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PRESENTACION

la pervivencia de personas mayores hasta edades consideradas quiméricas
para el conjunto de la poblacién hasta hace escaso fiempo se apareja con el de-
sarrollo de dependencias tanfo fisicas como psiquicas. Los recursos residenciales
se conforman en esenciales cuando la persona mayor alcanza un alto grado de
dependencia, con necesidad de cuidados infensivos de tercera persona.

El cuidado de las personas mayores en el dmbito residencial se convierte en
un refo ante la diversidad de atenciones que las personas mayores requieren, cui-
dados que han de adaptarse a los cambios que se producen en las dolencias
propias del incremento de edad.

El IMSERSO, a través del Observatorio Permanente de Mayores, encuadrado
en la Subdireccién General del Plan Gerontolégico y Programas para Mayores,
junto con el Servicio de Estudios y Estadistica de la Secrefaria General, en su linea
de investigacion permanente para la mejora de los servicios para las personas
mayores, ha promovido la realizacién de este estudio, cuyo objetivo es el estable-
cimiento de un modelo base de indicadores que sirva para evaluar la calidad de
los servicios no sélo en los aspectos estructurales, sino y principalmente en las fa-
cefas inmateriales que deferminan las diferencias en los niveles de calidad en la
prestacion de un deferminado servicio.

la investigacion se afrontd mediante la utilizacién de técnicas documentales
y cualitativas en tres fases consecutivas y una cuarta, paralela en el tiempo al con-
junto de la investigacion.

Una primera etapa se dirigi¢ a realizar un andlisis de confenido de todas
aquellas obras que contenian informacién o andlisis sobre las Residencias de per-
sonas mayores con cardcter general. La seleccion de estas fuentes secundarias se
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obtuvo de un volcado de libros, documentos de naturaleza tedrica, metodolégica,
técnica y profesional.

El andlisis de contenido bibliogréfico y documental sirvié de soporte para ex-
traer los indicadores indicativos que se sometieron a la valoracion de técnicos y
expertos en la materia a través de la técnica Delfos, que conformé la segunda
fase del estudio.

los indicadores a evaluar se organizaron en fres tipos de repertorios: los re-
feridos el equipamiento material y humano, los vinculados a la atencién/desaten-
cion que reciben los/as residentes en razon de las cargas asistenciales y los to-
cantes a las medidas de prevencion y rehabilitacion que son adecuadas en fun-
cién de las cargas asistenciales.

las aplicaciones que se realizaron en el Delfos fueron cuatro, que delimitaron
los indicadores considerados esenciales por los profesionales y técnicos especia-
lizados en la materia.

la fercera fase de la investigacion comprende la construccion del modelo de
evaluacién de los indicadores.

El modelo se ha esfructurado en dos repertorios: de indicadores generales,
que recogen los referidos a equipamientos, précticas y controles que se conside-
ran necesarios para una asistencia adecuada, y de indicadores especificos, que
agrupan aquellos indicadores diferenciados segin las necesidades de las dolen-
cias de los residentes que sean necesarios para ofrecer una asistencia adecuada
a los mismos.

A la documentacion de caréeter juridico y normativo se le ha dado un trafa-
miento diferenciado al ser analizada y sistematizada en una base de datos que
contiene toda la normativa estatal y autonémica concemiente a las residencias de
personas mayores, base de datos creada con la voluntad de actualizacion y per-
manencia. Dicha base de datos configura la cuarta fase del estudio, que se ha
elaborado de forma paralela en el tiempo al resto de la investigacion.



De la suma de todo ello resulta un modelo global, abierto y adaptable a los
cambios, que pretende servir como marco base para la elaboracion de estructu-
ras desagregadas de indicadores de evaluacion de calidad de las residencias de
personas mayores, que bien puedan evaluar el todo o parte de las mismas segin
las necesidades e inquietudes defectadas en el secfor.

Deseamos que este frabajo sirva para fomentar atn més el interés en la me-
jora de la calidad de los servicios que se prestan a las personas mayores en el
dmbito residencial, enriqueciendo los instrumentos de medida que inciden positi-
vamente en el trabajo diario de los profesionales.

DIRECCION GENERAL DEL IMSERSO






PRESENTACION DEL ANALISIS DE CONTENIDO

1. Materiales procedentes de fuentes secundarias que han sido utilizados
para llevar a cabo este andlisis del contenido

Este andlisis de contenido representa la primera etapa de las que se han cubierto
para realizar el estudio de esténdares de calidad. Es un trabajo basado en el vol-
cado sistemdtico de fuentes secundarias, que parte de las siguientes acotaciones:

las obras que se han analizado, son libros, monografias, documentos de na-
turaleza tedrica, metodolégica, técnica o profesional. No se han seleccio-
nado textos de cardcter juridico o normativo, porque esta misma evaluacion
de los esténdares de calidad de las residencias, incluye ofro andlisis de con-
fenido, referido a las leyes, normas reglamentos, que conciernen a las resi-
dencias, y que, han sido promulgadas por las Comunidades Auténomas.

la seleccién de fuentes secundarias para el andlisis de contenido se ha res-
tringido a aquellas obras en los que se haya localizado informacién o and-
lisis que sean pertinentes.

Se considera que una obra cumple con ese requisito de pertinencia cuando
en ella concurren las siguientes caracteristicas:

— la informacién estd referida, o puede ser aplicada, al estudio de las re-
sidencias para mayores. Por fanfo, no se han analizado los fextos
referidos a residencias de estancia femporal, salvo cuando fuese nece-
sario para ofrecer un contexfo.

—  El contenido de la informacién tiene o puede tener una utilidad general.

Se enfiende que cumple con esfe requisito de utilidad cuando la infor
macién que se encuentra en la obra sirve para:



e  Describir o aclarar lo que es propio del contenido que se estd
examinando;

e Diferenciar lo que es especifico de un contenido, y le distingue de
ofro u ofros contenidos.

Por ejemplo, se han considerado de utilidad general:

— los fextos que describen y aclaran las caracteristicas de aque-
llos/as residentes a quienes se les cataloga de “validos”;

— los que diferencian entre residentes “validos” y “no vélidos”

En cambio, no se han considerado Utiles para este trabajo ofros fextos
que tienen una utilidad puntual. Por ejemplo, descripciones referidas a
las formas de cumplimentar los registros de residentes.

2. La metodologia de andlisis de contenido

Se ufiliza esta mefodologia para organizar de forma sistemdtica la informacion.
Fn este caso se ha sistematizado la informacién disponible en fuentes secundarias,
referida a las residencias.

la sistematica propia de este método de andlisis se caracteriza por los siguientes
rasgos:

®  Requiere de un modelo previo, en el que se hayan definido los contenidos
concretos que son objeto de andlisis. Ese modelo, tal como aqui sucede, sir-
ve para dejar establecidos:

—  FEluso al que esta destinado el andlisis y, por fanto, sus limites y sus
especificaciones.

— los criterios que se han adoptado para orientar el trabajo de los
analistas, y por ello la concepciéon que se tiene del objeto de es-
tudio.

e [ntre los datos y andlisis que son pertinentes y de utilidad general se selec-
cionan solamente aquellos que no son redundantes.

— Se entiende que un material ofrece informacion novedosa (o si se
prefiere, que fiene informacién no redundante] cuando esa infor-
macién no ha sido recogida en ofro material ya analizado.



Generalmente, la mayor parte del contenido que se encuentra en
obras tan especificas como las que se han examinado se repite en
ofras obras. Por ejemplo, hay mucha redundancia en los materia-
les referidos a protocolos de evaluacion de las AVD. El andlisis de
confenido toma en cuenta a cada uno de esos protocolos que se
reproducen en numerosos materiales (por ejemplo, la escala de
Barthel), sélo la primera vez que lo encuentra.

Por un prurito de respeto al trabajo cientifico en este andlisis de contenido se
ha procurado, cuando ha sido posible, identificar a la fuente originaria de la
que proceden los materiales. Pero esa precaucion, desde el punto de vista
estrictamente analitico, es irrelevante; porque los modelos que se elaboran en
el andlisis del contenido para describir cada tema que se analiza se cons-
fruyen infegrando todos los datos que se hayan recogido, los cuales suelen
proceder de fuentes muy diversas.

®  FEsta mefodologia tiene por objeto, en la fase de andlisis de las fuentes se-
cundarias, hacer repertorios completos; por fanto en esta efapa se evita in-
troducir juicios de valor sobre la calidad de los materiales.

— Se prefende identificar el repertorio de planteamientos diferentes
que existen en la literatura, referidos a los contenidos que se anc-
lizan, y describir los aspectos distinfivos que son especificos de
cada planteamiento.

Sélo después de que se haya concluido con esta etapa de sistematizacién se pue-
de proceder a evaluar el estado de la cuestion. Pero también hay algunas reglas
metodolégicas que son Utiles para que esa evaluacién esté tan objetivada como
sea posible. Se mencionan seguidamente.

3. La metodologia de evaluacién de los resultados obtenidos
con el andlisis de contenido

Una vez que el andlisis de contenido ha mostrado cudles son los planteamientos
alternativos que se han localizado en las fuentes secundarias, referidas al tema
concreto que en cada capitulo sea objeto de estudio, es posible, y en nuestro
caso obligado, evaluar el estado de la cuestion.

Esa evaluacion responde a las siguientes pautas:



*  \aloracién de la coherencia que tienen los materiales que se han localizado
y analizado.

Por ejemplo: podria ocurrir [como de hecho ocurre) que se quiera resolver de-
ferminados problemas inferviniendo sobre los comportamientos de los/as re-
sidentes, cuando tales problemas esté documentado que tienen que ver mds
bien con los modelos de gestién de las residencias.

*  \oloracién de la completitud que tienen los andlisis.

Por ejemplo: pueden encontrarse [y se encuentran) disefios para diferenciar @
las residencias segun el estado de validez de los/as residentes, que no in-
cluyen los efectos que tiene sobre esa clasificacion de las residencias el pro-
gresivo deterioro de las personas mayores que viven en ellas.

e \aloracién de la congruencia.

Es congruente un planteamiento en el que hay la posibilidod de captar los
vinculos que existen en los andlisis que se ofrecen; por ejemplo, entre las
causas y los efectos del tema que se analiza.

Sea, por ejemplo, el andlisis de las causas que se le afribuyen al crecimien-
to de la demanda de plazas en las residencias. Se mencionan entre ofras
causas la disminucién del contingente de cuidadoras. Ese andlisis, para que
fuese congruente, llevaria a preguntarse por los efectos que el déficit de cui-
dadoras puede fener en la legislacion actual, que hace de la familia, y no
de las Administraciones Piblicas, garantes y responsables de la afencién a
los mayores.

Queda, pues, explicito que el examen evaluativo al que se somefe un andlisis de
confenido en ningtn caso se hace en base a las pautas “mejor — peor”, “bueno —
malo”, “acertado — erréneo”.

4. Limites y utilidad de los andlisis de contenido

Para concluir con esta infroduccién hay que mencionar algunas de las limitaciones
que tiene un frabajo de esfas caracteristicas, que no por obvias son menos deter-
minantes de los resultados.

En el andlisis de confenido sélo va a encontrarse lo que se haya infroducido. En
este caso se ha hecho un esfuerzo importante por abarcar un volumen de docu-
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mentacién que cubra con amplitud el tema de las residencios. De ello queda cons-
fancia en la bibliografia que forma parte de este estudio. Sin embargo, estamos
seguros de que existiran ofros documentos que no hemos localizado en los que se
encuentre algin dafo o algin enfoque que no hayamos detectado en los fextos
que se han volcado.

Un andlisis de contenido es por definicién un trabajo finito, que se va a ver
permanentemente rebasado por la produccién de nuevos materiales documen-
fales.

De hecho, el mejor andlisis de contenido es el que estd destinado a ser supero-
do, porque ayuda a identificar cudles son las cosas nuevas sobre las que convie-
ne comenzar a pensar y los nuevos modos en que pueden ser pensadas.

5. Presentacién de este andlisis de contenidos

Este informe esta disefiado para que pueda ser ampliado o modificado a medida
que se vayan incorporando nuevas fuentes. Para ello se utiliza un norma DIM,
cuya desagregacion se muestra en el esquema que sigue

El informe se inicia con un indice general, desagregado sélo a nivel de los fe-
mas que contiene esfa obra. luego, en cada parte, aparece el indice especifico,
desagregado a nivel de los contenidos.

En cada pagina existe una cabecera que permite establecer las relaciones entre
lo que alli se analiza y el resfo de la obra. las citas bibliogréficas, remiten al lis-
tado de las fuentes que forma parte de este informe.

Finalmente, se hace entrega de un tomo de documentos en el que se han inclui-
do aquellas fuentes que convenia reproducir de forma méas amplia o fextualmente.
Cuando hay referencia a algin material confenido en esfe tomo, aparece con le-
fra roja a pie de pagina.

les estamos agradecidos a los/as autores/as que han proporcionado la materia
para este andlisis, y les ofrecemos nuestras disculpas por la pérdida de informa-
cién y de matices que es consustancial con el método. Y sobre todo, nos discul-
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pamos cuando en el proceso de transcripcién o de andlisis no hayamos acertado
a interpretar correctamente el significado de los textos.

También tenemos una deuda con todas las Instituciones que han respondido a
nuestra demanda de algunos materiales, que no se encuentran en los fondos do-
cumentales de libre acceso. Y agradecer toda la colaboracion vy la realimentacion
que hemos recibido del equipo que frabaja estos temas, con el mayor conoci-
miento y vocacion, en el IMSERSO.
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1. DISENO DE LA EVALUACION

a) Presupuestos utilizados para disefar la evaluaciéon

Planteamiento

El disefio de una evaluacion de estandares de calidad en las Residencias no
puede ser una evaluacion de las Residencias como instituciones autonomas. En-
fendemos que es una evaluacion de como tales Residencias:

se organizan,
funcionan
en su condiciéon de instituciones heterébnomas. Es decir, estas Residencias estdn:
a) Supradeterminadas.
b) Intervenidas.

a) Esa sobredeferminacién deriva de que las Residencias son una parte, in-
cluida en un subsistema que gestiona la atencion a las personas mayores, en el
interior de un sisfema mucho méas amplio.

bl Esa intervencion proviene de la permanente afectacion que llevan a cabo
los cambios que se producen en el entorno.

Definiciones

e Sobredeterminacién: Cuando la gestion de un sistema (en esfe caso el siste-
ma de Residencias, del que forman parfe las Residencias de mayores) res-
ponde a criterios que proceden de fuera del sisfema (en este caso, los crite-
rios administrativos que definen las politicas asistenciales para las personas
mayores).

2/



Intervencion: Cuando el disefio, el funcionamiento de un sistema, como el que
nos ocupa, se ve afectado por lo que sucede en ofros dmbitos externos al sis-
tfema. Por ejemplo: los cambios demogrdficos son factores de naturaleza so-
cial, que infervienen en el desenvolvimiento y en la eficacia del sistema de
Residencias de mayores.

la “intervencion” consiste en cualquier afectacion que se lleva a cabo en el
disefio o en el funcionamiento de las residencias, para que mantengan el ca-
racter de sistemas sobredeterminados por las politicas asistenciales.

b) El cardacter supradeterminado del sistema

“Residencias”

Planteamiento

El sistema Residencias se ocupa de atender a las personas mayores tanto en

régimen de residencia permanente como temporal.

En esfe sistema cabe diferenciar “un subsistema de Residencias de mayores”,
que es el que aqui se analiza.

El andlisis de las instancias que sobredeterminan y que intervienen en el di-
sefio y en el funcionamiento de las Residencias, debe de tomar en cuenta af
sistema social de referencia en el que estan incluidas las Residencias. En este
caso, esa referencia la consfituye la sociedad espariola, con sus caracteristi-
cas sociopoliticas, econémicas, familiares, administrativas, efc.

Desde este punto de mira se puede entender que las Residencias de mayores son
un “subsistema” incluido dentro del sistema, que se ocupa de atender a las per-
sonas mayores; y que ambos, a su vez*, estdn incluidos en el mas amplio siste-
ma que constituye la organizacién social en la que vivimos.

* Para evitar tanfa premiosidad en el andlisis, se va a utilizar habitualmente el concepto “sistema”, y sélo
cuando resulte imprescindible se distinguird entre “los sistemas de referencia” y sus “subsistemas’”.
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Subsistema

“Residencias”

Sistema social de referencia

® Lo sobredeferminacion, que procede del sistema social de referencia, tiene e
siguiente origen:

e FEl sistema social de referencia para las Residencias se ocupa de la asigno-
cion de:

derechos (a veces encontrados):
recursos [siempre escasos),

enfre las generaciones sociales (nifios, jévenes, adulios, mayores).

c) La intervencion del sistema de referencia

c1) Modalidades de intervenciones

Se ha definido como “infervencion” cualquier afectacion que fenga por ob-
jeto mantener el cardcter sobredeterminado de las Residencias.

Esa sobredeterminacion opera con un repertorio cambiante de intervencio-
nes, que podrian disfinguirse en base a las modalidades de afectacion:
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MODALIDADES DE AFECTACION DEL SISTEMA DE REFERENCIA
Las instituciones que intervienen en las Residencias,
Recursos (infraestructura)
e Controlan o asignan: Organizacién (estructural
Ideologia [supraestructura)
e Determinan o programan: Funciones (précticas)
Objetivos
e Establecen y evalian: la reproduccion del ([programas)
sistema
los cambios

¢2) Criterios para justificar las intervenciones

las justificaciones (explicitas o implicitas) que se hacen en los textos analiza-
dos, de lo que se hace con las Residencias obedecen a muy variados criferios.

Se encuentran las siguientes variantes:

1. Puede enfenderse que las intervenciones deben de esfar destinadas a la ges-
fibn correcta de los recursos materiales (infraestructuras, equipamientos, efc.).

2. Se puede adoptar el criterio de que se inferviene para ofrecer una adecua-
da afencion (asistencial y/o residencial).

3. Cuando el énfasis se pone en los/as usuarios/as, se adopta a veces el cri-
ferio de que las infervenciones fienen por objeto ofrecer una buena calidad
de vida a los/as destinatarios/as.

4. Cabe enfender que infervenir en el disefio y en la gesfion de las Residencias,
supone afectar a la vida y a la muerfe de quienes en ellas moran.
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Son distintos estos criterios, en cuanto a su naturaleza, mds instrumental o
mas deonfolégica; pero no parecen excluyentes. Aunque, cierfamente, se encuen-
tran a niveles distintos. Lo cual lleva a pensar que la relacién que existe entre ellos
fiene un cardcter jerarquico. En esfe caso esos vinculos significarian que cada
criterio debe de esfar informado —o si se prefiere, debe de tomar en cuento— a
fodos los ofros que le siguen, precisamente en el orden que se han reperto-
riado.

Si asi fuese, el criterio més general [en el sentido de que informa a todos los
demés) seria el n.° 4. Es una justificacion de las intervenciones que remite a con-
sideraciones deonfolégicas y éticas. Se examinan en el siguienfe contenido.

c2.1) Los criterios bioéticos

Para buscar criferios deonfolégicos vy éticos que justifiquen y que orienten las
intervenciones que afectan a la vida y a la muerte de las personas y por lo fanto
a lo que se hace con las Residencias, M. D. Hiller (en Treserra, M.A., ef alt.,
1993) propone el desarrollo de “la bicética”. la bioética se ocuparia de la de-
fensa de la dignidad de la persona humana y de sus derechos inalienables.

la necesidad de la biogtica derivaria de que existe un conlflicto primordial
entre los derechos del individuo y los de la sociedad, como un conjunto.

Segin los autores (1993), la bioética puede también definirse como la dis-
ciplina que analiza cémo la sociedad ha de actuar en el terreno de la biomedi-
cina, en las decisiones que afectan al nacimiento, la muerte, la naturaleza huma-
na y la calidad de vida.

Ademdés del campo especifico referido a la ética de la salud vy de la asis-
fencia sanifaria, se dice que incluye las siguientes reflexiones:

e Referidas al acceso y a la distribucion justa de recursos sanitarios

®  Relativas a la profeccion y defensa de los derechos de los pacientes, de los
profesionales sanitarios y de las insfituciones de la sanidad.

Relacionadas con los estandares médicos y juridicos que definen la vida y la
muertfe.

Estos son algunos ejemplos:



— Consentimiento por parte del paciente de las medidas asistenciales o
paliativas que se le apliquen.

— Derecho a la intimidad.
— Derecho a la verdad.
— Derecho a morir con dignidad.

Segun los autores, una ética de los derechos bioldgicos de las personas, im-
plica:

— Justicia en la distribuciéon de los recursos.
— Respecto al principio de la beneficencia.
— lgualmente, al de autonomia.

— Valoraciéon de riesgos vy beneficios.

Se recoge un andlisis més pormenorizado en documentos O.1. ¢2.1.
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2. EL MODELO DE EVALUACION

a) Enfoque sociolégico

Planteamiento

la condicion que tienen las Residencias de constituir un subsistema infegrado
en ofro més global que le abarca y determina recomienda que se utilice un enfo-
que que tenga las siguientes caracterisficas:

e En cuanfo al contenido, de naturaleza socioldgica.

® En cuanfo a la comprension, abierto a su sistema de referencia. Es decir, en
relacion con el sistema social de referencia que le sobredetermina vy le infer
viene.

e Encuanto a la mefodologia, recurriendo a modelos sistémicos. Porque las Re-
sidencias incluyen numerosos elementos de carécter heferogéneo fales como
personas, recursos y programas, que conviene analizar como componentes
de un sistema y no como unidades aisladas.

b) Modelo sistémico propuesto para evaluar
el subsistema “Residencias”

Planteamiento

El gréfico que sigue muestra los componentes que se han incluido en el ané-
lisis de las Residencias, como un sistema.

El disefio, distingue en los centros residenciales tres niveles:

e ¢l de las infraestructuras:
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e el de las estructuras y actores;
e el de los supraestructuras.

Ese andlisis de los centros, se relaciona con el estudio de las acciones que
se realizan en las Residencias. Se concrefa en el andlisis de las précticas de todo
tipo que aparecen en el funcionamiento de las instituciones.

Se enfiende que las acciones y los centros estén sobredeterminados por la
programacién que se hace desde las instituciones de las Residencias en general,
y de estas Residencias de mayores, en particular.

Este esquema responde a una concepcion del funcionamiento de los sisfemas
sociales que vincula accion y control social. (Para un andlisis de estos modelos,
puede leerse: Martin Serrano, M., 1986.)
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3. LA EVALUACION

Planteamiento

En lo perspectiva sistemdtica que aqui se adopta evaluar una Residencia de
mayores equivale a: poder establecer la correspondencia (o falta de correspon-
dencia) que existe entre:

® los programas publicos, que les fijan a las Residencias unas funciones, unos
objefivos en el orden a la satisfaccién de determinados criterios.

e las actuaciones que se llevan a cabo en la practica, para responder a esos
programas.

® las caracteristicas que permiten diferenciar a los centros de Residencia de
mayores y a las personas que en ellos participan, sea como residentes, sea
como gesfores y empleados.

El examen de los materiales que se refieren a la evaluacion de Residencias
puede sistematizarse fomando en cuenta:

a) la amplitud de las evaluaciones.
b) El contenido de las evaluaciones.

Asi se procede en los andlisis que siguen.

a) Amplitud de las evaluaciones

Segun amplitud de la evaluacion, cabe distinguir en los materiales analizo-
dos entre:
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al) Evaluaciones globales.
a?) Evaluaciones parciales.

a) Hay textos que abarcan la evaluacion de la Residencia de mayores, con
el propésito de tomar en cuenta fodos los componentes que se consideran mas re-
presentativos de ese funcionamiento de los centros, o al menos, los componentes
que se consideran mds representativos de ese funcionamiento.

b] Ofros fextos renuncian a ese proyecto de evaluacion global e incluso po-
nen en duda la posibilidad de que una evaluacién tan comprehensiva sea posi-
ble o sea dtil. Son los andlisis que se centran en la evaluacion de un determina-
do fopico.

al) Evaluaciones globales

las evaluaciones globales que se han analizado suponen necesariamente,
aunque no siempre se explicife, unos presupuestos y unos modelos que remiten a
algin paradigma.

Se entiende por “paradigma” un modelo de investigacién general, que sirve
para crear modelos especificos, en muy distintos campos. Los paradigmas que en

n . i valuacic i-
Espaia parecen tener mds predicamento en el tema de la evaluacion de Res
dencias son los siguientes:

®  Paradigmas ecolégicos.

Ponen en relacion la produccion y el manejo de un enforno con el estado y
el desempefio de unos actores. En este caso el entorno residencial abarea,
ademas de los componentes fisicos, ofros referidos “al ambiente social”, y el
desempefio corresponde a la intervenciéon de los/as gestores de la Residen-
cia y a la calidad de vida de los residentes. La aportacién de la catedrética
Dra. Rocio Fernandez Ballesteros v de su equipo de investigadores corres-
ponde en gran medida a este paradigma y culmina con la elaboracién del
Sistema de evaluacién de residencias de ancianos “SERA”. Hay un andlisis
mas puntual de las principales lineas de desarrollo de este paradigma eco-
logico en (1.2f): Teorias de la inferdependencia entre ambiente y vejez. Se
ofrece un texto de la Dra. Ferndndez Ballesteros, en documentos 0.3.a1.
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Los paradigmas estructurales — funcionalistas.

Derivan de las obras de Parsons T. (1966). En Espafia esta corriente ha te-
nido menos desarrollo, pero en cambio resulta ser la predominante en
EE.UU. los planteamientos més pegados al modelo parsoniano, se describen
en 1.2.c. (Modelos funcionalistas de la desvinculacién y de la modernidad).
Pero también fienen raices esfructural funcionalistas los modelos que se fun-
dan en el andlisis de los roles y estatus (cf 1.2.d.).

Los paradigmas que corresponden a modelos de equilibrio.

Tienen varias aplicaciones en el campo de donde proceden —la economic—
y en el ambito donde fueron adaptados por las ciencias humanas: la socio-
logia y la psicologia social. En esfe Gltimo confexto se utilizan por los psicé-
logos cognitivos (por ejemplo, Festinger, L., 1964, Andlisis de la congruen-
cia y modelos de la disonancia), pero aqui interesan mds aquellos modelos
que han desarrollado los psicosocidlogos varias aplicaciones (modelos tran-
saccionales, entre otros).

Todos ellos tienen una réplica en el estudio de las Residencias. En este and-
lisis de contenido se han tomado en cuenta al tratar en (I.2.e) las Teorias de
la actividad vy de la compensacion.

Paradigmas biologistas.

Es el paradigma més determinante en la interpretacion que se hace del mun-
do de los Residencias para mayores y de los mayores residentes. Evalta en
razén de los ciclos vitales, v sobre todo del detferioro vital, por una parte, las
funciones de las Residencias: por ofra, el trato, las necesidades y las oportu-
nidades de los/as residentes. la influencia de esfe paradigma no se limita a
sus formulaciones més explicitas; las que se analizan en 1.2.0) y 1.2.b). Se
amplia ese influjo a los restantes paradigmas, porque de una u ofra forma se
encuentra en casi fodos los materiales que hemos analizado una visién que
vincula vejez con deterioro.

Paradigmas criticos.

la lista quedaria incompleta si se dejasen fuera los paradigmas criticos. Pro-
ceden todos ellos del encuentro entre Estructuralismo y Marxismo que se pro-
duce en la década de los sesenta. Y mds concretamente, de los andlisis de
la institucionalizacion, que llevan a cabo varios autores, franceses y esta-
dounidenses. En Espaia los mas mencionados son los fextos de Goffman, E.
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(cf. bibliografia, pero en el resto de Europa la obra de referencia suele ser
los trabajos de Foucault, M. {1964). Todos estos planteamientos confluyen
con la obra crifica de la Escuela de Francfurt, y con la corriente que en aque-
llos mismos afios se denomind “Antipsiquiatria”. En fodos estos espacios inte-
lectuales se presto atenciéon a los problemas derivados del internamiento.

Cabe afirmar que las observaciones confenidas en todas esfas referencias
criticas han tenido un importante eco, sobre todo en los paises nordicos, don-
de se han desarrollado los programas que con més decisién buscan alterna-
fivas a las Residencias y a la institucionalizacién. En este andlisis de conteni-
do, hay varias ocasiones de mostrar la relevancia que tienen los paradigmas
criticos, tanto en la parte del estudio dedicado a las précticas (V) como en
el que corresponde a las supraestructuras (IV).

a2) Evaluaciones parciales

El repertorio de dreas de investigacién concretas que se tienen por més ade-
cuadas para buscar indicadores destinados a la evaluacién es muy amplio. Exis-
te en lugue O. (1994) una sistematizacion, que es la siguiente:

Areas bésicas de evaluaciones parciales:

| Caracteristicas fisico — arquitectonicas del edificio

Il Tipo, caracteristicas y uso de los servicios de las Residencias

lll. Gestién y administracion de las Residencias.

IV. Satisfaccion de los usuarios y caracteristicas personales de los usuarios

Esta clasificacion distingue las perspectivas que son distinfivas de los diferen-
fes especialistas. Generalmente, | interesa a los planificadores: Il y Ill, a las Ad-
ministraciones que evalian el funcionamiento de las instituciones; IV, a los psicéd-
logos, vy todas, a los gerontédlogos.

los planteamientos que fundan las evaluaciones en unos aspectos concretos
de las Residencias y de sus acfores tienen en el actual estado de la informacion
una ventaja y una limitacion:

— la venfajo radica en que pueden ofrecer andlisis muy elaborados, y en oca-
siones con buen apoyo empirico, de aquellos temas que han seleccionado
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como mds estratégicos para llevar a cabo una evaluacién. Por ejemplo, los
modelos que describen tipologias de usuarios desde una perspectiva geron-
folégica, son muy completos.

— El inconveniente que puede enconfrarse, tiene que ver con la falta de refe-
rencias sociolégicas y en ocasiones axioldgicas que suelen mostrar estas eva-
luaciones. Por lo general se muestran més pendientes del uso instrumental de
los modelos que de los presupuestos y de las consecuencias que conviene to-
mar en cuenta a la hora de aplicar los modelos instrumentales.

b) Contenidos de las evaluaciones

Se comprende que el contenido de la evaluacién depende en lo esencial de
los objetivos que se persigan. Estos objetivos siempre existen, aunque no estén ex-
plicitos, y suelen ser bastante diferentes, segin que quienes propongan los contfe-
nidos a evaluar sean representantes de las Administraciones, profesionales de las
Residencias, gerontblogos o empresas del ramo.

Para poner algin orden en el panorama tan disperso que se observa cuan-
do se analizan las fuentes secundarias ofrecemos la clasificacion siguiente:



b1) De equipamientos,
recursos y medios

(Capacidad/incapacidad para desenvolver
una practica adecuada a la estructura
del centro)

Suficiencia/insuficiencia
Adecuados,/inadecuados
(capacidad/incapacidad para prestar una
atencién adecuada al nivel de deterioro de
los/as residentes)

b2) De funcionamiento

(Eficiencia/ineficiencia de la organizacién
y de las interacciones)

Mejorables/no mejorables

b3) De niveles de calidad

(Controles de calidad)

Niveles minimos,/éptimos/posibles/ eficiencia,/
ineficiencia

b4) De capacitacién

(Implantacién/no implantacién del
programa)

Desviacién,/cumplimentacién

b5) De efectos

(Adecuacién o inadecuacién de las
prdcticas)

Deseables, satisfactorias/indeseables no
satisfactorias
Esperados/inesperados

bé) De cargas
asistenciales

(Capacidad/incapacidad para prestar una
atencién adecuada a los niveles de deterioro de
los/as residentes)

Evaluaciones minimas/ptimas
Residentes de riesgo alfo/bajo

b7) De rentabilidad

(Coste/beneficio de las Residencias; en términos
de rentabilidad social y politica para las
Administraciones y de rentabilidad econémica
para las empresas)

Rentable,/no rentable
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b1) De equipamientos, recursos y medios

El examen de la existencia y de la calidad de las infraestructuras y de la do-
tacién de equipos materiales y humanos, son determinantes en todas las propues-
tas de evaluacion que se han analizado.

Para organizar el enorme repertorio de literatura que trabaja esta linea de
evaluaciones se cuenta en esfe estudio con fodos los capitulos incluidos en el
apartado I, “las infraestructuras”. La sistematizacién que allf se ofrece diferencia
entre las siguientes evaluaciones:

e De los recursos materiales.
e De los recursos econémicos.
e De los recursos humanos.

las Administraciones suelen prestar atencion preferente a esta linea de eva-
luaciones. Resulta justificado priorizar en cualquier evaluacién las condiciones de
infraestructura. Pero también puede que esfa orientacion, hacia los indicadores
mds primarios, fenga que ver con su mayor visibilidad y a veces con su més fécil
comprobacion. Lo cual es conveniente, siempre que se preste atencion a ofros cri-
ferios, cuya observacién y evaluacion resulta ser mas complicada, porque no son
evaluaciones de materiales, sino de comportamientos.

b2) De funcionamiento
Esta clase de evaluaciones se arficulan en forno a dos parédmetros:
* la calidad de la gestion y

* la adecuaciéon de las relaciones entre los actores que comparten las Resi-
dencias.

Consfituye una linea de investigacién a la que se han dedicado muchos es-
fuerzos, todavia més tedricos que aplicados por quienes ofrecen visiones globales
del universo de las Residencias en los estudios que ha promovido el IMSERSO.
Notoriamente, estos modelos de evaluacion aparecen en los textos escritos por
equipos vinculados a la Universidad, y también en especialistas que estén impli-
cados en la gestion de Residencias.

En esfte estudio se ofrecen varios andlisis, en I.1. "Concepciéon de las Resi-
dencias”, y sobre todo en Il.4. "Recursos humanos”.
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b3) De niveles de calidad

Tal como sefalan Treserra, M. A., etalt. (1993), el nivel de calidad tiene una re-

lacion directa con el coste. Sélo considerando los recursos que se quieren o que se
q q q

pueden aplicar al funcionamiento de las Residencias se pueden sefialar unos niveles.

Pero incluso cuando ya se hayan fomado en cuenta esta premisa [y siguien-
do a los aufores) el concepto de calidad resulta de una combinacion de objetivi-

dad y subjetividad.

Por fanto una evaluacion de la calidad en la préctica suele remitir a un ané-
lisis de la eficiencia/ineficiencia en la utilizacién de los recursos disponibles. A ni-
vel enunciafivo, se apunfan los parémetros siguientes:

—  Evaluacién coste — beneficio a nivel individual (satisfaccion del individuo).
—  Evaluacién coste — beneficio a nivel social (rendimiento social).
los sistemas de priorizacion (escala de valores)

la definicion de los niveles de calidad en las Residencias puede realizarse
—dicen— tomando en cuenta tres criterios alternativos:

— El minimo.
— El posible.

— El éptimo.

b4) De capacitacién

Todas las evaluaciones que pertenecen a esta linea comparan la correspon-
dencia que existe o no existe entre:

Los programas que se les marcan a las Residencias [desde las Administraciones).
Lla implantacion que de ellos se hace.

Estas evaluaciones operan con el criterio “desviacion/cumplimentacion” para
llevar a cabo el control de las Residencias.

Son las evaluaciones que mas se corresponden con la forma tradicional del
control. Sirve, sobre todo, para que quienes tienen la responsabilidad de conce-
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der autorizaciones de apertura y de llevar a cabo el seguimiento de estos centros
residenciales, cuenten con criferios de evaluacion objetivados. Tales criterios nor-
malmente aparecen explicitos en normas y reglamentos de las CC.AA.

Ofra forma alfernativa podria consistir en llevar a cabo la evaluacion de la
capacidad de los centros por objetivos. Teniendo en cuenta que una parte impor-
fante del sector que gestiona las Residencias es de fitularidad piblica o recibe
subvenciones, esta ofra linea de evaluacién podria ensayarse y fener continvidad.
De este modo, el criterio mas dindmico “logro/malogro” tendria un lugar en las
politicas administrativas.

b5) De efectos
El andlisis de los efectos tiene dos criterios distintos:

®  Segin se andlice el caracter “deseable/indeseable”, “satisfactorio/no satis-
factorio”, de lo que se hace en las Residencias y de lo que en ellas sucede.

Esta perspectiva puede acogerse bajo el rotulo de “andlisis de las practicas”.
Constituye a nuestro juicio un confenido esencial para disefiar indicadores de
evaluacion. Se encuentran referencias a las practicas en la mayoria de los
fextos que proponen evaluaciones de los niveles de calidad y del funciona-
miento (ya mencionados en b2 y b3]. Pero es poco frecuente que se fraten
las précticas como un componente diferenciado del sistema de “Residen-
cias”, tal como nosofros lo sugerimos en este mismo estudio y desarrollamos
en la parte V de este andlisis de contenido.

e Un segundo criterio, lleva al estudio de los efectos “esperados/inesperados”.
Este enfoque deriva de la siguiente evidencia:

En los sistemas complejos, como son las Residencias, hay inevitablemente
consecuencias de las intervenciones sobre el sistema que no han sido pre-
vistas y que a veces pueden ser indeseables; e incluso lo suficientemente gra-
ves como para dar al frasfe con los programas que se quieren aplicar y con
los objetivos que se desean alcanzar. El andlisis de los materiales de los que
hemos dispuesto indica que esfe criterio se utiliza poco. Para infroducir esta
referencia a los efecfos en la evaluacién de las Residencias se requiere que
se ahonde en los vinculos que existen entre el sistema residencial [y lo que
en ¢l aconfece] y el sistema social.
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b6) De cargas asistenciales

Se ha indicado que la calidad de una Residencia tiene que evaluarse conside-
rando los recursos disponibles. De modo equivalente, los recursos de fodo tipo que
cabe exigir a las Residencias convendria que se evaluasen en razén de las cargas asis-
fenciales que deben de soportar. Por ejemplo, entre una Residencia donde toda la po-
blacién es de personas vélidas y otra donde conviven quienes son auténomos y quie-
nes no son vélidos, existen obvias diferencias en las respectivas cargas asistenciales.

Existen numerosos indicadores que clasifican a los/as residentes, segin la canti-
dad de afenciones que requiere. Se analizan en |.2. “Concepcion de los residentes”
y sobre todo en V3b “Repertorio y contenido de las tareas asistenciales”* . Sin embar-
go, y por més que parezca sorprendente, ninguno de las fuentes que se han analiza-
do, ofrece un modelo que permita algo tan necesario para las politicas, como clasifi-
car a las residencias segin sus cargas asistenciales. Pretendemos confribuir @
subsanar esa carencia con el sisema de indicadores que ofrecemos en el correspon-
diente informe, con el que se culmina el frabajo que nos ha encomendado el Imserso.

b7) De rentabilidad

La circunstancia de que en el sistema de residencias participen tanto las adminis-
fraciones publicas como la iniciativa privada, significa que la evaluacién de rentabili-
dad, responde a dos criterios distintos. Se observa que esos criterios no siempre son
coincidentes, a veces aparecen encontrados, y en cualquier caso son distinguibles.

— Para las Administraciones piblicas prima el criterio de la rentabilidad politi-
ca [en la mas noble acepcion del termino politica, que le vincula al interés
publico), y

— Para la iniciativa privada cuenta la rentabilidad de la inversién (en el no me-
nos noble senfido de inversion que viene a satisfacer una demanda social no
cubiertal.

* las “cargas” que suelen fomarse en consideracion varian segin los autores, pero suele haber coin-
cidencia en los siguientes indicadores:

— Problemas de autonomia y movilidad

— Disminuciones sensoriales

— Dificultades para las actividades instrumentales de la vida diaria

Todos ellos estén contemplados en esfe andlisis de contenido, a lo largo del capitulo V.3. “Reperto-
rio y contenido de las tareas”.
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la coexistencia del modelo mixto de gestion que existe en Esparia lleva em-
parejado un debate referido a cudl deberia de ser el criterio predominante y a la
manera en que pueden compatibilizarse ambas rentabilidades. Este tema muy po-
siblemente va a salfar a la actualidad de los medios de comunicacion de masas
y fambién es previsible que sea objeto de debate politico en un plazo breve.

¢) La obtencién de datos para la evaluacién
y los informantes

En teoria cualquier actor implicado en el universo de las Residencias puede
ofrecer informacion. En la practica los fextos que se han analizado privilegian a
unos u ofros informantes. Si se examina con detenimiento el cuadro que se ofrece
cabe pensar en ofras prioridades alternativas.

Los informantes que habitualmente se mencionan en las fuentes
secundarias, para cada tema objeto de informacion

Categorias de Gestores
. ) Sus . v
informantes Residentes | ¢ . de las | Empleados* | Observadores
amiliares |, = .
Residencias
E— .
Objetos de ¢
evaluacion
La Residencia * *
Los residentes,
su estado y * * *
situacion
Los familiares * *
Los gestores * *
Los empleados * *
Las politicas . . .
publicas

* Se diferencian segin el caso y la funcién.
** Se distingue enfre quienes esfén vinculados y no estén vinculados con las Administraciones.
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d) Las metodologias

En la evaluacién conviene distinguir entre los métodos y las técnicas.
Llos métodos corresponden a la forma en la que se obtiene la informacion.

Las técnicas se refieren a las herramientas de las que se sirve cada método
para realizar la evaluacion.

Se analizan seguidamente.

d1) Los métodos de evaluacién

El repertorio de métodos que son en principio pertinentes para llevar a cabo

evaluaciones es muy amplio. Aqui no cabe ahondar en mayores desarrollos (pue-
de consultarse a este propdsito, Martin Serrano, M., 1978).

En las fuentes secundarias analizadas hay ejemplo del recurso a las siguien-

fes metodologias:
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Meétodo tipolégico. Para clasificar a los/as residentes.

Método praxeolégico. Para evaluar los comportamientos de los/as resk-
denfes.

Meétodos constructivistas y holistas. Para disefiar modelos globales de eva-
luacion de las Residencias, a partir de los cuales evaluar los aspectos con-
crefos.

Meétodos positivistas. Todos los que recurren a escalas tipificadas v validadas.

Métodos formalistas. Cuando se compara el ajuste o la desviacién entre los
programas a cumplir y la aplicacion de los programas.

Métodos sistémicos. Cuando se evalian los elementos que son objeto de
andlisis, en cuanfo constituyen parte de un sistema.

Es un repertorio amplio que contribuye al enriquecimiento de las perspectivas.



d2) Técnicas de obtencién de datos
los principales recursos que se estén utilizando (por este orden) son:

®  El cuestionario o protocolo. En sus dos opciones: autoaplicado y aplicado
por personas mds o menos cualificadas, en funcién de la dificultad que ten-
ga la cumplimentacion.

* la entrevista. Generalmente precodificada y luego categorizada como un
cuestionario. Existe un uso bastante més escaso de las enfrevistas semies-
fructuradas*® y resulta meramente testimonial el empleo de las dindmicas de

grupo.

® la observacién participante. Esta técnica parece que estd despertando inte-
rés en los frabajos més recientes que se han publicado. Pero no se suele en-
confrar fodavia el uso de la observacion participante, distanciado y objeti-
vado, que se recomienda por parte de los antropdlogos. Los investigadores
que observan lo que sucede en las Residencias habitualmente no cumplen
con esos requisitos porque suelen estar implicados en la asistencia a los/as
residentes.

e Se echa de menos el recurso a la explotacién de documentos, tanto admi-
nistrativos como asistenciales. Técnica que sirve para muchas mdas cosas que
para la mera inspeccion de la calidad de los servicios

d2.1) El recurso a los indicadores
El destino de las evaluaciones es servir para la comparacion:

e Comparacién sincrénica, por ejemplo, entre diferentes cenfros, llevada o
cabo en un mismo tiempo, o

e Comparacién diacrénica, por ejemplos, en las mismas Residencias, con un
intervalo de cinco o diez afos.

Las herramientas adecuadas para esfos usos tienen que ser estables (no ver-
se muy afectadas y por el paso del tiempo) y permitir alguna medida obijetivable
(ser razonablemente cuantificables).

* Las entrevistas denominadas “en profundidad” o “semiestructuradas” suelen ser Utiles para trabajar con
informantes cualificados/as. Pareceria una técnica Util, pero existen pocos ejemplos de utilizacion.
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Por ofra parte es imposible medir todos los aspectos que son relevantes cuan-
do se evalta un deferminado tema referido a las Residencias. Hay que elegir, en-
tre todos los aspectos que podrian evaluarse, aquel o aquellos que sean mas in-
dicativos.

Las mediciones que tratan de responder a esfos requisitos son, precisamente
los indicadores.

Por eso, desde el punfo de vista de las tcnicas de investigacion, en el caso
de las Residencias, es lo mismo hablar de “modelos de evaluaciéon” que “de re-
9
pertorios de indicadores”.

Siendo el indicador una herramienta cuyo empleo es muy adecuado y bas-
fante eficaz cuando estd bien disefiado y elegido, no por eso deja de presentar
algunos problemas. No hay aqui lugar para detallar estas cuestiones técnicas,
pero conviene al menos advertir lo siguiente:

Una cosa es el indicador, que indica algo a propésito de las Residencias, o
de los/as residentes, y ofra mdas compleja las Residencias y los/las residentes.
Mencionar esta perogrullada resulta una precaucion ineludible. Porque los indica-
dores psicotécnicos priman en este campo sobre ofros menos fipificadores. Y aun-
que los pruritos de garantizar la significatividad y la validez en la evaluacion son
legitimos y en ocasiones muy justificados, la herramienta psicotécnica puede llevar
a algin abuso. Porque es sabido que “la normalidad” y “la desviacion” estadisti-
cas tienden a la hipéstasis, deviniendo juicios de valor sobre lo que hay que con-
siderar “normal” y “desviado” entre los residentes y en las Residencias.

Se ofrece una descripciéon de como pueden utilizarse los indicadores en las
Residencias, en Documentos 0.3.d2.2
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1. CONCEPCION DE LAS RESIDENCIAS

1.1. Evolucién de las concepciones
1.1.1. De los asilos a las Residencias

LA EVOLUCION HISTORICA

Con una mirada que fenga perspectiva histérica, la concepciéon de los cen-
fros para afencién permanente de las personas de edad ha seguido el siguiente
recorrido:

Del asilo —que prestaba atencién paliativa o de arrecogimiento a perso-
nas que por su edad o su salud estaban excluidas de la sociedad o marginadas—,
a una esfructura de servicios comunitarios, de las que son componentes las Resi-
dencias.

— Diferencia a los actuales servicios comunitarios de las anfiguas organizacio-
nes de caridad y de beneficencia que desarrollaron aquellos servicios de
arrecogimiento, la voluntad de no generar desadaptaciéon ni desarraigo. Por
eso fratan de ofrecer al conjunto de la poblacién mayo apoyo para per-
manecer o para reorganizar las relaciones con el medio social de proce-
dencia.

Fuentes: Badou, G. (1989); Bazo, M. T., coord (1999): Benett, R., y Nahemow, L. [1975]); Conseil
de I'Europe (1993); Fericgla, J. M. (1992); Foucault T. M. [1964); Gerontologia y sociedad (1987);
Goffman, E. (1961;1972); Jameson, A. (1994); Janile Bris, H. {1993); Jouvenel, H. (1989); Juan,
H., y Pastor, V. (1990); Kalish, R. A.; Martin, P., y Bellido, N. (1993]; Miranda, M. ., ef alt. (1985);
ONU (1982); Parlamento Europeo [1993); Ramos M., (1995); Rev. Papers (1992); Rodriguez, S.,
y Sancho, T. (1995]; Ruiz, J., y Martinez, R. (1994]; Sénchez, L. S. (1991); San Romén, T. {1990);
Shanon, E., et alt. (1978); Todd, E. (1983]); Walker, A., edit. (1982, 1994).
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—  Permanece todavia de aquella tradicién asistencial lo condicion de institu-
ciones de servicio publico que tienen estas Residencias:

e  Servicio que puede y debe de ser promovido v si fuese necesario ges-
tionado directamente por las Administraciones;

® Y que en todo caso, fiene que estar regulado y confrolado por las insti-
fuciones publicas cuando las Residencias sean de titularidad privada.

Si esa perspectiva histérica que proponemos abarcase desde la Revolucién
Francesa, se observaria que es ahora cuando realmente esté haciendo crisis el
concepto “asilar” de la asistencia a las personas mayores. El hecho que mejor
puede manifestar esta tfransformacion es el esfuerzo que se viene haciendo por

uscar alternativas a las Residencias destinadas a una refirada derinitiva de la
b llernat las Resid destinad firada definitiva de |
vida comunitaria.

Las razones por las que ahora se empieza a despegar de la concepcion asi-
lar son sélo en parte feéricas y deontolégicas. También fienen que ver con facto-
res sociodemogrdficos y de politicas asistenciales:

a) El incremento de la poblacién mayor;

bl Lla prolongacion de los afios de vida de esas mismas cohorfes de po-
blacién:

c) El esfuerzo por refrasar cuanto sea posible el ingreso en las Residencias.
Consecuentemente las Residencias se estén llenando de un proporcion
cada vez mayor de personas que ingresan para recibir una asistencia ter-
minal.

Estos cambios en la estructura de la poblacion y de la asistencia a los/as
mayores estén feniendo también algin efecto perverso; que analizamos seguida-
mente.

LA VIGENCIA DE LAS FUNCIONES ASILARES

Resulta una ironia de la hisforia que cuando existe voluntad de buscar alter-
nativas a la Residencia “de retirada” es cuando mas se aprecia la necesidad de
encontrar dénde y como acoger a un nimero cada vez mayor de personas no va-
lidas y sin ofras alternafivas asistenciales que las Residencias piblicas o financia-
das con los presupuestos piblicos.
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Con lo cual, y por la presion de los hechos —una vez salvadas las diferencias en
cuanto a calidad de atenciéon y en cuanto a valoraciéon de las personas—, se estd vol-
viendo nuevamente a la concepcion de las Residencias que se encuentra originaria-
mente en la fundacién de los asilos. Esta necesidad de seguir asegurando las funcic-
nes asistenciales que cumplié el asilo para las personas desprovistas de apoyos y de
redes sociales no puede obviarse. Pocas veces se encuentra explicita esta reflexion en
los textos analizados; pero esté implicita en los propios baremos que aplican las Ad-
ministraciones para asignar plazas en las Residencias.

Toda vez que el nuevo escenario demogrdfico parece ser una situacion inevi-
fable, va a crecer lo demanda de Residencias permanentes con un elevado con-
fenido asistencial e incluso paliativo. Seria muy Util que se ahondase mucho més
en el papel que les corresponde desempefar a las diferentes modalidades de Re-
sidencias permanentes, dentro del sistema global de afenciones a las personas
mayores. Todo ello sin dejarse condicionar por los prejuicios y la mala conciencia
que genera la referencia histérica a los asilos.

En las paginas que siguen se ofrece la informacion disponible, en la que se
muestran los esfuerzos por adecuar la evoluciéon vital de las personas mayores,
con el disefio de los servicios residenciales. Documento: I1.1.1: “Programa sueco
de acomodacién en alojamientos para las personas mayores”

1.1.2. Conveniencia de reabrir el debate sobre las funciones
de las Residencias

A nosotros nos compete centrar el andlisis en las Residencias de mayores.
Hecha esta acotacion puede ser previo y necesario obtener algunas indicaciones
de esta breve mirada evolutiva:

® Lo afencién institucional a las personas mayores tendré que seguir ofreciendo
lugares de refirada de la vida comunitaria;

o En consecuencia, las atenciones po|ioﬂvos serdn, en la préctica, el maximo
que queda ofrecer a una parte importante de los vy las residentes. Lo cual in-
dica que se puede estar cerrando en falso el debate sobre las funciones asi-
lares de las Residencias.

El escenario de un nimero creciente de personas mayores con 85 o mas
afios, necesitadas de centros donde predominen los cuidados paliativos, ya es el
que corresponde a Espaia.
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A pesar de los esfuerzos, tanfo de reflexiéon como de equipamientos que se
vienen haciendo (Cf. Proyeccién y confenido de un centro residencial para la Ter
cera Edad, INSERSO, 1990, seria una ligereza suponer que se cuente en este
momento:

— Con un modelo en el que esté claro cudles deben de ser las tipologias
de Residencias que es necesario establecer, a quiénes deben de esfar
destinadas y qué funciones deben de cumplir.

— Con una infraesfructura que pueda atender la avalancha de personas
muy mayores, que van a necesifar un techo y unos cuidados perma-
nenfes.

El horizonte de lo indeseable seria que, desbordados por el inexorable cam-
bio demogrdfico, las instituciones no consigan poner en funcionamiento los centros
que se requieran y que una parte importante de esa poblacién anciana se con-
vierfa en marginada y desvalida. Con lo cual habria que reinventar las institu-
ciones para ancianos basadas en el altruismo o la caridad: es decir, ofra vez los
asilos.

También es un escenario indeseable, pero no imposible, que queden des-
bordadas las Residencias que deban de ocuparse de los/as ancianos/as nece-
sitados/as de cuidados paliativos. Seria de temer que si se las lleva al tope de
su capacidad y de su adecuacion para atender las necesidades de las nuevas ge-
neraciones de ancianos, se constituyan en insfituciones inadmisibles a las que se
les vuelva a poder describir con las iméagenes de pesadilla que tenian los asilos
en la literatura del siglo XVIII y XIX.

1.1.3. Crisis de los modelos de evaluacién cerrados
A tenor de cuanfo se ha indicado en los epigrafes procedentes, se deduce:

—  Que el esfuerzo por eliminar el modelo asilar para sustituirlo por ofro de pres-
faciones de servicios a la Tercera Edad es un empefio histérico de la mayor
validez y trascendencia social.

— Que constituye criterio esencial de ese cambio de perspectiva conseguir sus-
fituir siempre que sea posible el infernamiento por la asistencia en el enforno
familiar y social de las personas mayores.
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— Que ese empefio todavia no se ha alcanzado entre nosotros. Por ahora no
se han hecho publicos ni los programas ni los recursos, ni los plazos desti-
nados a llevar a cabo esa revolucion histérica en el ambito de las presto-
ciones a las personas mayores.

— Que si ese proyecto no llega a “implantarse —e incluso si la implantacion se
lleva a cabo con ritmos o con recursos insuficientes—, las previsiones demo-
gréficas pueden hacerlo inviable.

Abandonado el modelo asilar, la redefinicion de las modalidades de Resi-
dencias y de sus respectivas funciones fiene que hacerse en el marco de un siste-
ma global de atencion a la Tercera Edad:

e Clobal porque abarque a toda la poblacién mayor;
® Y porque incluya y relacione fodas las prestaciones;
® Y porque se prolongue desde el inicio de la edad mayor, hasta la muerte.

Mientras se siguen dando sucesivos pasos en ese sentido, es obvio que un
sistema de indicadores no puede ni debe ser una herramienta cerrada. Porque el
objeto que trata de evaluar esta cambiando y va a tener que cambiar muy ace-
leradamente.

la ufilidad del indicador serd mayor en la medida en la que ofrezca infor
macion Otil para seguir el proceso del cambio.

1.2. Formas de clasificacion

Planteamiento

las formas de clasificacion de las Residencias remiten explicita o implicitamente
a algin marco mas amplio. En este texto, ese marco de referencia se ha identificado
como <«el [sub)sistema de prestacién de servicios a las personas mayores».

En el interior de tal (subjsistema, las Residencias que son objeto de este estu-
dio corresponden a aquellas que funcionan como lugares de vida permanentes.
Tales Residencias constituyen solamente uno de los eslabones de una cadena de
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centros que incluyen, ademés, a centros de estancia temporal y a ofros de ca-
rGcter ambulatorio.

la clasificacion de este amplio reperforio varia mucho segin cual sea la Co-
munidad Auténoma que se considere [cf. andlisis de confenido de la labor legis-
lativa de las CC.AA.). Se denominan ademds con nombres diferentes a centros
que cumplen funciones equivalentes (por ejemplo, centros de dia, casals d'avis,
los centros ambulatorios, centros de diagnéstico y rehabilitacion, etc.).

las diferentes denominaciones responden logicamente a criterios distinfos. En
ese repertorio de enfoques se pueden establecer las siguientes variantes:

Enfoques que se encuentran en las formas de clasificacién de las Residencias:
e a) Segun tiempo de permanencia y autonomia de los residentes.

® b} Segin objetivos y funciones en razén del fipo de Residencias.

® ¢) Segin organizacion.

e d) Segin servicios.

* ¢) Segln tamaho.

Se examinan a confinuacion.

a) Segun tiempo de permanencia y autonomia
de los residentes

al) Criterios implicitos

Referirse a las tipologias de Residencias segin el tiempo de permanencia de
los residentes es un criterio solidario de los niveles de autonomia de las personas
mayores.

Siendo diferentes los niveles de autonomia, diversas deben ser las ofertas de
Residencias y sus funciones

60



La diversificacién de las Residencias pretende ofrecer alternativas
especializadas a los mayores de 65 afios
(alternativa al deterioro en casa y al ingreso en Residencias).

Mdéxima | Mdaxima
independencia dependencia
Secuencia: — » Recibir afencién cuando — = Institucionalizacion
Envejecimiento en resulte imprescindible fuera permanente
casa del lugar

Este criterio tiene un cardcter secuencial. La atenciéon se iria ofreciendo en lu-
gares diversos a lo largo de la historia de vida de la persona mayor

la insfitucionalizacion no seria el objefivo final de los programas poblicos,
sino prolongar cuanto sea posible la atencion a la persona mayor en su contexto
social (si es posible en su domicilio), facilitando que se mantenga la infegracién
en su medio, con los suyos.

Este enfoque obliga a un profundo redisefio de las politicas generales de
prestacién de servicios a la Tercera Edad, con sus correlatos de adaptaciones nor-
mativas y administrativas. Ademés requiere de ofra asignacion més cuantiosa de
recurso privados y plblicos y de ofra redistribucién de las inversiones gerontolé-
gicas.

Un redisefio secuencial de las prestaciones a la poblacién mayor, orientado
a prolongar el tiempo de autonomia en el seno de las estructuras familiares v so-
ciales, fiene algunos presupuestos implicitos, no siempre suficientfemente desarro-
llados en los que se han analizado. Entre ellos:

— El recurso a las nuevas tecnologias para asegurar la eficacia de las atencio-
nes en tiempo Ufil (por ejemplo, sistema centralizado de recepcién de avisos).

Fuentes: Allende, J. (1992); Andisac, P.A. (1985); Aranguren, J. L: [1992); Arbelo, A., y Hemandez,
G. (1989); Attias-Donfut, C. {1987); Badou, G. (1989); Carceles G., y Monrel, J. (1995); Colvez,
A., y Robine, J. M. (1984); Conde, LI. (1993); Conseil de 'Europe (1993); Cuadernos de accién
social [1988); Diaz Veiga, P. (1987); Guillemard, A. M. (1990); Gundelach, P., y Rils, O. (1994);
IMSERSO (1996); CSIC (1994): Justel, M., et. alt. (1989); OCDE (1988: 1994); Pineda, R., et alt.
[1990); Rev. Francaise des Affaires Sociales (1993); Rodriguez, J. A. (1994); Rodriguez, P. (1995¢);
Rosenmayr, L. (1992); Simeoni I. (1989); Tennstedt, S. L., y Mc Kinlay, J. B.(1989]; Townsend,
P (1981); Twigg, J. (1993: 1994): UNAE (1993).



— El desarrollo de nuevas formas de cooperacién entre familiares, oferta priva-
da de servicios para la Tercera Edad, y oferta piblica de servicios.

las Residencias de permanencia habitual se verén muy afectadas en sus fun-
ciones, y fodo apunta a que fendrd que definirse de ofra forma el papel que les
compete desemperiar en el sistema. Se avanza el andlisis en el texto que sigue.

a2) Tipologias
Enfoque

Este andlisis de las tipologias se hace considerando que las Residencias de
mayores forman parte de una red de servicios comunitarios en base a un progra-
ma publico de atencion a las personas mayores. Por esa razén, aunque aqui in-
teresen las Residencias de mayores, en esfe punto resulta conveniente referirse al
resto del las tipologias que abarca el sistema.

El andlisis de los criterios de clasificacién de las Residencias que suelen en-
contrarse en los fextos analizados se desglosa en las siguientes tipologias™*:

a2.1) Residencias de permanencia temporal

a2.2) Residencias para residencia permanente

las Residencias permanentes se distinguen generalmente en fres fipos:
e Para vélidos.
e Para personas asistidas.

e Mixias.

* Existe un andlisis completo en el estudio de la produccién legal de la CC.AA,

Fuentes: Alonso, L. M., et alf. (1990); Barenys, M. P. (1991); Bazo, M. T. (1991); Defensor del
Pueblo (1990); INSS 1990; IMSERSO (1992); Lluque, O. (1994); Maravall, H. [1995); Ministerio
de Sanidad y Consumo, 1993; OCDE, 1993; OMS (1974); Reuss, J. M. (1995); Rodriguez, P.
(1995b, 1995¢, 1995d); Sarasola, A. [1995); Treserra, M. A., et alt. (1993); Walls, M. (1991).
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a2.1) Como lugares de permanencia temporal
Enfoque

®  Destinadas a ofrecer “Una recuperacién funcional y psicosocial para devol-
ver a la comunidad individuos recuperados de sus dolencias mediante es-
tancias programadas en el fiempo a un costo razonable”.

En Treserra, M.A., et alt. (1993) se les define como “Residencias de estancia
limitada: son Residencias para suplir temporalmente el hogar familiar de personas
con autonomia para la realizacién de las actividades de la vida diaria. Disponen
de diferentes servicios, como drea de comida, de descanso y de tiempo libre,
atencién psicolégica y social, asi como también de actividades socio - culturales”.

Se afiade que “la utilidad de estas Residencias es maxima para evitar el in-
fernamiento, pero que es un recurso muy poco utilizado”.

a2.2) Como lugares de Residencia de mayores

la disfincion que suele encontrarse hace referencia al estado de los/as resi-
dentes que las ocupan.

Residencias de validos

Existen actualmente discrepancias en la clase de residentes que se cree que de-
ban asignarse a esta tipologia de Residencias. Dependiendo de los niveles de “vali-
dez" que se marquen, en algunos casos, las Residencias de mayores de vélidos se
conciben como hogares alternativos, para familias mayores que necesitan pocas
atenciones. En cambio la OCD (1993) indica que esfarian destinadas a personas
mayores dependientes que necesitan un caudal considerable de cuidados.

Se indica que fienen las siguientes funciones:

e Ofrecer servicios equivalentes a los del hogar a personas que pueden valer-
se por ellas mismas (Treserra, M.A., et alt. 1993).

e Para ofrecer una buena calidad de vida. "Calidad” remite al bienestar (fisi-
co, psicolégico, relacional) de quienes fodavia son vélidos.

Fuentes: INSS 1990: Reus, J. M. (1995); Treserra, M. A., et alt. (1993); IMSERSO (1990a, 1992,
1996).
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e Ofrecer disfrute (ocio, cultura, creacion) y participacién (politica, sindical, in-
cluso laboral, etc.).

Este disefio remite a una nueva articulacion de varias dimensiones que no
suelen estar explicitas en los tfextos analizados, entre ellas:

Trabajo/jubilacién.
Trabajo/pensiones.

®  Prestar una afencién geridirica infegral; se refieren los/as autores/as a la
prestacién de las medidas médicas asistenciales y rehabilitadoras necesarias
en cada caso para mantener o mejorar el estado de salud fisica, mental
del/la residente.

Observaciones:

En realidod esta concepcion de las Residencias de mayores de vdlidos esté
haciendo aguas, o bien porque en la préctica no son centros de residencia “per-
manente” o bien porque pronfo dejan de ser residencias de “vélidos”.

El modelo supone que estos centros no pueden ofrecen atencién especiali-
zada a mayores con graves minusvalias. El problema radica en qué se hace,
cuando un/a residente “vélido” se convierte en “no valido”. Caben dos politicas:

a) que confinte en la misma insfitucion, en cuyo caso el centro cambia a ser Re-
sidencia mixta, o

b] que se le traslade a ofro lugar, en cuyo caso, y en la practica, el centro fun-
ciona como una Residencia “temporal”.

Residencias asistidas destinadas a quienes ya no son vélidos

Concebidos como centros gerontoldgicos de atencion especializada integral a
mayores con graves minusvalias (demencia, incapacidad de locomocion, efc.)

Concretamente el INSS (1990) menciona los siguientes usuarios:

Fuentes: Bazo, M. T. [1991b); INSS [1990); INSS y Confederacion Nacional de Residencias Pri-
vadas de la Tercera Edad [1994); IMSERSO (1995b); Izal (1995); leed, S. M., y Shore, M. [edit.]
(1992); OCDE (1993]; Treserra, M. A., et alt. (1993).

o4



® Ancianos incapacitados como secuela de enfermedades degenerativas o
neuroldgicas.

®  Ancianos que, por inmovilidad prolongada, presenten grave dificuliad para
la deambulacion.

®  Ancianos con dlta senilidad, generalmente con mas de 85 arios, que fengan
dificultades para valerse por si mismos.

®  Ancianos dependientes por causa psiquica que no provoque un trastorno gra-
ve de su comportamiento.

e Enalgunos casos, y seguramente por la inadecuacién entre la demanda vy la
oferta, se afiade el requisito de que a las incapacidades fisicas o psiquicas
resefiadas habré de afiadirse la circunstancia de presentar una problemdtica
social (familiar, econémica, de vivienda, efc.) que les impida permanecer en
su domicilio.

También se dice reiteradamente en los fextos analizados que estas Residen-
cias deben de prestar servicios equivalentes a los del hogar, complementados
con los geronfolégicos que necesitan estas personas que no puedan valerse por s
mismas.

En los programas piblicos hay indicios de que las Residencias de mayores
van a orientarse sobre todo a atender a mayores no vélidos. Por ejemplo, en
IMSERSO (1990) se indica que es recomendable que la politica de actuacién
con la Tercera Edad en materia de atencién institucionalizada se oriente especial-
mente hacia residentes incapacitados.

a2.3) Residencias mixtas (para vélidos y no vélidos)
Equipada para ambos tipos de residentes.

Es un modelo que se ha contemplado con interés en algunos frabajos (cf.

INSERSO, 19%0):

"El incremento de la esperanza de vida tiene como consecuencia una mayor
permanencia de los ancianos en los centros, y con ello un porcentaje mayor de
personas que por su deferioro psicofisico necesitarian ser asistidas.
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Porello, actualmente, y con proyeccién de futuro, parece aconsejable que las Re-
sidencias de la Tercera Edad permitan que su estructura y disefio hagan factible la
atencién tanto a residentes vdlidos como incapacitados que necesiten asistencia.”

Estas tipologias de Residencias plantean numerosas dificuliades en su funcio-
namiento y fambién en su financiacion:

e las primeras, referidas a la tensién entre “infegracion” (de las personas no validas
en ambiente de vélidos) y “calidad de vida” (para los/as residentes validos/as);

e las segundas, relacionadas con las infraestructuras, servicios y costos que se
requieren para safisfacer las distintas necesidades en una poblacién hetero-
génea, tanto en sus condiciones fisicas como sociales.

a3) Aporias del modelo

Se ha mostrado que frecuentemente las tipologias que se elaboran en los
programas pUblicos operan con la variable “residencia temporal, versus residen-
cia definitiva”, en relacion con la variable “residentes que se valen por si mismos,
versus residentes que fienen que ser asistidos”.

la asociacién a primera vista parece coherente. Pero ya se ha demostrado
que plantea algunos problemas practicos y deontolégicos. Porque este enfoque
implica el siguiente dilema a la hora de asignar unos u ofros residentes a unas u
ofras tipologias de Residencias:

sQué debe de primare:

a) sQue los/as residentes sean trasladados a sucesivos centros a medida
que van pasando de la condicién de “validos” a la de “no validos” para mante-
ner una minima equivalencia de los estados fisico y mental de las personas y de
la asistencia que reciben?

O bien:

b) 5Que los/as residentes permanezcan en el mismo centro, hasta su falle-
cimiento, para evifar sucesivos traumas de fraslado vy la siniestra asociacion entre
cambiar de residencia y aproximarse a la muertee*

* Se encuenira mds bien esfa concepcién referida a las Residencias mixias, en INSERSO, 1990.

ole}



los programas pUblicos para las Residencias de mayores tienen con esta
aporia uno de los problemas mds importantes a la vista de los cambios demo-
gréficos que ya estén en marcha, y que van a friplicar en muy poco tiempo la po-
blacion longeva (cf. Martin Serrano, M., 1999).

b) Segin objetivos y funciones en razén del tipo
de Residencias

En la préctica, la mayoria de los programas piblicos en los que hay refe-
rencia a las Residencias, trafan al mismo tiempo e incluso identifican “los obijeti-
vos” v “las funciones” que les asignan a estos cenfros.

En realidad, los “objetivos” orientan a pensar en qué es lo que se quiere con-
seguir con las Residencias. En cambio, las “funciones” llevan a reflexionar so-
bre qué mision se les asigna a las Residencias en el disefio de los programas po-
blicos.

la mayor parte de los programas examinados estén describiendo més bien
las funciones que los objetivos. Seguramente, esta inclinacién hacia los programas
"funcionales” tiene que ver con las dificuliades que existen para aclarar qué es lo
que se quiere conseguir con las diversas fipologias de Residencias. A esas difi-
cultades nos hemos referido anteriormente (cf. 1.1. “Evolucion de las concepcio-
nes de las Residencias”).

b1) Repertorios de objetivos y funciones
Enfoque*

la mayoria de los programas le asignan a las Residencias de mayores fun-
ciones y obijetivos directamente tomados de las politicas sanitarias. Concretamen-
fe, coinciden por lo general en referirse a las tareas preventivas, terapéuticas y re-
habilitadoras.

* A partir de Montorio, |., 1995. B: Fontanal y Suiol, 1999; elaboracién propia.
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En algunos casos se amplia el marco, incluyendo las tareas sustitutorias y pa-
liativas. Pero en pocas ocasiones, a la hora de referirse a los objefivos y funcio-
nes, se pone el énfasis en el carécter existencial y no meramente asistencial.

Esa ofra perspectiva existencial, requiere que se preste atencion a las practi-
cas cuando los programas publicos disefien las funciones. En este trabajo, ese
andlisis mds existencial aparece en la V parte de esta obra.

FUNCIONES OBJETIVOS

Preventivas Mantener:

— la autonomia.

— las capacidades, evitando o refrasando
la aparicién o el empeoramiento de
frastornos y enfermedades funcionales.

— los recursos y actividades sociales.

Rehabilitadoras Recuperar las capacidades alteradas
[sociales, fisicas, mentales).

Terapéuticas — Atender en la enfermedad.

— Atender en la convalecencia.

Sustitutorias Dar soporte, ayudar en las funciones
alteradas o perdidas.

Favorecer e impulsar las relaciones sociales.

Paliativas Disminuir los dolores y los sufrimientos:
- Fisico.

- Psiquico.

b2) Areas de atencién asistencial
Enfoque

la concepcion que se tiene de las funciones que le compete cumplir a las Resi-
dencias tiene reflejo en los modelos de organizacién para la atencién asistencial.
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2)

3)

4)

Segin Pérez, F., et alt. (1995) se deben diferenciar cuatro dreas:

Area geridtrica: Incluye a todos los pacientes portadores de distintas patolo-
gias geridfricas. El objefivo siempre es devolverles a su propio domicilio, si
ello es posible.

Area psicogerigtrica: Considera que la incidencia de patologias psicogerid-
frica justifica la necesidad de un drea especifica.

Area de cuidados paliativos: El autor dice que “si en un grupo efario tienen
razén de ser los cuidados paliativos, éste es el de nuestros mayores”. Trae @
cuento un aforismo del siglo XV:

"Curar, a veces. Aliviar, a menudo. Cuidar, siempre”.

Area de rehabilitacién: Afirma que el objefivo inicial de la atencién ge-
rigtrica es la rehabilitacién. Este area estaria interconexionada con las
ofras tres, dada la necesidad de su participacion en todas las actividades
del centro.

¢) Segin tamafio

Enfoque

En la practica se ha comprobado que las Residencias disefiadas para una

poblacién muy numerosa tienen problemas especificos, distintos de los que fienen
las Residencias menores, y por lo fanfo relacionados con la dimension del centro.

Se confirma asf lo que ya se sabia:

A partir de un cierfo famafio el incremento de la complejidad supone unos

requerimientos de burocratizacion que aumentan més alld de lo admisible.

la despersonalizacion,
la ritualizacion y

el desarraigo.
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En definitiva, los riesgos que conlleva aumentar el tamafo de los centros son
secuelas de la masificacion.

No existe un acuerdo sobre cudl es el nimero de residentes a partir del que
aparecerian los signos de masificacién. Es un debate abierfo cuando se estan es-
cribiendo estas lineas.

Razones econdmicas y demogréficas llevan a que algunos programas con-
tfemplen la posibilidad de combinar las ventajas que ofrece la economia de es-
cala, favorable a los cenfros més grandes, y las exigencias de una asistencia no
masificada (véase 1.e.2.: "Propuestas para evitar la masificacion”.

c1) Clasificacién de los centros residenciales segin su tamaiio

la clasificacion de las Residencias en base al nimero de plazas constituye la
forma mas habitual de diferenciar los centros por su tamafio.

las variantes son tanfas como Aufonomias y pueden consultarse con el andli-
sis que se ha hecho de la produccién legislativa de las CC.AA.

Seleccionamos aqui la clasificacion que se encuentra en IMSERSO (1990).

e Pisos o viviendas tuteladas

Con capacidad para seis u ocho personas y de caracter familiar.
®  Minirresidencias

En todo caso de no més de 40 plozas.
®  Pequeiias Residencias

Con capacidad entre 40 y 100 plazas.
e Medianas Residencias

Con capacidad enfre 100 y 200 plazas.
e Crandes Residencias

Con capacidad superior a 200 plazas.
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¢2) Propuestas para evitar la masificacién

Se ha indicado que los programas piblicos suelen ser sensibles a los efectos
de la masificacion, y que también fienen que fomar en cuenta las dificuliades re-
ales, tanfo de infraestructuras como de equipamientos materiales y econdémicos.
Se encuentran algunas propuestas que, sin abandonar las construcciones de cen-
fros “macro”, fratan de adecuarlas a un uso no masificador. Por ejemplo, en

IMSERSO (1990):

"Desde una perspectiva humana es mejor la pequena y mediana Residencia,
proxima al medio social en que se desenvuelve la vida de los usuarios, que la
gran Residencia, ubicada en la cabecera de la provincia, la cual, ademds de ma-
sificar a las personas, las desarraiga de su familia y de su entorno.

En todo caso, es necesario fomar en consideracién que la masificacion no
viene dada por el nimero de plazas del Centro, ya que el disefio arquitecténico
permite diversificar ambientes en pequefios médulos y crear un clima familiar y
personalizado, compatible con un nimero de residentes, que permite un respon-
sable equilibrio enfre coste y atencion personalizada.”






2. CONCEPCION DE LOS/AS RESIDENTES

Rasgos discriminativos

Aquellos rasgos que aparecen en las fuentes, como especificamente diferen-
ciadores de:

los/as ancianos/as, versus de los/as no ancianos/as;
De los ancianos/as residentes,/versus de los no residentes;

los rasgos discriminativos sirven de fundamento para definir [y por tanto para
evaluar y también para actuar). Concretamente, diferencian en el colectivo de an-
cianos:

— quiénes [son o pueden ser residentes);

— cédmo se concibe que son los/as residentes.
Andlisis cuyo correlato es el siguiente:

— cémo hay que fratar a los residentes.

Seguidamente se examina la forma en la que se describen estos tépicos en
las fuentes secundarias.
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2.1. Quiénes pueden ser residentes

A pesar del esfuerzo que se ha realizado, la demanda de plazas en Resi-
dencias de mayores es mayor que la oferta. Consecuentemente, en las residencias
se esfablece un orden de prelacion, que supone elaborar distinciones general-
mente fraducidas a baremos.

En el estudio de la labor legislativa de las Autonomias hay un andlisis defa-
llado de los criterios de seleccion. Suelen aparecer los siguientes:

e Falta de medios de subsistencia.
e FEsfados de desamparo.
e Crado en el que la persona necesita atencion asistencial.

En la actual coyuntura de escasez de Residencias piblicas las plazas dispo-
nibles se destinan de preferencia a las demandas de los sectores mas desfavore-
cidos.

Cabe concluir que en la actual efapa de desarrollo del sistema piblico de
Residencias sigue presionando la insoslayable necesidad de utilizar estos centros
para atender a los/as “necesitados/as”, es decir (en los términos de Treserra, M.,
A. et alt. 1993), "para atender preferentemente a los ancianos ferminales, solita-
rios por abandono de la familia, incapaces de gestionar sus derechos; los “ex-
plotados” o manipulados por sus propios familiares, a los enfermos fisicos y men-
tales, a los abandonados, efc.”. lo cual redunda en el cardcter todavia de be-
neficencia que sigue desempefiando en la practica el sistema publico de
Residencias para mayores. Esta prioridad parece muy justa. Pero en estas circuns-
fancias quienes suelen verse discriminadas son las clases “medias” y “medias ba-
jas”, porque no pueden cosfearse el precio que tienen las Residencias privadas.

Fuentes: Bazo, M. T. [1999); Borch vy Escribano, C., y Sénchez, |. (1989); Cabré, A. [1993); Car-
celes, G. [1996]; Castell, M., y Ortiz, L. (1992); Cruz, P., y Cobo, T. (1990); Conseil de L'Europe
(1993); Comisién Europea (19950a); Diez Nicolds, J. (1996); Fernandez, J. A. [1992); Fundacion
FOESSA [1994); Generalitat de Catalunya [1993); Gobiemo Vasco (1993); INE (1993: 1994); In-
forme GAUR (1975]; IMSERSO (1989, 1990b, 1990c, 1990d, 1992); Jameson, A., e llsley, R.,
edit. (1995); Kaufmann, A., y Frias, R. (1996); Pérez, L. (1993); Ramos, R. (1995]; Revista Espa-
fola de Geriatria y Gerontologia (1995); Wilbers, J. (1993)
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Con menos razédn el sistema piblico de Residencias estd actualmente en condi-
ciones de ofrecer opciones reales al resto de la poblacién que tiene ofras necesida-
des, menos apremiantes, aunque no menos legitimas. Por ejemplo, a quienes buscan
en las Residencias una opcion para mejorar su situacion psicoldgica. Al parecer esta
es la razén que alegan la mayoria de los/as solicitantes de plazas:

En la préctica la atencién del resto de la poblacién mayor sigue estando confia-
da a las familias. Todavia el sislema de prestaciones para las personas mayores no
estd en condiciones de ser esa alternativa que se ofrece a la sociedad, para que el in-
greso en la Residencia represente una opcién normal, posible y conveniente, cuando
las circunstancias y los deseos de las personas lo estimen necesario.

a) La concepcién desde la necesidad social

Se ha indicado que por ahora es el estado de necesidad el principal criterio que
a nivel "macro” le oforga a una persona mayor la condicién de candidato a una
plaza en las Residencias piblicas.

Ciertamente hay un vinculo entre los conceptos de “necesidad social” y de
“servicio social” que estd analizado en el Seebohm Report. del Reino Unido (en
Treserra, et alf., 1993). los servicios sociales se entienden como “experimentos a
gran escala para ayudar a los necesitados”.

En el Pla Integral de la Gent Gran (vol. 2), del Departamento de Bienestar
Social de la Generalitat de Cataluiia, se hace un resumen de Bradsaw (1977)
que sirve para mostrar el carécter polivalente del concepto de “necesidad social”.
Se distingue entfre:

Necesidad normativa: Definida por los profesionales, expertos, administra-
dores, a partir de unos niveles previamente establecidos de atencion o de estado
de salud (por ejemplo, a partir de las diversas escalas de incapacidad o de mal-
nutricion, o de ingresos, entre otras muchas).

Se indica explicitamente en el texto que este concepto normativo cuando usa
un mismo nivel para toda la poblacion no toma en cuenta la relacion que existe
entre necesidad y caracteristicas socioeconémicas, por ejemplo, la clase social.
Ciertamente, “la necesidad no es un hecho empirico”
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Necesidad experimentada: Definida como carencia subjetiva. Dicen los
autores que en una democracia la necesidad experimentada constituye un com-
ponente importante de toda definicion de necesidad, pero que sélo se han incor-
porado en el ferreno de los estudios. la atencién a esta dimension subjetiva su-
pondria, en unos casos, un aumento de la demanda, cuando se exagere la si-
fuacion personal, y en ofros casos, una infravaloracion, cuando no se esté
dispuesto a reconocer ese sentimiento de carencia y dependencia.

Necesidad expresada: Definida como la necesidad experimentada cuando
se manifiesta como demanda explicita. Dicen los autores que “las listas de espe-
ra” son indicadores de esfa necesidad. Y afiaden que no coinciden las demandas
que se expresan con las necesidades “reales”. Ciertamente los cambios en los ba-
remos y en los criterios de admisién aumentan o rebajan las listas de espera

Necesidad comparativa: Por referencia a Davies, B. Se interprefa esta nece-
sidad en términos de déficit de equipamientos en determinadas zonas (por ejem-
plo, comarcas) en comparacion con los equipamientos del conjunto del territorio.

Esta cafegoria parece que puede plasmarse en el denominado “modelo del

déficit” [cf. Kauffman, en luque, O., 1994).

Existe ofro modelo propuesto por Stuffebeaum y Shinkfields (1987 que se de-
nomina “de la discrepancia” y que arficula tres criterios: lo que se piensa que de-
beria de ser, lo que se querria que fuese vy lo que se desearia que fuese.

Ofro planfeamiento muy semejante, y seguramente més Uil para diferenciar
las concepciones de la necesidad social, se encuentra en Frisquie, y lo recoge Lu-
que, O., en la misma obra. Diferencia cuatro situaciones de discrepancia:

e  Fstado actual — hipotético estado futuro.

e  FEstado actual — deseado.

Estado actual — esperado.

Estado actual — ajustado a norma.

Fuentes: Allende, J. [1992); Arago, J. (1980); Atchley, R., v Selizer, M. ed. [1976]; Bandera, J.
(1994]; Bazo, M. T. (1992); Barren. J. E., y Bengston, V. L., edit. (1988); CCE (1993); Collado,
A. (1993); Coxe, H. (1984); Garcia, B. (1994); Harris, D. K. (1985, 1990); Herlich, C. (1969);
Kauffman (1994); Kane, R. A., y Kane, R. L. [1981); Maiztegui, C. (1995]; Treserra, M. A. et alt.
(1993); Thayer, R. (1983)
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b) Las necesidades a satisfacer por los servicios
sociales

b1) La incapacidad de las instituciones para atender las
necesidades

luque, O. (1994), citando a Butler y Wilson (1990), escribe:

“Entre las caracteristicas especificas de la planificacién en servicios sociales
donde incluimos los gerontolégicos se han sefalado una serie de factores <inevi-
fables» a considerar. Son estos:

1) Las necesidades siempre serdn superiores a los recursos.
2) la determinacién de los usuarios siempre implica juicios de valor.
3) los servicios y sus costos no son nunca estdticos.

4] las mejoras fuluras provendrén sobre todo de prdcticas mejores y mds
productivas.

Estos criterios marcan unos limites al alcance de la planificacién social. Pa-
rece que también pueden ser aplicables a las politicas de las Administraciones po-
blicas en el campo de las Residencias de mayores. Pero en todo caso habrd que
adoptar criterios que permitan jerarquizar las necesidades que compete y no com-
pete safisfacer a las instituciones, en relacion con las necesidades cuya satisfac-
cién se considera responsabilidad de ofras instancias: por ejemplo, de la familia.
Este debate estd iniciado en algunos textos socioldgicos y previsiblemente serd un
fema relevante a corfo plazo.

b2) La concepcion jerdrquica de las necesidades

Existen varios textos que se interesan en ordenar las necesidades que deben
de ser satisfechas por los servicios sociales en general y por el sistema de Resi-
dencias piblicas en particular. Pero en estas propuestas suele observarse un cam-
bio de nivel: se pasa del andlisis sociologico al psicolégico. Concretamente, la
referencia més ufilizada es el modelo jerdrquico multidimensional de Maslow
(1936), cuyas caracteristicas son muy conocidas:
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las necesidades basicas, segin el aufor, son cinco, vy la safisfaccion de cada
una de ellas prima sobre la satisfaccién de todas las que le siguen:

a) Necesidades fisioldgicas: Respirar, comer, beber, evacuar, dormir, fener
calor y abrigo, efc.

bl Necesidad de seguridad: Contar con proteccion frente a todas las ame-
nazas [fisicas, econémicas y/o psicoldgicas, sociales).

c) Necesidades de perfenencia a grupos: Incluye la obtencién de afectos,
amistosos, amorosos, efc.

d) Necesidad de ser estimados: Se relaciona con la persecucion de presti-
gio, del poder.

el Necesidades de autorrealizacion: Se refieren al impulso que lleva a de-
senvolver todas las capacidades de la persona.

En documentos 1.2.2.b2 se reproduce el lislado de necesidades correspon-

dientes al SERA.

2.2. las teorias relativas a la naturaleza y la
condicién de los/as mayores en las Residencias

Inferesan estas teorias porque proponen unas inferpretaciones de las perso-
nas mayores, que arrastran tras de si modos de fratarles.

El frafo que reciben las personas deriva de la representacién que de ellas se fenga.
Las representaciones en torno a la vejez residenciada, segin Memin, Ch. {1984,
muestran que no se fiene muy claro quién es una persona mayor. Dice la autora:

"...para determinadas geronfologias, a un anciano hay que fratarle: o como
si fodavia fuese un adulio, o como si fuese un nifo, o como si él fuera mas que
nada un enfermo, o como si ya no fuviese ofro proyecto vital que morirse.”

la concepcion que se tiene de las personas mayores en general, y de quie-
nes son residentes en parficular, estd frecuentemente plasmada en modelos que
suelen ser a la vez una “"teoria de la Tercera Edad” y unas herramientas para es-
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tablecer las necesidades que supuestamente el colectivo de la gente mayor nece-
sita cuando pasa a vivir en una Residencia.

En Espaiia tienen la mayor relevancia las teorias que se cenfran en las rela-
ciones entre ambiente y vejez. Es un enfoque que se apoya en un importante es-
fuerzo analitico y de investigacion. No obstante, también hay ofros planteamien-
fos, que fiene inferés analizar, siendo algunos de ellos muy relevantes en EE.UU.
y en ofros paises de lo U. E.

El repertorio de teorias que van a examinarse es el siguiente:
e Teorias del deferioro y de la pérdida de competencia.
e Teorias del ciclo vital y de la subcultura.
*  Modelo funciondlista de la desvinculacién y de la modemidad.
e Teoria del rol y de la clasificacion por edades.

e Teorias de la interdependencia entre ambiente y vejez.

a) Teorias del deterioro y de la pérdida
de competencia

Contenido de este andlisis
Incluye los siguientes desarrollos:
al) Rasgos discriminativos.
a2) Modelo implicito en la concepcién de los residentes.
a3) Caracteristicas del deterioro en las Residencias.

a4) Niveles de deterioro de los residentes.

Fuentes: Andisac, P. A. (1985); Bazo, M. T. [1996]; Benatar et alt. (1993); Bermejo, F. (1993); Ca-
sals, J. (1982); Carrefero, M. ef alt. (1985); Casals, J. (1982); Fericgla, J. M. (1992); Garcia, B.
[1994); Harris, D. K. (1990]; Isach, M., e Izquierdo, G. (1993); Kalish, R. A. {1991); Lehr, U.
[1980); Misrama, B. L., y Riedel, R. G. [1986); Moody, H. R. [1994); Rosenmayr, L. [1979); Séez,
N. (1986); Sanchez, P. (1993)
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al) Rasgos discriminativos

Se ha indicado que las teorias del deferioro de la pérdida de competencia
fienen una gran relevancia en la concepcién de los residentes, tanto por su peso
especifico cuando proporcionan modelos de andlisis, como por su penefracion en
la mayor parte de las restantes teorias.

"Dependencia” en relacion con “pérdida” aparecen como los dos apoyos
para el aparato conceptual. Esas categorias aparecen explicitas en variados ni-
veles de andlisis, que tratamos de resumir en este Cuadro:

Rasgos discriminativos Explicitacién

Pérdidas’ De lugar de residencia.

De seres queridos (amigos, conyuge).
De capacidades funcionales.

De capacidades mentales.

De actividad laboral.

De recursos econdémicos.

De interés hacia el entorno social.

De vida sexual.

Dependencia fisica Limitaciones para el desempefio de las A.V.D.:
- En el cuidado de si mismo.

— En el manejo del enforno.

Dependencia emociona Limitaciones para la expresion de sentimientos

(refirada emocional, depresion, efc.).

Sindrome de la institucionalizacion En la autoimagen.
En la proyeccion social.
En la salud.

En la satisfaccion existencial.

' Cf. Benatar ef alt. (1993).
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a2) El modelo implicito en la concepcién de los residentes

El repertorio de rasgos discriminativos que acaban de relacionarse pueden
reunirse en un nico modelo, que denominamos “modelo de generacion del defe-
rioro en las Residencias”.

e Estructura del modelo de generacién del deterioro en las Residencias

oo[Pérdida  <—> Dependencia] ~<«—— Institucionalizacion
| |

DETERIORO

Llas componentes de esfe modelo tienen las siguientes conexiones:

e Por una parte, hay un nexo (refroactivo) que vincula [Pérdida] con [Depen-
dencias].

El deferioro podria enfenderse precisamente como esa inferfaz.

e A su vez, el deterioro tiene un nexo (retroactivo) con la institucionalizacion.

a3) Andlisis del deterioro en las Residencias como limitador
de los/as residentes

En el andlisis del deterioro suelen aparecer las siguientes distinciones:
—  deterioro fisico.
—  deterioro mental.
— deferioro psicolégico,
—  deferioro social.

El grado en el que esas dificuliades afectan a la vida de las personas que
los padecen y por tanto a quienes les cuidan se evalia por lo general distin-
guiendo enfre:



e Deficiencias: Que se inferprefan como derivaciones respecto de la norma
biomédica, cualquiera que sea la funcién que se vea afectada.

® Incapacidades: Cuando la deficiencia, por si sola o en interaccién con el en-
forno es causante de que la persona no pueda realizar alguna actividad.

®  Handicap, sea psicolégico o social. Cuando la falta de recursos sociales
(por ejemplo, dinero, redes de apoyo| o la incapacidad fisica o mental para
esfablecer relaciones hacen que la persona fenga dificultades que no puede
superar para la inferaccién.

Tiene imporfancia la valoracion que se hace en los textos analizados de los
niveles de deterioro de la poblacion, a la hora de planificar las politicas de cons-
truccion de Residencias. Esta perspectiva es propia de los estudios sociodemo-
gréficos y de salud pablica.

Ademds hay ofra perspectiva gerontologica y administrativa, que frata de po-
ner en relacion los niveles de detferioro de las personas residenciadas, con las car-
gas para el centro, y con los programas de rehabilitacién y de asistencia que tie-
nen que ser previsfos.

la produccién de herramientas de diagnéstico y clasificacion de los deterio-
ros es abundantisima. Las mas utilizadas estén reproducidas en la parte V de este
estudio, dedicada al andlisis de las précticas, en el correspondiente capitulo del
fomo de Documentacion.

b) Teorias del ciclo vital y de la subcultura

Rasgos distintivos

El fundamento de esfa teoria esta en el interaccionismo simbélico, y mas con-
crefamente en la obra de Mead, G. H., que se edit6 en 1934. Segin el autor,
el Yo" —o si se prefiere, la propia identidad—, surge de la inferaccién con los
demds. Mds concretamente es el resultado de la imagen de nosofros que nos de-
vuelven los demds. El YO viene a ser la idea que los demas tienen de nosotros,
interiorizada.
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* |a teoria de la actividad retoma estos andlisis, vinculando actividad social y
satisfaccion existencial.

la imagen que la sociedad devuelve de los ancianos, por estar devaluada
en su rol social, y por estar marcada por una atribucién de ineptitud y de de-
cadencia, vendria a erosionar gravemente el yo de las personas mayores.

En consecuencia, una persona mayor es quien ha abandonado los papeles
que poseia en su ser adulio.

®  Un planteamiento mds constructivo se ofrece en la teoria de la continuidad.
Entiende que puede y debe de haber una congruencia entre la efopa vital y
la clase de representaciones de si mismos que las personas pueden valorar
y desear.

El YO que se haya construido antes de la vejez seguiria persistiendo, con los
convenientes reacomodos a la nueva efopa biolégica y social, y tendrian
que enfenderse esas variaciones, como consfituyentes de un ciclo natural,
que no tiene porqué ser ni traumdtico ni displacentero.

e Finalmente, el modelo de la subcultura subraya que esas inferacciones so-
ciales en las que se genera el YO se dan en el inferior de grupos, construi-
dos en forno a afinidades o a pertenencias sociales y espaciales. las perso-
nas residenciadas vivirian en una comunidad de mayores y por tanto tendria
que ser interpretado el universo de estas personas, como una subcultura. Se-
gln escriben, tienen en menos estima intereses y necesidades propios de
ofras edades: por ejemplo, el sexo. Lo que contaria para la satisfaccion exis-
fencial de estos y estas mayores seria el rol y el estatus que reciben en su ni-
cho de subcultura y no tanto la evaluacién que se les haga en la sociedad
global.

e Ofra variante de esfe modelo advierte que la condicién de los mayores es
parecida a la de una minoria, que ya no tiene acceso ni al poder ni a los
recursos sociales, y que por fanfo estd objetivamente segregada. Lla minoria
de los mayores, como colectivo, seria socialmente impotente y cada vez més
estard inmersa en la pobreza.

Fuentes: Aichley, R., v Selizer, M. [edit.) (1976); Attias — Donfut C. (1998); Cicourel, M. [1989);
Cornreid, D. W., et alt. (1977); Lehr, U. (1980); Mead, G. H. (1934); Reid, D. W., et alt. (1997);
Séez, N. (1986).
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¢) Modelo funciondlista de la desvinculacién
y de la modernidad

Rasgos distintivos

El origen de esfe modelo esté en Durkheim, E., autor que tiene una referen-
cia explicita a los problemas de la edad, en un texto poco conocido (cf. 1970).
lo esencial de esta referencia al Padre del Funcionalismo es lo siguiente:

la estructura de la sociedad (o si se prefiere la organizacién social) defermi-
na las funciones que se les afribuyen a los actores sociales. Nuestra sociedad esta
organizada en base a la productividad, y esfe orden no tiene funciones que ofre-
cer a quienes ha dejado fuera del sistema productivo. Por tanto, la vejez es una
etapa vital durante la que se les fuerza a las personas a consumar una desvincu-
lacién del orden social. Aiade Durkheim que este proceso carece de “ritos de
passage”.

Se concluye que la vejez, tal como hoy la conocemos, resulta ser un pro-
ducto de lo “modernidad”, es decir, de las sociedades organizadas para la pro-
ductividad y la rentabilidad.

Aceptando como irmevocable este estado de cosas, hay propuestas para fa-
cilitar la desvinculacion. Como es légico, concluyen en la idea de que las Resi-
dencias son un universo inevitablemente desvinculante y desvinculado.

Llevando estos andlisis a sus Ultimas consecuencias resulta ademas de inevi-
fable necesaria la desvinculacion entre la persona mayor y el sistema social. Por-
que las personas mayores deberian de dejar disponibles sus papeles y sus esto-
tus, con el objefo de asegurar la reproduccién social. De hecho hay autores,
como Cumming y Henry (1961), que consideran necesaria para vivir una “buena
vejez" que se consume ese desenganche: de modo fal que la vida se articule solo
en torno a las posibilidades de uso del tiempo que ofrece la jubilacién.

Fuentes: Bandera, J. [1993); Beauwvoir, S. (1970); Bourdieu, P., y Passeron, J. C. (1974); Cumming,
E., y Henry, W. H. (1961); Diez Nicolas, J., e Inglehar, R. (edit.) (1994]; Durkheim, E. (1970); Fes-
finger, L., ef alt. (1994); San Roman, T. (1990); Touraine, A. [1992).
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d) Teoria del rol y de la clasificacién por edades

Rasgos distintivos

El concepto de “rol" procede del padre fundador de la sociologia, A. Com-
te. Se usa en paralelo con los términos “papel social” y lleva implicito un “estatus”
o "posicién” en el seno de la organizacién social.

Obviamente, la vejez implica un cambio de roles. Pero estas teorias se infe-
resan en la fransformacion del estatus social consecuente al envejecimiento. En el
&mbito del “Estructuralismofuncional” americano hay varios aufores —incluidos
Merton y Parsons—, que han especulado con la idea de que en nuestras socie-
dades la estratificacion social es en medida no despreciable cuestion de edades.
Incluso la edad seria mas determinante del estatus que las clases sociales. Y con-
cretamente los viejos tendrian el esfatus mas bajo.

e Teorias de la estratificaciéon

Riley (1971), discipulo de Parsons, plantea cuatro temas para estudiar la es-
fratificacion resultante de las edades:

1) Cémo la edad afecta a las actitudes y comportamientos de las personas.

2) Como se llevan a cabo las interacciones entre las personas de un mismo
estrafo de edades v el resto de las personas que perfenecen a ofro estrafo.

3) Cudles son las dificultades que el envejecimiento de las personas lleva im-
plicitas para el grupo al que se incorpora y para los restantes estratos.

4) Cudles son los cambios en las actitudes que se relacionan con el trénsito
por las sucesivas etapas de edad.

o Teoria del rol social

Phillips (1957, en Treserra, M. A, etalt., 1993), dice que el rol social tiene que
ser ajustado cuando llega la Tercera Edad, y destaca dos tipos de reacciones:

—  Ajustes referidos al abandono de los roles y de las relaciones, que caracteri-
zaban la época adulta.

Fuentes: Birren, J. E., y Bengston, V. L. (edit.) (1988); Casals, J. (1982); Confort, A. (1978); Comfe,
A. (1912); Ginn, J., y Arber, S. [1993); Rsow, I. (1974); Todd, E. (1983).
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— Ajustes relacionados con la aceptacién de los roles, actividades y relaciones
fipificadas por la vejez. Phillips menciona que los mayores cambios que se
producen en esfe periodo de transicién son los siguientes: 1) Retfirada labo-
ral; 2) Abandono de los roles de liderazgo social o empresarial; 3] Disolu-
cion del matrimonio, normalmente por muerte de uno de los esposos; 4) Pér-
dida de un lugar de residencia independiente; 5) Pérdida de interés en las
metas; 6) Aumento de la dependencia con respecio de los ofros; 7) Subordine-
cion respecto de los hijos; 8] Adopcién de una orientacion dia a dia. Estos son
los cambios que, segin el autor, la sociedad espera de las personas mayores.

e) Teorias de la interdependencia entre ambiente
y vejez

Rasgos distintivos

Femndndez, R., ef alt. escriben (en 1991): «...la mayoria de los modelos de
interdependencia derivan de fres punios fundamentales:

al la idea lewiniana de interdependencia entre la conducta, las variables
personales y el ambiente [P=(f] CxA] (lewin, 1936).

b) la idea de que las personas y los ambientes mantienen un didlogo de
causas reciprocas.

¢/ la mayoria de los modelos resaltan la adaptacién como razén de ser de
dicha perspectiva.

Segin los/as propios/as autores/as Moos y lemke (1985) proporcionan el
marco general para el examen de los aspectos ambientales en las Residencias de
mayores.

SISTEMA AMBIENTAL | | |
VALORACION RESPUESTAS DE  ESTABILIDAD Y CAMBIO
COGNITIVA ENFRENTAMIENTO REDTE.

SISTEMA PERSONAL | | |
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Esta misma fuente incluye como ejemplos paradigméticos de esfa linea de
trabajos cuatro desarrollos: el modelo ecolégico de Lawton; el modelo de la con-
gruencia de Kahana, el modelo ecoldgico social de Moos y el modelo ecologico
conductual de FernandezBallesteros.

Tal como sefialan los autoras y autores, esta perspectiva pone el mayor én-
fasis en los procesos de adaptacién de la persona al ambiente. Ciertamente,
quedan menos subrayados los procesos de fransformacién de los ambientes para
que se adeclen a las necesidades de los grupos y de las personas.

El concepto de “ambiente” (como corresponde al origen del modelo en la ti-
pologia de lewin y se sefiala en el texto que se ha reproducido) integra el andli-
sis de los comportamientos con el estudio del enforno donde se desenvuelve cada
actor. En la perspectiva lewiniana resulta poco pertfinente referirse a ofros compo-
nentes de la conducta que queden fuera de ese “topos”, por ejemplo, a los con-
flictos de personalidad, al sufrimiento.

la interpretacion que se hace de "qué es lo que debe de enfenderse por am-
biente” incluye distinfas perspectivas segin los/as autores/as que se analicen. En
principio el concepfo “ambiente” acepta variables infraestructurales (p.e., la distri-
bucién de los espacios en las Residencias), estructurales (la organizacion de la
vida cofidiana en los centros] y, en menor medida, variables supraestructurales
(la satisfaccion de los residentes).

El término “ambiente”, al ser tan comprehensivo, llega a abarcar todo lo que
no es el sujeto. En ocasiones, resulta una categoria demasiado general, lo cual
puede ser un inconveniente frente a ofras alternativas de andlisis por niveles es-
pecificos. Por ejemplo, en cualquier evaluacién de un sistema complejo, como lo
son las Residencias, resulta conveniente que se distinga entfre lo que es material,
lo que es informacién, lo que es organizacién y confrol, lo que es ideologico y
axiologico, y fambién es Uil que para cada uno de estos niveles existan catego-
rias y andlisis especificos.

Algunos/as autores/as, incluido el equipo que dirige la Profesora R. Fer-
nandez-Ballesteros, han abierto el modelo, integrando en el ambiente algunas vo-
riables, denominadas “confextuales”, que corresponden al sistema social de refe-

Fuentes: Caro (1987) y Fernandez Ballesteros (1991); Corraliza, J. A. (1987); Ferndndez Balleste-
ros, R., et alt. (1986, 1992); Izal y FernandezBallesteros (1990); Kahana, E. (1982); Lawton, M.
P. (1982, 1989); Moos, R. H. (1974, 1979); Pincus, A. (1968); Pincus, A., y Wood, V. (1970);
Stokel, S. A., vy Aliman, D. [edit.] (1987); Zube, E. (1984).
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rencia donde se sittan las Residencias vy los residentes. Ciertamente tanto el com-
portamiento (en el sentido de Lewin) como la posibilidad de apropiarse de un en-
torno—ambiente, para vivir tienen mucho que ver con las condiciones sociales de
las personas (p. e., dinero, cultura) y con las disponibilidades sociales (recursos
publicos).

las propuestas de indicadores de evaluacién es muy abundante en los mo-
delos que derivan de estas feorias. Segin quienes han hecho una revision de la
literatura especializada, para la elaboracion del SERA, el repertorio de modelos
de indicadores que tiene mas relevancia seria el siguiente:

Escala de satisfacciéon con la Residencia

MCaffree y Harkins, 1976.

Sistema de evaluacién de Residencias de
ancianos (SERA). Ferndndez Ballesteros et
alt. Procede del MEAP: Evaluacion
multifasicaambiental, de Moos y lemke,

(1979, 1984).

Cuestionario para la descripcién de
Residencias de ancianos (Pincus, 1968;

Pincus y Wood, 1970).

Escala de congruencia persona-ambiente

(Coulton, 1979).

Satisfaccion de los residentes con el Centro.

Evaluacion ambiental.

Relacion entre recursos de la institucion y
necesidades de los residentes.

Sistema de valoracién de calidad (Dennis
et alt. 1977).
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1. LOS RECURSOS

Definiciones

En este andlisis se enfienden por “infraestructuras” todos los recursos de los
que es necesario disponer para que sea posible:

e  Crear una Residencia.
®  Hacer que funcione.

e Ofrecer la gama vy la calidad de servicios que estén determinados por las
normativas.

e En razén de la naturaleza de los recursos las infraestructuras suelen diferen-
ciarse segln:

— "los recursos materiales y financieros”.
— "los recursos humanos”.

También en ocasiones (pero no en los textos analizados) se consideran re-
Cursos:

— "El conocimiento” y “el saber hacer”.

— la existencia de instituciones que promueven y coordinan “la generacion
de recursos”.

Planteamiento

El andlisis de cudles deben de ser las infraestructuras necesarias para el man-
fenimiento, la creacién y el buen funcionamiento de las Residencias es uno de los
temas mas estudiados, tanto a nivel tedrico como normativo.
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Estos andlisis derivan:

De la reflexion sobre los recursos genéricos que se necesitan en cualquier
centro donde conviva un colectivo [cf. en esta misma parte “Infraestructuras”).

De la previa definicion de las tareas que deben de asumir las Residencias y
de las actividades que en ellas se llevan a cabo (cf. “Programas publicos,
Practicas”).

Del andlisis de las necesidades que tienen los/as residentes (cf. “las estruc-
turas”).

Suele ser una observacién adicional en los textos al uso que las tareas v las
necesidades son mas numerosas que los recursos disponibles y en algin
caso, se anade, que siempre lo serdn.

Por esa razén abundan més los andlisis que se fijan en los recursos minimos

que aquellos que se dedican al célculo de los recursos éptimos. Como es logico,
la valoracion de lo que resulta imprescindible, v de lo que se considera excelen-
fe, a nivel de las infraestructuras, esté sujeto a cambios con el paso del tiempo.
En el tema que nos ocupa, esos cambios parecen basfante acelerados, segura-
mente por la creciente sensibilidad que existe hacia los problemas materiales y
emocionales de la poblacion mayor residenciada y por el incremento de residen-
fes con mayores demandas de servicios y atencion especializadas.

Desagregacion de los recursos que cabe evaluar

Para volcar la abundante literatura disponible es posible adoptar la siguiente

clasificacion:

Q4

Recursos materiales

a) Infraestructuras fisicas—arquitecténicas y su equipamiento.
al) Edificio en su conjunto y su equipamiento.
a?) Espacio abierto exterior y entorno.

b)] Equipamiento gerontoldgico.

c] Otros equipamientos genéricos.



Recursos econémicos
a) Capital.
b) Financiacion.
c) Costos.
Recursos humanos

a) Segin funciones.

b) Segin formacién y capacitacion.

c) Estimacion de plantillas.

@5






2. RECURSOS MATERIALES

Organizaciéon del andlisis de contenido referido a los recursos
materiales

la informacién de la literatura referida a los recurso materiales se puede or-

ganizar de la siguiente forma:

al

b)

Aquellos fextos que se refieren a de qué forma deben de estar construidos los
edificios destinados a Residencias de mayores; de qué instalaciones deben
de estar dotados y dénde deben de estar situados. Este tema estd muy do-
cumentado, fanfo en los libros e investigaciones como en las normativas ema-
nadas de las Administraciones publicas. Se analizan en 11.2.qa).

las referencias a cuales deben de ser las instalaciones y equipamientos es-
pecificos que son necesarios para atender a la poblacién residente en razédn
de esas demandas que son propias de su condicion de mayores. Se anali-
zan en 11.2.¢c) como “equipamientos gerontolégicos”.

Llas menciones al resto de las instalaciones y equipamientos que no son es-
pecificos de un cenfro de esfancia permanente, pero que se consideran ne-
cesarios para que la institucion funcione. Se estudian como equipamientos
genéricos en 11.2.b).

Qs



a) El edificio en su conjunto, su equipamiento
y su enforno

Planteamiento

la importancia que se le atribuye a una fijacion de los minimos que deben
de exigirse a las infraestructuras fisico—arquitecténicas de las Residencias se mues-
fra en el trabajo referido a las normativas autonémicas.

No obstante, el fema parece estar todavia en fase de elaboracion. Porque
son muy disfintos los elementos sobre los que se llevan a cabo las especificacio-
nes y ain son mas diversos los minimos que se establecen. Por esa razén toda-
via existen pocos frabajos que se animen a sugerir modelos generales de eva-
luacion.

Criterios para disefar el andlisis

En los textos que se han examinado predominan criterios arquitectonicos
aunque se nota la sensibilidad para las peculiaridades fisiologicas y afectivas de
quienes son los destinatarios.

Recogemos dos ejemplos de esfos criterios en el capitulo de “Documentos”.
Pero en el estado actual que tiene la literatura existente sobre este tema todavia
es obligado examinar los repertorios de elementos infraestructurales concrefos que
se eligen como indicadores.

al) Definicién de espacios e instalaciones basicas

al.1) Repertorio de elementos

Las funciones y usos de las Residencias justifican que se esfablezcan reperto-
rios de los elementos de infraestructuras que deben ser objeto de un disefio espe-
cifico y eventualmente de alguna regulacion.

o8



Actualmente se estd realizando un esfuerzo de estandarizacién que no ha
concluido cuando se redacta este capitulo.

El repertorio de fales elementos que se han recogido en las diversas fuentes
es el siguiente:

Telefonia.

Megafonia.

Alarmas, seguridad confra infrusos.
Sefializaciones.

Infercomunicacion.

Proteccién de incendios y evacuacion.
Instalaciones de seguridad pasiva.
Pasillos, rampas.

Escaleras.

Ascensores.

lluminacién natural.

lluminacién artificial.

Instalacion eléctrica.

Instalacién de gos.

Calefaccion.

Ventilaciéon natural.

Ventilacién artificial forzada.
Climatizacion:

— En el conjunto del edificio;

— En espacios determinados;

— En habitaciones.

Agua.

Fontanerfa y desagies.

Accesos al edificio.

Comedor.

Habitaciones.

Mobiliario.

Armarios.

Direccion.

Administracién.

Mortuorio, velatorio.

Area de servicios sociales.

Vestuario, taller de mantenimiento.

Camas.

Bafio geridtrico.

Bafio de incontinentes.

Bafo privado.

Bafios colectivos.

Aseos.

Sala de visitas.

Zona de esfar.

Pelugueria.

Sala de animacion; de terapia
ocupacional.

Espacios de usos multiples, o salas
diferencias para:

Biblioteca TV.; videoteca: fonoteca,
hemeroteca, discoteca.

Sala de reuniones, salén de actos.

Recepcion.

Enfermeria; cuarto de curas.

Rehabilitacion.

Oxigenoterapia.

Farmacia.

Espacio abierfo exterior.

Piscina.

Tratamiento de residuos sélidos.

Cocinas.

Lavanderia, lenceria.

Almacén.

*Fuentes: Casinello, A. M. [1995); CTN (1999); Diputacion Foral de Alava (1996): Guillén, F, et
alt. (1998); INSS (1990); leeds y Shore, M. [edit.] [1992); Luque, O. (1994); Reuss, J. M. [1995);
Rodriguez, P. (19951); Treserra, M. A. et alf. (1993); Vellas, P. (1991); Verciauteren, R. [s.d.).

QQ



al.2) Categorias para definir y estandarizar los repertorios

Disefio del andlisis

los trabajos que definen como deben de ser las infraestructuras y los equi-
pamientos de las Residencias pueden verse facilitados si se adoptan unas cate-
gorias que sean generales y que quepa fomar en cuenta sistemdaticamente cuando
se fijan los estandares.

Ofrecemos en las paginas que siguen un modelo estandar. Procede del ané-
lisis de contenido de todos los documentos relacionados con la definicion de ele-
mentos estructurales. De este modo se puede analizar no sélo las categorias que
se estén utilizando en la estandarizacion, sino ademds ofras que no se han usa-
do y que podran ser pertinentes.

Ademas de esta sistematizacion de elementos que se consideran necesarios,
en los edificios de las Residencias hay ofros andlisis similares:

e En 2bl) estan las plantillas donde se sistematizan los equipamientos gené-
ricos.

e En 2cl) los plantillas correspondientes a los equipamientos gerontoldgicos.

Fl modelo que aqui se desarrolla organiza todas las especificaciones que
se han encontrado en el andlisis de las fuentes secundarias en los siguientes
campos:

—  Referencias a las ratio; al tamafio.

— Indicaciones relacionadas el disefio y con la distribucion de los espacios y/o
de los elementos.

— Indicaciones de equipamiento.
— Referencias al mantenimiento y/o la seguridad.
—  Especificaciones legales y administrativas.

—  Fuentes de los datos.
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a2) Funciones segin los usos y necesidades
de los/as usuarios/as

Planteamiento

Como se ha indicado, las mejores especificaciones de cudles deben de ser
las infraestructuras y equipamientos de los edificios para Residencias proceden de
quienes utilizan criterios de arquitectura funcional, es decir, de quienes establecen
los requisitos para el disefio de estos centros en base a las funciones que deben
de cumplir.

Establecer las funciones es tarea que requiere el concurso de especialistas en
Residencias y Tercera Edad, quienes pueden tomar en cuenta, ademas de las fun-
ciones geronfolégicas, ofras de naturaleza mdés existencial. Hemos infentado en
este trabajo poner algin orden en el variopinto repertorio de funciones que se le
asignan a los edificios, a sus equipamientos y al enforno, recurriendo a los si-
guientes criterios:

e Distinguiendo los diversos usos que hacen de esas infraestructuras los/as re-
sidenfes y quienes les afienden

e Closificando los usos segin las necesidades a los que correspondan.



a2.1) Repertorio de usos y necesidades

Funciones segun los usos de los/as residentes:

MOVILIDAD
Debe de facilitar:
e Salir, entrar.

e Estar confortablemente.
e [star seguro.

e Circular, deambular.

e Pasear.
FISIOLOGICAS

e Alimentarse, beber.

e Dormir.
TERRITORIALES

* De limpieza y aseo.
Poseer y guardar cosas.
Abrigo, calor.

Vestirse, desvestirse.

ELACIONALES
Recibir personas.
Reunirse, comunicarse.
Alislarse.
Entrefenerse, distraerse.
Recibir ayuda.
Desplazarse; accesibilidad:
- a la civdad.
— a los servicios de salud.
— a zonas verdes.
— a zonas de ocio.

e Duelos.

e e ¢ ¢ ¢ o ©O

MEDICO/CLINICOS. Previstos para:
e Preservar la salud.

e Curar, cuidar.

e Paliar el sufrimiento.

ADMINISTRATIVOS

Adecuado para:

e Gestionar, dirigir, planificar, administrar.
e Controlar a los/as administradores.

® Seguir y evaluar resultados.

MANTENIMIENTO
* Fadilitar la labor del personal.
e Garantizar la seguridad.

104



a2.2) Repertorio de las evaluaciones més mencionadas

e Usos

* Repertorio de indicadores

Territoriales

Abrigo, calor

*lluminacién, ventilacién, temperaturas especificas para poblacién

mayor.

*

Areas verdes, soleadas y saludables.

Limpieza y aseo
*  Cuarfos de bafio y aseos adecuados para transferencias y

limpieza de incontinentes.
Poseer y guardar cosas

Cuartos personalizados.

*  Armarios accesibles.

Vestirse/desvestirse

*  Separaciones para privacidad en habitaciones.

Movilidad

Salir, entrar

* Accesibilidad desde exterior.

*  Sedalizaciones.

*  Facilidad de evacuacion.

*

Eliminacion de rampas, bordillos y otras barreras arquitecténicas.

*  Existencia de ayudas protésicas.
Estar confortablemente
Caracteristicas de las zonas de uso comin:
Ndmero y destino de los espacios, con indicacién de superficie.
*  Ratio m’/habitantes.
Estar seguro
Medidas para evitar:

*  Accidentes domésticos.

*  Envenenamientos.

*  Quemaduras, electrocucion, cortes.

Salidas fuera del Cenfro de quienes puedan dararse o perderse.




e Usos

* Repertorio de indicadores

Circular, deambular

*  Racionalizacién de los movimientos del personal.

*  Ayudas de orientacion.

*

Regularidad, orden y comprensibilidad del espacio, para facili-
tar la orientaciéon de los/as residentes

*  Control de la enfrada en lugares peligrosos.

*

Anchos adecuados para circulacion de sillas de ruedas.

Fisiolégicas

Alimentarse, beber
*Infraestructuras de cocina y sus anexos adecuados para proveer
de dietas especiales e ingesta asistida.

Dormir

Sistemas para control del suefio.

Relacionales

Reunirse, comunicarse:

Capacidad y adecuacién para estimular relaciones sociales, en
pequefios y grandes grupos.

Aislarse:

*  Disposicién de espacios privados.

* Ibidem, para las parejas.

*  Capacidad de amueblar y decorar espacios privados.

*  Tamaiio optimo [nimero de plazas en fofal y en habitaciones).

Entretenerse

*  Equipamientos para el ocio.

* El uso de los medios de comunicacién (prensa, cine, radio, TV,

efcéteral.
Recibir ayuda

Timbres, luces de llamada y de emergencia.

*

Cuarfo para control permanente de enfermera.

Desplazarse

*

Disponibilidad de transportes.

*  Disponibilidad de acomparantes.




e Usos

e Repertorio de indicadores

Duelos

* Espacios rituales.

Accesos independientes.

Recibir personas

*

Salas de visita con privacidad.

Adecuacién de los cuarfo privados para este uso.

* Servicios separados.

Médico-

clinicos

Preservar la salud curar, cuidar, paliar el sufrimiento:

* Infraestructuras de mantenimiento y rehabilitacién

*Infraestructuras y equipamientos de urgencias, de curas

Sistemas para detectar necesidad répida de afencién

Administrativos

Gestionar, dirigir, planificar, administrar

Separacién de espacios segin sus usos:

*  Modelizacién flexible de las plantas para diferentes ocupacio-

nes de los residentes.

Controlar a los administradores/as

*  Sala de consejo, de reuniones.

*  Posibilidad de participar en la modificacién del entorno.

Mantenimiento

Facilitar la labor del personal

Salas de personal.

*  Barios separados.




02.3) La prevencién del riesgo de caidas a nive

de infraestructuras y equipamientos

e Suelos inadecuados.

® Suelos con grasa.

® Suelos con agua.

e No se usa cera anfideslizante.

e No limpian las salpicaduras.

* Objetos en el suelo.

e Cables en lugares de paso.

e Bordes de alfombras inadecuados.
o Alfombras deslizantes.

¢ llaves de luz no accesibles.

* Muebles de apoyo inesfables.

¢ |luminacién inadecuada.

* No accesibilidad teléfono de emergencio.
Sin barandillas en lugares de riesgo.
Inadecuada altura de las sillas.
Muchos muebles en lugar de paso.
e Alfombra deslizante a la salida de
la ducha.

Ducha sin alfombra antideslizante.

Jabén de pastilla en ducha.
Demasiada distancia a toalleros.
Bafera o ducha sin asideros.
Bafera o ducha sin asiento/tabla
fransfer.

Bafera alta: dificil acceso.
Reducido espacio ducha.

Retrefe bajo sin elevador.

Refrefe sin barras de apoyo.
Mala orienfacién de cama.
Inadecuada altura de cama.
Alfombras al pie de cama.
Inadecuada colocacién mesilla.
Sin inferruptor de luz junto a la
cama.

Sin lamparilla de mesa.

Armarios de ropa alfos.
Demasiados objefos en habitacion.
No hay timbre de llamada.




a3) Espacio abierto exterior y su entorno

Planteamiento

Segin la CTN, el espacio abierto exterior incluye:
Patios, jardines, terrazas privativas de la Residencia.

Ofros espacios publicos no privativos si estén a menos de 50 metros y son
accesibles.

Cuando en los textos se menciona el entorno de la Residencia, generalmen-

te viene a cuento de la necesidad de:

ficio

Areas que permitan el paseo de los/as residentes. Se sefiala la necesidad de
lugares donde sentarse, de espacios con sombra y protegidos de la lluvia

Control sobre los/as residentes que podrian desorientarse, perderse, esca-
parse o sufrir algin accidente.

Facilidad para los desplazamientos a ofros lugares y para la recepcion de
visitas.

la referencia al espacio exterior fambién suele hacerse considerando al edi-
en su enforno. Se indica que hay que tomar en cuenta:

Uso del espacio exterior por personas con movilidad reducida, lo cual afec-
ta al disefio de los accesos a la Residencia desde el exterior. Se indica que
es necesario:

—  Eliminar barreras

—  Evitar desniveles pronunciados

—  Preparar los caminos para circular con sillas de ruedas.

También existen indicaciones de carécter estético, como la siguientes:
— Bvitar la excesiva volumetria o altura.

—  Elegir materiales que cumplan con la funcionalidad especifica que re-
quieran las Residencias, sin mengua de su valor estético.



b) Equipamientos genéricos

Concepto

Equipamientos genéricos: aquellos que constituyen parte de cualquier edificio
residencial. En todo caso, las exigencias propias de una residencia para mayo-
res, llevan en la mayoria de las fuentes consultadas que lo genérico tenga que ser
especifico.

b1) Repertorio de equipamientos genéricos
y sus especificaciones

* las normativas y Reglamentos e indicaciones de las CC.AA. suelen elaborar
un defallado repertorio (cf. el correspondiente andlisis del confenido.

® En las fuentes secundarias también hay numerosos textos que abordan cudles
deben de ser los equipamientos especificos y sus especificaciones.

Llos Cuadros que siguen permiten un andlisis comparativo de las indicaciones
que se manejan para proyectar o evaluar los equipamientos genéricos. Se han
vuelto a considerar los mismos criterios que en el estudio de los edificios y sus
equipamientos (cf. 2.a11):

—  Ratio/tamario.

— Diserio distribucion.

—  Equipamiento.

— Manfenimiento, seguridad.

—  Especificaciones legales y administrativas.
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¢) Equipamiento gerontolégico

Disefio del andlisis

También los equipamientos que son especificos de una poblacién mayor re-
sidenciada, han sido objeto de una defallada afencién en varias monografias y Ii-
bros. Se reitera en esta parte del andlisis de contenido, las mismas categorias de
clasificacién que se han utilizado en los epigrafes (2.a12) y (2.b1).

Se han recogido en una apartado especifico, las indicaciones relativas o
los/las residentes dementes.

Fuentes: Bazo, M. T. [1991b); Beattie, W. M., y Bullok, J. (1964); Benatar, R., et alt. (1993); Ca-
millo, E., y Menéndez, M. [1995]; Carstenser, L. L., y Edelstein, B. A. (1990); Corfe Inglés [s.d.);
Casinello, A. M. (1994); CTN [1999); Gobierno Vasco (1993); Guillén, F., et alt. (1998); INSS
[1990, 1993); luque, O. [1994); Memin, Ch. (1984); Pineda, R., et alt. [1990); Reuss, J. M.
[1995); Rodriguez, P. (1995f); SERA (1995); Treserra, M. A., et alt. (1993).
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c2) El equipamiento para los/as ancianos/as dementes

Planteamiento

la prevalencia de los deterioros mentales en la poblacion residenciada justi-

fica cada vez mas:

Un andlisis cuidadoso de los efectos que tiene el desenvolvimiento de la vida
cotidiana en las Residencias y en la atencion al conjunto de los/as residen-
tes.

la forma en la que las infraestructuras pueden en alguna medida contribuir @
proporcionar seguridad y compensacion.

Ambos tépicos se abordan en los préximos epigrafes.

c2.1) Opciones entre separar o integrar los/as residentes

al

b)

Segin Campos, J. R. [1995), existen dos opciones:

Disefiar modelos de atencién separados claramente del resto de los/as resi-
dentes.

Disefiar modelos de atencion distribuidos por la Residencia con el resto de
los/as residentes.

Ciertamente, una u ofra opcion plantean problemas funcionales, précticos y

deontologicos. El autor hace un detallado andlisis de las ventajos e inconvenien-
fes y propone un fratamienfo desde el punto de vista profesional, en el que con-
templa las dimensiones arquitectonicas y ambientales.

Se ofrece un resumen de este texto (ver Documento 11.2.c2.1. “Necesidades

ambientales de las personas con demencia”).

Fuente: Fundacion Caballero, J. C. (1987); Campos, J. R. [1995); cf. Vazquez, M. A.



c2.2) Disefio de los espacios

También se encuentra un andlisis muy claro de este topico en Campos, J. R.

(1995), que no requiere mayor reelaboracion y que se reproduce fextualmente:

los espacios de mayor peligro para el demente van a ser el cuarto de bano
y la cocina. En estos lugares debian de aplicarse las medidas necesarias
para conseguir que el riesgo sea el menor posible.

los bafios deben fener una situacién central, cercanos a las salas donde pa-
san la mayor parte del tiempo y con fécil acceso al mismo, con ayudas téc-
nicas que faciliten su utilizacion.

las habitaciones deberian contar con objetos personales, fotografias, efc.,
que personalizarén al individuo que la ocupa, con independencia del grado
de deferioro cognitivo que fenga. los que presentan un grado de deferioro
leve, porque les permite recuerdos y el reconocimiento de su espacio; el que
presenta un grado de deterioro grave o severo, porque crea un cierfo clima
de "vivienda propia”, si no en gran medida para él, si para la familia que
le visita, que la aleja de ser una habitacién vacia e impersonal.

las ventanas de fodas las habitaciones necesitan ser mas bajas de lo nor-
mal, porque los ancianos pasan mucho tiempo sentados o fumbados para
asi poder acceder con la vista a lo que ocurre en el exterior.

los pasillos deben ser amplios para permitir la deambulacién en ellos en am-
bas direcciones sin provocar molestia alguna e incluso que permita el paso
de sillas de ruedas facilmente. Todo el recorrido del pasillo debe ir provisto
de una pasamanos o barandilla con refuerzos para evitar que pueda ser
arrancado.

las puertas de las habitaciones deben tener picaportes de facil apertura vy
manipulacion.

la sala de estar debe ser amplia, con grandes ventanales que permitan el
paso de luz exterior natural y que posibiliten el acceso con la vista al exte-
rior.



®  Debe haber un facil acceso a una zona ajardinada, guarecida y segura, y
preferiblemente con sendas o caminos circulares, que suelen ser bien seguidos
por el demente y que les hacen regresar al punto desde donde partieron.

Ademds de estas indicaciones, en ofros fextos hay referencias a las medidas
arquitecténicas de profeccion en dreas peligrosas para estas personas enfermas
([por ejemplo, en cocinas).






3. RECURSOS ECONOMICOS

a) Importancia atribuida a la inversién y a la
financiacién de las Residencias

Planteamiento

En las Residencias de mayores hay que considerar los mismos criterios eco-
nbémicos que en cualquier ofro centro que requiera capital y financiacion. En este
frabajo inferesa sélo aquellos andlisis que se refieren a la relacion que existe
entre:

a) la importancia que tenga la inversién en infraestructuras y la financiacion
para el mantenimiento del centfro v la prestacion de sus servicios.

bl la calidad y adecuacién de la Residencia y de sus servicios

A un nivel macroeconémico hay abierto un debate sobre cudl debe de ser la
parte de la inversion que debe de corresponder al capital piblico vy al privado.
En correspondencia se va desagregando ofro debate, sobre la parte de la finan-
ciacién que le corresponde a los recursos piblicos, v a la que aporten los/as re-
sidentes y sus familias.

las alternativas que se encuentran en los textos van desde la imputacién total
de los costos al sector piblico, hasta una minima imputacién. El debate es claro-
mente politico, e incluso tiene una dimension de fema de Estado. Aqui no tiene
objefo terciar en ese asunto {un andlisis mas defallado puede verse en Martin Se-

rrano, M. 1999).

En cambio, parece ser una cuestién pertinente para este andlisis de conte-
nido referirse a las estimaciones que existen de los costos. Generalmente se ufili-
za como criterio de valoracion el costo de la ploza. Dicho precio se ve afecto-
do [a nivel macroeconémico) por diversos factores, entre los que al parecer sue-
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len destacarse el tamario de la Residencia y la demanda de servicios especifica-
mente gerontolégicos. Igualmente, la gestion privada o piblica de las Residencias
es ofro factor mencionado.

la idea explicita o implicita es que, a nivel macro, en las Residencias la co-
lidod depende sobre todo del precio que se esté dispuesto a pagar por parte de
los particulares, y/o de las instituciones. A partir de aqui, los andlisis ya no son
econdmicos; vuelven a ser socioeconémicos y en ltima instancia politicos.

b) Debates abiertos en torno a los temas econémicos

El andlisis macroeconémico de las Residencias muestra en los autores con-
sultados la tension que existe entre:

a)  Atender con los mismos recursos a més personas mayores. Se foma en cuen-
fa que cada vez més empuja en ese sentido la demografia.

bl Destinar los recursos necesarios y nunca menos de los necesarios para ase-
gurar la calidad minima en las Residencias. Se indica que esta politica vie-
ne exigida por el riesgo de que las condiciones de vida y de asistencia en
las Residencias queden por debajo del minimo tolerable.

Vinculada con esta tensién hay ofra relacionada con la igualdad de oportu-
nidades. la demanda de Residencias de mayores se encuentra en todas las clo-
ses sociales. Previsiblemente esa demanda va a crecer més, en términos relativos,
entre las clases medias, mediaalta y altas. Ya se ha indicado que actualmente la
financiacion publica (a nivel macro) estd atendiendo sobre todo a las clases mas
pobres, aunque sea por debajo de la demanda, y en mucha menos medida pres-
ta servicio a las clases media - baja.

El resto de la poblacion (a nivel macro) se ve abocada a financiarse por sus
propios medios una plaza en las Residencias. Hay un sector de la poblacion,
cuantitativamente el mds numeroso, que no dispone de los recursos econdmicos
necesarios, y que abarca a las clases media - media e incluso a una parte de
quienes componen la clase media - alta.



En la actualidad, la financiacién poblica disponible no es suficiente para
atender a toda la poblacién que necesita de un lugar en una Residencia de ma-
yores. Por lo cual, desde el punto de vista financiero, el estado actual de cosas
es el mismo que existia cuando los asilos. Tiene que primar la beneficencia sobre
la igualdad de oportunidades y, como no podia ser menos, los escasos recursos
se desfinan, sobre todo, a quienes son indigentes, pobres, marginados.

Resumiendo esas tensiones, los debates abiertos son entre:
e Copital piblico - capital privado.

*  Financiacién puiblica—financiaciéon particular (procedente de los recursos de
los/las mayores y/o sus familias).

® Incremento del nimero de plozas — mejora de la calidad de las Residencias.

e Destino de los recursos disponibles sélo a quienes son pobres — apertura de
los recursos a todos los que los necesiten.

Se comprende que las opciones politicas y administrativas, que orienfen los
programas publicos en unas u ofras direcciones, resultan ser determinantes para el
objetivo de este trabajo. Parece previsible que se marquen nuevas directrices en
un futuro cercano. De hecho, la indefinicion que actualmente existe en las politi-
cas financieras (a nivel macro] afecta a la concepcién que pueda tenerse de las
funciones de los centros, y consecuentemente, al contenido, vy a los objetivos de
las evaluaciones que puedan proponerse de los esténdares de calidad.






4. RECURSOS HUMANOS

El caracter multifuncional que fienen las Residencias genera unas demandas
de personal con cuantificaciones vy funciones muy diversas.

Estas plantillas que se necesitan en funcién de las caracteristicas de las Resi-
dencias se encuentran detalladamente analizadas en varias fuentes*, algunas de
ellas promovidas por el IMSERSO vy todas fécilmente accesibles.

las funciones de aquellos profesionales que aparecen definidas en los textos
consultados se sistematizan en Ill.3.b3 “Funciones de los/as cuidadores/as y del
resto del personal”. los perfiles correspondientes estan igualmente sistematizados
en 13b2) "Perfiles de los/as cuidadores/as y del resto del personal”. En esta par-
fe del andlisis de contenido se frata de analizar lo que se dice sobre los recursos
humanos en su condicion de componente infraestructural. Aparecen en los textos
analizados andlisis referidos a la siguiente alternativa de opcion:

Atencién integrada versus atencion con recursos humanos propios. Las postu-
ras de los/as diversos/as autores/as fienen que ver con el tamario y la especia-
lizacién de las Residencias. El debate se refiere a la cantidad y calidad de pro-
fesionales, especialmente de la salud, que deben de infegrar las plantillas, con-
templandose la opcién de que las atenciones profesionales especializadas se
canalicen hacia ofros centros mejor dotados. El supuesto es que las Residencias
formen parte de una sistema asistencial intfegrado y que los traslados sean faciles
y rapidos.

* Confréntense: Alonso L. M., et alt. (1995); Barenys, M. P. (1991); Berzosa, G. (1993); Diputo-
cion Foral de Alava [1996); Durante, P. (1995); Generalitat de Catalunya (1993); Gil, L. A. (1995);
IMSERSO (1992-1999); Insfituto Nacional de Servicios Sociales (1990); Moya, J. A. (1995); San-
zo, L. [1985); SERA (1995); Trinidad, D. [1995)






5. LA EVALUACION DE LOS RECURSOS
MATERIALES Y HUMANOS

a) Criterios de evaluacién

Con el objeto de organizar el abundante material existente, se ha organiza-
do el andlisis de la siguiente forma:

1. Evoluaciéon de los equipamientos cuya necesidad es compartida, cual-
quiera que sea la carga asistencial que se tome en cuenta.

2. Equipamientos especificos para atender residentes:

— Con limitaciones en las funciones fisioldgicas.

— Con dificultades para moverse en los espacios interiores.

— Con limitaciones de movilidad en los espacios exteriores.

— Para atender las necesidades relacionadas con  los riesgos de caidas.
— Para atender a los problemas médicos.

— Para atender a los residentes con limitaciones en las AVD instrumentales.
— Para afender a los residentes con problemas cognitivos y de orientacion.
— Para afender a los residentes con problemas de memoria.

— Para afender a los residentes con problemas emocionales.

— Para atender a los residentes con problemas de comportamiento y comu-
nicacion.



b) Indicadores para la evaluacién de equipamientos, cuya
necesidad es compartida, cualquiera que sea la carga
asistencial que se tome en cuenta

al

b)

f

gl

h)

las habitaciones son adecuadas para el confort y para los contactos fami-
liares en los periodos de encamamiento.

las camas son adecuadas para el confort y para la asistencia en los perio-
dos de encamamiento.

Las sillas de ruedas tienen el adecuado disefio para la automovilidad y para
las transferencias.

El mobiliario comin no fuerza posturas inadecuadas o peligrosas (p.e., con
esquinas angulosas, con apoyos inestables, en lugares de paso), y estd di-
sefiado tomando en cuenta prevenir esos riesgos.

Existen aparatos adecuados para la movilizacion vy las transferencias.

Se han identificado y corregido las barreras arquitecténicas y de disefio que
afectan a la movilidad (la desagregacion del repertorio de barreras, vy de
medidas de correccion, se analiza en ofra fase posterior del estudio).

Se han identificado y se han eliminado los objetos cuyo disefio o cuya ubi-
cacion podria hacer dafio o bien ocasionar accidentes.

Se ofrece la compafia de personal ([empleados, voluntarios, familiares| que
acomparien a los/as residentes que requieren ayudas para la movilidad en
la Residencia o que permanezcan encamados.

Hay infraestructuras adecuadas para afender in situ las actividades de reha-
bilitacién.

Existe personal con la preparacion especifica para dirigir y aplicar los pro-
gramas de rehabilitacion.



¢) Indicadores para la evaluacién de equipamientos

especificos

Para atender a residentes con limitaciones en las funciones fisiolégicas:

Existen cubiertos adecuados para facilitar la ingesta de alimentos a quienes

lo necesiten.

al

Es suficiente la ratio entre [residentes con dificuliades para el aseo y para la
limpieza personal + residentes con problemas urinarios y defecatorios/bafos
con adecuado equipamiento, tanto en las habitaciones como en los servicios
comunes].

b] la ratio [personal con la preparacion especifica en este campo/residentes
con dificultades fisiolégicas] es suficiente y su preparacion adecuada.

Para atender a residentes con dificultades para moverse en los espacios in-
teriores:

a) la ratio [personal con la preparacion especifica para prestar asistencias en
la movilidad inferior/residentes con dificultades de movilidad] es suficiente y
su preparacion adecuada.

b] Hay habitaciones con las infraestructuras adecuadas para los/as residentes

con problemas crénicos de movilidad.

Para atender las necesidades de los/as residentes con limitaciones de mo-

vilidad en los espacios exteriores:

la Residencia cuenta con medios de locomocién propios, a disposicion de

los/as residentes.

a)

b)

Existe un enforno alrededor de los edificios de la Residencia donde puedan
pasear los residentes con estas dificultades.

la ratio [personal con la preparacion especifica para atender estas necesi-
dades/residentes que necesitan esta asistencia] es suficiente y la prepara-
cién adecuada.



Para atender las necesidades relacionadas con los riesgos de caidas:

Existe in situ infraestructura y personal adecuados para prestar los primeros

auxilios después de una caida.

a

b)

las camas son adecuadas para el confort y la seguridad de los/as residen-
fes con riesgo de caidas.

El conjunto de los/as cuidadores/as ha recibido los cursillos necesarios
para estar atenfos a cualquier factor del entorno que pudiese motivar una
caida.

Para atender a los problemas médicos de las/os residentes:

la Residencia dispone de infraestructuras adecuadas para dispensar in sifu la

clase de afenciones que requieren las tipologias de residentes con problemas mé-
dicos a los que acoge.

a)

b)

c)

Igualmente dispone del personal suficiente y con la preparacion adecuada
para atender esfas demandas.

Existe la adecuada coordinaciéon con otros servicios exteriores de atencién
médica, para los/as residentes que deban de ser objeto de traslado.

la distribucion del espacio y de los servicios en la Residencia es adecuada
para organizar la asistencia a residentes que precisan distintos niveles de
asistencia médica.

Para atender a las necesidades de los residentes con limitaciones en las

AVD instrumentales:

los aparatos felefénicos estan disefiados para facilitar su uso a las personas

que ven limitadas sus capacidades sensoriales o cognitivas.

a

b)

Existen recursos para grabar la voz y la imagen de los residentes y luego ho-
cer llegar esas grabaciones a sus destinatarios/as.

Se dispone de cajas fuerfes para que puedan guardar el dinero y ofros ele-
mentos de valor.



Existe personal capacitado para que las personas afectadas por estas dismi-
nuciones de sus capacidades puedan seguir llevando el control econémico y
la gestion de sus asuntos.

Para atender a los/as residentes con problemas cognitivos y de orientacién:

El ambiente ha sido disefiado con técnicas adecuadas de orientaciéon en

la realidad: dibujos, sefiales en los lugares pertinentes, calendarios y relojes visi-
bles, efc.

a)

b)

c)

Existe la dofacién de personal en el nimero y con la formaciéon adecuada
para prestar atenciones especificas a esta fipologia de residentes.

la estructura espacial de la Residencia y de los servicios es adecuada para
afender los diferentes niveles de asistencia que requieren esta tipologia.

El conjunto de los/as cuidadores ha recibido los cursillos necesarios para
afender las situaciones derivadas de la manifestacion de esfos problemas
cognitivos y de orientacion.

Para atender a los/as residentes con problemas de memoria:

El disefio de los espacios interiores ha tomado en cuenta los déficit de me-

moria, infroduciendo los indicadores adecuados que faciliten el reconocimiento y
la identificacion de los espacios y de los usos.

al

b)

Existe la dofacién de personal en el nimero y con la formacion adecuada
para prestar atenciones especificas a esta fipologia de residentes.

El conjunto de los/as cuidadores ha recibido los cursillos necesarios para
afender las situaciones derivadas de la manifestacién de estos problemas de
memoria.

Para atender a los/as residentes con problemas emocionales:

Existe la dotacion suficiente de personal con la formacién adecuada para

prestar afenciones especificas a esfa fipologia de residentes.



a) El conjunto de los/as cuidadores ha recibido los cursillos necesarios para
afrontar las situaciones derivadas de la manifestaciéon de esfos problemas
emocionales.

Para atender los problemas de comportamiento y de comunicacién:

Existe la dotacién suficiente de personal con la preparacion adecuada para
prestar afenciones especificas a esfa tipologia de residentes.

a) El conjunto de los/as cuidadores ha recibido los cursillos necesarios para
afrontar los problemas derivados de estos comportamientos.

b]  Se han identificado y se han eliminado los objetos que estén accesibles a
quienes pudiesen hacerse darfio con ellos o hacer darfio a ofros.

c)]  Hay aparatos amplificadores de fextos escritos y de imagen.
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0. CONTENIDO

Niveles de andlisis

El estudio de las estructuras puede hacerse a varios niveles. En este trabajo,

se aplica el andlisis estructural:

1.

A la organizacion y a la gestion de las residencias

2. A las inferacciones que existen entre quienes parficipan en una residencia.
Definiciones
e Por "Esfructura” se entiende aqui el repertorio de componentes que hay que
fomar en cuenta:
— Para entender como estd organizada y cémo se gestiona una residen-
cia de permanencia habitual.
— Para comprender y distinguir los reperforios de interacciones que exis-
fian entre los miembros componentes.
® los “componentes” son todos aquellos elementos (y solo aquellos) sin los
cuales la Residencia de mayores, no funciona o se convierfe en ofra
cosa.
e los componentes son de distinta naturaleza, por ejemplo:

—  Elementos de naturaleza humana (residentes, cuidadores/as...).
—  De naturaleza instrumental (camas, teléfonos...).
—  De infraestructura (salas de curas, habitaciones...).

— De naturaleza accional (tareas de rehabilitacion, de limpieza...).



— De naturaleza informativa (fichas de asistencia, comunicados...).
— De naturaleza normativa (reglamentos, fitulaciones. .. ).

Por “organizacion” se entienden los disefios, modelos, criterios (explicitos o
no explicitos) que se aplican para gestionar el funcionamiento de la Resi-
dencia.

Por “gestion” aqui se entiende las acciones que se llevan a cabo [en un re-
pertorio de acciones alternativas que son posibles) para mantener o cambiar
las estructura, aplicar o no la organizacién y eventualmente modificar la or-
ganizacion.

Por “inferaccién” se entiende toda relacién entre los miembros componentes
de la Residencia que esté institucionalizada. Una relacion se institucionaliza
cuando esta prescrita, es decir, cuando obedece a reglas o normas.



1. LAS ESTRUCTURAS DE LA ORGANIZACION
Y DE LA GESTION

Planteamiento

El andlisis mas poderoso que existe, relativo a las estructuras de las organi-
zaciones y a su gestion, procede de la “Teoria del control de los sistemas organi-
zados”. Fue desarrollada por Shannhon y Weaver, W. [1948)*. De ese enfoque,
aqui conviene tomar los siguientes criferios:

® En los organizaciones, la complejidad de sus estructuras, equivale al con-
cepto de informacién.

e Cestionar (en términos cibernéticos) equivale a aumentar el confrol sobre el
funcionamiento del sistema. Para lo cual la organizacion del centro tiene in
evitablemente que hacerle cada vez mas complejo. O si se quiere, los ges-
fores que “controlan” el cenfro cada vez tienen que recabar més informacién
sobre cémo funciona el sistema y sobre lo que pasa en el sistema.

Este enfoque aclara un supuesto que conviene tomar en cuenta para el and-
lisis que ahora se inicia:

las Residencias son organizaciones complejas, cuya gestién supone neceso-
riamente confroles basados en el manejo de la informacion.

Consecuentemente, un aspecto relevante del estudio de las Residencias de
mayores seria el siguiente:

e ;sComo conciliar el control que se requiere para que el centro sea una orga-
nizacién que funcione, con la necesaria libertad y variedad de la vida que
debe de existir en el seno de estas instituciones?

* En Barel, Y. (1971); Bertalanffy, L. V. (1969); Bourdieu, P., y Passeron, J. C. (1974); Hawley, A.
H. (1966); Katz, D., y Kahn, R. L. (1978); Kaufmann, A. [1993); labrouse, E., ef alt. [1969); la-
pesade, G. [1977); Martin Serrano, M. [1984); Ministerio de Sanidad y Consumo (1993); Ribeil,
G. [1970); Shannon y Weaver, W. [1948); West, C. (1974)



1.1. Niveles de estudio de la organizacién
y de la gestién

Segin Benatar, R. et alt. (1993) el repertorio de teorias referentes a la es-
fructura de las organizaciones, que diversos autores han considerado perfinentes
para estudiar las Residencias, se han fijado en tres aspectos: |. la complejidad de
la organizacién; II. Su funcionamiento, lll. En las caracteristicas totalizadoras de
los centros residenciales.

Resumimos los datos que ofrece:

Sintesis del marco teérico. Teorias y autores (o.c.)

TEORIAS DIMENSIONES AUTORES

l. Entorno Reglamentos Pfeffer
Organizaciones [problemas de Lancik
complejas adaptacion al

enforno)

Organizacién Estructuras Minzberg

Fdades Di Maggio
Organizacion Powell
non — profit Caracteristicas | Kanter, M.

Funcién directiva | Drucker, P.

Il. Estratificacién Argyris, C.
Comportamiento Kanter, M.
organizativo
Estrés laboral Seyle y ofros
Motivacién Mundate, L.
Respuestas del personal Hirshman, A.
lII. Residencias Coffman
Estudios Barenys, M.

residenciales

En el andlisis que sigue se incluyen estas dimensiones y algunas ofras, en
ofro marco tedrico alternativo.
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1.2. Desagregacién del andlisis

Planteamiento

Entendemos que en un trabajo como el que aqui se aborda es conveniente
relacionar solidariomente el andlisis de las estructuras que tienen las Residencias
con el de su gestiéon. En términos metodolégicos ese planteamiento se consigue
buscando los vinculos que existan entre organizacién e intervencion.

Ese vinculo se puede encontrar averiguando:

— cudles son las pautas, que regulan la organizacion de la intervencién (o co-
rrelativamente, qué pautas determinan la infervencion de la organizacion);

— cudles son los objetivos que justifican la adopcién de esas pautas.

Este andlisis de las Residencias a nivel de las estructuras se han desagrega-
do en los siguientes contenidos:

a)  Segln los objetivos que se le asignan a la organizacion.
bl Segln los niveles de organizacion.
c)  Segln las pautas de inferaccion posibles.

d)  Segin las manifestaciones posibles de la intervencion.

a) Objetivos
Planteamiento

la organizacién que se considera deseable para las Residencias suele justifi-
carse en la literatura consultada en razén de los objefivos que se les asignan a es-
tos centros.

Se comprende que por estar sujetos a regulacion y control administrativo los
objefivos de la organizacién son en gran parte hefterénomos. O si se prefiere, los
objetivos a alcanzar vienen marcados “desde fuera”. Por esa razén, al analizar
las organizaciones vy la gestion de las Residencias, resulta imprescindible tomar en
cuenfa que las regulaciones marcan los programas publicos (Cf. El correspon-
diente andlisis).



En el caso de las Residencias que son lugares para vivir de forma perma-
nente, los objetivos de la organizacién parece que deberian resultar de la “inter-
face” entre la dimensién <hogar v la dimensién «centro gerontologico». De he-
cho, lo esencial que ha rendido el andlisis de contenido ha sido la reflexion que
existe en los fextos consultados, referida a la siguiente aporia:

sEs viable la organizacién de un cenfro que reproduzca las funciones de un
hogar, cuando tiene que organizarse como un centro gerontolégico?

la informacion que se ha sistematizado, se ofrece seguidamente. Se presen-
fan en cuatro repertorios de objetivos, que incluyen todos los que aparecen men-
cionados en relacién con los modelos de organizacion de las Residencias:

al) Minimizar el efecto institucion.
a2) Conseguir control sobre el medio insfitucional.
a3) Preservar y promover la autonomia de los/as residentes.

a4) Desarrollar en los residentes la posibilidad de eleccion.

al) El efecto instituciéon
Planteamiento

A partir de los frabajos de Gottman (1961, 1972) y de Foucault, M.
(1964), se pone afencién a los “fraumas” que puede generar el fraslado a una
institucion y se acufian los términos “institucionalizacion” y “poblacion instituciona-
lizada".

Fuentes: Barenys, M. P. [1991); Bazo, M. T. (1991b]; Benatar, R. ef alt. (1993); Beneft, R., y Na-
hemow, L. (1975); Memin, Ch. (1984); Defensor del Pueblo (1990); Di Maggio, P., y Powell, W.
[1991); Diputacion Foral de Alava (1996); Falk, N, v lee, J. (1983); Fernandez, R., et alt. (1995);
Fonicant, M. (1964); Gobierno Vasco (1993); Goffman (1961, 1972); Guillemard, A. M. (1970,
1993); Guillén, £, et alt. (1998); IMSERSO [1992); Jamieson, A., llseey, R. (edit.) (1995); Lleed M.,
y Shore, H. [1992): Lluque, O. [1994); Miranda, M. J., et alt. (1985); Molinero, S. [1995); Neill,
1. (1993); OCDE(1994); OMS (1994); Pineda, R., ef alt. [1990); Reuss, J. M. [1995); Rodriguez,
P [1995¢c; 1995f); Treserra, M. A., et alf. (1993).
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Definiciones:

a/M

Conceptos de “institucién”, “ancianos institucionalizados” “institucionalizacién”

Los términos “institucion” (1), “institucionalizaciéon” (2) o “ancianos institucio-
nalizados” (3), hacen referencia respectivamente, segin Fernandez, R., et alt.

(1995).
1. @ Alos centros destinados a servir de lugar de residencia a personas ancianas.
2. o Al hecho de vivir en estos centros.

3. e Alas personas que viven en ellos.

Valoracién del efecto institucién

Sin embargo, no hay acuerdo sobre el valor que debe de afribuirse al “trau-
ma del fraslado”. Se debaten estas dos posiciones:

1° El traslado a una institucién, en si mismo, no constituye una amena-
za para la supervivencia de las personas mayores. Se mencionan estudios
que han encontrado efectos positivos (segin Coffman, 1981) en Ferndndez, R., et
alt. (o.c.).

2° la cuestion ya no serfa debatir si el traslado a una Residencia con co-
racter permanente fiene efectos positivos o negativos, sino mas bien cudles son las
estrategias mdés efectivas para mitigar los efectos negativos que siempre se pre-
sentan [segin Bourestom y Pastalan (1981]].

al.1) Intervenciones para minimizar el trauma del traslado
Planteamiento

Segln la experiencia acumulada, las secuelas de la institucionalizacién tie-
nen una elevada prevalencia entre los/as residentes.

Aunque el trauma del fraslado es més probable en los primeros meses de es-
fancia, también pueden manifestarse las consecuencias en cualquier ofra época
posterior.



A tenor de lo que se escribe, parece ser que las medidas para minimizar el
efecto deben de incluir a toda la poblacién residenciada y prolongarse a lo lar-
go de todo el tiempo de permanencia.

Las infervenciones requeridas, segin los/as autores/as consultados/as im-
plican:

Diagnostico.

Tratamiento, intervencion.
Seguimiento.
Mantenimiento.

Generalizacién de los resultados.

Por fanto, para minimizar el efecto insfitucion las intervenciones se pueden
desagregar en fases, que se examinan seguidamente.

al.2) Fases de las intervenciones para minimizar el trauma del traslado

Se ha indicado que las medidas tienen que iniciarse antes del ingreso y que
deben de continuar durante toda la estancia.

Fases

Materiales para el diagnéstico
y la evaluacién

En el predingreso: realizar un programa
de Preparacién para el ingreso.

Siguen las medidas de Prevencién desde
el ingreso; requieren un conocimiento de
los datos del/la residente.

Se prolongan con fratamientos especificos
cuando sea necesario. Sobre fodo en los
primeros meses.

Se afiade que, una vez se den por con-
cluidas tales medidas, debe de hacerse
un seguimiento periédico.

Se sugiere utilizar:
- El "Grupo de datos fundamentales (GDF).

- los protocolos de informacién en el ingre-

Confréntense protocolos y medidas de pre-
vencion, en V.1.2.a1.2.

(Cf. Fernandez, R., et alt. 1995):

so (cf. Neill, J., 1993).
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a2) Control sobre el medio institucional
Planteamiento y origen de este objetivo

Lla multidimensionalidad de la gestion de las Residencias supone una organi-
zacién muy compleja.

Se indica que la organizacion debe garantizar la correcta coordinacién de
las diversas funciones vy tareas. [Este tema estd analizado en (lll.1b) Niveles de or-
ganizaciéon y de gestion)].

Para ello, suele centrarse el andlisis:

e En el perfil y las funciones que deben de tener tanto los directores como sus
colaboradores en la direccién:

e En cudnios y quiénes deben de infegrar las plantillas minimas de las Resi-
dencias.

Se ha examinado esta perspectiva en lll.3.b) “Tipologias de cuidadores y del
resto del personal”.

® Hay poca informacién que aborde el andlisis de cudles deben de ser los
contenidos para ejercer el control que resultarian legitimos y cuales podrian
tenerse por ilegitimos.

e  También son escasas las referencias a las formas correctas de realizar los
controles, y a las que podrian considerarse en con ellas.

En consecuencia, este es un tema todavia abierto a la reflexion.

a3) Preservar y promover la autonomia de los residentes
Planteamiento y origen de este obijetivo
Existe evidencia empirica:

® De que el cambio a una Residencia disminuye la autonomia de los/as resi-
dentes.

* De que la rigidez y la naturaleza de los controles administrativos disminuye
lo- autonomia.



Suele escribirse (pero no hay consenso al respecto] que esa disminucién de
la autonomia de los/as residentes seria en mayor o menor medida un efecto
indeseado pero inevitable de la regulacion existencial que supone toda organizo-
cion.

El andlisis de este tema se hace con detalle en la Parte V, referida a LAS

PRACTICAS. '

ad) Desarrollar en los/as residentes la posibilidad de elecciéon
Planteamiento y origen de este objetivo

los/as residentes tienen mas o menos capacidad de elegir:
* o que quieren (o no quieren) hacer (dentro o fuera de la residencial;
e v cuando hacerlo (no hacerlo).

Esa capacidad de elecciéon se pone a prueba en una residencia tanfo en las
actividades cofidianas como en las excepcionales. Por ejemplo:

® Fn la oferta de horarios (p.e., de comedor).

e En el repertorio de actividades de libre eleccion (p.e., en el dmbito del en-
frefenimiento).

® FEn la variedad de los servicios (p.e., en los menus).

Se sabe que esa posibilidad de que los/as residentes conserven una ade-
cuada capacidad de eleccién depende, entre ofros factores, de:

®  Fl tamario de la Residencia [ni muy grandes, ni muy pequefas).
® los recursos y prestaciones [es decir, todo lo que se paga por la plazal).

® las pautas de organizacion (p.e., de los Reglomentos internos).

Por esa razén, se considera que se puede contribuir a desarrollar en los re-
sidentes la libertad de opcion, disefiando modelos de organizacion que confem-
plen este objefivo.
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los factores organizativos que influyen en la posibilidad de eleccion de los
residentes estén analizados en Il 1.2.b] Niveles de organizacion y de gestion.

b) Niveles de organizacién y de gestién
Planteamiento
la complejidad organizativa de las Residencias hace de ellas un sistema.

El confrol de un sistema —o si se prefiere, su gestion—, supone que se ha
de crear una organizacién que esté en condiciones de manejar un conjunto hefe-
rogéneo de componentes.

En el caso de las Residencias de mayores y a la vista de los que se ha es-
crito, aparece un catdlogo de elementos que hay que gestionar, verdaderamente
inabarcable. Por esa razén parece fil buscar unos criterios genéricos que facili-
fen las clasificaciones.

En este trabajo, se identifican:
® los componentes que incluye la organizacién atendiendo a su naturaleza.

e los niveles de organizacion desde el punto de vista de la gestion.

b1) Identificaciones de los componentes y de las gestiones que incluye
la organizacién
Componentes

la organizacién “residencias” incluye componentes de naturaleza muy dife-
rente:

4 Recursos moferio|es.

e  Aciores.

Fuentes: Bazo, M. T. (1991); Benatar, et alt. (1973); DBS (1999): IMSERSO (1995); INSS (1999):
Kauffmann, A. (1993); Martin Serrano, M. [1978); Memin, Ch. (1984]); Miranda, M. S., et alt.
[1985); OMS (1974); Pineda, R., et alt. (1990); Rodriguez, P. (1995); Treserra, M. A., et alf.
(1993); Wiener, N. (1971).



e  Actividades.
o |nformacion.

e  Autocontrol.

Niveles de organizacién, desde el punto de vista de la gestién

Desde el punto de vista de la gestién, el manejo de estos componentes re-
querird los siguientes niveles de organizacion:

e Qué se hace.

e Cudndo se hace y hasta cuando.

e Doénde se hace.

e Quién/es y con quién/es se hace.

® A quién/es para quién/es se hace.

e Coémo se hace.

e Por qué y para qué se hace.

e Con qué recursos se hace.

*  Qué informacion se obtiene sobre qué asunfos.
e De quiénes se obtiene.

e Qué informacién se facilito y a quiénes se les facilita.

*  Para qué se les facilita.

b2) Desagregacién de las gestiones

En el cuadro que sigue se ofrece una matriz (a completar en posteriores es-
tudios| de las gestiones que cabria repertoriar en las Residencias de mayores, se-
gin la naturaleza de las gestiones.



Niveles de organizacién y de gestion:

e Qué se hace

b1) gestion del
trabajo:

® |dentificacién del repertorio de tfareas.

e Esclarecimiento y divisién de las competencias vy
funciones.

e Obijetivacion de las normas y reglas.
® Profesionalizacion, habilidades, capacidades.
® Programas de formacién permanente, confinuada..

e Esiruciura y composicion adecuadas del grupo de
atencion.

e Cuéndo se
hace y hasta

b2) del tiempo:

e Ritmos de las actividades.

e Orden de las actividades.

cuéndo
e Usos del tiempo segin periodicidad, diaria, semanal
mensual y anual.
* Dénde se b3) del  Ocupacion y asignacién funcional.
hace espacio:
® Quién lo b4) de los ® Nomero, capacidades y competencias tanfo de los
hace recursos empleados, como del voluntariado y familiares (CF.
humanos: ll.3.b. Tipologia de cuidadores y del resto del
personal)
® Definicién de un programa de voluntariado.
® Mantenimiento de la motivacion para el frabajo.
e Participacion de los familiares de modo activo.
e Con quiénes | b5) de las ® Existencia de una persona de referencia para cada
se hace relaciones: residente desde el ingreso.

® Sensibilizacion de los/as residentes con respecto al
entorno.

® Relaciones con la familia y con la comunidad.

® Horario de visitas suficienfe (igual o superior a 10
horas] y flexible.

e Actividades conjuntas del residente y de las familias,
fanto individual como colectivamente.




bé) de las ® Participacion de los residentes en el mantenimiento.
acfividades: e Ocupaciones terapéuticas.
e Actividades de tiempo libre planificadas.
e Asistencia espiritual para los residentes que lo
soliciten.
® Cémo se b7) de control e Prohibiciones y obligaciones.
hace ® Normas v reglas.
b8) de e Confroles infernos y externos de la institucion.
autocontrol: e Sisfema de gestion de las reclamaciones y
sugerencias.
® Por qué se | b9) de la ética e Preservacion:
hoc,e y para |y deoniologia: De los derechos de los/as residentes.
que o
De su dignidad.
De la confidencialidad.
* Con qué b10) de los * Mantenimiento y adecuada explotacion.
fecursos recursos e Control de las inversiones y del gasto.
materiales:
b11) de las * Manfenimiento y revisién permanente.
infraestructuras: o Para eliminar riesgos.
® Para aumentar confort (cf. Infraestructuras).
e Qué b12) de la A los/as residentes:
informacién | informacién: o Completa, o no
se facilita, y ' '
a qujénes L4 Obieﬂ\/OdO.
A los/as cuidadores/as:
* Actualizada.
e Pertinente.
® Carantizada la confidencialidad.




* Qué b13) de la e Satisfaccion de los residentes y de sus familiares.

informacion | prevencion y la o Njecesidades

se obfiene asistencia:
sobre qué ¢ Demandas.
asunfos ® Expeciafivas.

® Problemas.

® De quiénes se| b14) de los/as Dossier documental para la atencion de los/as
obtiene la clientes y los residentes:
informacion | familiares ® Con fodos los datos perfinentes.
e Solo con dafos pertinentes.

e Actualizado.

¢) Pautas posibles
Definicién

En esfe confexto “una pauta” supone una opcion entre dos modos de gestion
alfernativos. Por ejemplo: se puede gestionar la Residencia de forma “centralizo-
da”, versus “descentralizada”.

!

Planteamiento

Cada pauta es susceptible de ser explicitoda en un indicador, que serviria
para clasificar a las Residencias desde el punto de vista de sus pautas de orga-
nizacion.

Este tema ha interesado a bastantes autores/as. Por eso el repertorio de pau-
fas referidas a la gestién organizativa es muy amplio, como aqui puede compro-

barse. Existe bastante correlacién entre ellas. No parece un tema zanjado la op-
cién por unas u ofras, en funcién de su capacidad discriminativa.

Se ofrece seguidamente:

—  El repertorio de todas las pautas que se han localizado en la literatura con-
sultada.

— los andlisis sobre los efectos que para la atencién que reciben los/as resi-
dentes tiene la adopcién de una u ofra opcion en cada pauta.



c1) Repertorio de pautas posibles*

Pautas
posibles:

*

*

Centralizada - descentralizada.

Controladora - descontroladora.

Diferenciada - indeferenciada.

Cenfrada en la institucién/ centrada en la persona.
Tofalidad de la institucion - parcialidad.

Simple - burocratizada.

De planificacién anticipatoria - de respuesta reactiva.
Organizada - poco organizada.

Claridad funcional - confusién funcional.
Autoevaluada - no autoevaluada.

Estructurada - no estructurada.

Participativa - no participativa.

Congruente - incongruente.

Tolerante - infolerante.

Flexible - rigida.

Personalizada - despersonalizada.

Distanciada - cdlida.

Intimidad - carencia de intimidad.

Etiquetado - no efiquetado.

Rutinarizada - creativa.

Estimuladora - inhibidora.

Genera fuertes expeciativas - no genera ninguna expectativa.
Genera adaptacién - inadaptacion.

Sigue un andlisis mas detallado de aquellas pautas que se recomiendan en
los textos consultados.

Elaboracién propia a partir de la consulta de las siguientes fuentes:

Aizpurta, M.A_; Barenys, M.P.; Bazo, M.T.; [1995]. Beattie, W.M., y Bullok, J. (1964); Banatar, R.,
et alt. [1993); Bennett, R.; Memin, L.H.; Defensor del Pueblo; Di Maggio, P.; Ferndndez, R. (1991);
Guillen, F., et alt.; INSS [1990); Kahana (1982); luque, O. Mea, P. Pinkus, A., y Wood, V. [1970);
Moos, RH. (1974, 1979); Nahemow, L.; Pineda, R., et alt.; Pinkus y Wood [1970); Powell, W.;
Rodriguez, P. (1995b); Sanzo, L.; SEGG (1995); SERA (1995), Vercauteren R.

168



c2) Efectos de las diferentes pautas

El Cuadro que sigue ofrece la oportunidad de recoger sistematicamente un
repertorio de efectos relacionados con las pautas de la organizacién. Este andli-
sis de confenido indica que el estudio de los efectos de las pautas, es un frabajo
todavia abierto y necesitado de mas estudio.

Pauta

Efectos

Controladora —
descontroladora

Una y ofra tienen efectos:

® Sobre aufoestima y salud (Cf. Reid y Ziegler, 1980) en Fernandez,
R., etalt (1991).

® Sobre comporfamiento de los residentes. Positivo si hay eleccion
de los pafrones diarios y responsabilidades en gestion del centro
(Moos, 1981], en Ferndndez, R. et alt. [o.c.). Restricciones y con-
froles disminuyen la safisfaccion y el bienestar (Kahana, 1982).

Simple -
burocratizada

Las Residencias tienden a burocratizarse. Porque el paso a la profe-
sionalizacién, consecuente al crecimiento organizativo, implica ma-
yor burocratizacion.

la burocratizaciéon tiene costos de despersonalizacion, (cf. Benatar,
R. et alt., 1993).

Organizada —
poco organizada

Aumento de organizaciéon se dice que correlaciona con una fasa
mas elevada de personal por residente.

Igualmente, con una menor independencia (cf. Moos e Igra, 1980,

en Fernandez, R., 1991).

Estructurada —
poco esfructurada

Se dice que el medio no estructurado favorece la independencia y
la posibilidad de eleccion. Es més beneficioso para un centro don-
de los residentes tienen bajo nivel de habilidades funcionales y re-
quieren mds apoyo y asistencia.

En cambio, un medio muy estructurado es més beneficioso para Re-
sidencios donde las personas fienen un buen nivel de funcionamien-
to autbnomo (cf. Moos, 1988, en Fermndndez, R. [o.c.); Cuestionario
para la descripcion de Residencias de ancianos (Pincus y Wood,

1970.

Tolerante —
infolerante*

Se refiere a la tolerancia hacia los comportamientos agresivos, des-
tructivos o excéntricos de los/as residentes.




Pauta Efectos
Rutinizada — Referida a la conveniencia de ofrecer un ambiente creativo que es-
creafiva timule el inferés de los residentes.
La rufinizacién se ve como necesaria cuando hay personas con pro-
blemas cognitivos.
Cenera — Si se espera de la persona residenciada niveles altos o bajos de fun-
no genera fuerfes | cionamienfo y autonomia en las actividades de la vida diaria.
expectativas™®

Diferencioda —
indiferenciada

Posibilidad que se ofrece de que los/as residentes puedan optar
por paufas diferentes de comportamientos y por cambiarlas (p.e.,
horarios de comidas, de visitas, efc.).

En el ICOF del SERA se denomina “eleccion organizativa”.

Etiquetada —
no efiquetada

Referencia a la asignacién de roles estereotipados en funcion del es-
tado de salud, de la clase social, del comportamiento o cualquiera
ofros criterios. Se analiza en Il 2 b.

Genera
adaptacion —
inadaptacion

la adaptacion o inadaptacién se analizard en relacién con miltiples
factores relacionados tanfo con las caracteristica de las personas
como de las Residencias.

Se indica que la complefa adaptacion no es posible en esfos cen-
fros y ni siquiera deseable, porque fiene secuelas que pueden ser
muy graves. Suele analizarse en relacién con el “efecto insfitucion”.

(CEFT.2.a.1).

Participativa =
no participativa

Referida a la capacidad de los/as residentes para intervenir en la
toma de decisiones.

Se coincide en la necesidad de estimular la participacion, lo cual
supone que deba de existir alguna regulacién explicita de los cau-
ces de participacion [p.e.), consejo de residentes).

la pauta se toma en cuenta en el ICOF del SERA con el nombre
“control por los residentes”.

Distancioda —
cdlida

Se refiere a la afectividad del trato que reciben los/as residentes.

Afecta a depresion y sentimientos de bienestar (cf. Benatar, R., et

alt., 1993).




organizativa; com-
presion funcional,
organizativa.

Pauta Efectos
Congruente = Se refiere a si hay o no adecuacién entre como se gestiona el en-
incongruente. forno y como se gestiona a los/as residentes. Supone un adecuado
Claridad funcional/ | recurso a la informacién y la comunicacién dentro del centro.

Segin Moos [en Ferndndez, R., ef alt. 1991) el funcionamiento de
los/as residentes se ve afectado por la congruencia en la estructu-
racion del entorno residencial.

Planificacion
anticipatoria de
respuesta reactiva.

Referida a la posibilidad de prever los efectos de los comporto-
mientos y las opciones posibles.

Hay un tratamiento en el ECS del SERA.

Flexible, rigida. Se indica que la rigidez en la aplicacién de las normas y de los pro-
gramas es incompatible con la calidad asistencial.

Infimidad — Se refiere a la capacidad que tienen los centros de ofrecer espacios

carencia de y fiempos intimos:

intimidad. *

® £n primer lugar, la posibilidad de respetar la infimidad se ve afec-
tada por el disefio de las infraestructuras. También depende de la
ocupacién (p.e., habitaciones con varias personas).

® |gualmente, las reglas afectan al ejercicio de la intimidad (p.e.,
prohibicién de relaciones infimas, o de recibir a ofras personas en
las habitaciones).

Personalizada -
despersonalizada.
Totalidad de la insti-
fucién — parcialidad.
Centrada en la insti-
tucién — centrada
en la persona.

Estas pautas se refieren al efecto "“institucion”, que ya se ha tratado.

(C.f.1.2.a1)

Estimuladora —

inhibidora.

Se refiere al riesgo de sobreproteccion. Genera depresion, indefen-
sién, declive fisico [segin Moos, R. H., 1974).

Autoevaluada —
heteroevaluada.

Referencia a la medida en que la calidad de la Residencia puede
ser confrolada por insfancias externas o sélo se atiene (cuando se
hacen) a las evaluaciones internas.

* Forma parte del ICOF del SERA.







2,

LAS ESTRUCTURAS DE LAS INTERACCIONES

Planteamiento

Hay una relacion indisoluble entre las interacciones y la organizacion donde

se llevan a cabo. Por eso, las interacciones en los centros de Residencia de ma-
yores, estan estructuradas. Con ello quiere decirse que las relaciones que existen
entre los diversos actores que interactian en estos centros, en una medida mds o
menos intensa, estan prescritas.

El proceder habitual, para analizar esas prescripciones cuando se analizan

las inferacciones en el seno de una institucion, consiste en estudiar tales interac-
ciones por referencia a:

en

la estructura que tiene el sistema de inferaccién, la cual defermina la varie-
dod de inferacciones que son posibles.

Las funciones que tienen los actores en el seno de la estructura.
las reglas que pautan las relaciones entre los miembros.
los dmbitos donde se pueden desenvolver las interacciones.

la evaluacion que recibe cada miembro en la organizacién donde inte-
ractia.

Para abarcar estos criterios parece que hay que hacer fres clases de andlisis:
Estructural.

Funcional.

Axiolégico.

En este frabajo se realiza ese triple andlisis de las interacciones y se desagrega

los siguientes contenidos:



a)  Segin el tamafio (andlisis de la variedad de las inferacciones).

b)  Segin los roles y estatus [andlisis de las funciones que cumplen las inte-
racciones).

c)  Segln los espacios [andlisis de los dmbitos internos - externos de las in-
teracciones).

el  Segin las pautas (andlisis axiolégico de las reglas que regulan las infe-
racciones y de la evaluacion que se aplica a las inferacciones).

Definiciones
Segin Gonzélez, R. et alt., 1982:

® Interaccién: Toda conducta motora que indique relacién con ofra/s perso-
na/s presente/s. Por ejemplo, hablar con ofra persona, sonreirle, mantener
confacto ocu/or, efc.

e Actividad individual: Toda conducta motora que un sujeto desarrolla sin im-
plicar a ofras personas con una finalidad como, p. e., hacer punto, leer, ha-
cer crucigramas, efc.

e No actividad: Se incluyen aqui aquellas conductas pasivas tales como dor-
mitar, mirar, efc.

Eloboracion propia a partir de: Anderson, F.; Bandera, J. (1993); Barenys, M.P.; Bazo, M.T. (1991
y 1995); leed, M., y Shore, H., edit.; Memin, Ch.; DBS; Femandez, R. (1992); Gil, L. A.; Co-
bierno Vasco; Goftman, 1970; Gonzdlez, R., et alt. (1982): Guillén, F., et alt. (1998); INSERSO
[1995]; INSS (1990); INSS y CN de RP; Insfituto Andaluz de Servicios Sociales; Katz, D., y Kahn,
R. L; Kaufmann et alt; lopassade, G.; lehn, U.; luque, O.; Montorio, |. [1994); Pincus, A., vy
Woos, V.; Pineda, R., ef alf, Ramos, M. [1994); Rodriguez, P. (1995 ¢); Salgado, A.; Alarcon, T
Sarasola, A.; SEGG; Treserra, MA., ef alt. (1993); Gyntia, G., et alf.
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a) Las unidades de interacciéon segin el tamaiio

al) Tipologias
En las Residencias se dan interacciones de todas las dimensiones posibles:

1. Hay inferacciones en el seno de la Residencia considerada como un dnico
colectivo, y enfre colectivos, p.e., entre la comunidad residencial y las co-
munidades del entorno (asf sucede con los Municipios donde estén instaladas
las Residencias).

2. las hay enfre pequeiios grupos y en el seno de los pequerios grupos. la pro-
pia Residencia suele consfituirse en un nimero relafivamente alfo de grupos
(de residentes, segun sus afinidades; de cuidadores vy residentes, efc.).

las hay entre parejas o frios de personas, vy en su seno.

4. Forma parte de este mismo andlisis la afencion a las personas asiladas (que
no esfablecen ninguna relacion, ni a nivel de parejas, ni a de pequerios gru-
pos, ni en la colectividad).

Se comprende la complejidad de los andlisis referidos a las inferacciones.
Porque son de utilidad todas las categorias vy todas las modalidades de andlisis
de las inferacciones que existen en la literatura especializada (sociometria, psico-
logia de la interaccién, psicologia y sociologia de los grupos pequefios, sociolo-
gia de las organizaciones).

la complejidad del andlisis se hace atn mayor, porque en las Residencias
cada unidad de interaccion se ve afectada y afecta a los demdas. Por ejemplo, vé-
ase en la pagina siguiente:

las relaciones en las diadas o parejas (<7, ¢’y afectan y se ven afectadas
por las inferacciones en los pequefios grupos (b1, b'y); y ambas por las inferac-
ciones en la Residencia a nivel institucional, y por las relaciones con los grupos
de afuera (a7, a’y). Del mismo modo el aislamiento (a) se relaciona con la natu-
raleza de las restantes interacciones.



a2) Variedad de unidades de interaccién que cabe examinar
en las Residencias

Se ofrece un esquema con la desagregacion de las unidades de inferaccion
y de sus relaciones:

A1) Colectivos j i ay') Colectivos
Ao) Pequefios grupos ay’') Pequenos grupos
Ag) Pares >< ag') Pares

Ay) Aislados ay') Aislados

En los textos examinados la mayoria de los andlisis son de la modalidad
(ag. an'); o bien [as. a5').

Por esa razén, pareceria conveniente que en el futuro los estudios presfasen
afenciéon a las siguientes relaciones:

(a7 a’p) Colectivo "residencia” — resto de colectivos [Ayuntamientos, cole-
gios, efc.).

(o7 a'y) Colectivo “residencia” — pequefios grupos dentro de la Residencia.

(ap a'y) Pequefios grupos — aislados.

(ag a’3) Entre parejas.

b) Tipologias de roles y estatus

Planteamiento

Existen en la psicologia, en la psicologia social y en la sociolégica, variados
criterios para analizar las relaciones en base a las funciones que desemperian los
actores en la unidad donde interactoan.



En el caso del andlisis de las relaciones en las Residencias, parece ventajo-
so elegir los modelos que diferencian a los actores segin sus roles y sus estatus.
Esa ventaja deriva de los siguientes hechos:

* De que la mayoria de los textos aplicables al estudio de las relaciones en Re-
sidencias son estadounidenses y proceden de la fradicién Funcionalista o Es-
fructuralfuncionalista.

®  Por esa razén, el andlisis funcional de los roles se encuentra aplicado:

® Ala distincién de los papeles que cumplen los cuidadores (en funcién de lo
que se espera que hagan y no hagan vy en funcién de lo que se espera que
representen).

Al estudio de la estatificacion de los/as residentes, en funcion de la autono-
mia, el conocimiento, la habilidad, la integracién, efc., que se les asigne.

® De que en los centros residenciales para mayores la “rolificaciéon”* vy la “es-
fafificacion”* son hechos objetivos, sosfenidos en ocasiones por précticas
que generan serias dificultades en las relaciones de los actores.

En consecuencia:

Las tipologias de roles que conviene tomar en cuenta en el estudio de las Re-
sidencias serfan aquellas que generan la rolificacion y la estatificacion.

Ese andlisis de la rolificacion se puede hacer fanto para quienes son profe-
sionales del cenfro como para quienes son residentes.

Definiciones

*Por “rolificacion” en este texto se enfiende la reduccion de la identidad de
la persona al papel que se le asigna en la insfitucion.

**Por "estatificacion” se entiende en este texto la asignacion de una posi-
cion en la comunidad, sélo en base al valor que tenga el rol que desempefia.

Fuentes: Bazo, M. T. (1992); Bowling, A. (1994); Bravo, G. (1994); Cooper, D. [1972); De Miguel, A.
(1987); Fernandez, E. [1993); Fernandez, R. (1992); Ferndndez, R., etalt. (1984): Garcia, B. (1994);
Coffman, E. (1970; Guillen, F., y Pérez del Molino, J. (edit.] (1994); INSS (1990, 1994); Lehr, U.
(1980); Mendez, M., etalt. (1995); Montorio, I. (1994); Neill, J. (1993): Parson, T. [1966): Pérez, E.,
etalt. [1995); Pincus, A., y Wood, V. [1970); Pineda, R., etalf. {1990); Rodriguez, P. (1995); Salgado,
A.,yAlarcon, T. (1993); Sanzo, L. [1985); Sarasola, A. [1995]; Simon, M. A. (1993); Valls, M. (1991).

177



b1) Andlisis de la rolificacién

Planteamiento

Toda rolificacion genera estatificacion, por lo cual queda entendido que un
estudio de los roles, implica un andlisis de los estatus. Pero mientras que en el co-
lectivo de los/as cuidadores/as vy del resto del personal es el rol el que suele con-
ferir un determinado estatus, en el colectivo de los/as residentes sucede que es el
estatus (en la mayoria de los casos) el que determina el rol.

® Se ha indicado que en una Residencia hay una asignacién de funciones di-
versas al equipo que gestiona el cenfro, la cual se explicita como un reper-
forio de roles distinguibles.

* Igualmente hay una diferenciacion de los/as residentes, segin las funciones
que se les asignan; distincién que igualmente puede ser captada identifican-
do el correspondiente repertorio de roles.

Ambos sistemas de roles guardan correspondencias, en el sentido de que la roli-
ficacién de los/as gestores/as, afecta y se ve afectado por la rolificacién de los/as
residentes. Pero son sistemas asimétricos. Con ello quiere decirse lo siguiente:

los criterios que sirven para diferenciar a los/as gestores son distintos de los
que sirven para distinguir a los/as residentes.

De esa asimefria surgen algunos de los problemas especificos que tienen las
interacciones en las residencias.

b2) Criterios que determinan la rolificacién de los/as residentes

Planteamiento

Se ha indicado que conviene conocer e identfificar cudles son las categorias
de roles que se les asignan a los componentes de una Residencia; porque es un
modo operativo de capfar las funciones que se les asignan o que desempefan en
la colectividad donde interacttan.

No existe en la bibliografia analizada un Gnico criterio de rolificacion y los
que existen a veces se entrecruzan. los criferios de rolificacion que siguen son
los que se adoptan con mayor frecuencio.

1/8



Criterios que determinan la rolificacién de los/as residentes

e Criferios sociodemogrdficos (para algunos/as autores/as, “caracteristicas
4 .

suprapersonales”)

*  la estrafificacion de edades.

El género.

*  El estado.

El nivel cultural o la escolarizacion.

El origen laboral.

El origen social y el estatus.

El tiempo que llevan viviendo en el centro.

e Ciriterios basados en la participacién e integracion:
*  En las tareas cotidianas del centro.

*  En los actividades programadas.

*  En las actividades externas y ajenas al cenfro.

*  En la pertenencia a subgrupos.

* En los relaciones con grupos de origen (familia, pares, etc.).

*  En las relaciones privilegiadas con los cuidadores y administradores.

En los conflictos.

e Criterios basados en el comportamiento:
*  Manifestaciones denominadas disrupfivas.

e Criferios basados en las habilidades funcionales:

*  En el deterioro, la discapacidad y sus modalidades.

*  En el nivel de aufonomia personal o de habilidades funcionales.



e Ciriterios basados en las demandas y el uso de los servicios que presta la
Residencia:

*  Referente al uso de los servicios de asistencia en la vida diaria.

* Segin el nivel de participacion.

*  Ibidem, en los gerontolégicos.

b3) Criterios que determinan la rolificacién de los/as
cuidadores/as y del resto del personal

Planteamiento

e En las Residencias, la asignacién de roles al personal que las gestiona y
atiende ya ha llegado a constituirse en un aspecto regulado normativamente.
En estos colectivos los roles suelen estar muy configurados por las funciones
y las tareas. Lo cual equivale a decir que la rolificacién de las personas que
gestionan el centro es un componente intrinseco a la organizacién funcional
de las Residencias.

los criterios al uso para la asignacion de roles son los mismos que se en-
cuentran en ofras organizaciones donde exista:

— especidlizacion de tareas,
— division de tfareas y
— estructura jerdrquica.

Al rol se le asignan unas fareas especificas en colaboracion, en dependen-
cia o en prevalencia con respecto a ofros roles, y se le prescribe un perfil, que su-
puestamente deberia de adecuarse a esas funciones y a ese estatus.

e la estatificacion del personal también suele estar muy regulada. Los estatus
se explicitan sobre todo segin los siguientes criterios:

— titulacion,
— niveles de responsabilidad,
— capacidad de iniciativa,

—  salarios.



b4) Rolificacién y calidad de las atenciones

Se sabe que la rolificacion del staff es un factor que en todas las organizo-
ciones lleva a un frabajo rufinizado y a un frafo ritualizado, en ocasiones desper-
sonalizado. Esta bien contrastado que la contraparte inevitable de un trabajador
rolificado y poseido de su rol es que rolifique a los/as residentes. Por estos moti-
vos, resultard inevitable que la progresiva complejidad organizativa que van ad-
quiriendo estfe fipo de Residencias genere esos efectos indeseados.

la percepcion que la rolificacién es un componente de los sindromes de la
institucionalizaciéon estd indicada vy descrita en la sociologia desde sus origenes.
En el caso de las Residencias hay numerosas referencias a las dindmicas de roli-
ficacion del staff. Segin parece, los/as autores/as suelen apoyarse en trabajos

de Noelker y Poulschock (1984).

Se ofrecen medidas varias para confrolar la rolificacién del personal de los
centros, que recoge Fernandez Lopez (1993).

c) Interacciones distinguibles en funcién de los espacios

Planteamiento

la literatura al uso consciente, o inconscientemente, opera con la distincion
"dentro” (de la Residencia), “fuera” (de la Residencia). Esta divisién cuando sirve
para esfablecer fronferas es propia de las insfituciones denominadas “totalizado-
ras” o “cerradas” que tienden a generar internamiento y separacion entre la vida
en el centro y lo que queda al ofro lado de la puerta.

Hay varios/as autores/as que parten de la constatocion de ese proceso de
distanciamiento en las residencias. (Por ejemplo, Cf. Dimension-aislado infegrado,
en "Descripcion de Residencias de ancianos”, Pincus y Wood, 1970.)

Fl andlisis de las inferacciones en funcién de los espacios se puede hacer
operativo, distinguiendo en cada espacio quiénes son los diversos actores que en-
fran en relacion.



Modalidades de interacciones segun los actores en cada espacio

Tipologias
cl) Dentro == > Dentro
Residentes e Residentes
Residentes - Profesionales, trabajadores
Residentes - Institucion y empresa
Profesionales Profesionales
< Trabajadores
Trabajadores Institucion y empresa
c2) Dentro <z > Fuera
Familiares
Residentes - Amistades
Comunidad externa
Profesionales Familiares
Trabajadores - Amisfades
Apoyo social Comunidad externa
Institucion Familiares
-~ Amistades
Empresa Comunidad externa

Fuentes: Barenys, M. P. (1991); Cyntra, G., ef alt.; Fernandez, R., et alt. (1995); Izal, M. (1990);
Nussbaum, J. F., y Compland, J. (edit.) (1995); Pincus y Wood (1970); Ramos, M. [1994); Ruesch,
J., y Bateson, F. (1951).
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c1) Dentro de la Residencia

la Residencia, en teoria, supone un entorno en el que seria mas fécil la co-
municacién por el nimero de personas que alli conviven. Igualmente pareceria
que la comunidad de edades y de experiencias podria facilitar la inferaccién. Sin
embargo parece que para lograr que esos didlogos se anuden y se mantengan
frecuentemente hay que organizar actuaciones especificas, y que los resultiados no
siempre son buenos.

Barenys, M. P. (1991), abre una luz para la explicacion de este fendmeno:

“En las Residencias de ancianos coinciden personas que han ido a parar allf
de lugares y de origen diversos, con historias de vida, costumbres, ideas, gustos
peculiares a los que es dificil renunciar o acomodar. las Residencias son un con-
junto de personas, mujeres y hombres que se encuentran en contacto fisico mds o
menos resignadamente, y que se prefende constituyan una «familia» pasando por
encima de todos los condicionamientos de su pasado, sobre la vaciedad de su si-
tuacion actual y sobre la inexistencia de un proyecto de fuluro. los colectivos hu-
manos de las Residencias corren el peligro de constituir una mera suma de indi-
viduos.

Segin lo expuesto, un rato de conversacion seria légico esperarlo entre las
personas que viven juntas. Pero al mismo tiempo, si la convivencia es impuesta,
ese rafo de conversacion, en lugar de ser ameno, se convierfe en obligacién, por
lo que no seria de extrafiar que hasta se infentara en algén momento eludir.”

c2) Dentro-fuera de la Residencia

Segin Ramos, M. (1994), la visita al bar la realizan més los mayores insti-
tucionalizados (44%) que se encuentran mds moviles y se supone con mejor esta-
do de salud que los de la muestra de poblacién general (27%). Principalmente si
son varones (52%) o si tienen de 65 a 77 afos (52%). Tanto Barenys como Ra-
mos observan que “las salidas al bar las hacen particularmente los hombres y van
en grupo. Alli juegan sus «partidas» y pasan unas horas”.

los confactos con personas de afuera dependen en gran medida de la mo-
vilidad, y en su defecto de la capacidad de hablar por teléfono, segin Ramos
(0. c.) los mayores insfitucionalizados hablan bastante menos por teléfono (27%) que
el grupo de mayores de la muestra de poblacion general (39%). Las diferencias
entre las dos muestras se hacen mas pronunciadas en el grupo de las mujeres que
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tienen /8 y mds arios, punttan un 38% las de la poblacién general y un 24% las
de Residencias.

d) Pautas de interaccion

Planteamiento

Todas las pautas que deferminan la gestion tienen un reflejo a nivel de las re-
laciones, y que se han repertoriado en Ill. 1.2¢c.

Pero cabe hacer un planteamiento especificamente centrado en la asimetria
de roles que, como se ha dicho, existe entre quienes “gestionan” (cuidadores/as
y resto de personal] y quienes son “gestionados” (residentes).

la consfancia de que enfre ambos colectivos exista una inevitable asimetria
de roles que afecta a los estatus, no tiene por qué significar necesariamente que
se generan relaciones antagénicas, ni fampoco jerarquicas, ni de dominio. Sin
embargo, la asimetria favorece todas esas practicas. Por eso es conveniente to-
mar en cuenta, como seguidamente se hace, cudles pueden ser las varianfes de
relaciones asiméfricas que en la practica se encuentran en las Residencias.

d1) La asimetria en las interacciones
Planteamiento

En las Residencias los roles de los /as residentes estan configurados en al-
guna medida:

—  Por el carécter de la Residencia [piblica o privadal:

Fuentes: Bazo, M. T. [1995); Bennett, R., y Nahemow, L. (1975]; Carstenser, L. L., y Edelstein, B.
A. [1990); Memin, Ch. (1984); Duran, M., y Torrado, V. (1993); Goffman, E. (1972); Hemandez,
S. M. [s.d.); INSS (1994); Insfituto Andaluz de Servicios Sociales [1995); Izal, M. (1990); laing, R.
D. (1970); lapassade, G. [1977); leed, M., y Shore, M. [edit.) (1992); Leturia, F. J. (1995); Luque,
O. (1988); Monforio, . {1995b); Pathy, M. S. J. [edit.] (1987); Ramos, M. [1994); Rodriguez, P.
[1995b); Ruesch, J., y Bateson, G. (1951); Salvarezza, |. (1988); SERA; Twigg, J. (1993).
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—  Por lo asimetrias de conocimiento y de competencia y de poder entre quie-
nes administran y quienes son administrados, v por las desventajas que ge-
nera las necesidad de recibir asistencia médica y convencional.

A partir de estas condiciones cabe relacionar algunas de las pautas impor-
fanfes que generan roles asimétricos en la interaccion:

Pautas asimétricas de interaccién que son posibles

Administrador — administrado
Proveedor — cliente
Par, igual = par, igual
Poderoso — débil
Protagonista — ayudante

Asistente — asistido

Protector — protegido

d2) Las manifestaciones posibles
Planteamiento

El reflejo de las pautas que guian las relaciones interpersonales se puede ob-
servar a nivel de los comporfamientos que manifiestan los actores en la propia in-
feraccion.

Existe un amplisimo repertorio de variables, referidas a las manifestaciones
posibles de las relaciones inferpersonales, en las obras de psicologia y de psico-
logia social. En esta ocasion se han anotado aquellas que parecen pertinentes,
porque existen especialistas en nuestro tema que se han inferesado en identificar-
las e incluso en evaluarlas.



Manifestaciones posibles en las relaciones interpersonales

Cdlidas — frias
Cohesién — conflicto*

De dominacién, sumision — equiparacion
Dependientes — auténomas, independientes*
Cooperativas / reificantes /' competitivas
Atraccién / indiferencia / rechazo
Expresividad — inhibicion*
Integracién — desintegracién

Satisfaccion — insatisfaccion

* Referidas en la escala de clima social (ECS) del SERA.
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3. LOS ACTORES

a) Tipologia de residentes

al) Los criterios utilizados

En la literatura consultada hay dos enfoques predominantes: uno sociodemo-
gréfico y ofro sanitario.

®  FEnfoque sociodemogrdfico:

Clasifica a los/as residentes principalmente segun las variables de:

Género.
Edades.
Estado.
Estatus.

Nivel cultural.

Origen laboral.

En realidad, los enfoques sociodemogrdficos se han incorporado en muy pe-
queria medida al andlisis tipologico de los/as residentes. Excepto en los estudios
sociolégicos, las variables sociodemograficas en las Residencias tienen un uso clo-
sificatorio. En la practica, las tipologias de residentes que se encuentran suelen ser
clasificaciones de caracter clinico.

*  [Enfoque sanifario:

En el enfoque sanifario creemos que el conjunto de los/as autores/as com-
binan tres criterios para establecer las tipologias:



e las “limitaciones” derivadas de:
—  Algin deterioro orgdnico.
— Algin deterioro social.

® las "preformances”, es decir, lo que son o no son capaces de hacer las
personas residentes.

" " " . . " .
e las "ayudas” y las “asistencias” que necesitan aquellas personas:
— Para ejecutar actividades.

—  Para desenvolverse socialmente.

Un avance seria establecer las tipologias en base a las correspondencias
entre estos fres criterios: “limitaciones”, “preformances” y “ayudas”, por ejemplo:

Limitaciones Preformances Ayudas
Padece una limitacién del | Es capaz de caminar con | Necesita compaiiia para
campo visual. la ayuda de un bastén. desplazarse en la calle.

Este frabajo no estd hecho y podria se Gtil. Entre tanfo, las fipologias dispo-
nibles con un enfoque sanifario son numerosas y algunas de ellas estan muy di-
fundidas. De acuerdo con los criterios, que se han indicado, es posible clasificar
esas tipologias, de la siguiente forma

e Tipologias que ponen el énfasis en las limitaciones:
Segin las capacidades funcionales.

e Tipologias que ponen el énfasis en las preformances:
Segin el nivel de actividad y el grado de autonomia.
Segin la integracion en la comunidad.

Segln el uso de actividades socio-recreativas.

e Tipologias que toman en consideracién las ayudas y asistencias que se re-
quieren:

Segln el uso de los servicios de salud.

Segln el uso de los servicios de asistencia para la vida diaria.

* Cf. SERA.
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Hay que advertir de que posiblemente estos tres criterios tengan un Gnico fac-
for que les correlacione fuertemente. Porque en los textos examinados es frecuen-
te que el estudio de las incapacidades funcionales tenga por objeto determinar el
grado de autonomia de los/as residentes, con el objetivo de conocer la calidad
de ayuda que necesiten esas personas.

a2) Las tipologias referidas a los rasgos sociodemogréficos

Planteamiento

Las variables sociodemogréficas mas utilizadas en el dmbito que aqui se es-
tudia son la edad y el género. Con menos frecuencia, hay referencia al estado,
al origen geogrdfico, al nivel socioculiural; a la clase social y al trabajo que se
desempefaba cuando eran activos.

Se ha indicado que el inferés por las fipologias sociodemogréficas estd ge-
neralmente vinculado a los estudios sociolégicos. Por ejemplo, cuando se frata de
distinguir en qué se diferencia la poblacién mayor residenciada del resto de la po-
blacion mayor. También se encuentra en los escasos estudios prospectivos que he-
mos localizado. Por ejemplo, cuando se quiere prever la demanda de plazas en
las Residencias.

En cambio, el empleo de las variables sociodemogrdficas todavia no ha pene-
frado lo suficiente en los estudios gerontoldgicos. Y atn lo ha hecho menos en los ané-
lisis de las infraestructuras, de las estructuras y de las précticas en el dmbito de las
Residencias. Este déficit, es a la vez tedrico y metodolégico. Parece que fal carencia
puede cambiar con el paso del tiempo, como consecuencia de la incorporacion de
profesionales de la sociologia a tareas de investigacion y de gestion en las Residen-
cias y en las Administraciones piblicas. Entre fanto, la utilizacion de las variables
sociodemogrdficas, tan féciles de anofar en una Residencia, es basfante restringida:

e  Setoman en cuenta las edades, sobre todo, como indicador del aumento del
deterioro. Asi usada la edad es en realidad otro indicador de naturaleza sa-
nitaria.

Fuentes: Best line; Booth, T., ef alf. (1993); CIRES (1992-1995); Diputacion Foral de Alava (1996):
Ferndndez, R. (1991); Ferndndez, R., et alt. (1992); IMSERSO con la fundacion Garbi (1995); Juan,
H., y Pastor, V. (1990); MEAP; Méndez, M., et alt. (1995); Ministerio de Sanidad y Consumo
[1995]; Neill, J. (1993); OARS (1978); Rodriguez, P. (1995f); Rubio, R., y Mufioz, J. (1993); Sanzo,
L. (1985); Sarasola, A. (1995]; Thayer, R. (1983); Treserra, M. A., et alf. [1993); Walls, M. [1991).
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e También se encuenfra en algunos aufores/as una referencia a las venfajas e
inconvenientes que presentan la homogeneidad vy la heterogeneidad de las
edades. Fernandez, R. 1991), segun dice siguiendo a Messer (1967), afir-
ma que cuanto mas homogéneas sean las edades en un centro, serd menos
estresante. Este resultado se explica [en esfe texto citado) porque determina
un menor conflicto de roles y porque es mas probable que las normas del
grupo sean acordes con la edad.

e los andlisis referidos al sexo (vardn, mujer) se centran, sobre todo, en la per
finencia o no, y en la conveniencia o no, de permitir o estimular las relacio-
nes de pareja (nuevas o anfiguas) en el seno de las Residencias. En cambio,
apenas se encuentran dafos referidos al género, es decir, a los efectos que
pueda tener el que haya més o menos mujeres, més o menos hombres con-
viviendo en un mismo centro, con sus peculiaridades genéricas y sociocul-
furales.

e la variable “clase social” estd muy relacionada con la variable “nivel cultu-
ral” en las actuales generaciones de mayores. Llama la atencién la escasa in-
formacion que se ha publicado, sobre las discrepancias que pueden existir
[y sobre todo, sobre las que llegaran a existir) en aquellas Residencias don-
de se dé cabida a personas de diferentes estatus sociales.

a3) La referencia a las capacidades funcionales, los niveles
de actividad y el grado de autonomia

Planteamiento

la elaboracion de tipologias sanitarias de residentes suelen estar basadas:
— en unos casos, en los niveles de capacidad funcional;
— en ofros casos, en los niveles de acfividad o en el grado de autonomia:

— en ambos casos, los deferioros funcionales y la perdida de autonomia suelen
relacionarse con las cargas asistenciales que generan. (Cf. V.3.0.7)

Probablemente la clasificacién que ahora se analiza sea el frabajo al que
mas esfuerzo se ha dedicado en los Gltimos afos por parte de los/as autores/as
consultados/as. Por esfe motivo las fuentes se van presentando en los correspon-
dientes apartados.
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En estas tipologias se encuentran vinculos con clasificaciones:
®  Funcionales. Deficiencias, discapacidades o minusvalias.

*  De actividades. Qué pueden o no pueden hacer los/as residentes por si mis-
mos/as o con ayuda.

* Instrumentales. Qué asistencias necesita para hacer lo que quiere hacer y lo
que debe de hacer.

las correspondientes fipologias se examinan en este mismo orden.

e También existe un vinculo con la motivacién o, si se prefiere, con el inferés
por esforzarse y por readlizar la farea. Es un criterio de clasificacion 0fil, so-
bre fodo referido a las personas que pueden estar muy desmotivadas, por fal-
ta de ganas de vivir o por los traumas del traslado.

Este criterio aparece en algunos trabajos (por ejemplo, en la Escala de eva-
luacién funcional del programa de rehabilitacion para la vida independiente).
Pero suele estar fratado como un aparfado y no como una dimension.

a3.1) Clasificaciones referidas a la autonomia dependencia

Como puede comprobarse a lo largo de esfe andlisis de contenidos, espe-
cialmente en la parte relativa a las practicas, la «autonomia-dependencia» se evo-
lba usando numerosos indicadores alternativas. En este Cuadro se hace una siste-
matizacion de los que tienen mencion mds generalizada. El andlisis mas amplio
puede examinarse en V3b

Actividades en la cama — Realizar todas las tareas que implican levantarse por si solo.
- Volverse a la derecha.

- Volverse a la izquierda.

— Sentarse derecho.

— Alcanzar objetos en mesilla o mesa camilla.

- Manejar botellacufia.

- levantarse.

- Levanfarse por un solo lado o por los dos.

— Acostarse.

— Transferirse de la cama al sillén y viceversa.




Higiene personal Bafarse sin ayuda:

— Cepillarse pelo, peinarse y cuidarse el pelo.
- Afeitarse.

— Limpiarse los dientes o dentadura.

— lavarse la cara, manos, brazos térax.

— Secarse a si mismo.

- Cuidarse a si mismo.

- Aplicarse cosméticos.

- Cuidarse los ufias.

Vestirse,/ desvestirse Hacerlo por sf solo:

— Veslirse exceplo zapatos y calcefines.

- Seleccionar ropa.

— Ponerse calcetines o medias.

— Quitarse medias o calcetines.

- Sacarse la ropa por la cabeza.

— Ponerse zapatos; atarse cordones.

- Quitarse zapatos.

— Manejar botones (diferentes tamafios), abrocharse botones.
- Manejar cremalleras.

— Ponerse firantes, cinfurones o corsés.

— Desnudarse.

— Guoardar la ropa; colgar prendas en el armario.

Andar Salir a la calle:

— Andar hacia delante 10 metros.
- Dar la vuelta.

— Andar hacia afrés seis pasos.

— Paso con muletas.

— Paso con andador.

— Oscilacién en la marcha.

- Utilizacién de ayudas residenciales fijas.
— Subir escaleras (seis escalones).
- Bajar escaleras.

— Subir y bajar bordillos.

- Utilizar pasamanos.

- Bipedestacion.

Fuentes: Abrams, N., y Berkow, R. (1990); Bowling, A. [1994]; Bravo, G. (1994); Carsfenser, L. L.,
y Edettin, B. A. (1989); Fanchampas, A. (1991); Femdndez, R. (1984, 1995); Guillén, k., et alt
(1998); IMSERSO con Fundacion Garbi (1995); MEAP: Méndez, M., et alt. (1995); Misrama, B. |.,
y Riedel, R. G. (19806); Neill, J. (1993]); OARS; OMS (1974); Pereze, ef alt. (1995); REGG (1994);
Salgado, A, y Alarcon, T. (1993); Treserra, M. A., et alf. (1993); Vézquez, M. A. (1995).
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Alrededor de su habitacion

Abrir y cerrar puertas.

Abrir y cerrar ventanas.

Abrir y cerrar armarios.

Manejar interruptores de la luz.

Manejar cerraduras.

Abrir y cerrar cajones.

Manejar grifos.

Tocar el timbre de llamada.

Pasar pégina de libro, revista o periédico.

Alimentarse

Hacerlo por s solo:

Cortar el pan y la came.

Usar los cubiertos.

Mostrar hébitos apropiados en la mesa.
Poner mantequilla en el pan.

Comer con tenedor y cuchara; usar cubierfos.
Beber en taza o vaso.

Remover el café.

Cocinar.

Preparar los alimentos.

Transportar alimentos y bebida.
Calentar la tetera o cafetera.

Lavar los platos.

Hacer necesidades,
utilizar servicios

Ir al cuarto de bafo.
Usar cuna.

Elevacion y fransferencias

Tomar asiento, sentarse en la silla.

levantarse de la silla.

Descansar con las piernas en alfo.

De la cama a la sillo de ruedas y al contrario.
De la cama a posicién de pie y al contrario.
De la posicion de pie a lasilla y al contrario.

De la silla de ruedas a la taza del WC vy al confrario.

De la posicion de pie al WC y al contrario.
Ajustarse la ropa para el WC.

De la silla de ruedas al suelo y vuelta.
Cambiar en terreno desigual.




Actividades manipulativas | Puede usar los inferrupfores:

- los de las luces.

— los de la estufa o sistema de calefaccion.
— los de la television.

- los de la cocina.

- Responder a la puerta.

— Oir el timbre / picaporte.

- Cerrar grifos.

Manejar silla de ruedas - Ajustar apoya - pies.

- Actuar con los frenos.

— Marchar en inferior.

— Marchar en exterior.

— Abrir y cerrar puertas y cajones desde la silla.

Conducirse en la vida - Usar teléfono.

diaria - Usar transporte pablico.

- Hacer la compra.

— Proveerse de alimentos de las tiendas.
- las tareas del hogar.

— Tomar medicacién por sf solo/a.

— Entrar y salir de casa libremente.

— Mandar mensajes al exterior.

— Cobrar su pension.

a3.2) Clasificaciones referidas a criterios instrumentales
a3.2.1) Criterios instrumentales de clasificacién

En estas perspectivas, los andlisis se refieren a la cantidad y al tipo de ayu-
da que requiere la persona.

la correspondencia se establece, entre las dimensiones
«capacidad de ejecuciéon personal// falta de capacidad»
«<independencia en la ejecucién de la tarea // dependencia de ofro/s».

Asi se muestra en varios ejemplos. El primero corresponde a las escalas de
Evaluacion Funcional del Programa de Rehabilitacion para la Vida Independiente
de la Michigan Comission for the Blind (en Nieuwenhuijsen y cols. 1989. Fer-
ndndez, R., et alt., 1991):



Capacidad de ejecucion personal:
Si el individuo estuviese solo, cémo ejecutaria la tarea:
0. Capacidad normal: Completaria la tarea de manera satisfactoria.

1. Capacidad disminuvida: Completaria la farea de manera satisfactoria,
pero con algunos problemas de velocidad, dolor o seguridad.

2. Capacidad reducida: Complefaria la tarea de manera satisfactoria, pero
con dificultades serias en la velocidad, dolor o seguridad.

3. Incapacidad: No completaria la tarea de manera satisfactoria.

Q. Sin puntuar: Imposibilidad de obtener una evaluacion fiable..
Independencia,/dependencia:

Cémo se ejecuta la farea:

A) Sin ayuda: Ejecuta la tarea solo.

B)] Ejecucion ayudada: Requiere un dispositivo para completar la tarea.

C) Ejecucion asistido/dependiente: Ejecuta la tarea con asistencia humana.

D) Ejecucion aumentada: Requiere fanto asistencia humana como un dispo-
sifivo para ejecutar la tarea.

Ofro tanto sucede en Guillén, F. [1988). En este ejemplo las escalas buscan
esa correspondencia que ya se ha anotado entre el "nivel de capacidad” y “la
cantidad de ayuda”:

Incapacidad total:
— Requiere ayuda de dos personas.
— Requiere ayuda de una persona.
— Requiere supervision.

— Independiente.

Fuentes: Falkn y lee, J. (1983); Fernandez, R., ef alt. (1991); Guillen, F. [1998]; IMSERSO (1992);
Mc Dowell, N. (1987); MEAP: Montorio, I. [1994: 1995b]; Neill, J. [1993); OARS; Pfeifer, E.
[1978); Rodriguez, P. [1995b, 1995f]; Sanzo, L. [1985]; Sarasola, A. (1995); SERA; Simon, M.
A. (1993); Yanguas, J. J. [1995).



las escalas basadas en los niveles de respuesta tienen el siguiente recorrido

en Sanzo, L. (1985).
DEPENDENCIA ABSOLUTA

\]
AUTONOMIA ABSOLUTA

Nivel 1: la persona no puede realizar la tarea o
acciéon bajo ninguna circunstancia.

Nivel 2: Puede realizar algo de la tarea o
accién con un apoyo personal consfante y en un
enforno profegido.

Nivel 3: Puede realizar algo de la tarea o
accién con un apoyo personal consfante.

Nivel 4: Puede redlizar algo de la tarea o
accion con un apoyo personal circunstancial.

Nivel 5: Puede realizar algo de la tarea o
accién sin apoyo personal pero con dificultad.

Nivel 6: Puede realizar la tarea o accién sin
apoyo personal y sin dificultad.

a3.2.2) Tipologias basadas en criterios instrumentales

la estratificacion de los residentes segin la cantidad y calidad de atenciones
que requieren aparecen con alguna frecuencia en documentos relacionados con
la Administracién. Se comprende que esas tipologias tienen ademds de un valor
funcional un uso econdémico: porque la carga de atencion y de los costes de la

plaza suelen correlacionar.

Sarasola, A., vincula “habilidad” y “cuidados”. Propone las siguientes cafe-
gorias de residentes (“usuarios”) segin la clase de cuidados:



TIPOLOGIA DE ) SERVICIOS
USUARIO CARACTERISTICAS REQUERIDOS PERFIL PROFESIONAL
Usuarios tipo 1: Necesidades de afencién | Servicios de Servicios de
Personas con bésica: organizacion, organizacién hosteleros:
necesidades de — Manutencién soporte y — Personal no

apoyo para su
organizacion y
socializacién

Destinatarios :
todos los usuarios
de la Residencia

- lavado de ropa.

— Tareas organizativas
cotidianas (limpieza de
habitacion, aspectos
econémicos).

Necesidades de

socializacién

socializacion..

especialmente
cualificado.

Servicios de socializacion:
- Trobajador social.
- Psicélogo/a.

- Animador/a

sociocultural.

Usuarios tipo 2:
Personas con
necesidades de
atencién
personalizada y
cuidados de
enfermeria

Destinatarios:
residentes con
enfermedades
croénicas 'y
discapacidad fisica
y/o psiquica

Residentes con

necesidades de cuidados

personalizados bésicos,

referidos a:

- Ayuda para el
desplazamiento.

- Ayuda para la higiene
corporal.

— Apoyo para vestirse.

- Ayuda para la alimentacion.

- Ayuda para la eliminacién.

- Apoyo para la
movilizacion.

Residentes con

necesidades de cuidados

técnicos de enfermeria,

concretados en:

— Administracion de
farmacos.

- Asistencia para la res-
piracion: oxigenacion.

- Asistencia para la res-
piracion: aspiraciones.

— Control de glucemia y
ofras consfantes vitales.

- Realizacién de curas y
vendaijes.

— Educacién sanitaria.

— Ofros cuidados técnicos
de enfermeria.

Servicios de
atencion
personalizada y
cuidados de
enfermeria.

Servicios de atencion

personalizada:

— Personal no
especialmente
cudlificado pero
formado para la
prestaciéon de
servicio.

Servicios de cuidados
técnicos de enfermeria:

D.U.E.




TIPOLOGIA DE ) SERVICIOS
USUARIO CARACTERISTICAS REQUERIDOS PERFIL PROFESIONAL
Usuarios tipo 3: Personas con necesidades | Servicios de — Fisioterapeuta
Personas con de intervencién destinadas | fisioterapia y — Terapeuta
necesidades de a: ferapia ocupacional.
atencién de — Mantener o restablecer | ocupacional.
fisioterapia y/o su capacidad funcional.
terapia — Establecer unas metas
ocupacional realistas respecto a sus
posibilidades de
Destinatarios: recuperacion.
residentes con - Alcanzar dichas metas.
deterioro en su
capacidad
funcional con
necesidades de
intervencién
terapéutica
especializada
Usuario tipo 4: Personas con Servicios de - Médico general
Personas que enfermedades cronicas y | atencién médica:
padecen una alto componente - General. Especialista:
enfermedad incapacitante fisico y/o |- Especializada. |~ Psiquiatra.
crénica con psiquico: — Rehabilitador.
necesidades de - Demencia. - Geriatra.

seguimiento y
tratamiento, por
parte del médico
general

Destinatarios:
residentes con
algin tipo de
patologia crénica

— Otros procesos SNC o
aparato locomotor
(ACV, secuelas de
fracturas de cadera,
artrosis)

Personas con ofras
enfermedades crénicas
que precisan revision
periddica especializada.

Ofras especialidades (la
participacion de ofros
especialistas puede ser
innecesaria si hay un
geriatra en la
Residencial.




ad) Clasificaciones referidas a las deficiencias, discapacidades

o minusvalias

Definiciones

las definiciones que siguen proceden de Ch. Memin (1984).

Relacion de dificultades:

® Deficiencia — Desviacion respecto a norma biomédica. Abarca

® Incapacidad -

® Handicap, minusvalia -

todas las funciones mentales, sensoriales, aparafo
locomotor, érganos infernos.

Reduccién o pérdida de la capacidad de ejecutar
una actividad. Deriva de la deficiencia o de la in-
feraccién entre esa deficiencia y el enforno.

Fisica, psicolégica y social. Abarca desde la falta
de recursos financieros, hasta la dependencia
para realizar los gestos elementales de la vida co-
fidiana, pasando por las dificultades para mante-
ner una red de relaciones; y considerando las di-
ficultades para desplazarse en el enforno y para
orientarse correctamente en el tiempo o en el es-
pacio.

Parece ser que la clasificacion internacional de deficiencias, discapacida-
des y minusvalias (INSERSO, 1983) es el trabajo de referencia mas utilizado.

Hay defallada noticia de esta clasificacion en el documento II.3.0)3.1.

Fuentes: Generdlitat de Catalunya (1993); INE (1987); Memin, Ch. (1984); Verdugo, M. A.

[1995).



a5) Las tipologias relacionadas con las AVD
Planteamiento

los indicadores de discapacidad generalmente se relacionan con las AVD
(actividades de la vida diaria). Existe una conocida relacién entre envejecimiento
y pérdida de capacidades, (cf. Documentos lll.3.a5.1).

Segun Guillén, F. (1998), las AVD son fundamentales:
° Para mantener la autoestima.

e Para lograr una relacion satisfactoria con el medio que le rodea al/la resi-
dente consigo mismo (calidad de vida).

e  Para favorecer la privacidad y la intimidad del individuo.

Ademds de esfas discriminaciones funcionales que corresponden a ser o no
ser “valido”, en terminologia mas administrativa, hay ofra de carécter asistencial.
Porque cuando se perfenece a la tipologia de residentes con las AVD disminuidas,
los centros residenciales donde se puede encontrar un lugar, y el uso que se pue-
de hacer de los servicios, estan determinados por esa disminucién de las capack-

dades.

a5.1) Repertorios

El reperforio de limitaciones relacionadas con las AVD que se utilizan para di-
ferenciar a los/as residentes es muy variado. A efectos analiticos, ha resultado ufil
clasificar los diversos criterios en esfos grupos:

1. Con limitaciones relacionadas con las funciones fisioldgicas.
2. Con limitaciones en la movilidad en espacios inferiores.

3. Ibidem, en espacios exteriores.

Fuentes: Alonso, L. M., et alt. (1995); Antonuccio, O. N. (1992): Baztan, J. J., et alt. (1993); Cam-
pos, J. R. [1995]; Fanchampas, A. (1991); Fillenbaum, G. G. [1988; Folstein, M. F, et alt. (1975);
Fundacion Caballero J. C. (1987); Garcia, I. [1995]; Guillen, F. (1998); Guillén, F., y Pérez del Mo-
lino, J. (1994); Gobierno Vasco [1993); Instituto Andaluz de Servicios Sociales (1995); Kahana, E.
[1974); MEAP; Méndez, M., et alt. (1995); Montorio, |. (1994); OARS; Ory, M. G. (1989); Pin-
cus, A. [19868); Pincus, A., y Wood, V. (1970); Rodriguez, P. (1995f); Salvarezza, I. (1988); San-
zo, L. [1985); Sarasola, A. [1995); Treserra, M. A., et alt. [1993); Vazquez, M. A. (1995)
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4. Derivadas de caidas.

5. Con limitaciones de sus funciones mentales, problemas cognitivos y de orien-
facion.

6. Con problemas de memoria.

7. Con problemas emocionales.

a5.2) Con limitaciones relacionadas con las funciones fisiolégicas

De este repertorio se excluyen las limitaciones en la movilidad; las derivo-
das de las caidas y las limitaciones en las AVD instrumentales, porque se anali-
zan més tarde.

a) Referidos a la ingesta de alimentos:
*  Que requieren supervisién en la comida.
*  Que necesitan ayuda parcial en la comida.

*  Que hay que darles de comer.

b]  Referidos al aseo vy limpieza personales:
®  Que necesitan supervision en el bario.
*  Que necesitan ayuda parcial en el bafo.

*  Que hay que badarles.

c) Referidos a la capacidad de desnudarse y vestirse:
*  Que necesitan supervision en el vestido.
®  Que necesitan ayuda parcial en el vestido.

*  Que hay que vestirles.
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d) Referidos a las funciones urinarias y defecatorias:
e  Con incontinencia fecal u orinaria.
®  Que necesitan supervision para usar el servicio.

®  Que necesitan ayuda para defecar.

a5.3) Con limitaciones en la movilidad en los espacios interiores
Niveles de movilidad segin Guillén F. (1998):

a)  Encamado.

b)  Llimitado a trasladarse entre la cama y el sillon.

c)  Puede realizar desplazamientos por el interior de la Residencia pero con
ayuda.

d)  No pueden acostarse o levantarse de la cama sin ayuda.

el No pueden ponerse de pie o sentarse por si mismo en una silla.
f) Silla de rvedas independiente.

gl No pueden desplazarse en silla de ruedas sin ayuda.

h)  Camina con ayuda de una persona.

ij  Camina con ayuda de dos personas.

il Camina solo, utilizando instrumentos.

k)] Sube escaleras con ayuda.

) Sube escaleras sin ayuda.

a5.4) Con limitaciones en la movilidad en los espacios exteriores

Para las personas que viven en Residencias, la movilidad en los espacios ex-
feriores es un criferio de clasificacion menos il y menos usado que para las per-
sonas que viven en sus casas. No obstante, las dificuliades de desplazamiento ex-
ferior significan una de estas dos situaciones:
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la persona deja de salir, lo cual tiene efectos indeseados a varios niveles.

Se requiere de ofra y ofras personas familiares, voluntarios, comparieros/as
de Residencia, empleado que la acomparien.

las cafegorias que tfienen valor clasificatorio en los aufores/as que se han

analizado son las siguientes:

al
b)
c)

d)

Puede caminar vy utilizar transportes pUblicos.
Puede caminar pero no utilizar transportes piblicos.
Puede caminar pero acompaiado de ofra persona.

No puede caminar ni acompariado de ofra persona.

a5.5) Relacionadas con los riesgos de caidas

al
b
c)
d)

el

f

gl
h)

Residentes con fracturas de cadera.

Residentes con ofras fracturas.

Residentes con esguinces.

Residentes con problemas de pérdida de equilibrio.

Residentes con problemas osfeomusculares (arfrosis, osfeoartrosis, en fodas
sus variedades).

Residentes que utilizan muletas o andadores.
Residentes con riesgo de sufrir caidas desde la cama.

Residentes con problemas graves de la vision: ceguera y ofras disminuciones
de la capacidad visual, que supongan la necesidad de ayuda para las AVD
instrumentales o basicas.

Residentes con riesgos de perder el conocimiento.
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a5.6) Con limitaciones en AVD instrumentales

las actividades comunicativas, las relacionadas con el manejo del dinero y

las elementales tareas de su casa, suelen proveer de indicadores para clasificar a
los/as mayores segn sus limitaciones instrumentales.

a)

b)

d)
el
f

gl
h)

los indicadores més utilizados son los siguientes, segin Montorio, I. (1994):
Cuando solo pueden utilizar unos pocos teléfonos conocidos.
Cuando pueden responder, pero no llamar.

Cuando no pueden utilizar el teléfono sin ayuda, por propia iniciativa, sin
restricciones.

Si pueden mandar mensajes al exterior.

Si pueden manejar, cambiar, administrar dinero.

Si pueden leer una carta sin ayuda.

Si son capaces de adquirir, de comprar bienes u objetos sin ayuda.

Si pueden fender y destender sin ayuda la ropa de la cama, hacerse su
cama.

Si pueden prepararse una taza de leche caliente, o un batido de colacao;
hacerse un bocadillo.

a5.7) Con limitaciones de las funciones mentales, con problemas cognitivos y

de orientacién

Segin el grado de la alteracion, se establecen estas categorias, con sus

correspondientes caracterisficas:

al
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Residentes con alferaciones severas en la memoria y orientacion:
Confunde a las personas.
No puede mantener una conversacion légica.

Presenta frastornos evidentes del comportamiento. Hace cosas que parecen
no explicables, a veces o a temporadas.



Tiene trastornos del humor.
Ofrece dificultades en el autocuidado.
Aparece incontinencia ocasional.
b]  Residentes con desorientacién completa:
Tienen claras alteraciones mentales, etiquetadas ya de demencia.
Presentan incontinencia habitual.
c)]  Residentes con demencia senil avanzada:
No pueden reconocer a las personas.
Llevan una vida vegetativa con o sin episodios de agitacion.

Tienen incontinencia total.

a5.8) Con problemas de memoria

las personas que quedarian clasificadas como residentes con problemas de
memoria pueden ser quienes presenfen alguna de estas disfunciones:

a) Repite la misma pregunta.

b]  Tiene dificultades para recordar acontecimientos recientes.

c) Tiene dificultades para recordar acontecimientos remotos.

d) Pierde objetos; olvida donde deja las cosas.

el Olvida el dia en el que vive.

f)  Olvida el dia de su cumpleados.

gl Comienza a hacer algo y luego se olvida de lo que era.

h)  Pierde el hilo de una conversacion.

ij  Olida el nombre de las personas con las que mantiene trato.

il No puede hacer célculos sencillos que anteriormente era capaz de llevar a
cabo.

205



a5.9) Con problemas emocionales

los signos o comportamientos que suelen considerarse para clasificar a las
personas residenciadas denfro de esta fipologia parecen ser los siguientes:

a) Residentes que lloran.
b] Residentes que se niegan a salir de su cuarto.
c)  Residenfes que se niegan a recibir a sus familiares y a recibir visitas.

d) Residentes que manifiestan deseos de morirse (por ejemplo, “seria mejor que
me muriera”).

e] Residentes que desean dejar de vivir en la Residencia.

f)  Residenfes que pasan demasiado tiempo durmiendo sin causa clinica.
gl Residenfes que manifiestan pérdida de la aufoestima.

h)  Residentes que expresan sentimientos de inutilidad.

i|  Ibidem, que manifiestan sentimientos de infelicidad.

i|  Ibidem, de autoinculpacion.

k]  Residentes con insomnio.

a6) Referencias a la integracién y la participacién

la infegracién con los demas en la Residencia se evaltia observando el com-
portamienfo y la capacidad de comunicacion. Las disfinciones que se hacen en-
tre los/as residentes, segin su integracion y participacién, o responden a alguna
disminucion en las AVD, por ejemplo, de la agudeza visual vy auditiva, o son dis-
tinciones basadas en la capacidad de sintonizacion con las reglas del centro.

los indicadores que suelen traerse a colacion son los siguientes:

Relativos al comportamiento

a) Residentes verbalmente agresivos.
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b)

c)

d)

Residentes que agreden fisicamente a ofros/as residentes o al personal.

Residentes que realizan actividades peligrosas para ellos/as mismos/as o
para los demds.

Que llevan a cabo acciones molestas para los demas (por ejemplo, desper-
tar a los ofros).

Residente que destruyen objetos propios o ajenos.
Residentes suspicaces o acusadores.

Con adiccion al tabaco.

Con adiccion al alcohol.

Con adicciéon a ofras drogas.

Que se niegan a hacer las cosas normales que se esperan de él.

Relativos a la comunicacién**

a)

b)

c)

Que tienen dificultad para leer el periédico aun con gafas.

Que tienen dificultad para escuchar una conversacion aun a pesar de ufilizar
audifonos u ofras ayudas para la audicion.

Que tienen dificultod para hablar.

** A partir de: Cuestionario de incapacidad de Lambeth Screening de incapacidad visual, auditi-
va y de comunicacion.

Fuentes: INSS y CN de RP (1994); Isach, M., e Izquierdo, G. (1993); Jossey Bass (1984); Kaha-
na, E. (1982); Molinero, S. (1985); Rubio, R., y Mufioz, J. (1993); Wade, B. E. (1983)
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a7) Segin la demanda de uso de servicios de salud

E\(ALUACION DE LAS CARGAS DERIVADAS DE PROBLEMAS
MEDICOS

Indicadores de utilizacién de recursos sanitarios:
a) Residenfes que visitan a médicos de guardia.
b)  Residentes trasladados a hospitales.

c) Promedio de dias en cama por residente.

d) Residenfes que permanecen encamados la mayor parte del tiempo o fodo el
fiempo.

e] Residentes con cuidados paliativos.

Indicadores de utilizacién de los cuidados técnicos
de enfermerias

f)  Residenfes que necesitan asisfencia para la toma de medicamentos.
Total de residentes atendidos con:

gl Curas.

h)  Inyecciones.

i) n) Residentes con necesidades de fisioterapia y terapia ocupacional; con fra-
tamientos rehabilitadores.

il o) Residente con frastornos cognitivos (se desagrega posteriormente).

Indicadores de consumo de farmacos y de tratamientos
farmacolégicos

k) u) Residentes necesitados de medicacion que son responsables en la foma de
medicacion en las dosis y en el tiempo adecuado.
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) v) Residentes que sélo toman la medicacién adecuadamente si se les deja
preparada la dosis correcta.

m) Residentes incapaces de tomar su propia medicacién.

Otros indicadores de prevalencia de problemas médicos
n) Residentes con enfermedades que implican riesgo vital.
o] Residentes terminales.

p]  Residentes fallecidos al afio.

b) Tipologias de cuidadores/as y del resto del personal

la naturaleza de las Residencias hace que existan poco centros, en esa mis-
ma escala de tamario, que requieran un equipo de gestores y cuidadores tan di-
versificado.

El carécter variopinto que supone la participacién en un nimero de profesio-
nales tan distinto, como médicos, trabajadores, familiares y administrativos, puede
contribuir a una afencién mas creativa y menos valorizada, si se dan las adecua-
das précticas de trabajo en equipo. Pero en todo caso, hace complicada la clo-
sificacion tipolégica.

Fuentes: Berzosa, G. (1993, 1995); Memin, Ch. ({1984); Durante, P. [1995); Fontanals, M. D. (dir.)
(1999): Garcia, E. [1992); Garcia, I. (1995); Gobierno Vasco (1993); Guillén, F., et alt. (1998);
IMSERSO (1992, 1999): Kauffmann, A. E., et alt. (1997); leed, M., y Shore, M. [edit.] (1992); Lu-
que, O. (1994): Ministerio de Sanidad y Consumo (1993); Moya, J. A. (1995); Pérez, E. (1995);
Reuss, J. M. [1995]; Rodriguez, P. (1995b; 1995f); Treserra, et alt.; Yuste (1995).
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CRITERIOS TIPOLOGIAS

Segin las necesidades a satisfacer Preventivas, terapéuticas, rehabilitadoras,
paliativas.
Segon las funciones Adminisfrativas.

De mantenimiento.
Asistenciales.
De soporte social.

De animacién sociocultural.

Seg0n la dedicacién al centro Permanentes — no permanentes.

Asalariadas — voluntarias.

b1) Componentes de las plantillas

Existen algunos componentes que se reiferan en varias “plantillas”, aunque el
tamafio de las Residencias permite muchas variantes en la cantidad vy en la varie-
dad de miembros del staff.

No obstante, algunos autores, en trabajos para las Administraciones, fijan los
minimos sin los cuales una Residencia de estas caracteristicas seria inviable.

Los fextos analizados suelen coincidir seleccionando:

e Fnire quienes tienen responsabilidades medicas y rehabilitadoras, a médicos,
geriafras, enfermeros, psicdlogos, fisioterapeutas y sus auxiliares. Hay va-
riantes sobre la incorporacion o no a tiempo parcial, e incluso con plena de-
dicacién; de médicos especialistas (psiquiatras, dentistas, oforrinos, trauma-
t6logos, cardidlogos). También hay distinfos criterios en cuanto al carécter
mas o menos imprescindible de los podélogos y orfopedistas. Las diferencias
fienen que ver con el tamafio de Residencia que se tenga en mente.

®  Para afender las fareas relacionadas con la participacién. Se incluyen casi
siempre a los frabajadores sociales, a los frabajadores familiares y a los ani-



madores socioculturales, con sus colaboradores. En menos ocasiones se men-
ciona a los especidlistas en ferapia ocupacional.

la seleccién de profesionales que deben de formar parte del equipo inter-
disciplinar que gestiona el cenfro fambién ofrece variantes. Suelen mencio-
narse los siguientes miembros:

—  Médico/a.

—  Enfermero/a, ATS.

— Trabajador/a social.

—  Auxiliar de clinica.

—  Psicdlogo/a.

— Fisioterapeuta.

—  Animador/a socio-cultural.
Con menos frecuencia, se mencionan:
— Ergoterapeuta.

— Trabajador/a familiar.

—  Gericultor/a.

En la dimensién administrativa, gerencial y de servicios, la presencia del di-
rector, los jefes de administracién, de mantenimiento y gobernante/a, con
sus correspondientes auxiliares, suelen ser mencionados en la mayoria de los
fextos consultados.

la incorporacién de algunos oficios al staff, tales como cocineros y sus auxi-
liares, depende de la medida en la que haya subcontratacion de los servi-
cios de la residencia (por ejemplo, comidas, limpieza, lavanderia) y del ta-
mafio de los centros.



b2) Perfiles de los/as cuidadores/as y del resto del personal
Propuesta de un modelo de clasificacién

Para abrir un modelo de clasificacion que sirva para todos los componentes
del sfaff, se ha disefiado la plantilla que sigue a esta pagina.

Se ha cumplimentado con aquellos profesionales sobre los que se ha en-
confrado una definicion de sus fitulaciones, aptitudes y especializaciones o expe-
riencias.



"00160|001sd UQIoUSAIB|UI BP SDDIUDS] —
‘spupwiny sauoidDfal A pidpIsjodISy —
‘piBojojuoIebodlsy —

‘021Boojod A |pwiou ojusiwislerus ep
01sd SDDIIS|IBODIDD SD| SP OJUSIWIDOUOT)
"OAIJIUBOD

s00IB0

pjBojooisd

‘piyoueboolsy — A |puoioows sjiodos 1eoalo oiod popiopdos us OppIOUSII oBojodisq e
[p1ouBSISO

“UOIODAOWN — I0pRUIPIOOD) o
[ouornd

"DjWoUOBIS Op SOOIUDY| — -n20 pjnadpis] e
so[pId
"UoI08IDSI — [pINYND | -USISISD SPBID}

‘odnif ep powpuIg — "UQIODAHOW — | 01005 Jopouwiuy | ep opoBiooug e

“aiq| odwall |ep piBobopay —

e CO_UO>_®mQO

“UoIOPWIUD ap sejop ‘oiniadp POPIAIDAID ‘OUWSDISN|US [Pan4n>
9P A UQIDDDIUNWOD B8P SDOIUDY| — Ous|WDUI] PPPI|IGPSUCdSal D 8P OPRUSS — |  $8[0ID0S SDIDUSID -0120s
|p100s pIBojojUOIRS) — “SOUDWNY SUOIDD|RY — us opouwodiqg Jopowiuy e
[or20s olpgpiy

‘oibojojuoieb ‘pupes) —

‘ojolj o 1oz|jpuosied piod popiopdpD) —

ue opowodiq

P12
-os Jopplogpi)

"uodpZ)|IAoW ‘pibojojucieb A puplieb ep

pidoisjolsy

SOJUSIWIDOUOD 'UQIDD}I|IOYSl 8P 02IUdZ| — ‘odinbs us ologol} ep popopdoy) — us opowoydiq pjnadoiajoist] e
JOSISAUOD D IDWIUD ‘Iojqoy JojnousB ooLyDLI
‘pjBojojuoieB 'pljoeS) — ‘Ipyonase piod popropdod ‘odinbe ue olpgpl| — ep pwoldiq| -8b JopopIin) e
"DI60jopPOy — obojopod e
“UQIDDZI|IAOWN — 02JUIO oIl
pifojojuossh A puibLss) — sp DXy | 4 ap JpI|IXNY/ o
SIETEE
ue p/oppuwio|dig
“uomppZI|Inow ‘piBojojucieb ‘DlPLSS) — SV p/oJowIsu] o
"oljo |op
‘So|pUIWIS| SEPDPaLISJUS SD| 8p uoIoDdedD ‘POpIAlRIGO ‘pOpPIISBUCY ‘UQIDDAIOWN —
OjusiWOUOD 'pops e ep PIBOjodIsd ep ‘odinbs us ologolj ep popopdoy) —
0OJUBIWID0UOD 'UQIOD}I|IGPYR) ‘DAljUSARId ‘OZUDUOD puIRIP
DUIDIPaW |DIOUSISISD DUIDIPSW ‘DHIDLISS) — A opajo 1ojdd ep ‘ugiopjel ep popiopdoD) — | 8|y US OpDIoUSIN| OJIPIW o
“uoppoyiun|d
‘uouseB ‘pifojojuoisl ‘DDLISS) — ‘SDUDWINY SSUOIOD[SY — Joladng Jopaliq e
VIDON31¥3dX3 ‘NOIDVZITVIDAdS] S3anlildv NODVINLIL 1443d




b3) Funciones de los/as cuidadores/as y del resto del personal

Propuesta de un modelo de clasificacién

También parece 0fil abrir un modelo que permita sistematizar las funciones
que se les asignan a cada miembro del sfaff, por los/as diferentes autores/as
que se han ocupado de esfe tema.

Fl disefio que ofrecemos se desagrega en las siguientes categorias:
—  Funciones institucionales y/o administrativas.

—  Funciones de informacién, documentacion, evaluacion.

—  Funciones de formacién, mejora.

— Funciones de mantenimiento, explotacién.

— Resto de las fareas e intervenciones.

Se abre este modelo con los ejemplos de los que se ha dispuesto en los tex-
fos analizados.



“popuojny NS
UOD OPIBNDD 8P SDIQ) —
“uglopdIpUl Bf 8P
A |ousioul [ap IopIND) —
“DPIWOD ‘pinjsod
ap olquod ‘ausiBiy
NS US SOPDWOOUS
SOulIBjUS D JSpuSly —
*SDLIDJIUDS
A souowiny ‘ss[pieust

“ajusiond
[op uoNnore
D] 8p |oIoUB)sISD
odinbs o Jowiou| —
‘puosied
D] 8P UQIOPjUSWNDOP
0| DPO}
Jojlwol A 1oysiBay —
‘|pIouB)sISD
UQIDDJUSWNDOP D
sp oisal 9 A uompun)
ns UOD SOpPUOIOD|e)
SOjop IDjouy —

‘(o1 'popiun
‘ojupid o] ep)
SSPDPIAIOD JoNjoAS
IoZIupBIo 10D| upjd —
‘soolnadoisjooisd
A sooynadpiel
‘soAljuerald
sowpiboid
sp o|jouosep
A uoppiogpe
us IDIOgD|0D) —

sepopIsedaU sns Jpjjxno |puosied “SOOIUYD ‘oppudiosipisjul D /oseuju]
ue Jepueio A 1o|IBIA — |o ppoulseq — | souolsly soj JouspiQ) — | odinbe ue iodioying — SIV
28 '$9UOISINOXS
'spjipyd IpZ|upbIQ —
sodnib
Sp UQIDDZIWDUIP
ap spaipj I0ZI|pay — Jouydiosipiajul
'SOJS0D 1DjN2IPY) — odinbe [PnyN2-01208
'SOSINDBI JDUONSAL) — uod IDIOGPIOD) — Joppuwiuy
'sojsob A sosaibul
Ipjonuod ojsendnseid
[op uopDZ|IN
puenq of JoinBasy —
‘DIDJUDS DIOUDSISO
Sp SO||IDD JDjIWPI| —
‘olsloo 8p
seuoluN} ‘DjIsed8U
85 1S JIWINSY —
'$8|2sY A s0O
‘sajusplsel -ISIPDISe 'SOADIISI
50| ep sejuspedoid -lWpD sD8ID} S| SO
sosaibul JozijIqojuoD) — -0} op s|qosuodsay — JOpRASIUIWPY
NOIDVYNVAI TOYINOD
SINOINIAYIINI 3 NOIDVIO1dX3 , A ' SYALLVYLSINIWAY
PPN VIOrAW 'NOIDYWYOS NOIDVINIWNDOOd NOIDVYNIQYOOD ;
SYRIVL SV1 30 OLSHY OLNIFIWINIINVYW NODYWIONI \ZO_uumx_o SIIVNOIDNLILSNI




‘oppz|d

dcm_mf ‘oplisen

[o ue sopusep

UoD sejuepIsel so| op
SOpDPISEdsU Iopusly —

‘sDjalp 8p spoIpsW
seuolpduoseid
1epualy —
“SDUDJIUDS '$8|DI20S
'sa|DIoUSISISD
SoaID} op
ojus|WDUOIUN ueNq
A uopzIupBI) —
“sopus|dns
A souun} 10ziuobBiQ) —

‘|o150s ¥O_UC_CQO: epP

$8UOIDDDIPUl IBpUB)Y —
‘s8|p[oUBISISD
SO[DIAIBS IDUIPIOOD) —

[P1oUS)sISD
Joppulpioo)

“SO0JUlo

pup Jeboosy —
JoWOD
8p Iop ‘sojuswl|p

el A inquisig —
“soo60ooIsy
sepopisedsU

A 085D |o Jepusly —
IDI|IXND [op

soidoid spaio} souQ —
‘s8|DIoUBISISD
SOAIIDJIS|UIWPD SDID)]
us b /olawiajus

D 1opnAy —
“sauoloD}IqPY

SD| OWs|W O] —
‘DlIBULIBUS 8P

sis|

Joiodeid A Joiduir —

"SI
A opojpjnquin
0 Joundwody —

ol
ap JpljiIxny

SINOIDNIAYINI 3
SVIYVL SV13d OIS

NOIDVLOTdX3
'OINIWINILNYW

WIOrIW ‘NOIDVWYOS

NODVNIVAL
‘NOIDVINIWNDOQ
‘NOIDVWIO4NI

TOYINOD
\Z@_u/\z_n_mOOu
NOIDO3dId

SYAILVALSINIWAY
‘SIIVNODNLILSNI




“popuBjN NS
D OpIaNdD Bp SO —
‘sowpiBoid
us ugondpiod
JOAOWOIY —
'SOUOIDD A sasala|Ul
1820U0D A IDYIN25] —
‘odoi D
op UQIDNDBPD ID|IBIA —
SO /SOPOWDOUS U
oinisod ap soiquiny) —

'uoIoDOIPBW

”__mg sjuspisel
D|/ | IopnAy —

‘ololRkep |8

spiojel A pjwouoino

D 8|nwyse enb

oJj0 ssinbPNd o ()8

;ww_wo:m% :o_ong

dm_ONc_Qmmv ENTTNEIN

IoNooAS TeWo?)

SPUDIPHOD SEPOPIAYOD
ap oploisle Jojijion4 —

‘seuNWoD soldpdse
ap pzeidwy -
‘oidwi| odos Jypdey —
‘oions pdoy Jeboosy —
‘sauoloplIqOY
sO| ep ueplIo
A pzeidwy| of JopInD —

“sjuspisal [0 odwsal

|o us A oppdse
|o ue oSO =

ooLypLIeB
JopppInDy

SINOIDNIAYINI 3
SVIYVL SV13d OIS

NOIDVLO1dX3
'OINIWINALNYW

VIOrIW ‘NOIDVWYOS

NOIDVNIVAL
‘NOIDVINIWNDOQ
‘NOIDYWIO4NI

TOYINOD
\Zﬂ_u<z_n_~_00u
NOIDOFdId

SYAILVALSINIWAY
‘SIIYNODNLILSNI




Jopalq
‘loppysiuIWpY

‘|P1oUB)SISD
‘DJoBIIP UQIDUBID 8p JOpDUIPI00D)
SOIDIAISS IDUIPIOOT) — ‘|p1o0s
‘PPIA P ‘souppuD so| ep A Jopplpqou)
pop!oo | Joiolew oJjusd |ep sowejqoid NODOIIA
oiod sowoiboid ‘SejuspIsel | SO| D UQIDN|OS 0SNG — V OAOdY
ue und IRy — D JOWIOJU| — | IOJOBIIP [ IDIOSSSY — 340 OdIN®3
“SEPOPIAIOD
so| pipd solpsedsu
sojuswNsul
50| Jouopiodolg —
"uQIDDWIUD
ap pwoiboid
[op uoppoydo A el
ouesIp us 10I0gp|OD) — ‘oulojus 'SOJUDS ‘SOLIDSIBAIUD SO|PIDUBYSISD

|p1oos Jopologoi
Uuod IpJOgPIOD) —

[op sepppIAlOD
A spjselj 1@20U0D) —

‘wQCOUQQQwU
us IoIogp|o]) =

sDa.D}
ap oppbiooug

"sopoy|nsal

9P UQIDON|DAT —
'SOIDIAISS SO| 9P

ojusiwpUOIUN) (8] —
‘odinbe |ep spaioy
A seuopuny s

"DPIA 8P POPI|PD op ojuaiwidwnd [oq — ‘seID||IwDy
D] us Jipidul biod sosiwied ‘$8UOPIDA UOD $2UOIDD|RY —
owniboid 1osiD) — *SaID|||WD) ‘sopus|dng — ‘saiopsanoid
'$9[0IOGD| SBUOIOD|SY — “alpjoioal SO /SO| D Jopualy — “sooPalIp UOD 85IDUOIDD|SY —
‘|oiuod [o A sjusupuied ‘olusd [op Sp UoPDIOGD[e D] —| OLUSD | IDjUSsBIdeY —
ns A oupjsendnseid UQIODWIOY ojusjwpuOIUN] [opP "ugiopzZIunBio O] — “UQIODISIUIWPY
uolseb o] — O Jojnwilisg — | SejUSpISal D JOWLIOJU| — :ap s|qosuodsay — o] D Iojussaidey — Jopalq
NODVNIVAI TOYINOD
SINOIONIAYAINI 3 NODVLOdX3 / AN / SYAILVYLSINIWAY
PPN VIOAW 'NOIDYWYOA NOIDVINIWNDOOd NOIDVYNIQYOOD b
SYIYVL SV13Q OLSY OINFIWINIINYW NODYWIOINI \ZO_uumm_o STIVNODNLILSNI




‘ojusjwplojp
[op |ouuoD —
i 11949400
‘oyenbnjed “e°d)
SOIDIAISS 8P OlsaY —
oze|dull| ep sopIAIBS —
"D1JSOUS| 'DUSPUDAD] —
“uQIoDjUBWIY —
{UQIDUIPIOOD
A |O4u0
sp s|qosuodssy —

ojuaIWIUBUDW
ap oyer

'SDIOpDI|IqoYa!
S0OIUDY| P
ojsal ‘oidoisjopse
‘oidpisjoiply
‘pidolsyisauld
110Z1|09y —
'se|qisod soolsy
$S3UOIDIPUOD saiolew
SO| US sejuspisel

*SaID|| WDy

A sejuspisal

D uoRPWIO]

8p seuolsas
us Jodiipng —

“SaUOIODN|DAS

A sojusiwnioly

8p soOIU sPBID} SO
us DIdUDISUOD Jole] —

‘oulojue

|o ue popi|pioedse

ns ep se|qiuodsip
$SOSIND8) J0UOT) —

‘popl|ppadse

ns ap sojus|wo}oy}

‘soonnedoisy
A soAljuenraid
sowoibold
ap uglopiogpje
us JodpIpng —
*soo1Bojooisd
'sa|pI120s
‘soojpsw spwoiboid
UOD 85IDUIPIOOD) —
‘popijoioadse ns sp
SSPPPIAIRD 1oN|PAS A

SD|/SO| D JaUBJUD| — $O| 8p uQIPPNPAT — | JoZIUPBIO IDDYIUD|] — ojnadouajoisiy
NOIDVNIVA TO¥INOD
SINOIDNIA¥IINI 3 NOIDVIOTdX3 ; AN / SYALVALSINIWAY
[N VIOrIW "NOIDVYWIOA NOIDVINIWNDOA NOIDYNIQYOOD b
SVRVL SV130 OLSH OINFIWINIINYW NODYWIONI \ZO_uumm_o SIIVNOIDNLILSNI




“oolSIelp
uod DT.F:OU QT

‘soje|p piod oolpaw

ugIUBINUDW

popI2 10Z1jIqupdwod — UOD 8SIDUIPIOOD) — ap p/3jer
*SUOIOD|DIsUl
so| piod sojuswp)Bal
$O| Ua spplulep
ssuoloplado 10zI|pay —
“sjusw|pBa| soplulep
Ou ojusWIUSjUDW P
ssup|d soljo JnIogpjg —
‘se|qibixe
ssjjwy| so| ep
oJjusp uobBusjuow 8s
enb pipd soyewpind
sajuaia}ip sO| “SOJISIA
Sp s2I0|DA O] ID|IBIA — ap ‘seuoidnIsul ‘souinbow
‘oo ‘selopaioid ap ‘ojusjwiusjuow A ssuoopjojsul
'SOWIID} 'SOLDUSDSS 8p solq| IopIpnS) — sp ojusiwiusjuow
IDJUOWSEP A IDJUO\N — *S8UOIOD|DIsUl A uglopjojdxe
‘sejopeanold us upz||oal ap s|qosuodsey —
A SOLIDUOISEOUOD s anb sauojsinal op “ojusiWiusjuUDW SODIUDY}
iod opoz|jpai ‘|ouosied |ep seuoiopIado Jojouy — op 0o1Ud%y SOIDIAIBS
ologoy} ep [0lUOD) — | UQIDDWIO) D] IDH|IOD] — | “SDIISAD 8P JOWIOJU| — |ouosied |0 8B — ap 3per
NOIDVNIVAI TOYINOD
SINOINIAYIINI 3 NOIDVIO1dX3 . AN . SYALLVYLSINIWaY
PPN VIOAW 'NOIDYWYOA NOIDVINIWNDOOd NOIDVYNIQYOOD ;
SYRVL SV1 30 OLSHY OLNIIWINIINYW NODYWIOINI \ZO_UU#__Q SITVNOIDNLILSNI

220



‘popi|poedse

ns ep spidoid
sogenid 10zipey —

*SDIOJOUIOD0)

sauojoun; Jojednoal

“edpoipod enb soj us
sojus|WDl} SO| 8P
ojuajwinBas | Jeopy

‘Iojoleuw JOAISSUOT) — oiod 85I0UIPICOT) — oBojopog
“SOSISAIP “saUOIOD|DIsUl
sopooyie]) — ap oupjuos
‘oup|ojidsoy opojse |e Josialedng —
0ljuSd D SDPOALSP | “splelp sD| Isialedng —
gelslelileTyl! souosied ep ‘DUDIP DPIA
ns UOd OpJeNoD ojusiwinBas 1eoop| — o] piod sowpiboid
ap spiopoll|iqoyal “sowpiBoid sp uoionosle
A spAiusreid ap uopBinAIp A uopopoyupd
'$8|DIDUBISISD SDIQ) — A ugopUIpIcOD) — us Jodiipng —
*SS|UDPI|PAUL ‘sowoiBoid ‘DAUSASId
8 sswolpuls $0| SOpO} 8p puIpeW 8p
ap uololpdD oA — ojusjwinBaes |e JeopH — | pwoiboid Joulpioo)) —
‘pIoUSBIN “sa|puolouny A uoIoDy| -os1a1d
8P SOSDD SO| U8 SISy — SOoIUlO SO2lSQUBDIP A uopZI|IAOW | DBS OPUDND PN|DS 8P
“uoIoRyI|IgoYSI ‘selopppINd ap pwoiboid 116uIg —| o oupydsoy oyued
ap A sejppousisiso A oppjuos jpuosied “UQIOD}I|IgPYe) 0D ‘|pIouBlsIsD un DIPBY IDALS(Q —
soAjueraid ap sjusupwiad ns ue A ojusiwnjoly puIpaw ap ‘DIoUSPIsal D| Us
soidoig) ‘sojusiwoiol [ep uooDULIO) sp seuolooolI0edse A poupeB ugousip | 1oseiBul piod piydo
‘soolisoubolp ap sowoiboid UOD SDOJUI SDLOISIY ap pwpoiboid o] @iqos pgenid ep
'SOO|PaW SSUSWDXT — ue UQIoDdIOHIDg — | SOAID}NOD SBWIOJU| — |ep e|gpsucdsey —|  oponed ue swioju| — od1pay

SINOIDNIAYINI 3
SVIYVL SV13d OIS

NOIDVLO1dX3
'OINIWINALNYW

VIOrIW ‘NOIDVWYOS

NOIDVNIVAL
‘NOIDVINIWNDOQ
‘NOIDYWIO4NI

TOYINOD
\Zﬂ_u<z_n_~_00u
NOIDOFdId

SYAILVALSINIWAY
‘SIIYNODNLILSNI

221



“uQIRDIgPYRY —
‘oidpisjoiply
ap A pidoisjobie
ap uglooodo

D] US DIDUBISISY —

"SaID1| WD)
o soplienbal spojUR)
SO| 8P UQIODULIOJU| —
“DJWOUOHND
D] JDjuSWND
A sepopioodoosip soj
ID[O}JUOD D JOUSSUT —

|ouoiopdndo
ojnadous]

‘|pioqo) pwi
jop uoppZIWYdQ —
juod

ap uompnosal

A ugioosje( —
“uopDy|IqoYa!
ep oseooid us
souosied ep [odnif

|D uQIDISsUL JDjNWIST —
‘|puosiediejul ugIoDe
o| piod odnib

ap sooludg) Jooj|dy —
‘DjoNPUOD
ap A soolinadpiejooisd
SDOIUDYY

ap uoloooldy —
‘odniB us A
[PNPIAIPUL UQIODAIBSGO

A o21souboi( —

“oljwy

ns A puosied b DIDJ —
‘odinbs
|op soiqueiw

SOJIO SO| DIDg —

“sajusiond $0 /50|
Sp UoIaN[oAS D UOD
s02160|0015d sppojsly
S0| 10ZI[PNPD A QY —

‘s9|001HeA
A se|ojuoziioy
SOUOIDDIIUNWOD

‘oppuydiosipiaul
odinbs us sodioiog —

'S8IDI|IWD) sOsINd3l

A uopopIsIUIWPD
1S OJNDUIA —

oBojooisq

SINOIDNIAYINI 3
SVIYVL SV13d OIS

NOIDVLOTdX3
'OINIWINILNYW

WIOrIW ‘NOIDVWYOS

NODVNIVAL
‘NOIDVINIWNDOQ
‘NOIDVWIO4NI

TOYINOD
\Z@_u/\z_n_mOOu
NOIDO3dId

SYAILVALSINIWAY
‘SIIVNODNLILSNI

222



‘usiolisjep
as ou o salolew
$91D}|IWDJ $BUOIODe
so| enb ue esioziojs] —
“OpPUDJUN|OA
[o U0 iDL —
‘oulojue |ep
|DIN}N20120s PIJWDUIP
D| U DIoUSPIsa)
D| 8p uopIBaul
D] JaAOWOl] —
“ows||oussjod
|o ‘ugiooulBiow
0| ‘OjusIWD|SIO
jo lusralg —
upuoyseb uspend
ou sejuspisal $O|
anb |pRos JeRInd
ap ss[onpiAipul
sowe|goid Ipuoyseb
10Z||DUDD IDJUBID) —
"sa10Aow sp /50| op
|DI20S OJUSIWId0UODS)
jo 1od iologpy| —
Iol8xe O DIPD
'DIoUSpISal D] D DIVD
uoloniBajul o| IpIOle\N —

“oppuydiosipiaul

odinbs
[P ‘oppuDIUN|OA
|o ‘saipljiwpy sns

‘oljued
|o ugropidopo Aby
ou Is swloul w3 —
"SaID||IWO)
$SUOIDD|RI SO| 9P
ojusiwinBes JedpH —
‘pgenid sp opoped
us sajuspisal

Sp UoIDNPAT —
‘DIouUSpIsal

D] 8p OjusWDUOIRUN
[o A spoysiiajonIDd
SO| 9p JOjalIp UOD

sjuspisal D JoULIOJU| —
*SOJODJUOD
50| A uoppdind
NS JSAOWOI] —
S9IDI|IWDJ D IDWIOJU| —
“ajuspisal
DPOD 8P $9|0I00S

S0SIND8I $O| J820UOY) —
‘oulojUs [P [0120S

pOpI|DaI D] 1820U0T) —

‘ologpy

ns op sooipouad

saUoIODN|DAS
10zZijosy —

“ugopjdopp

0| D UspIO

us so|DIP0sodIsd

SOpOPISSD8U SO
1800U0D A JoAISSqO) —

“sojus|wId8)||Dj

UOD SOpDUOIDD|R]
SDWa} 8p UQHSED) —

"uolopIBajul

D| D sOpDUlisSP

sowoiboid

ap uglondsle

A ugpopoyuoid oj us
‘odinbs us spdoing —

‘|p1o0s

‘sojenp so| us
$8jUSI|Op D Jepualy —
“OpDUDJUN[OA |8
10ziuobBio A Jpiousjod —
“SOSIOAIp
sosindal JInBasuor) —
“se|pjidsoy
ue soppsaibul
ssjuspIsel D IDISIA —
"8pD|solf S3)
85 OpUDND SBlUSPISal
$O| D Jepusly —
‘DIoUSpIsal D|
us sejusisixe sodnib
SO| U8 Jjonpoul
'so /sopps|dwe
so /50| D Ipjussaid A
DIDUSPISSI Df IONSOW —
‘sejuepisel
soininy o IDjsIABLUT —
‘pqenid

“ugpidopo o ‘puosied pidoid o Sllefere] ologpy; |ep sonlelgo ap oponed ue |o120s
o Joiolew A Jerowold — D 10ULIOJ A 1DULIOJU| — solojsly 1010qo|3 — | JowoiBoid A 1oussiq —|  sejuspIsal b Jepusly — Jopplpgoi)
NOIDVYNVAI TOYINOD
SINOINIAYIINI 3 NOIDVIO1dX3 , A / SYALLVYLSINIWAY
AN VIOMW NOIDYWIOA NOIDVINIWNDOA NOIDVYNIQYOOD ;
SYRIVL SV1 30 OLSHY OLNIFIWINIINVYW NODVWIOINI \zo_uumm_o SIIVNOIDNLILSNI

223
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1. COMPONENTES SUPRAESTRUCTURALES
DEL ANALISIS DE LAS RESIDENCIAS

Ambito del andlisis

Las “supraestructuras” estén constituidas por las creencias, los juicios, los va-
lores que afectan o pueden afectar a un determinado &mbito de la realidad. En
el tema que nos ocupa las creencias, juicios y valores que nos interesan se refie-
ren a las Residencias y a quienes en ella residen y trabajan; o lo que en ellas su-
cede.

la creacién, el funcionamiento, la regulacion de toda insfitucién, cuenta con
esa dimension supraestructural. Por ejemplo, la creacién de Residencias obedece
a alguna creencia sobre las funciones que pueden y deben de desemperiar (se
han analizado en “Programas poblicos”).

la regulacion de las Residencias, responde a algunas pautas, que son valo-
9 P 9 P 9

res (se han examinado en “las estructuras” y en “las practicas”). Los roles de quie-

nes conviven en Residencias implican juicios de valor.

El estudio de las dimensiones supraestructurales de las Residencias, a nivel de
la colectividad social, es un andlisis inferesante, pero que queda fuera de este tra-
bajo. Por ejemplo, convendrd esfar atentos a las opiniones que se irén cristali-
zando cada vez mas sobre la necesidad de las Residencias y sobre sus cosfos vy
utilidad. En este trabajo sélo hay lugar para analizar los elementos supraestructu-
rales que aparecen en las decisiones de quienes planifican y administran el siste-
ma de Residencias.

Resulta pertinente, y muy util, analizar cudles son los componentes supraes-
fructurales que existen entre quienes estan concernidos por el tema, en la condi-
cién de personal que frabaja, o de residentes.

Existen algunos estudios sobre los juicios de valor, los intereses y las motiva-
ciones de quienes tienen esta profesion. También quedan al margen de este fro-
bajo, aunque conviene anotar dos datos:
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la motivacién vy satisfaccién en el frabajo suele ser baja.

Esa baja motivacién vy satisfaccion se sabe que correlaciona con un desem-
pefio profesional desesperanzado y desesperanzador.

En cuanto a los/as residentes el andlisis de las dimensiones supraestructura-

les puede fener dos posibles enfoques:

Una valoracion general de lo que las Residencias son y de sus funciones

Una valoracién especifica de la capacidad de la Residencia en la que estan
para atender sus necesidades, deseos y aspiraciones.

El primer enfoque también se aparfa de este andlisis, pero tampoco debe-

rian de pasarse por alto los datos disponibles, porque tienen alguna relevancia:
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las Residencias no son deseadas por la inmensa mayoria de la poblacion
mayor. Se ven como un recurso in exfremis.

No se ha profundizado mucho en las causas de este desapego, pero se
sabe que suele referirse a la rotura de vinculos, de espacios y de habitos que
generan el fraslado a las Residencias (Cf. Martin Serrano, M. 1999)

Queda como andlisis especifico de este trabaijo:

las creencias, juicios, valores que aparecen cuando los/as residentes indi-
can si en la Residencia fienen satisfechas sus necesidades y aspiraciones y si
ven realizados sus deseos.

Llos componentes supraestructurales de la cofidianidad, en el seno de las Re-
sidencias. Algunos autores/as, seguidores de la ecologia social estadouni-
dense, han analizado con detenimiento estos factores con la rubrica de “cli-
ma social”.

las pautas supraestructurales que las Administraciones publicas aplican en su
frabajo cuando disefian, programan o confrolan las Residencias. las pautas
funcionales y accionales, han quedado ya vistas en las correspondientes par-
tes. Quedan ofras pautas, de naturaleza mas genérica, que tienen que ver
con la calidad vy la cantidad de plazas residenciales que han de dotarse.



2. NECESIDADES, DESEOS Y ASPIRACIONES
DE LOS/AS USUARIOS/AS

a) Criterios y disefios

Referirse a las necesidades, deseos y aspiraciones de los usuarios equivale a
fomar en cuenta la dimension percibida o, si se prefiere, subjetiva de los actores.

En la literatura examinada, se hace una distincién muy pertinente, entre dos
niveles, a la hora de referirse a esas evaluaciones subjefivas:

al) La percepcién global que tenga la persona, de la medida en la que ve
satisfechas sus necesidades, deseos y aspiraciones, en la vida que lleva cuando
reside permanentemente en una residencia (cf. Andrews y Withney), 1976, en

Montforio, |., 1994

a?) La evaluacién puntual, que haya de aspectos concretos que afecten a
esa satisfaccion.

al) Planteamiento del estudio de la percepcién global. Para poder manejar
operafivamente algo fan labil como esa percepcion global. Se manejan en la i-
feratura, varios criterios. La percepcion global se explicitaria como:

e Autorrealizacion.
e Felicidad.

e Bienestar.

Fuentes: Arago, J. (1980); Aranguren, J. L. (1992); Badou, G. (1989); Bandera, J. (1993); Cicourel,
M. (1989); Coleman, P., y Bond, J. (1990); Confort, A. {1978); Eisdofer, C., y Lawton, M. P. (edit.),
[1973); Europe Sociale (1993); Ferndndez, R., ef alf. [1995); Fericgla, J. M. [1992); Fillenbaum, G.
G. (1986, 1988); Friedan, B. (1994); Gonzdlez, B. (1995); Kane, R. A., y Kane, R. L. [1981);
Katzs (1983); Lawton, M. P. (1989); MEAP: Melgares, J. [1974]; Montorio, I. [1994); ONU; Rousell,
L. (1990): San Romén, T. (1990); Sanzo, L. (1985); SERA; Ramos, M. [1994): Townsend, P. (1972).
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e  FEstado de dnimo.
e  Satisfaccion.

En la literatura que los especialistas espafioles han introducido predominan
las evaluaciones que se basan en la satisfaccion (cf. més tarde).

a2) Planteamiento del estudio de la percepcion puntual.

En principio, cualquier componente [existente o inexistente, material o inma-
ferial) puede ser fomado en cuenta por los/as residentes, para evaluar si sus ne-
cesidades, deseos y aspiraciones se ven o no safisfechos.

Por tanto, cualquier seleccién de unos u ofros seré en alguna medida arbi-
fraria y parcial. No obsfante, hay trabajos en los que se eligen determinados com-
ponentes en calidad de “indicadores” (de la safisfaccion, del bienestar, efc.). Es
un proceder metodoldgicamente correcto.

al) Destinados a evaluar la percepcion global de la satisfaccion

Segin Montorio, |. (1994): la primera herramienta para estudiar el bienestar
subjetivo de los/as residentes fue el Inventario de Actividades de Cavan, Burgess,
Havinghurst y Goldhamer, (1949). Afiade que desde entonces se han desarrollo-
do moltiples cuestionarios y escalas de evaluacion del bienestar subjetivo, de los
cuales menciona como los mas utilizados:

al) El indice de Satisfaccién con la Vida “life Satisfaction Index, LSI" (Neu-

garten, Havighurst y Tobin, 1961).

a?) la Escala de Satisfaccion de Filadelfia “Philadelphia Geriatric Center
Morale Scale, PGC" (lawton, 1972).

al) indice de satisfaccion con la Vida, “Life Satisfaction Index, LSI” (Neu-
garten, Havighurst y Tobin, 1961).

Dice el autor que en el “indice de satisfaccion con la vida son consistentes a través
de los distintos estudios: las dimensiones “énimo”, “adaptacion”y “tono de humor” .

a2) Escala de Satisfaccion de Filadelfia, “Philadelphia Geriatric Center Mo-
rale Scale, PGC” (Lawton, 1972).

Recientemente, la Escala de Satisfaccion de Filadelfia (version de 1 7-items)
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ha sido adaptada al castellano en una muestra de 100 ancianos institucionalizo-

dos (Montorio, 1990).

Se afirma que es fanto unidimensional como multidimensional: En un primer
nivel es una escala multidimensional, ya que se han enconirado fres factores dis-
tinguibles:

e Agitacion.
e Actitud hacia la vejez.
e Insatfisfaccion con la soledad.

En un nivel de segundo orden la escala es unidimensional. Porque hay una
covariacion entre los tres factores que puede ser explicada por un factor de «so-
fisfaccion global».

a2) Destinados a evaluar la percepcion puntual de la satisfaccion

Es muy abundante el repertorio de herramientas que hacen una u ofra selec-
cién de indicadores para que den una medida comparable del grado en el que
satisfacen las Residencias a sus usuarios.

Por razones de adecuacién al sistema espariol de Residencias de mayores,
recogemos fres herramienfas y comparamos sus componentes:

— El cuestionario de satisfaccion (C.S.) (en Fernandez, R., et alt., 1995).

— la escala de valoracion de aspectos generales de la afencién residencial

(E.V.) de Sanzo, L. (1985).
— El listado de necesidades (L.N.) del SERA. Se diferencia porque mide “que-

jas” (mejoras que se solicitan) en vez de safisfaccion.
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Caracteristicas de la
escala

CS.
Dicotémica o de
cuatro puntos (nada,

E.V.
Cuatro puntos (malo,
regular, bueno, muy

LN.
Dicotomico vy, en su caso,
abierto (contenido de la

algo, bastante, mucho) bueno) mejoral
Total de elementos Siete Seis Doce
Aplicacién A residentes, A residentes, autoaplicada

autoaplicada

o por entrevista a personal

ELEMENTOS SELECCIONADOS (EN L.N., ELEMENTOS MAS

MENCIONADOS)

Relaciones con
personal, con
administradores

Direccién del Centro

Caracteristicas fisicas
y arquitecténicas de la
Residencia

Organizacién, normas

Relacién con otros
residentes

Disponibilidad de
servicios de salud

Asistencia

Relaciones con familia,
visitas

Servicios de todo tipo,
valoracién global,

calidad

Relaciones con
amigos

Disponibilidad de
actividades socio-
recreativas

Localizacién

Comodidad, confort

Convivencia

Reparaciones,
cambios de material
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a3) Los contenidos de la satisfaccién-insatisfaccion

Todos los estudios sociolégicos disponibles indican que los sentimienfos de
estar arraigado en la familia, y en menor medida, en el entorno de procedencia,
son determinantes de la felicidad de los/as personas de la Tercera Edad.

la soledad percibida, es el componente esencial de los estado de dnimo de-
presivos en las Residencias. De hecho la referencia a los sentimientos de soledad
son mds abundantes en estos centros. Hay varios estudios de los cuales se elige
este ejemplo:

SENTIMIENTO DE SOLEDAD (CONJUNTAMENTE POR SEXO Y EDAD)**

% sienten soledad*

(1992-93) Varones Mujeres
65 a // afos:
Mayores (1992). 21 44
Mayores Residencias (1992-93). 51 59
/8 y mds afos:
Mayores (1992). 35 41
Mayores Residencias (1992-93). 52 60

El hecho de sentirse solo caracteriza principalmente a fres grupos: a los mao-
yores institucionalizados, a las mujeres vy a los de edad mas avanzada.

Se lee en Ramos, M. (o.c.):

"En todos los grupos de edad y sexo son los mayores en Residencias los que
mds confirman haber llorado o haberse angustiado el dia anterior a la entrevista.
Dentro de estos Gltimos son principalmente las mujeres, y algo mds si tienen de /8
afos en adelante, correlativamente.

* Sienten soledad agrupa las categorias de “muchas veces” vy "alguna vez".
Fuente: Ramos, M. (1994).
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Parece que a los varones el hecho del internamiento influye sobre su senti-
miento de alegria (se rien menos), mienfras que para las mujeres no: las institu-
cionalizadas se rien mas que las de la poblacion general.

El hecho de estar internos condiciona a los ancianos en su estado de énimo
y, por fanto, de salud. De todos los estudios... es la muestra de mayores que vive
en Residencias la que manifiesta padecer un nivel més elevado de depresion: un
34% se ha sentido deprimido en el Gltimo mes.”
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3. CLIMA SOCIAL

a) Concepto y componentes

Clima social. El clima social de una Residencia es una parte importante del

ambiente de las Residencias (segin Izal, M., 1995] y abarca:

la calidad de las relaciones interpersonales (conflicto, cohesion).

las posibilidades de desarrollo personal que ofrece la Residencia (posibili-

dad de control del medio por parte de los residentes, grado en el que fo-

menta su independencial.

El equilibrio entre las tendencias de estabilidad/cambio del sistema (grado

de organizacion), segin la opinién de sus habitantes (personal y residentes).

Instrumentos de medida:

Caracteristicas:

SCES (Sheltered Cared Enviromental Scale
incluida en el MEAP de Moos R. H. y lem-
ke (1984).

— Se aplica a personal y a residentes.

- Es autoaplicada.

Se utiliza la escala de clima social en la
evaluacion de Fernandez R. (1995).

— Lo autora prevé resistencias y da instruc-
ciones al respecto.

Pueden utilizarse en este contexto las di-
mensiones “actividad personal” y “activi-
dad en la comunidad” del cuestionario de
informaciéon personal (C.P.) del SERA.

- Autoaplicado o por encuesto.

Fuentes: Bandot, J., et alt. (1978); Corraliza, J. A. (1987); Ferndndez, R. (1995); Flérez Tascon,
J. AL et alt (1992); INSS y CN de RP (1994); Instituto Andaluz de Servicios Sociales [1995);
Izal, M. (1990, 1995): Jossey Bass (1984]; Kahana, E. (1982); Klein, M. (1968); MEAP; Miranda,
M. J., et alt. (1985); Ramos, M. (1994):; SERA; Sanzo, L. (1985).
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b) Diagnéstico del clima social en las Residencias

los estudios sociolégicos muestran un panorama que algunos autores/as,
como Ramos, R., y Sanzo, L. (1985), califican de “desolador” o “preocupante”.
Ofrecen estos datos y esftos andlisis:

PREOCUPACIONES FUTURAS DE LOS RESIDENTES POR TIPOLOGIA DE ACTIVIDADES

Preocupaciones
Ninguna 46,7
Salud 30,4
Muerte, soledad, incertidumbre futuro 9,2
Futuro de la sociedad 4.8
Situacion econdmica 2.4
Relacion familiar 1,6
Vida en la Residencia 2.4
Ofros 2,4

“la consideracién del Cuadro ofrece un panorama realmente desolador por
dos grandes tipos de razones. En primer lugar, de esta muestra un 49,8% de per-
sonas que sefalan no preocuparse por nada, cifra a la que habria que afiadir un
32% de preocupaciones estrictamente preventivas —la salud, la muerte, la sole-
dad-. De hecho, una visién positiva del futuro resulta realmente dificil de encontrar
entre los ancianos residentes: un escaso 19,8%. En esa linea, sélo las relaciones
familiares vy la situaciéon econémica parecen ain motivar positivamente a los an-
cianos —un 5y 5,6%, respectivamente—. la apatia social —un cierto pasotismo al
revés— resulta, pues, evidente...

Sélo entre aquellas personas con una vida exirarresidencial intensa de fipo
familiar destaca una preocupacion positiva por el futuro de estas relaciones
—11,6%-. la realidad del aislamiento social se asocia asi en nuestros residentes
a una falta de objetivos vitales, con un trasfondo de insatisfaccién con las propias
relaciones vitales cofidianas en los Centros.”
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¢) Indicadores

Recomiendan los/as especidlistas el uso de la escala de clima social (E.C.S.).
Se incluye su contenido 'y, en documentos IV.3.c, aparecen los protocolos.

Igualmente pueden considerarse ofros indicadores que se encuentran en

V.3.d3 “satisfaccion y calidad de vida”.
b1) ESCALA DE CLIMA SOCIAL (E.C.S.)
Incluye tres dimensiones vy siefe subescalas.
Descripcion de las dimensiones vy de las subescalas:
RELACIONES INTERPERSONALES
Define la calidad de las relaciones interpersonales dentro de la institucién.

1. Cohesién. Mide el grado en el que los miembros del personal ayudan y
apoyan a los residentes, asi cama el grado de relacién y de ayuda entre los pro-
pios residentes.

2. Conflicto. Mide el grado en el que los residentes expresan su enfado o
se critican mutuamente y a la residencia.

DESARROLLO (CRECIMIENTO) PERSONAL

Se refiere a la direccién que se remarca en el Centro para el desarrollo per-
sonall.

3. Independencia. Mide en qué grado se anima a los residentes a desen-
volverse por si mismos y a fomar decisiones propias [a ser autosuficientes y auté-
nomos).

4. Expresividad autoexploracién. Mide el grado en el que se anima o los
residentes o expresarse y o fratar abierfamente sus problemas y sentimientos

MANTENIMIENTO Y CAMBIO DEL SISTEMA

Se refiere al orden, la claridad y la sensibilidad ol cambio en el interior del
Centro.
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5. Organizacién. Evalia en qué grado son importantes el orden y la orga-
nizacién en la institucion.

El grado en el que los residentes conocen los rutinas diarias de la Residen-
cia, asi como hasta qué punto estan explicitas las normas y el Reglamento v se tie-
nen claras las formas de proceder dentro del Centro.

6. Influencia de los residentes. Evalua el nivel de influencia de los residen-
fes sobre las normas y el funcionamiento de la Residencia, asi como el grado de
cumplimiento de las normas que se requiere de los residentes.

7. Confort fisico. Mide el grado en el que el medio fisico proporciona co-
modidad, intimidad, agrado y bienestar fisico. Se recoge de Fermndndez, R.,
1995. En documentacion: Protocolo de recogida de informacion para la escala
de clima social.

Procede de la escala SHELTERED CARE ENVIRONMENT SCALE DE MOOS en adaptacion de Fer-
nandez Ballesteros, R. [1995). Para consulta de la escala, véase o.c., pp. 229 vy ss.
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1.

CONCEPTO Y ANALISIS

Planteamiento

En los instituciones es muy pertinente fomar en cuenta algunos punfos de vis-

fa de la sociologia de las organizaciones. Concrefomente parecen Utiles los si-
guientes:

los modelos de organizacién y de gestién afectan a las prdcticas concretas
de quienes los aplican y se ven afectados por ellas.

En el caso de las Residencias de mayores también existe esa inferface entre:

a) el «disefio del Centro» (que describe los recursos, las funciones, las ta-
reas, la organizacién vy los actores), y

bl «la aplicacién en la practica de ese disefio».

Entre la concepcién “tedrica” que se tiene de los Cenfros y la gestion con-
crefa que en la “préctica” se hace de esa concepcion fedrica siempre habra
desviaciones.

las desviaciones que existen entre la teoria (que define qué es un Centro,
para qué sirve, cémo debe funcionar) y la préctica en los Centros (que ge-
nera la realidod que se vive dia a dia en los Cenfros) parece que deberia
constituir uno de los objefos de estudio, si se trata de analizar la calidad
de las Residencias.

Sélo en la medida en que la teoria y la practica resultan razonablemente
congruentes, los Cenfros pueden cumplir en la prdctica con los objetivos fe-
dricos que se les han asignado. La cuestion consiste en definir cudl es el ni-
vel de desviacion de esa congruencia, qué puede tenerse por razonable.
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a) Interpretacién de las practicas como sistemas
de intervencién

Planteamiento

Desde el punto de vista del andlisis sistemdtico, toda practica que se apli-
ca sobre la colectividad, o sobre los componentes de la colectividad, es un

"CONTROL".

El problema no radica en constatar que el sistema “Residencia” tiene que ser
controlado. Asi sucede en la gestion de cualquier organizacién. la cuestion
reside en establecer cudles debieran ser los objetivos que debe tener ese
control.

la componente médica que tienen estos Centros y los achaques de la edad
que padecen sus ocupantes lleva naturalmente a que las practicas en las Resi-
dencias que afectan a los/as residentes estén orientadas y legitimadas, cuando
los controles responden a un objetivo de infervencién.

Por “intervenciéon” suele enfenderse aquellas actuaciones que tienen estos re-
quisitos:

e los pacienfes son objeto pero no actores de esa préctica;
e Son précticas habituales mas bien que puntuales;
e  Son mas bien colectivas que individuales;
®  FEl desemperio esté a cargo del personal especializado y cualificado;
e Se jusfifican cuando esas actuaciones se consideran:
— Necesarios y/o adecuadas,
— y/o pertinentes

Se ha observado que pueden existir rigideces y excesos en esta vision de las
practicas. Se mencionan en los fextos analizados infervenciones que generan ten-
siones vy resultados indeseados, y que pueden hacer que entre en crisis este mo-
delo de confrol propio de las Residencias.

248



En la hipotesis de que tal crisis llegase a presentarse, parece que se centro-
rd en una revision de las intervenciones que se tienen por “necesarias”, “adecua-
das” y “pertinentes”.

Ceneralmente se menciona esa fensién como los conflictos que existen
entre:

«Politicas de intervencién profesionales y eficientes —
preservacion de la iniciativa de los/as residentes.»
Que se infegran con estas ofras tensiones:
«Autonomia — dependencia»
«Autoprogramacién — vida programada en instituciones»

Parece que todavia no estd resuelio cudles serian los modelos de practicas
en las Residencias adecuados para enfrentarse con esfas fensiones. las practicas
mas convenientes, serian seguramente aquellas que combinen una adecuada
atencion sanitaria, con las exigencias existenciales que se plantean en unos cen-
fros donde se vive habitualmente.

b) El manejo de las desviaciones en las Residencias

b1) Desviacién, norma y control
Planteamiento

Explicita o implicitamente, una préctica destinada a la infervencion en un sis-
tema tiene que ser NORMATIVA. Es decir, esa practica estard ajustada para que
los responsables de la gestién del Centro acepten unos estados del sistema y no
ofros.

Por eso, en la préctica la infervenciéon estard orientada a actuar cada vez
que haya alteraciones de esos estados que se tienen por aceptables o por nece-
sarios. Lo cual quiere decir que existen condiciones para que las intervenciones de
los responsables del Centro sean poco flexibles con las desviaciones.
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El correlato de tales practicas, en lo que a los/as residentes les afecta, pue-
de ser la despersonalizacién y la segregacion. Ambas resultan de esa distincion
entre las conductas “normales” vy “las que se desvian”, por referencia a los pard-
metros que el sistema de intervencion puede manejar. Conductas denominadas de
distintas formas (“disruptivas”, “excesivas”, efc.).

Véase esta definicion del “exceso de conducta” en Llopez, A. (1998):

"Comportamiento de elevada frecuencia e intensidad, que supera los pard-
mefros normales, y constituye un problema para la persona y ocasionalmente para
ofros residentes y para el personal.”

Se comprende que el problema radica en fijor los pardmetros. Para llegar o
ello queda todavia mucho trabajo tedrico y practico por hacer. Porque esa distin-
cién de lo que en una Residencia se puede considerar “aceptable” o "no acep-
table”, “normal” o “desviado”, no estd clara ni objetivada en los textos consulta-
dos. la dificultad se puede desglosar en dos partes:

e a) Enlas residencias hay una parte de la poblacion residente que tiene carac-
feristicas alteradas en cuanto a su estado fisico, mental y emocional. Tales alfe-
raciones hacen que en muchas ocasiones esos comportamientos sean definidos
administrativamente o clinicamente como “excesivos”. Pero si se examina su pre-
valencia, tales comportamientos son esfadisticamente normales. Por lo tanfo, en
alguna medida, la normalidad o desviacién de cada persona en particular fiene
que ver con la tipologia de Residencia en la que viva.

® b Esfas observaciones, no significan que en una Residencia sea posible
prescindir de los sistemas de intervencion, porque la Residencia es una insti-
tucién. Ni tampoco significan que sea posible una intervencion no normati-
va, porque muchos comportamientos propios de la poblacion residenciada
constituyen un problema para la convivencia y para la atencién.

b2) Intervenciones para prevenir y atenuar los excesos
conductuales

Partiendo del supuesto de que en los Centros objeto de este estudio serd
“normal la desviacion”, las acciones que se sugieren en los textos analizados tie-
nen un carécter preventivo. Por ejemplos, en Lopez, A., 1998, se recogen estas
actuaciones™:
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— Fomentar la independencia de los residentes.
—  Fomentfar los sentimientos de utilidad.

— Creacién de un ambiente terapéutico residencial.

— Formacién de personal para el mantenimiento de conductas positivas.

—  Fomentar el ejercicio fisico.
—  Deteccién temprana (formaciéon de personal).
— Identificacién y correccion de factores de riesgo ambientales.

— Compensaciéon de déficits cognitivos.

Ct. igualmente: V.3.b4.1.
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2. FUNCIONES

a) Concepto y contenido

Las funciones que hay que satisfacer con las practicas profesionales
en las Residencias

Preguntar por «las funciones que deben cumplir las practicas profesionales en
las Residencias» equivale a inferrogarse a propésito de “para qué sirven” esas
practicas. Esa acofacién suele hacerse de forma todavia mas pragmdtica; en la
mayoria de los textos que se han analizado se considera que una Residencia de-
berd servir para cumplir safisfactoriamente con un reperforio de fareas que tendrd
asignadas.

Se conciben segin cudles hayan sido los objetivos que se considerasen ade-
cuados para las practicas profesionales.

En la literatura consultada suele predominar la referencia a las fres funciones
basicas de la sanidad (Cf. Treserra, et alt, en Documentos, V.2.a):

— preventiva,
— asistencial,
— rehabilitadora.

Como cabe observar, esfe criferio funcional estd pensado para referirse a las
practicas relacionadas con la salud. Pero tanfo en esta fuenfe como en ofras va-
rias hay empefio en abrir la perspectiva a ofros campos, tales como las dimen-
siones sociales de la realizacién y del bienestar.

Entre tanfo, se constata la insuficiencia y a veces poca adecuacién de algu-
nos andlisis funcionales limitados a las practicas sanitarias. Esa limitacion deriva
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de la multidimensional que fienen las Residencias. Funcionan para satisfacer varias
demandas existenciales, que en muchos casos requieren de la adecuada y espe-
cifica practica sanifaria, pero que no se agofan en ella ni se reducen a ella.

b) Criterios para identificar las funciones que deben satisfacer
las practicas

Planteamiento

las Residencias destinadas a ser lugares de permanencia habitual e indefini-
da son cenfros “hospitalarios” en el sentido medieval del termino; es decir, luga-
res de hospedaje y de cura. Pero a diferencia de los anfiguos hospitales, los hués-
pedes alli se quedan: también son moradas y ferritorios de labor y de proyeccién
para quienes en ellos viven.

Parece necesaria una referencia multidimensional como la vida misma para
poder abarcar la naturaleza de las funciones que cabe distinguir para las précti-
cas en esfas Residencias.

los actos primordiales del existir (estar, ser, hacer, llegar a ser, dejar de
hacer) pueden servir como esa referencia. Son los que se han adoptado en este
texto.

¢) Naturaleza de las funciones

la identificacién de las funciones que distinguen a las diversas practicas, en
base a las diferentes acciones primordiales, permite elaborar un reperforio de
tareas:
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FUNCIONES

TAREAS

a) Hospedaje
(estar)

al) Techo.
a2 Comida.

a3) Territorio.

b) Asistencial
(ser)

b1) Atender a la salud fisica.

b2) Atender la funcionamiento cognitivo.
b3) Atender al funcionamiento afectivo.
b4) Atender al funcionamiento social.

b5) Atender a la preservacion de la propia imagen.

c) Preservacién de la insercidon
o en su caso, Reinsercién
(hacer)

cl1) Relacional.
c2] Ocupacional.
c3) Con la comunidad.

d) Redlizaciéon
(llegar a ser)

d1) De aptitudes y potencialidades.
d2) libidinales de gozo, placer.
d3) Religiosa en su caso.

e) Muerte
(dejar de ser)

el) Tratamiento de la agonia.
e?) Rituales, entierro.
e3) Asistencia juridica y administrativa.
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3. REPERTORIO Y CONTENIDO DE LAS TAREAS

a) Funciones relativas al hospedaje*

FUNCIONES TAREAS
al) Proporcionar techo Tareas
— Adecuacién y confort de Cf. Infraesfructuras.

servicios privativos y comunes.

a2) Comida y bebida** Tareas

— Diefas para el conjunto de los | = Alimentos a:
residentes. ® Temperatura adecuada.
® £n turnos adecuados.
— Control de la ingesta:
® De alimentos.

* De bebidas.
— Diefas para residentes con — Prescripcion y modificacion:
problemas especificos de * De dietas especiales.
nutricién y/o hidratacion. ® De ayudas para comer.

® De administracion de dietas por sonda.
® Formacion del personal.

* A partir de Fontanal y Sufiol, 1999.
** Se considera un drea especifica de formacién el conocimiento de las tareas que garanticen una
nutricién e hidratacion correctas.

Fuentes: Ashbourne, PLC. [1999); Benafar, R., ef alt. (1993); Memin, Ch. (1984]; Fontanal, M. D., vy
Sufiol, R. [1999); Garcia, J. (1995); Guillén, F., et alt. (1998); Izal, M. [1995); Treserra, et alt. (1993).

257



FUNCIONES

TAREAS

a3) Territorio

Tareas

— Eliminacién de barreras
arquitecténicas.

— Seguridad. Cf. Infraestructuras:
— Mantenimiento de las instalaciones de seguridad.
— Medidas generales de seguridad de los edificios y
su equipamienfo especifico.
— Accesibilidad. Ct. Infraestructuras.

— Control del entorno.

— Facilitar la “"demarcacién del territorio”.
— Facilitar la apropiacién del ferriforio.

Cf. Memin 1984. Doc V.3.a.

— Privacidad. — Conocer vy aplicar las normas éticas y profesionales
para la preservacién de la confidencialidad
— Asegurar privacidad en cuarfos ocupados por dos
© mds personas.
— Afractivo. — Disefiar y mantener la diversidad ambiental

(Cf. EV del SERA).

— Mantener el cuidado estético.

al) Proporcionar techo

El andlisis de estas tareas estd vinculado a la naturaleza y el uso que se hace
de las infraestructuras (cf. V2a2).

a2) Comida y bebida

Planteamiento

Las funciones sociales y emocionales vinculadas a la comida, vy a cuanto de
placentero fiene, constituyen —segin algunos estudios— el tltimo refugio sensorial
para muchas personas de edad que han perdido ofros alicientes y sensibilidades.
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El caracter colectivo y en ocasiones masificador de las Residencias, asi como
los requerimientos dietéticos propios de una poblacién con problemas médicos,
dejan poco margen para que las comidas y bebidas se constituyan en algo més
que refrigerio y alimento.

Por esa razén las menciones que se encuentran a esfe fema raramente se re-
fieren al gozo de compartir la mesa y de gustar un ment. Comida y bebida sue-
len ser entendidas como ofros recursos mas, utilizados para cuidar de la salud de-
feriorada.

Abundan los cdlculos sobre requerimientos nutricionales (nutricién e hidrata-
cion) fanto para intervenir en los adelgazamientos como en las obesidades.

a3) Territorio
Planteamiento

Son pertinentes los fextos disponibles sobre las funciones que cumple la terri-
torialidad en la Tercera Edad. Segin algunos de los/as autores/as, que se han
leido, lo pérdida del territorio donde la persona se desenvolvié (su casa, su calle,
su pueblo) es uno de los factores que inciden més negativamente en la crisis de
la institucionalizacién.

Se indica que, en alguna medida, lo posibilidad para el/la residente de
amueblar una parte de la Residencia con las marcas de la propia identidad, ofre-
ce paliativos a los sentimientos del desarraigo. Ese amueblamiento, en la précti-
ca, tiene que ceiirse sélo al dormitorio, o incluso sélo a la parte del dormitorio
que le corresponde al/la residente. Se lleva a cabo con la incorporacion de fo-
fos, pequerios fefiches y comida.

Al parecer, estas précticas no son aceptadas en todas las Residencias, con
las consecuencias que cabe esperar: por ejemplo, la negativa a salir de la cama
para deambular por un ferritorio que se percibe como ajeno.

Pero la mayor dificultad para satisfacer las necesidades de la ferritorialidad
en estos centros deriva del estado de salud de los/as residentes. Un nimero ele-
vado, y cada vez mdés creciente, tiene dificuliades para moverse.

Segin los datos del IMSERSO (cf. Documentos V.3.a3), en base a una muesfra
de 330 personas, presentan inmovilismo el 29,3%. El inmovilismo supone un car-
ga de frabajo importante, que a veces puede afrontarse con medidas de cardacter
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extremo que por tanto no deberian de constituirse en norma. Entre ellas aparece
el recurso o técnicas de sujecion. Se indica (0. ¢.) que se han aplicado técnicas
de sujecion al 16,70% de los/as residentes (57% de quienes padecen inmo-
vilismo).

Se ofrece un andlisis del uso de las medidas de restriccion fisica y de sus al-
fernativas en el citado Documento V.3.a3.

a3.1) La seguridad

Ademads de aquellos medidas de seguridad que las administraciones esta-
blecen para los centros residenciales, existen andlisis especificos que relacionan
la seguridad, la edad y el entorno en el que se desenvuelven los/as residentes.
Se recogen las siguientes:

Recomendaciones de seguridad que toman en cuenta los cambios asociados a la

edad, segon Izal, M. (1995):
e FEvitar deslumbramientos (por ejemplo, situar varios puntos de luz, cubrir ventanas).

e  Facilitar la percepcién de profundidad (destacar desniveles en el suelo, evi-
far interprefaciones erréneas.

e  Fvitar informacién sensorial conflictiva (evitar suelos antideslizantes o bri-
llantes).

®  Facilitar la proximidad espacial entre lugares de frecuente ufilizacion y au-
mentar, la percepcion de proximidad (instalar apoyos, evitar vistas abiertas,
efc.).

e Compensar las perdidas audifivas (minimizar el ruido intrusivo, emplear mo-
feriales con capacidad de absorcion acustical).

e Utilizar mobiliario seguro y que a la vez facilite la movilidad (sillas con re-
posabrazos, mobiliario sin angulosidades ni extremos peligrosos).

Una amplia gama de medidas que podrian englobarse en el gran concepto
reducciéon de “barreras arquitectdnicas”.

(Més informacion sobre este topico, en Infraestructuras, ...}
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Que toman en cuenta el mantenimiento de la seguridad en el entorno donde se
reside (segin Fontanals, M. D., y Sufiol, R. (1999):

®  Mantenimiento y orden de las dependencias del residente (habitacion, baro,
armarios...).

e Cuidado de las pertenencias personales del residente.
e Cuidado y buen uso de las instalaciones del centro.

*  Medidas de desalojo y evacuacion adecuadas a las caracteristicas fisicas vy
mentales de los/as residentes.

®  Prevencién, deteccion e informacion, la amplia gama de situaciones que
pueden provocar accidentes o lesiones.

e Conocimiento y aplicacion de las precauciones especificas.
e Confrolar el manejo de objefos cortantes o punzantes.

e Confrolar el manejo de los residuos sanitarios.

a3.2) La accesibilidad

El andlisis de esfa funcién esté vinculado a las infraestructuras, vy alli se trafa

(cf. V2a2).

a3.3) El control del entorno

las demandas de naturaleza ferritorial tienen dos dimensiones que han inte-
resado a los/as autores/as que se han analizado:

Apropiacion del espacio. Siendo la Residencia lugar de vida permanente, en
ella se proyectan todas las demandas de apropiacién que son caracteristicas del
hogar. Los requerimientos de independencia y de demarcacién se ven inevitable-
mente resfringidos por la condicion de hogar colectivo, o al menos, hogar com-
partido con ofras personas, que son muchas, y en su mayoria extraias.

la posibilidad de tener objetos (o animales) propios suele indicarse como
una préctica muy conveniente.
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Orientacion cognitiva. Las personas con disminuciones psiquicas y con pro-
blemas sensoriales requieren un tratamiento del enforno que facilite su orienfacién
en el espacio.

a3.4) La privacidad

En varios textos existe referencia a que la pérdida de privacidad se resiente
como el mas duro coste que tiene el fraslado a una Residencia.

El valor econémico del espacio lleva a que sélo en las Residencias més caras, y
salvo excepciones, exista la posibilidad de disponer de una habitacién no compartida.

En las Residencias las personas mayores viven en continuo estado de “visibi-
lidad”. Cuando los achaques vy el aspecto decrépito animan a salir del escenario,
es dificil encontfrar un espacio y un tiempo para el aislamiento y el recogimiento.
En algunos casos se ha observado que el encamamiento es la dnica alternativa
que encuentran los/as residentes, aunque para ello deban de exagerarse o simu-
larse los padecimientos fisicos.

b) Tareas asistenciales

Planteamiento

El andlisis de las funciones asistenciales y de sus correspondientes tareas pue-
de representar por encima del 80% de los textos en los que hemos encontrado re-
ferencia a las précticas en las Residencias.

Fuentes: Ashbourne, PLC (1999); Benatar, R. ef alf. [1993); Memin, Ch. [1994); Diaz Veiga [1985);
Everitt, D. E., y Avorn, J. [19806];Feméndez, R. (1995); Fillenbaum, G. C. (1985, 1986, 1988);
Fontanals, M. D,. y Sufiol, R. [1999); Garcia, J. (1995); Gonzdlez, B. (1993); Guillén, F. et alf. (1998);
Kane (1981); Kane, R., A., y Kane, R. L. [1981]; Katzs (1983); Llawton, M. P, et alf. (1982); Lawion,
M. P. (1969, 1989): MEAP: Montorio, I. (1994]; Moos, R. H. (1974, 1979); OARS; Ramos, M.
[1994]; Sanzo, L. (1985); Sarasola, A. [1995); Treserra, et alf. (1993); Vézquez, M. A. [1995).
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la importancia de este tema es obvia, en razén de las caracteristicas que
tiene la poblacion residenciada. Por ofra parte, es seguro que la demanda de
mas variedad y més cantidad de servicios asistenciales en estas Residencias que
estamos analizando se va a disparar a muy corto plazo. Por lo tanto, parece
que ya ha llegado el momento de reflexionar sobre los siguientes tépicos:

e Cudles van a ser las funciones y las tareas que tendrdn que asumir las Resi-
dencias para atender los requerimientos asistenciales de la poblacién que
van a acoger.

e Cudles deben de ser las politicas que se dicten desde las Adminisiraciones
para asegurar que exisfe una correspondencia enfre las atenciones asisten-
ciales que precisan los/as residentes que acogen y las dotaciones con las
que cuenfa el centro.

® En una perspectiva més general esas reflexiones obligan a preguntarse como
se va a financiar el incremento de los costos.

En las péginas que siguen infentamos presentar con un cierto orden el ané-
lisis de contenido que se ha diferenciado de las funciones asistenciales elabo-
rado a partir del enorme volumen de informacion que se ha analizado. Cabe
diferenciar enfre las actividades asistenciales, segin las diferentes intervencio-
nes. O si se prefiere, segin las dreas distintas, que requiere la atencién asis-
fencial.

Esa distincion, a su vez, se puede llevar a cabo desde dos puntos de vista:
a) De las fases que tienen las intervenciones, o b) Segin los contenidos de las in-
tervenciones.

a) Distincién segin las fases:
®  Preingreso.
e Toma de confacto.
e |mplantacién, Tratamiento y Prevencion.
e Generalizacién de los resultados.

e Seguimiento de la evolucién clinica, psicologica y social.
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*  Mantenimiento postintervencion.

b] Distincién segin los contenidos:
e Atender a la salud fisica.
e  Atender al funcionamiento cognitivo.
e  Atender al funcionamiento afectivo.
®  Atender al funcionamiento social.

e Atender a la preservacion de la propia imagen.

b1) Atender a la salud fisica

Existe sistemdtica referencia a que la salud debe de ser entendida como algo
mas que la ausencia de enfermedades y como algo més que la cura.

Desde el punto de vista que aqui importa, la salud fisica tiene ademas de las
dimensiones médicas, ofras de naturaleza social e institucional.
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Dimensiones Actividades Evaluaciones
Médicas Medicina preventiva y promocién de la salud.
Diagnésticos médicos, tratamiento del dolor
cronico.
Trastornos del suefio.
* Segin Malnutricién.
funciones Seguimiento de tratamientos, control Autoevaluaciones.

farmacéutico.
Rehabilitacién neurolégica.

Propioceptivas.

Evaluacién subjetiva del estado de salud.

Autoevaluaciones.

De preformance
[reflejadas en las
capacidades de
desempenio).

Evaluaciones relacionadas con la prevencion y

mejora de la interface salud/AVD (cf.3.b.11).

Pérdida de capacidades de los sentidos.
e Normalizacién de los residentes no
autébnomos.

Indicadores de la

Escala de Barthel.

Cuestionario de
incapacidad de
Llambeth Escrinin.

De aprendizaje o
reaprendizaje de
habilidades
funcionales y de
actividades de la
vida diaria.

Actividades individuales y de grupo para
promover capacidades funcionales.

Ergonomia.

Actividad fisica.

Institucionales.

® De coordinacién sociosanitaria:
Atencién primaria.

Atencién especializada.
Atencién hospitalaria.
Atencién salud mental.

® De reglamentacion y control.

e Garantizar una correspondencia entre las
demandas asistenciales de los/as residentes y
las prestaciones que ofrece el centro.

e Andlisis de las tipologias de residentes de
alto riesgo.

e Andlisis de las tipologias de residentes que
requieren cuidados gerontoldgicos
especificos.
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b1.1) La salud en las Residencias

La salud en el momento del ingreso

En esfe frabajo se ofrecen andlisis referidos a los efectos que tienen sobre las
Residencias el estado de salud de quienes las ocupan. Afecta a todas las partes
que se consideran en el estudio: a las politicas publicas, a las infraestructuras, a
las supraestructuras y, naturalmente, a las practicas.

En base a un estudio del Institut Catald de L'Asistencia i Serveis Social*. los
demandantes de plazas en las Residencias publicas presentan caracteristicas de
salud antes del ingreso en la que predominan, segin parece, los siguientes es-
tados:

e  Necesitados de curas (81%).

e  Sin autonomia para subir o bajar escaleras (48 %).
e  Con dolores osteoarticulares créonicos (44%).

®  Necesitados de diefas especificas (43%).

e Con incontinencia urinaria (41%).

Se comprende que las précticas referidas a la salud, su conservacion vy su
empeoramiento sean en cantidad y en calidad, a nivel explicito e implicito, las in-
fervenciones més fomadas en cuenta.

En el documento V.3.b1.1 se ofrece el Cuadro completo con el estado de

salud de 23.936 solicitantes.
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b1.2) Promocién y vigilancia de los hébitos higiénicos

b1.2.1) Repertorio de medidas documentadas*:

Para una parte importante  de la poblacién de las Residencias, resulta nece-

sario una educaciéon especifica para fomentar unos hébitos higiénicos correctos.
Ademds de las razones de higiene, se dice que fales hébitos aumentan la auto-
estima y que favorecen las relaciones sociales.

Higiene corporal: Bafio o ducha, higiene de las manos, oidos, ufias, efc.
Higiene del vestido: Ropa adecuada, evitar ligas.
Higiene del calzado: Evitar zapatos en chanclas o cordones desatados.

Higiene bucal: Insistir en el correcto uso y limpieza de las prétesis. Asegurar
los cuidados para la salud dental.

Higiene sexual: Identificar y prevenir enfermedades de transmisién sexual.
Desterrar tables sobre el sexo. Respeto a la intimidad.

Intervenciones frente a los hdbitos téxicos: Tabaco, alcohol.

Promocién de ejercicio fisico: Paseos por sitios llanos, moderado y nunca
competitivo.

Suefio y descanso: Procurar que no se acuesten inmediatomente después de
la comida.

Control farmacolégico:
®  evitar la automedicacion,

®  evifar las curas pseudocientificas y autoaplicadas (por ejemplo, gerovital
celuloterapia, elixires magicos).

Intervenciones frente a la soledad y el desarraigo:
* infenfar que se mantenga ocupado,
® que participe en las decisiones de la comunidad,

e favorecer las relaciones inferpersonales.

* A partir de Garcia, J. [1995); Treserra, ef alt. (1993); Benatar, R., et alt. 1993.
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b1.2.2) Suefio y descanso
Planteamiento

los problemas de insomnio, y de un exceso de horas de suefio, son carac-
feristicos de las Residencias y en varios textos se menciona la conveniencia de in-
fervenciones higiénicas. Se indica que son mds frecuentes los casos de exceso de
suefio que de insomnio.

Se sugiere que no se acuesten inmediatamente después de cenar, siguiendo a
Ashbourne, PLC; Fonfanals, M. D., y Sufiol, R. [1999), indican las siguientes medidas:

—  Conocimiento de los patrones del suefio.

— Ayuda para acostarse.

—  Observaciéon durante el descanso y la noche.
— Informar sobre pautas de suefio.

—  Adoptar medidas en distinfas situaciones.

b1.2.3) Paseo

Se dice (en Memin, Ch., 1984) que el paseo deberia de constituir una obli-
gacién, incluyendo el de aquellos/as residentes que deban pasear acomparia-
dos/as. Para ello indica que el tiempo dedicado a este menester les sea recono-
cido a los trabajadores como tiempo laboral.

En esfe contexto cuanto se refiere a las barreras arquitectdnicas tiene relevancia.

b1.3) Vigilancia de las enfermedades y deterioros vinculados al envejecimiento*
* PREVENCION

Se menciona el recurso a la Medicina preventiva y a la promocién de la sa-
lud para la prevencion de enfermedades infecciosas tanto generales como espe-
cificas de la edad y del régimen comunitario de Residencia.

* A partir de Garcia, . (1995); Treserra et alf, Benatar, R., et alt. 1993; Fontanals, M. D., y Sufdl,
R. (1999).
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1. Vacunacién

Siguiendo las recomendaciones de la OMS se sugieren las siguientes apli-
caciones:

— Vacunacion antigripal anual.
— Vacunacion antiteténica segin pauta esténdar.
— Vacunacién antineumocdcica una vez.

2. Intervenciones periédicas para prevenir las enfermedades especificas de la
vejez, sobre todo las que producen invalidez:

— infecciones:

— Respiratorias: Vacunaciones, campaiia antitabaco.
— Urinarios: Higiene, hidratacién, analitica.

—  Osteoarticulares:

—  Osteoporosis: Dieta, gimnasia, ejercicios.

—  Fracturas: Eliminacién de barreras arquitectdnicas.
—  Correccion de las deformidades.

— Prevencion de las enfermedades circulaforias.

3. Control de los factores de riesgo:

— Tabaquismo, hipercolesterolemia, hipertension, hipeglucemia, hipoglucemia,
obesidad, estrés, sedentarismo.

4. Control de la temperatura corporal:
—  Seguimiento de los cambios en el patrén normal de termorregulacion.

— Capocidad para decidir las medidas a adoptar destinadas a paliar las
anomalias.
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e  SEGUIMIENTO

Se indica que la evaluacion de los resuliados ha de realizarse de una mao-
nera periddica y sistemdtica. Se proponen que se apliquen los parametros si-
guientes:

a) Diagnéstico, prondstico y tratamiento del anciano.
b] Evolucién clinica, psicolégica y social.

c) Respuesta del entorno institucional familiar y comunitario a esfe tipo de fra-
famiento gerontoldgico.

d) Nomero de dias y el costo del internamiento, medido a través de dias -
cama y sus implicaciones para el paciente.

el Nivel de éxitos y fracasos obtenidos en tratamientos anferiores.

f) Grado de eficiencia y errores del equipo profesional actuante.

g) Estrategias sobre el alta y el seguimiento.

h) Revision de técticas v estrategias de tratamiento actuales y prospectivas.

El programa parece excelente. Pero surge la cuestién de cudl debe ser el to-
mario, las dotaciones en equipos materiales y humanos, que se requieren para
satisfacer estos requisifos. Con lo cual nuevamente aparece la tensién que existe
entre:

«Reducir el tamafio de las Residencias/Favorecer la oferta privada y asegu-
rar la calidad que las propias instituciones piblicas solicitan».

b1.4) Atencién a los residentes de alto riesgo
b1.4.1) Estado de la cuestién
Definicién

Se consideran “residentes en situaciones de riesgo vital o con riesgo de un
grave empeoramiento” quienes tienen que recibir atenciones especificas en razén
de sus caracteristicas fisicas, psicolégicas o sociales. Su situacién es tal que sin

esas afenciones seria posible un empeoramiento de sus capacidades fisicas y/o
mentales o incluso la muerte.
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Planteamiento

Escasean en las normativas y en los textos examinados referencias especifi-
cas a quiénes son los/as residentes a quienes se les debe considerar personas de
alfo riesgo, en cuanto a su estado de salud o su evolucion. Tampoco se han en-
contrado normativas que aclaren cudles son las Residencias que pueden y no pue-
den asumir la afencién de estas personas en razén de sus equipamientos y servi-
cios. Y sin embargo, los/as residentes necesitados/as de cuidados y vigilancia
especificos, consfituyen un conjunto para el que parece necesario que las Resi-
dencias cuenten con organizacién, infraestructuras, equipos y conocimientos ade-
cuados.

la necesidad de un estudio més profundo del tema, que se traduzca en las
correspondientes normativas, también se justifica por el peligro de que se apliquen
en el ingreso criferios de renfabilidad y que se rechace a los residentes de alfo
riesgo, precisamente cuando el nimero de esfe fipo de personas mayores se va a
disparar.

En este trabajo se ha prestado atencién a la elaboracion de un listado de re-
sidentes de alto riesgo. Quedaria por hacer un andlisis de las afenciones que re-
quieren y de los servicios que se les deben garantizar en las Residencias que los
acojan.

b1.4.2) Tipologias de residentes en situaciones de riesgo vital o en situaciones
e un grave empeoramiento

*  Aquejados de problemas, deficiencias, incapacidades, handicaps o minus-
valias psicolégicas y sociales:

a) Recién ingresados.
b) Con antecedentes de suicidio.
c)  Pacienfes depresivos.

d) Que han sufrido un pérdida familiar reciente y han acusado esa pérdida de
forma muy ostensible.

e] Residentes agresivos (golpean o se golpean).
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Que acaban de jubilarse o dejar toda actividad laboral y manifiestan se-
cuelas atribuibles a la carencia de trabajo de forma ostensible.

Procedentes de altas hospitalarias.

Residentes abandonados por sus familiares.

Aquejados de problemas, deficiencias, incapacidades, handicaps o minus-
valias psicofisicas y mentales:

Portadores de sondas o colostomias. Residentes con ofras enfermedades di-
gestivas que implican riesgo vital o alto componente incapacitativo.

Con medicacién vital o de dificil manejo.

Con enfermedades productivas de déficit de la vision (fensiéon ocular, anti-
agregacion, efc.).

Con graves déficit auditivos (hipoacusias que requieren audifonos o sorderas).
Amputados.

Residentes que necesitan de asistencia para la respiracion (oxigenacion y/o
aspiracion).

Residentes con necesidad de confrol de glucemia y de ofras constantes vi-
fales.

Con secuelas de fracturas de cadera, fractura de colles, aplastomientos ver-
tebrales.

Con artfrosis y osteoartritis.

Con epilepsia.

Residentes con incapacidad para salir al exterior.
Residentes con enfermedades oncolégicas.
Alcohélicos/as o drogadictos/as.

Enfermos terminales.



®  Con otras dificultades, incapacidades, minusvalias; otras enfermedades cré-
nicas (incluidas las neurolégicas) cuando esas limitaciones incapacitan fisi-
ca o psiquicamente:

w) A quienes les incapacita para eludir riesgos de hacerse dafio o de hacer
dafio y que requieren supervisién permanente.

x| A quienes les supone una pérdida total de autonomia en las AVD.

b1.4.3) Prevencién del riesgo

Segun Fontanals, M. D., y Sufcl, R. (1999), las practicas de prevencion del
riesgo deben ser las siguientes:

*  Malnutricién:
Observacion, deteccion e informacion de alteraciones.
Decision de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacion de medidas de prevencién: control de la ingesta, etc.
Ayuda a la realizacion de medidas terapéuticas.
¢ Deshidratacién:
Observacion, deteccion e informacion de alteraciones.
Decision de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacién de medidas de prevencion: control de la ingesta, efc.
Ayuda a la realizacién de medidas terapéuticas.
®  Incontinencia:
Observacion, deteccion e informacion de alteraciones e incidentes.
Decision de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacion de medidas ferapéuticas.

Ayuda a la realizacién de medidas terapéuticas.
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® Infeccién urinaria:
Observacion, deteccion e informacion de alteraciones.
Decision de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacion de medidas de prevencién.
Ayuda en la realizacion de medidas terapéuticas.

® Infeccién respiratoria:
Observacién, defeccion e informacién de alferaciones respiratorias.
Decision de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacion de medidas de prevencion.
Ayuda en la realizacion de medidas de prevencion.

®  Infeccién cutdnea:
Observacion, deteccion e informacion de alteraciones.
Decisién de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacién de medidas de prevencion.
Ayuda en la realizacion de medidas terapéuticas.

®  Dolor:
Observacion, deteccion e informacion.
Decisién de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacion de medidas de prevencion.
Ayuda en la realizacién de medidas terapéuticas.

®  Agitacién psicomotriz:
Observacion, detecciéon e informacion.
Decision de medidas preventivas y terapéuticas.
Realizacién de medidas de prevencion.

Ayuda en la realizacion de medidas terapéuticas.
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b1.5) Atencién a los/as residentes con las AVD disminuidas
b1.5.1) Repertorio de residentes con AVD disminuidas

las deficiencias, incapacidades, handicaps o minusvalias que disminuyen las
capacidades de desempefio en las actividades de la vida diaria estén definidas

en lll.3.a31.

Existen varios repertorios de residentes con las AVD disminuidas. En esfe tex-
fo se han distinguido los siguientes grupos, que cabe diferenciar para los fines del
andlisis del confenido.

*  Que requieren supervision en la comida.

*  Que necesitan ayuda parcial para la comida.
*  Que hay que darles de comer.

®  Que necesitan supervision en el bafo.

®  Que necesitan ayuda parcial en el bafo.

®  Que hay que bariarles.

*  Que necesitan supervision en el vestido.

®  Que necesitan ayuda parcial en el vestido.

*  Que hay que vestirles.

®  Que necesitan asistencia para la eliminacién.
*  Que son portadores de sondas.

®  Que son incontinentes.

*  Que necesitan ayuda para moverse.

®  Que tienen que ser movilizados.

®  Que no pueden ser movilizados.

e Con Ulceras de presion.

®  Que tienen riesgo de sufrir caidas.

e Con dificultades o incapacidad para ver.

e Con dificultades o incapacidad para ofr.
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b1.5.2) Con problemas referidos a la nutricién e hidratacién*
Intervenciones y controles

— Administracién de la hidratacion oral.

— Control de la ingesta liquida.

—  Prescripcién o modificacion de hidratacion.

— Administracién de gelatinas.

— Actuacion en caso de vomitos.

— Actuaciéon en caso de atragantamiento.

Tareas para el seguimiento y la evaluaciéon de la nutricién

—  Escrinin nutricional inicial a todos los residentes.

—  Evaluacién semestral del estado nutricional.

—  Elaborar un listado de residente con riesgo de desnutricion.

— Tener un listado de residentes con riesgo de deshidratacién.

— Tener un protocolo de nufricion enteral.

— Tener un protocolo de fratamiento de desnutricion.

— Tener un protocolo de fratamiento de disfagias.

—  Evaluar semestralmente la opinién de los residentes sobre las comidas.

— Adecuado manejo del residente obeso.

A partir de Guillén, F. (1998); Fontanals, M.D., y Suficl, R. A partir de Ashbourne, P.L.C. (1999).
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b1.5.3) Movilizacién

En Ashbourne, PL.C. [1999), se indican los siguientes contfroles e inferven-

ciones:

Conocimiento de la movilizacion.
Conocimiento de las ayudas y soportes para andar.

Ayuda en caso de movilidad deficiente: bastones, andadores vy sillas de
ruedas.

Decisién de cudndo utilizar las ayudas y soportes para andar.

Enseriar al residente a utilizar soportes para andar.

Facilitar todas las transferencias:
Sentarse/levantarse de la silla.
Echarse/levantarse de la cama.

Bario.

Movilizacién del encamado y cambios posturales.

Utilizaciéon de ayudas mecdénicas.

b1.5.4) Los residentes con riesgo de caidas

Intervenciones y controles

A partir de Guillén, F. (1998); Fernandez, R. (1995).
Evaluar los pacientes con antecedentes de caidas.

Tener una ficha de caidas para evaluar los nuevos episodios. Es importante
investigar la primera calda para detectar su causa y promover medidas pre-
ventivas y terapéuticas.

* Para la identificacién de las medidas a prevenir los riesgos de caidas, véase 11.a2.3.
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e  Establecer medidas preventivas para evitar nuevos episodios de caidas.
e  Tener un listado de residentes con riesgo o con antecedentes de caidas.
® Tener elaboradas y cumplimentadas al dia las fichas de caidas.

e Formacién en prevencion vy tratamiento de las caidas al personal vy a los re-
sidentes.

e Detfeccion de factores comunes en las caidas.
e Detfeccion y medificacién de barreras arquitecténicas.
e  Promocién de la actividad fisica.

e Fvaluacion mensual de las fichas de caidas.

b1.5.5) Residentes con dlceras de presién
Intervenciones y controles

Inmovilismo y caidas tienen una consecuencia grave y frecuente en las Glce-
ras de presion.

la prevalencia que tiene este problema en las Residencias ol parecer es muy
alta. En consecuencia parece uno de los factores de riesgo que se pueden to-
mar en cuenta para evaluar la calidad de las atenciones que se prestan en el cen-
tro, siempre en relacion con las peculiaridades que tenga la poblacién residen-
ciada.

En Guillén, F., et alt. (1998) existen recomendaciones especificas que pro-
pone el IMSERSO para evaluar y manejar los factores de riesgo:

e Comenzar cualquier tipo de medida preventiva lo mas precozmente posible.

®  Mantfener una adecuada higiene corporal. Inspeccion diaria de la piel en to-
dos los residentes.

e  FEstimular lo realizacion de cambios posturales por parte del residente.

e En todos aquellos residentes con incapacidad para realizar pequeiios cam-
bios postulares se deberén realiza cambios posturales cada dos horas (inclu-
ye el tiempo que pueda permanecer sentado).
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e En pacienfes encamados, no elevar la cabecera de la cama maés de treinta
grados.

e Confrol de la continencia de esfinferes en todo paciente con incontinencia
urinaria o fecal. Empleo de colchén anfitlceras.

e Educar ol residente sobre aspectos relacionados con la nutricién, confort,
manfenimiento del estado general y medidas preventivas basicas a seguir.

b1.5.6) Dificultades en la eliminacién; incontinencia
Intervenciones y controles en la eliminacién:
A partir de Fontanals, M. D., y Sufiol, R. (1999): Guillen, F. (1998).
—  Conocimiento del patrén normal de eliminacion.
—  Control de la eliminacién.
— Deteccién e informaciéon de anomalias.
— Ayuda o la redlizacion de técnicas terapéuticas (cateterismo uretral y rectal).

— Cuidados de la eliminacién urinaria (acompafamiento, ayuda, cufas, pafia-
les, higiene y cambio de bolsas urinarias).

—  Promocién de la continencia.
—  Prescripciéon de paiales y de sondajes.
— Recogida de muestras urinarias sin sondaije.

— Cuidados de la eliminacién fecal (acompaiamiento, ayuda higiene, cambio
de bolsas de ostomias).

— Transporte de pafiales.

—  Prescripcién de medidas contra el estreimiento.
—  Prescripcién de enemas.

—  Administracion de enemas.

— Recogida de muestras fecales.
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En la incontinencia:
Cémo prevenir la aparicién del problema.
Habitos higiénico — dietéticos de la defecacién:

1.

oW

Abundante ingesta de liquidos (al menos 1,5 litros/dial).
Adecuado aporte de fibra en la diefa o aporte extra.
Horario regular diario de intenfar la defecacion.

Ejercicio fisico regular diario.

Existencia de listado de enfermos con riesgo de estrefiimiento para intentar una
defecacién controlada (apuntar la fecha en la que hacen de vientre)

b1.5.7) Con dificultades o incapacidad para oir

Intervenciones y controles

Recalcar la importancia de uso de audifonos.

Hablar a los residentes de frente, en lugares bien iluminados, para que pue-
dan ayudarse de la lectura de labios.

Hablar a una distancia de un metro del oido por el que mejor ciga o aquel
donde tenga el audifono vocalizando bien y sin gritar (para evitar el fend-
meno de reclutamientos).

Revision anual en consulta con otoscopia y prueba de discriminaciéon de po-
labras a tono normall.

Estimular el uso de audifonos en residentes con problemas de audicion.
Extraccion frecuente de cerumen.
Mantenimiento adecuado de los audifonos, limpieza, pilas.

Amplificadores individuales de sonido en lugares comunes (por ejemplo,
para ofr la felevision).

Timbres visuales o de fonos graves (puerta v teléfono).
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b1.5.8) Con dificultades o incapacidad para ver
Intervenciones y controles
Segin Guillén, F. et alt. (1998).
—  Revisién anual para que los lentes correctoras estén bien graduadas.

— Adecuado control de los factores de riesgo para evitar el empeoramiento de
las enfermedades productoras de los déficits que se citan (tension ocular, an-
fiagregacion, las enfermedades emboligenas, efc.).

—  Si ocurre un cambio brusco en la capacidad de visién o de audicién de un
residente, enviar a valorar a un servicio de oftalmologia y Orl de urgencias.

— Infentar crear grupos de actividades de residentes con déficits similares.
—  Estimulacién de la socializacion en residentes con déficits de vision.

— Posibilidades de actividades donde los sentidos a utilizar no sean los perdi-
dos [misica o los sonidos para los déficits de vision y actividades visibles
para los déficits de audicién).

-~ Aumentar la potencia de la iluminacion en los lugares peligrosos (escaleras,
cuartos de bafio...] y en zonas de lectura.

b2) Atender el funcionamiento cognitivo
Planteamiento

El texto que reproducimos a continuaciéon, de Treserra et alt. (1993), contie-
ne lo esencial de los andlisis que se encuentran en varias fuentes, referidos al en-
foque deontoldgico que requieren la atencion a las personas residenciadas que
muestran deficiencias cognitivas:

FUNCIO CEREBRAL | DIGNITAT DELS ANCIANS

“Una raonable funcié cerebral és una deferminacié clau oer analitzar la qua-
litat d’una supervivencia.

Es imprescindible fer, ai més aviat possible, una avaivacié geriatrica de la
funcié cerebral, pels mitjans adequats. Valorar la reversibilitat o no del deficit men-
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tal, el grau de capacitat o d'incapacitat, i analitzar bé les causes d'una depres-
s5ié [infoxicacid per drogues, infeccions, trastorns metaibolics, efc.).

Hem de fenir en compte els desitjos expressats per la persona anciana, en
referencia al tractament, en circumstancies de perdues importants i irrecuperables
de funcionament cerebral.

Finalment, s'ha de fenir en compte, quan ei pacient no pugui expressar la
seva voluntat, el fet de consultar amb els familiars.

Sempre s’ha de tractar d'una manera adequada el dolor, i s'ha de tenir cura
especcial en les atencions propies d'infermeria.”

Dimensiones

Los problemas relacionados con el funcionamiento cognitivo, que se han ana-
lizado en las fuentes secundarias abarcan un amplio repertorio, segin Treserra,
M. A., et alt. (1993). Las problemdticas con mayor incidencia son:

—  Delirios.

—  Demencia.

—  Mania.

— Estados paranoides.

Alteraciones de la personalidad y de la conducta sintomatolégicas psicopa-
tologicas.

Vicarias de una enfermedad invalidante e involutiva: de enfermedades créni-
cas vy estados terminales.

Derivados de la adiccion a substancias psicoactivas.

los trabajos que se han sometido a andlisis de confenido abarcan los si-
guientes aspectos, que estdn referidos al funcionamiento del sistema cognitivo:

e  Funcionamiento de la memoria.
®  funcionamiento cognifivo en la demencia.

e Oifras funciones cognitivas, relacionadas con:
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— la estimulacién fisica.
— la orientacién espacial.

— la estimulacién sensorial.

— la estimulacién del lenguaije.

b2.1) Atender al funcionamiento de la memoria

b2.1.1) Distincién de componentes que tienen que ser atendidos

los problemas de memoria se detectan para los profanos con el olvido de
personas y de sus nombres, de las cosas y sus denominaciones, de las précticas

y de las situaciones.

Como se sabe, son variados los conceptos que se fienen de la memoria y
de sus componentes, segin las escuelas que se analicen.

Segin Monforio, I. {1994), a partir de Gelinski et alt. (1980), se diferencian
fres modalidades de memoria, cada una de ellas con subcomponentes especifi-
cos* (cf. Cuestionario de metamemoria en Documentos V3b2):

MODALDADES

SUBCOMPONENTES

® Memoria primaria (corto plazo,
inmediatal).

* Memoria secundaria (largo plazo,
reciente).

® Memoria ferciaria {remofal).

Memoria verbal y no verbal /espacial.
Almacenamiento y recuerdo.

Memoria asociativa.

Profundidad de procesamiento.
Memoria controlada y automdtica.
Memoria episédica y semantica.
Capacidad lingiistica.
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b2.1.2) Intervenciones y controles

Existen programas de entrenamiento en la memoria reservados para olvido
senil benigno.

Estrategias de preservacion de la memoria, segin Hemdndez, S.M., en
Montorio, I. (1994):

En el Cuestionario de metamemoria (cf. Documentos V3b...] se sugiere el re-
curso a entrenamientos nemotécnicos.

Uso de mneménicos

e Anofor las cifas (por ejemplo, agendal.
e  FEscribirse a si mismo notas recordatorias.
e Escribir listas de cosas por hacer.

e Hacer listas de la compra.

®  Planificar su vida diaria por adelantado.
®  Repeficion mental.

e Asociar con ofras cosas.

e Colocar en un lugar destacado objetos seleccionados con alguna accién
que deba realizar (por ejemplo, medicamentos que deben tomarse en hora-
rio de comidas colocados en un estante visible en la cocinal.

Juegos de grupos.

Métodos de reminiscencias.

b2.2) Atender el funcionamiento cognitivo en las demencias
b2.2.1) Principales problemas del anciano con demencia en Residencias
Segin Vazquez, M. A. (1995):

e Desorienfacion y fallos de la memoria (por ejemplo, pérdida de prendas y
objefos personales).
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e Deambulacién (vagabundeo).
e Inmovilizacién y negatividad (atencion).
® Incontinencias que afectan al aspecto fisico.
e Alteraciones del ritmo del suefio/vigilia.
e  Sintomatologia psicédtica asociada a:
—  Agresividad.
— Iritabilidad y agitacién.
— Ansiedad y sus manifestaciones (gritos).
— Trastornos conductuales graves.
— latrogenias farmacolégicas.
—  Enfermedades intercurrentes (asociadas).
— Trasfornos nutricionales y mefabélicos.
— Necesidad de apoyo en las actividades diarias de la vida residencial.

— Dificultades de lenguaje y comunicacion.

b2.2.2) Estrategias de intervencién
Prevencién y tratamiento

En general las estrategias que se mencionan se refieren al desarrollo de pro-
gramas que ayuden a mantener la orientacion en la realidad.

*  Mantenerles activos fisica y mentalmente
e [Lvitar:

— El aislamiento.

—  El aburrimiento.

— Que estén dormidos durante el dia.

e Cuidar el planteamiento y el tono de trato de las conversaciones.
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Técnicas de orientacion a la realidad:
— Dibujos, sefiales en los lugares, calendarios y relojes en lugares visibles.
—  Repetir informacién correcta.

— Usar programas reeducativos [cf. Powell, Proctor y Miller, 1982, en
Vézquez M. A. [1995).

—  Utilizar técnicas especificas de comunicacion.

—  Emplear técnicas de estimulacion cognitiva.

—  Enfrenamientos especificos de la memoria.

Tener un programa preventivo (la capacidad perdida suele ser irrecuperable).
Programa de creacion de automatismos.

Cinesiterapia.

Ergoterapia.

Recurso a las actividades creativas para estimular la motivacion.
Ludoterapia: uso del juego para desarrollar la actividad fisica y mental.
Adoptar medidas de seguridad musicoterapia (cf. Aldridgel, 1993).
Terapia del comportamiento (cf. Ylliet, 1989).

Se encuentra un andlisis muy detfallado y bien estructurado en Lera, F

(1998), de las atenciones no farmacolégicas que es posible dispensar, se recoge
en el documento V.3.b2.2.
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Ademas de estas fareas se recomiendan las siguientes:
Programas de estimulacién sensorial.

Si es necesario, fratamiento de las incontinencias con técnicas de reeduca-
cion de esfinteres.

Tratamiento de las alteraciones del suefio.
Programas de estimulacion cognitiva social:

—  Psicoterapia grupal [relajacion).



Terapia farmacologica.
Mantenimiento de una guia farmaco - terapéutica.
Hidratacion periddica supervisadar:

—  Existencia de un manual de dietas estructurado.

De este repertorio de actuaciones existen algunas que el IMSERSO conside-
ra adecuadas para un seguimienfo de los resulfodos conseguidos* (cf. Llera,
1998, son las siguientes:

Hay una valoracion cognitiva inicial de screening:

Tiene un listado de residentes con demencias por grados.

Se ha proporcionado formacién en demencias al personal.

Se aplican técnicas de comunicacion adecuadas.
Usan técnicas de refuerzo positivo.

Usan técnicas de estimulacion sensorial.

Usan técnicas de estimulacion cognitiva.

Usan ayudas de orienfacién a la realidad.

Se frabaja en grupos pequefios (maximo seis demencias).

b2.3) Atender al funcionamiento de otras funciones cognitivas

Este repertorio aparece en Montorio (1994, adaptado de Ferris, Crook, Flic-
ker Reisberg y Bartus [1986).
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Atencién

Velocidad

Funciones cognitivas superiores

Activacién general.
Atencién selectiva.

Vigilancia.

Velocidad motora.

Velocidad perceptual.

Velocidad sensorio — motriz.
Velocidad de procesamiento central.
Orientacion espacial.

Habilidades constructivas.
Aprendizaje de conceptos.

Soluciéon de problemas.

Toma de decisiones.

b3) Atender al funcionamiento afectivo

En este tema existen datos para analizar las précticas en los siguientes as-

pectos:

— Segin que los problemas afectivos sean mds o menos importantes y segin su

prevalencia.

— Considerando el comportamiento depresivo.

— En relacién con las indefensiones que generan las pérdidas consecuentes al

envejecimienfo.

El andlisis se lleva a cabo en este orden.
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b3.1) Clasificaciones

Existe una disfincion entre los trasfornos afectivos mayores y los menores (cf.

Montorio, |., 1994, a partir del DSM|.

® Denfro de la categoria de los trastornos afectivos mayores se distingue entre
«trastornos bipolares» y «depresion mayor:

— los frastornos bipolares se caracterizan por cambios de humor con pe-
riodos de mania, depresion y estado de dnimo normal.

— La depresion mayor es caracterizada por un estado de énimo «disfori-
co» presente durante al menos una semana, junto con ofros sintomas de
depresion grave (pérdida de apetito, dificuliades de suerio, pérdida de
peso, disminucion de la energia, falta de interés y disfrute por las acti-
vidades y pensamientos de muerte o suicidio).

® Denfro de los frastornos menos graves, incluidos bajo la categoria de «de-
presiébn menor, se incluyen:

— los ciclotimicos [que incluyen oscilaciones del estado de animo), y
— los disféricos (depresién crénica y recurrente).

Se considera que una depresién moderada subsiguiente a cambios vitales re-
cientes es un «rastorno de adaptacion con caracteristicas depresivas». La revision
del DSM Il [DSM IIIR; APA, 1988) adopta el trmino de «rastornos del estado de
dnimo» en lugar de trastornos afectivos y agrupa fodos los trastornos depresivos
(depresion mayor y distimia).

El andlisis especifico de las depresiones y los criterios para su definicion ope-
rafiva se encuentran en o. c. y se recogen en los documentos V.3.b3.

las problematicas especificas con mayor prevalencia en las Residencias, se-
gin Treserra, M. A, et alt., serfan las siguientes:

®  Depresiones.
e Trastornos afectivos mayores y menores.
e  Suicidio.

e  Trastorno de ansiedad.
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e  Problemas y trastornos de adaptacion.

También se mencionan en ofros trabajos las fobias.

b3.2) Depresiones. Prevalencia en Residencias

la depresion o la presencia de algunas manifestaciones depresivas es el prin-
cipal problema emocional entre las personas mayores, segin Gallagher y Thom-

pson (1983), en Montorio, |. (1994).

la tasa de prevalencia de la depresiéon o sintomatologia depresiva entre an-
cianos institucionalizados es significativamente mayor, habiéndose llegado a esti-
mar que el 80 por 100 de los ancianos que viven en instituciones manifiestan sin-
tomas depresivos [Hyer y Blazer, 1982).

Més concretamente, puede mencionarse que en nuestro pais, en un estu-
dio llevado a cabo en distintas Residencias dependientes del Instituto Nacional
de Servicios Sociales (IMSERSO), sobre una muestra de 100 residentes a los
que les fue administrado el Inventario de Depresion de Beck, los resultados se-
falaron que 23 ancianos presentaban un trastorno depresivo [segin los crite-
rios de depresion del Inventario de Depresién de Beck para poblacién anciana
Moon y Baum (1987)] y ofros 40 ancianos manifestaban sintomatologia de de-
presion.

b3.3) Depresiéon y pérdida

la teoria de la «Indefension aprendida» (Seligman, 1975), en Montforio, |.
(1994), establece nexos entre:

— la aparicion de depresion.

— "la existencia de cambios sobre los que las personas no perciben ejercer nin-
gln control:

Dice la teoria que estas personas aprenden a verse a si mismas como inde-
fensas y que por ello no llevan a cabo acciones para modificar su situacién.”

El autor menciona posteriores revisiones, en las que se probaria que los in-
dividuos depresivos son mds proclives a la intrapunicion porque se responsabili-
zan de los resultados negativos atribuyéndolos a causas infernas; mientras que los
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individuos no depresivos tienden a la extrapunicién porque suelen no sentirse res-
ponsables de los resultados negativos, que atribuyen a factores externos.

la lectura del capitulo «la depresién», del libro Evaluacion e intervencion psi-
colégica en la vejez (Femdndez - Ballesteros, Izal, Montorio, Gonzélez y DiazVei-
ga, 1992), es adecuada para una profundizacion mayor en el fema.

b4) Suicidio y vejez

No se han encontrado datos que confirmen o desmientan de manera irrefu-
fable, que la vida en Residencias sea realmente un factor “suicidégeno”, ufilizan-
do la terminologia de Durkheim.

No obstante, y segin Ramos, M. [1994], a los ancianos que viven en Resi-
dencias, tanto varones como mujeres, se les ha pasado mds por la cabeza la
idea del suicidio durante el Gltimo afio que a los mayores de la poblacion gene-
ral. Dice que los varones institucionalizados de 65 a 77 afios son los que
confiesan en mayor nimero haber pensado en el suicidio durante el Ultimo ario:
concrefamente una cuarta parte.

Pero en todo caso, los suicidios son contingencias a prever, y por lo tanto a
prevenir. En base a dafos sociolégicos, Montorio, |. (1994) ofrece una descrip-
cion de los factores de riesgo, que se resumen en este cuadro:
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Factor Alto riesgo Bajo riesgo
Sexo Varén. Muijer.
Estado civil Viudo/divorciado/separado. Casado.
Modus vivendi | Urbano. Rural.
Vivir solo. Vivir en familia.
Aislado. Vecindario cohesivo.

Traslado reciente.

Salud fisica Mala salud. Buena salud.
Enfermedad terminal.
Dolor.

Salud mental | Depresion. Felicidad y bienestar.
Alcoholismo. Autoconcepto positivo.
Baja autoestima o autoconcepto. | Sentimiento de competencia vy
Aislamiento. control sobre la vida propia.
Sentirse rechazado, no querido.

Antecedentes | Desadaptacion en la vida, Familia infacta, familia acogedora,

personales rechazado, dependiente o timidez, | autbnomo, independencia,
historia de relaciones asertividad, flexibilidad,
inferpersonales deficientes, “un capacidad de adaptacion, historia
solitario”, depresiones previas. de amisfades cercanas, sin
Historia de enfermedad mental depresion previa, sin historia
familiar, historia marital mala, familiar de enfermedad mental.
antecedentes laborales malos,
rigidez, razonamiento circular.

Edad Ochenta-ochenta y cuatro afios.
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b5) Atender a la preservacién de la propia imagen

El aspecto de las personas es a la vez sinfoma de su estado vy factor de me-
joria o agravamiento. Por ofra parfe, consfituye un indicador del grado de aten-
cién que se le dispensa.

Existen varios listados destinados a esfablecer cudles deben ser las atencio-
nes imprescindibles, que se constituyen segin algunos autores en indicadores de
la atencién. Los mas habituales se relacionan seguidamente:

Intervenciones y controles
ASEO E HIGIENE PERSONAL
® Bafo
Ayuda al bafio/ducha.
Bafio en cama.
Higiene de genitales
(femeninos y masculinos).
e Higiene bucal
Higiene de boca y dientes.
Higiene de protesis dentales.
Higiene bucal a la persona inconsciente.
VESTIRSE Y DESVESTIRSE
® Respeto a la infimidad.
e Ayuda para vestirse y desvestirse y para la eleccion de vestidos adecuados.
®  Deteccion de la falta de ropa.
e  Sistema de obtencién de ropa nueva.
e Transporte de ropa a la lavanderia.

e Cuidados del calzado (adaptados, bien enfilados; bien anudados; lavables
para incontinentes).
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o Mantenimiento del orden de los armarios.

e Cuidado de camisones y pijamas, bien puestos, bien cerrados*.

bé) Diagnéstico y preservacion

Benatar R., ef alt., ofrecen un repertorio de ambitos de aplicaciéon de las
practicas, con las dimensiones que pueden ser objefo de diagndstico y de eva-
luacién y una fuente bibliogréfica.

desesperacion.

inutilidad.

. FUENTE
AmBITO DIMENSIONES BIBLIOGRAFICA
Destrezas funcionales |Bafiarse, vestirse, alimentarse, arreglarse. Llawion y Brody (1969).
(actividades
cotidianas).
Depresion. Somdtica y afectiva. Addington y Fry [19806).
Desesperanza,/ Actitudes hacia el futuro, sentimientos de Fry (19806).

Funciones cognitivas.

Orientacion temporal y espacial, grados de
concentracién, apfitudes de caleulo, grado
de concentracién, ejercicios de
memorizacion

Wechsler (1987).

Funcionamiento del
cuidador familiar.

la carga del cuidador. la eficacia del
cuidador. Estilos de afrontar los problemas.

Lawton, Kleban y Moss

(1989).

Indicadores de riesgo
del paciente de la
familia.

Recursos disponibles, grado de aislamiento,
comporfamientos dependientes, estatus de
salud, nivel de ingresos, sexo, edad,
miedos sobre uno y los demas, muerte,
dolor, pérdida de control.

Butler, lewis y Sunderland
(1990), Osterwei, et alt.
(1984).

Bienestar emocional.

Calidad de vida, pena, autoestima,
ansiedad, uso de mediacién, lidiar con
estrés, insomnio.

Dobratz (1990), Gabriel y
Kirschling (1989).

* Sobre los efectos indeseados de la desatencién a la imagen de los/as ancianos/as en las Resi-
dencias, véase doc. V.3.b5.
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Para el manejo de la informacion en el andlisis de contenido ha resultado
practico llevar a cabo esta clasificacion de las herramientas de diagnéstico y pre-
servacion:

bé.1) Indicadores generales

b6.2) Referidos a estado fisico

b6.3) Referidos al funcionamiento cognitivo
b6é.4) Referidos al funcionamiento afectivo

b6.5) Referidos al funcionamiento social

b6.1) Indicadores generales
b6.1.1) Las dreas seleccionadas para un diagnéstico general

El primer diagnéstico general se suele situar en el periodo correspondiente al
preingreso y en el ingreso. El reperforio de reconocimientos y evaluaciones que se
consideran pertinentes aparece en bd.1.3).

Desde el momento en el que la persona hace de la Residencia su lugar de
vida, el diagnéstico y la preservacion de aquellos factores que mejoran su salud
y su calidad de vida estén indisolublemente entreverados con el funcionamiento
del centro.

Nuevamente es el criterio geridtrico el que articula las précticas generales de
diagndstico y preservacion de la salud. Se menciona explicitamente la necesidad
de la evaluacion geridtrica exhaustiva, que implica, segin Fernandez, L. M., et

alt. (1995):
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® Fvaluacion fisica. Alteraciones neurologicas articulares.
Cardio circulatorias.

Noutricion.

Hidratacion.

Incontinencia.

Caidas, utilizacion de medicamentos.

® Fvaluacion de la funcion cognitiva. | Desorientacion temporo — espacial, demencia.

® Evaluacién de las funciones Geriatric depresion scale, datos clinicos.
afectivas (depresién y ansiedad).

® Evaluaciones funcionales. Referidas a la capacidad de cumplir con las

actividades de la vida diaria (AVD) y de

mantener su papel en la sociedad.

Diferencia en las AVD:

e AVD bdsicas (moverse, asearse, comer,
controlar esfinteres).

® AVD insfrumentales (ir de compras, preparar
comida, cuidar la casa, manejar dinero, usar
teléfono).

® Evaluacién social. Andlisis de la red de soportes sociales de las
condiciones econémicas de las cargas para la
familia.

bé.1.2) Las herramientas de evaluacién

la herramienta mds recomendada para un diagnéstico general es el Cues-
fionario OARS.

Segin Gonzélez, B. (1993), a partir de Blazer (1978) el modelo OARS se
presta a fres aplicaciones importantes:

— Para clasificar a los individuos de acuerdo con su estatus funcional.

— Para desagregar los servicios en categorias genéricas y para volverlos
a agrupar en funcion del nivel de utilizacién de dichos servicios.
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— Para evaluar el impacto de una intervencién o programa deferminado
sobre una clase o fipo funcional concreto.

Se puede aplicar fanto a la poblaciéon residente como a la que reside en ho-

gares.
Abarca cinco dreas, cuyo contenido e indicadores son los siguientes (cf.
Kane, 1981)
AREAS CONTENIDO INDICADORES
1. Recursos Amplitud, calidad, cantidad | ® Modo de convivencia [soltero/a...).
sociales. y disponibilidad de * Organizacién de la vida [vive
confactos sociales. solo/a...).
® Persona en quien confiar.
* Disponibilidad de alguien dispuesto a
ayudar.
2. Recursos Recursos necesarios que ® Ingresos actuales (cantidad y fuentes).
econdémicos | permitan acceder a los * Vivienda y modo de fenencia

servicios que se necesiten y
que ayuden a paliar ofros
problemas.

(alquiler...).
Evaluacion subjetiva de la situacion
financiera.

3. Salud mental.

Grado de deterioro de las
funciones mentales.

e Ausencia de deterioro mental.

e Presencia o ausencia de
sinfomatologia psiquidtrica.

Autoevaluacion de la satisfaccion con la

vida.

Evaluacion de informadores.

4. Salud fisica.

Nivel de salud de los
sujetos.

® Visitas al médico.

e Dias de permanencia en casa por
incapacidad.

* Dias de estancia en el hospital.

® Medicamentos que toma el sujefo.

® Enfermedades que padece y grado
de molestia producida.

e Utilizacion de aparatos, préfesis.

* Integridad de los miembros.

® Autoevaluacion de la propia salud.
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AREAS CONTENIDO INDICADORES

5. Actividades | Actividades de autocuidado | ® Puede usar el teléfono.
de la vida |y de la vida diaria. * Puede usar el fransporte publico.
diaria. ® Puede hacer la compro.
® Puede realizar las tareas del hogar.
® Puede fomar su medicacion.
e Come solo/a.
® Puede vestirse y desnudarse por s
solo/a.
® Puede enfrar vy salir de casa
libremente.
® Puede bafiarse sin ayuda.

Existe un estudio desarrollado en la Comunidad de Madrid para evaluar las
necesidades de los ancianos (cf. Gonzdlez, B. 1993)

b6.1.3) Diagnésticos en el preingreso

Corresponden a la funcién de diagnosticar y evaluar correctamente y en su
caso modificar los diagnésticos y evaluaciones.

En el momento en el que la persona vaya a residir en el centro se indica la nece-
sidad de que se conozca con el necesario detalle aquellos datos que son relevantes
para la atencién intfegradora de su salud fisica. Suelen denominarse “datos a obtener
en el preingreso”. la abundancia y variedad de los datos referidos a la salud ha lle-
vado a diseriar protocolos “filtro”. Uno de ellos es el referido al Grupo de Datos Fun-
damentales (GDF). Segin Guillén, F., etalt. (1998), el GDF obtiene los datos minimos
necesarios que deben ser recogidos a la persona mayor para la definicién y aplica-
cién de ofros protocolos. Deben pasarse en el momento del ingreso v sirve para acla-
rar si resulta necesario aplicar ofros protocolos.

los diferentes protocolos a los que lleva eventualmente la cumplimentacién

del GDF son:
1. Malnutricion desnutricion, deshidratacion y obesidad.

2. Alteraciones de los érganos de los sentidos vision y audicion.
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. Caidas.

. Estrefiimiento.

. Demencias.

. Problemas familiares.

. Afectividad.

. Marginacion social, inactividad, nivel cultural.

. Depresion.

O O ®©® N O 0 b~

j—

_ Inmovilismo.

J—
J—

. Ulceras por presién.

N

. Incontinencia urinaria.

. Actividades de la vida.

Noow

. Polifarmacia.
15. Trastornos de conducta.
16. Insomnio.

Parece interesante, desde la perspectiva del diagnéstico en el preingreso, fo-
mar en cuenta la prevalencia que fienen las distintas enfermedades en la pobla-
cién que desea una plaza en las Residencias. Para este propésito es Uil el traba-
jo realizado para el Institut Catala de I'Asistencia i Serveis Socials, en base a
23.939 residentes; un resumen de los datos aparece en el documento V3b1).

b6.2) Indicadores referidos a problemas médicos
b6.2.1) Patologias médicas por grupos

Abarcan todos los trastornos de salud. Desde el punto de vista de la atencién
en las Residencias, se cuenta con varias clasificaciones de las pafologias médi-
cas por grupos. La mas reciente es la sistematizacion encargada por el IMSERSO
(en Guillén, F., ef alt. 1998) cuya sistemdtica es la siguiente:

299



Patologias médicas por grupos

Cardiovascular.
Oftalmolégica.
Osteomuscular.
Neurologica.
Digestiva.

Nefro — genitaurolégica.
Endocrinolégica.
Respiratoria.
Psiquidtrica.
Hematologica.
Oncolégica.

Otras enfermedades.

la desagregacion de los problemas médicos que abarca cada patologia

aparece en Documentos (V3b62).

b6.2.2) Indicadores mds frecuentes en los procedimientos de evaluacién

de la salud fisica.

los indicadores ufilizados para evaluar la salud fisica se refieren alternativa

o indistintamente a evaluaciones directas, mediante pruebas realizadas con los
pacientes, o indirecfas, referidas al uso de los recursos sanitarios:
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—  Dolor fisico.

— Sinfomas, signos de examen fisico.

—  Trafamientos médicos recibidos.

— Indicadores fisiolégicos.

— Medidas de laboratorio.

— Apreciaciones: médico o propio sujefo.

—  Expecfativas de vida.

Salud y capacidad funcional (aplicables tanto al émbito institucional como a
comunitario):

— Indicadores de utilizacion de recursos sanitarios en el Oliimo afio:
— Enfermedades padecidas.

— Consumo de farmacos.

— Presencia de trastornos cognitivos.

— Capacidad funcional para la realizacién de actividades.

— Necesidades de cuidados técnicos de enfermeria.

—  Necesidades de fisioferapia y terapia ocupacional.

Tiene interés el diagndstico de la prevencién de las ulceras de presién, que
afectan a las personas mayores encamadas. Hay una herramienta de evaluacion
en la escala de NORTON que se reproduce en el Documento V.3.b6.2).

Suelen desagregarse en tres apartados:
—  Deterioros cognitivos.
— Demencia. Sus secuelas y manifestaciones.

—  Problemas relacionados con el funcionamiento de la memoria.
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A partir de Sanzo, L. (1985); Guillén, F., et alt. (1998); Montorio, I. (1994
los deferioros cognitivos:

El diagnéstico del deterioro cognitivo requiere, segin parece, un tratamiento
por fases:

e 12 fase: Discriminacion enire deferioros cognitivos y problemas referidos a la
institucionalizacién. Se recomienda no aplicar escalas inmediatomente des-
pués del ingreso en la Residencia.

e 2°fase: ldentificacién de la existencia de deterioros y de su grado.

Se indica que el CEMP — Pleifer es la herramienta de eleccién con fines
orientativos. Ha sido traducido y adaptado por Guerrero y Fernandez Ballesteros,
en su versidbn SPMSQ. Ambas se incluyen en los Documentos V3b63).

En el supuesto de que se defecten indicios de deterioro cognitivo, se recomienda
aplicar el Mini — examen cognitivo (Lobo), que abarca cuestiones referidas a:

— |a orientacién,
— la fijacién,
— la concentracion y el céleulo,
— |la memoria,
— el lenguaije y la comunicacion.
la desorientacion espacial y temporal v la demencia:

Los problemas de desorientacion tfemporal y espacial y de demencia remiten al
empleo del Mini — mental Stafe Examination de Folstein y al “Cuestionario de funcién
psiquica”. Esta tltima es la herramienta utilizada por el IMSERSO-SEGG en el estudio
Atencién a personas mayores que viven en Residencias (Cf. Guillén, F., et alt.).

Indicadores:

1. Repite la misma pregunta.

2. Dificultad para recordar acontecimientos recientes.
3. Dificultad para recordar acontecimientos remotos.
4

Pierde objefos.
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Olvida el dia en el que vive.
Comienza pero no finaliza las cosas.
Tiene dificultad para concentrarse en una tarea.

Destruye objetos.

Realiza acciones embarazosas para los cuidadores.

Se levanta durante la noche y despierta a ofros.
Habla alto y deprisa.

Se muestra ansioso.

Realiza actividades peligrosas.

Amenaza con causarse dafio.

Amenaza con causar dafio a los demds.

Muestra agresividad verbal.

17. Apariencia friste.

18.
19.
20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.
28.

Expresa sentimientos de desesperacion.
Llora.

Comenta acerca de su muerte.
Expresa sentimientos de soledad.
Expresa sentimientos de inutilidad.
Expresa senfimienfos de fracaso.
Irritabilidad.

Vagabundeo.

Acusaciones injustificadas.

Inquietud.

Alucinaciones.
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Funcionamiento de la memoria:

El diognostico de este campo requiere que se fomen en cuenfa los cambios
que la edad genera en el funcionamiento de la memoria. Al parecer, los deferio-
ros de la memoria secundaria son los que tienen la principal relevancia entre
los/as mayores. Los modelos descriptivos de los contenidos de memoria a evaluar
se pueden consultar en Montorio, |. [1994]). Segin parece los aufoinformes fienen
valor diagnéstico y evaltan un amplio repertorio de aspectos (un andlisis, en Mon-
forio, |., o.c. Segin el mismo autor, se refieren a los siguientes contenidos:

®  Percepcion de la frecuencia de olvidos.

®  Percepcion del cambio de la memoria a través del tiempo.
e Percepcion en la severidad del fracaso de la memoria.

e Utilizacién de estrategias mnésicas.

®  Percepcion global sobre el funcionamiento de la memoria.

e  Conocimiento sobre el funcionamiento de la memoria.

e Percepcion de las demandas de memoria en la vida diaria.
®  Percepcion de memoria para acontecimientos pasados.

e  Esfuerzo cuando ocurren olvidos, y

e  Relacion de la memoria con los rasgos de personalidad.

las herramientas que se proponen son dos versiones creadas por Zelinski y
col. una versién amplia denominada “Cuestionario de metamemoria”, de 1980,
y ofra reducida, denominada “Cuestionario de funcionamiento de memorig,
MFQ", de 1983. El segundo mantiene solo aquellos componentes del primero
que discriminan del andlisis factorial, a saber:

—  Funcionamiento retrospectivo.
—  Frecuencia de olvido.
—  Severidad del olvido.

En documentos Vb363 se reproducen ambas herramientas. Otros instrumen-
fos de evaluacion de la memoria pueden encontrarse en Monforio, 1. (1994).
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b6.4) Referidos al funcionamiento afectivo

la evaluacion pretende (segin Montorio, . (1994) determinar cudles son las
respuestas motoras, cognitivas y fisioldgicas que aparecen perturbadas; bajo que
circunstancias y con qué consecuencias.

las evaluaciones deben de permitir discriminaciones entre las depresiones y
las demencias. Se sugiere para ello la aplicacion del “Cuestionario abreviado del
estado mental”, ya mencionado. Asi mismo, un confrol de la administracién de fér-
macos, que pudiesen derivar en sinftomas coincidentes con los depresivos.

Nuevamente parece ser que los aufoinformes son la herramienta mas gene-
ralizada del repertorio de escalas mencionadas. Parece existir acuerdo en que
debe de proferirse la escala de depresion geridtrica GDS-15, Geriatric Depresion
Scale (Yesavage). Hay trabajos de adaptacién de esta escala a Espafia desde
1987 (cf. Perlado, 1987; Gonzélez, 1988; Izal y Montorio, 1993). Se incluyen
en documentos V3b64 las versiones Yesavage y GDS-15.

En el texto "Atencién a personas mayores que viven en Residencias”, IMSER-
SO - SEGG, Guillén, F., et alt. (1998), se sugiere una herramienta de valoracién
del comportamiento, con 30 items, de la que hay una version abreviada, corres-
pondiente al cuestionario de funcién psiquica, con sélo 11 factores.

b6.5) Referidas al funcionamiento social

® la procedencia constituye antecedente del funcionamiento social: se consi-
deran los problemas familiares y econémicos, el nivel cultural, la marginacién
social, asi como el nivel funcional al ingreso v las circunstancias en las que
se produjo.

e También se consideran las aptitudes v actitudes hacia la relacién social, vy es-
pecialmente los niveles de relacién familiar que se mantienen a partir del in-
greso.

®  Finalmente, se estima las oportunidades que tiene de residir fuera del centro,
por ejemplo, en fines de semana y durante las vacaciones.

Este repertorio de datos se presenta en el protocolo de valoracion social de
Guillén, F., et alt. (1998), y aparece recogido en el documento V.3.b6.5).
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b6.6) Referidas a las AVD y a la dependencia

Constituye el fema mds tratado en las fuentes secundarias.
Para organizar el andlisis, se hace aqui una distincién, entre
® los instrumentos de evaluacion genéricos.

e los instrumentos de evaluacion especificos.

b6.6.1) Instrumentos genéricos para la evaluacién de las AVD
y de la dependencia

Conclusiones

la evaluacién de las AVD en personas mayores cuenta con muchos ins-
frumentos. Se encuentra en Ferndndez, 1991, referencia entre ofros a los si-
guientes:

— Femndndez Ballesteros y Gonzdlez, 1983
— Fillenbaum, 1984:

—  Gadlloy cols., 1988;

— lsrael y cols., 1984,

— Kane y Kane, 1981;

— Mangen vy Peterson, 1982;

—  Montorio, 1990;

—  Wottis y Hindmarch, 1988.

El andlisis de las AVD suele separarse en: AVD "bésicas” y AVD “instru-
mentales”, o “bien en disminuciones funcionales y disminuciones mentales”.

/

Existen herramientas que abarcan ambas dimensiones, de las cuales apare-
cen referenciadas y analizadas en los fextos disponibles:
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® las evaluaciones modulares de AVD del programa gerontologico del Florida
Mental Health Institute.

® las escalas de AVD basicas e instrumentales del OARS.
® la escala de la cruz rojo (ECR) de valoracion de la incapacidad.

® lao escala para la evaluacion de la dependencia, propuesta en Sanzo, L.

(1985).

® las tipologias de personas objefos de atencion segin su grado de autono-
mia, recogida en Treserra et alf. (1993).

Todas esfas propuestas estan recogidas en los documentos V.3.b6.6.

Ademds de esfas herramientas generales existen obras més especificamente
orientadas hacia las AVD “bésicas” o las AVD “instrumentales”, que se analizan
seguidamente.

b6.6.2) Instrumentos especificos para la evaluacién de las AVD bésicas

El volumen de recursos para evaluar las AVD bésicas es muy abundante. Se

comr

han seleccionado en la pagina que sigue nueve herramientas de evaluacion, com
parando cudles son los indicadores que proponen.

Aunque las manifestaciones de las deficiencias que afectan a las AVD bési-
cas son muy diversas, el repertorio de actividades que se consideran indicadores
de discapacidad suele ser escaso. Se ofrece una comparacién entre algunas se-
ries utilizadas en Esparia, aclarando que el indice de Barthel suele ser el mas em-
pleado.

En documentos, V3b66 aparecen reproducidos:
® |a escala de Barthel.
e Flindice de Katz de independencia en las actividades de la vida diaria.

® |a escala de observacién de actividades de la vida diaria, de Montorio.
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b6.6.3) Instrumentos especificos para la evaluacién de las AVD instrumentales

Lla herramienta mdas mencionada es la “Escala de actividades instrumentales
de la vida diaria” del Philadelphia Geriafric Center.

Incluye fareas que suponen las aptitudes para manejar y saber utilizar obje-
fos y para desplazarse con aufonomia.

Tanto en esta escala como en el “Cuestionario de incapacidad de Lambeth”
y en la evaluacion del uso del teléfono de la “Escala OARS”, existen una atencién
preferente a los indicadores de dificultades comunicativas, sean derivadas de pro-
blemas visuales, auditivos, de manipulacion o cognitivos.

Segin Ferndndez, R. (1991):

Indicadores mas frecuentes para la evaluacién de AVD e Instrumentales son
los siguientes:

Limpiar:

e Quitar el polvo.

e Barrer y fregar suelos.
*  Fregar plafos.

®  Hacer camas.

e limpiar electrodomésticos.
Telefonear.

Hacer compras.

Cuidar ropa.

Lavar ropa.

Arreglar ropa.

Manejar dinero:

e Cambiar dinero.

e Administrar dinero.



Cocinar:

®  Preparar comidas.

e Seleccionar meno.

*  Planificar comidas.
Desplazarse:

e Usar transportes piblicos.
e Vigjar.

Se reproducen estas herramientas en Documentos V.3.b6.6.

¢) La insercién/reinsercion

Este andlisis de contenido se organiza de la siguiente manera:
e Se andlizan los conceptos de inserciéon — reinsercion y sus modalidades.

e Se examinan las estrafegias para la preservacion de la insercién o para el
logro de la reinsercién.

e Se sistematiza la informacion referida a las relaciones entre las personas que
conviven en la Residencia.

® Igualmente, la informacién referida a las relaciones entre residentes y fami-
liares o amistades.

e  Finalmente, se frata de las relaciones con la comunidad del entorno.

El campo que se abarca puede observarse en esta sistematizaciéon de Fer
ndndez Ballesteros, R., et alt. (1991):



Conceptuali-
zacién del

apoyo social Instrumento Autor Valoracién

Infegracion Indice de Redes|Berkman y | Indicadores globales sobre la

social Sociales Syme existencia y cualidad de las relaciones

(1979) sociales.

Redes sociales | Perfil de Cohen y Andlisis minucioso de 6 dareas de
Andlisis de Sokolovsky | inferaccion. Instrumento complejo de
Redes Sociales |(1979) administrar e inferprefar.

Funciones de las relaciones

sociales (apoyo social)

Medidas derivadas del andlisis

de redes sociales
Bateria de Shanas Técnica precursora en el andlisis del
Estructura y (1968 infercambio de apoyo entre familias de
Confacto personas mayores. No se dispone de
Familiar datos psicométricos.
Inventario de Diaz Veiga | Insfrumento que evalia aspectos
Recursos (1985) esfructurales v funcionales de relaciones
sociales en sociales comunes en la poblacion
personas espariola. Existen datos de consistencia
mayores interna de las subescalas

(cf. Documentos V3c).

Medida de Escala de (Cutrona, Instrumento adecuado para esfablecer

apoyo social | necesidades 1984; Rusell | el impacto subjefivo de las relaciones

percibido sociales y Cutrona,  [sociales. Existen dafos de fiabilidad y

1984 validez.




c1) Modalidades de insercion-reinsercion
Planteamiento

Cuando se usa el termino “insercion” suele enfenderse el establecimiento de
vinculos entre la persona residenciada y el resto de los ocupantes del centro
(ofros/as residentes, gestores, trabajadores). Suele enfenderse o sobrentenderse
que por ser las Residencias lugares de vida, la implicacion de las personas con
las ofras personas, tendré que tener la calidod necesaria para satisfacer algunas
necesidades sociales y emocionales importantes.

Cuando se usa el término “reinsercion” generalmente se quiere decir que las
personas residenciadas van a perder en alguna medida sus vinculos con quienes
les proveen de afectos, reconocimiento y significados. Siendo asi, la residencia-
cién requeriria necesariamente de alguna intervencion para que se reanuden los
anfiguos contactos, o al menos no se pierdan completamente, y para que ofras
nuevas relaciones en el exterior abran, si resultase posible, el abanico de los in-
fereses y de los afectos.

la creencia de que las atenciones que deben recibir las personas que viven
en Residencias deben incluir practicas encaminadas a promover la insercién-rein-
sercion estd incluso en el informe del Senado (1989). Cuando relaciona los crite-
rios de calidad en las Residencias, menciona que se debe ofrecer:

— Asesoramiento y orientacion en los problemas personales de inferaccién, en
los familiares, en los sociales, en los econémicos y financieros.

— Pide que se promocionen las actividades culturales, recreativas y artisticas
realizadas por los propios residentes.

—  Se refiere a la estimulacion de la autonomia personal y de la vida reciproca.
— Considera conveniente la vida de relacion entre los/as residentes.

— Menciona concrefamente que los bares y cafeterias fengan precios econé-
micos.

Fuentes: Denham, M. (s.d.); Diaz Veiga (1987); Femandez, R. [1991); Guillén, F., ef alt. (1998); Her-
nandez, G. (1981); IMSERSO [1995aq); Jiménez, F, y Barenys, M. P. [1992); Jossey-Bass (1984);
Mead, M. (1971); Memin, Ch. [1984); Molinero, S. {1995); OARS: SERA; Suzman, R., et alt. {1990).
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¢2) Estrategias de preservacion de la insercién y de reinsercién
Planteamiento

la referencia a los problemas de la insercién - reinsercion es abundante y
existen estudios varios (de encuestas y cudlifativos) en los que se apoyan los ané-
lisis que se acaban de exponer.

Se observa facilmente en los trabajos analizados que en el andlisis de
las relaciones que mantienen los/as residentes, operan con una distincién
entre "dentro” y “fuera”. Esta diferencia supone inevitablemente una tension entre
ambas:

RELACIONES EN TENSION

Las relaciones de fuera Las relaciones de dentro
® Familiares ® Pares

* Amistades, pares e Cuidadores

* Relaciones instrumentales y comunitarias | ® Nueva pareja

En primer lugar deben darse las condiciones de infraestructuras y de equipa-
miento que permitan la comunicacion:

— Transportes, ayudas para el desplazamiento.

— Teléfono, lugares de reunién.



LAS PRACTICAS DE PRESERVACION

ESTRATEGIAS

PROGRAMAS, ACTIVIDADES

o Meter las relaciones de fuera, dentro.

e Sacar las relaciones de dentro, fuera.
 Cambiar las de fuera por ofras de
dentro.

e Generar otras nuevas re|cnciones FUGI’O.

e Generar otras nuevas re|ocione5 dentro.

Para intervencién con familias:
* Ludicorrelacionales.

* Participativos.

* De apoyo.

* Formativos.

Para intervencién de residentes:
De insercién autoorganizados y
organizados.

Para intervencién con residentes:
Estimular nuevas aficiones.
Estimular antiguas aficiones.
Para intervencién y desde la
comunidad:

Ofrecer participacién en
organizaciones, grupos, que se
organicen:

— en forno a femas de la comunidad.

— en torno a temas de 3° edad.
Estimular contactos:

— por afinidades,

— por afraccion fisica.

* Este fexto de Memin, Ch. (1984), describe bien la importancia que tienen tales equipamientos.
La forme la plus élémentaire de communication avec |'extérieur est le téléphone: y en ail partout
suffisante Lles cadrans sontls suffisamment lisiblese

la correspondance non-voyants ceux qui ne peuvent plus écrire, estelle prisa en compte

dans I'établissement, ou réservée a quelques privilégiés?

Un mayen d'acces a I'extérieur estil prévu pour les institutions situées loin des aggloméra-
fions, comme c'est le cas de la majorité d'entre elles dans la région parisienne ou des grandes vi-

llose Le car, estil suffisamment équipé pour des fauteuils roulants?

Sertil régulierement ou fauril le mendier comme une faveur @ Ceux qui n'osent pus surtir seuls

peuventils se fair accompagner?




c3) Relaciones dentro del Centro
c3.1) Los problemas especificos de las interacciones en las Residencias

Se ha constatado que cuando existen inferacciones fluidas y afectivas del/la
residente con el resto de los/as residentes se obtienen ventajas en todos los &r-
denes, incluyendo la salud vy el bienestar.

Pero la generacién y el mantenimiento de esos vinculo armoniosos y emo-
cionalmente satisfactorios no es tarea fécil, y mas bien abundan los testimonios de
fracasos que de éxitos en las medidas de insercion.

Entre los factores que dificultan el desarrollo de buenas relaciones dentro del cen-
fro hay dos que aparecen casi siempre y que ademds se refuerzan mutuamente: la
instifucionalizacion y los deferioros de la conducta. Ambos llevan a que se perciba al
resfo de los miembros del centro, o bien a determinados miembros, con hostilidad o
al menos como a extrafios. Cuando esfa percepcion dificulia la convivencia y la ges-
fion del centro, se evalian como disruptivas o peligrosas (CF. lo dicho en V.1.b.).

En algunos centros pueden convivir parejas que ingresan en la Residencia.
En ofros, pueden consfituirse nuevas parejas. Estos vinculos también tienen en la
Residencia un entorno frecuentemente inadecuado e incluso hostil (se vuelve con
mas detalle sobre este tema en V.3.d.2).

Finalmente, estan las relaciones entre los/as residentes y quienes gestionan
el centro; las précticas encaminadas a la insercion no siempre van a resultar com-
patibles con otras practicas destinadas a la organizacién y a la atencién geridiri-
ca, fal como se ha analizado en el capitulo referido a los programas publicos.

c3.2) Tratamiento de conductas desvinculantes y promocién y preservaciéon de
conductas vinculantes

Entre las manifestaciones de conductas disruptivas o peligrosas se mencionan:
— Lo ogresividad.
— Lo estereotipada.
— Lo deambulacién.

las practicas encaminada a prevenir estas actuaciones incluyen, segin los
fextos examinados:
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— Control de abuso de sustancias toxicas (alcohol, tabaco).

—  Programar acciones destinadas a mejorar las habilidades sociales de los/as
residentes.

—  Promocion vy preservacion de conductas vinculantes con el resto de los/as re-
sidentes. Enfre ellas organizacion de grupos para la realizacién de activida-
des e intereses, segun las afinidades.

—  Preservacion de practicas vinculantes con la comunidad, ofreciendo las ayu-
das necesarias para que realicen:

e Sus propias compras (Cf. ICOF del SERA).
e El cobro de pensiones.

e Oftmas actividades que permitan el autocontrol de los propios intereses.

c4) Relaciones con familiares y amistades

Planteamiento

Se ha indicado que las familias son el cauce prioritario para que las relo-
ciones de fuera se mefan denfro. Esto significa que se consfituyen en ofros agen-
fes en la vida que la persona residenciada lleva en el centro; es decir, que no se
limitan a ir de visita.

la variedad de fareas encaminadas a lograr esa implicacion es abundante.
Se ofrece una sistematizacién que puede dar cuenta de los tipos de frabajos que
se contemplan en los fextos.

c4.1) Trabajo con familias

Caracteristicas de las tareas encaminadas a lograr la implicaciéon de las fo-
milias:

A partir de Molinero, S.; Guillen, F., et alt. (1998).
e Cardcter procesual (hay que dar tiempo).

® Hay que actuar por etapas.



e  FEstabilizacién de los vinculos familiares.
e Desculpabilizacion.
e Informacion:
— Aclarar lo que el centro ofrece y lo que puede ofrecer.
— Hacerlo con periodicidad.
e Formacion:
—  Sobre Tercera Edad.
—  Sobre Residencias.
— Sobre actitudes a adoptar.
®  Acuerdos y compromisos entre familia y centro.
e Trabajo de roles.
*  Motivacion.
e Acfividades conjuntas de los residentes y sus familias (individual y colectivo).

Un andlisis mas detallado de los programas concretos se incluye en los Do-
cumentos V.3.c.4.1).

c4.2) Evaluacién de los resultados de las medidas aplicadas para trabajar
con las familias

Segin Guillén, F., et alt. [1998] existen aspectos minimos a evaluar:
—  3Se han infensificado las relaciones afectivas y los contactose

—  3Se fiene una historia sobre la situacién familiar y el tipo de relacién que
mantiene cada residente con ella?

—  3Se han efectuado cursos, jomadas, charlas de formacion sobre los mayores?
—  sla informacion se facilita con periodicidad?

—  slos apoyos familiares se han sistematizado sobre intervenciones concretas@



—  sMantiene un grado de intervencién de la familia en el proceso, rehabilita-
or, actividades...2 3Se siente respaldado por ellat
d fividades...2 sSe siente respaldado por ella?

—  slos compromisos adquiridos por la familia son efectivose
—  slntervienen y/o apoyan en el control econémico y social?

—  sles aportan afecto, carifio, compaiiia, atencién y se responsabilizan de sus
mayorese

—  3Se estdn cumpliendo los objetivos satisfactoriamente?

—  sTiene incidencia la relacion familiar en el proceso degenerativo que produ-
ce la incapacitacion?

—  sModificaciones estructuralese

Segin se dice, las condiciones familiares previas a la Residencia y las pre-
vias caracteristicas de las relaciones con la familia, son deferminantes de las po-
liticas que deban de adoptarse para manejar las interacciones entre residentes
familiares. Existen varios protocolos disefiado para recoger los datos referidos a la
familia de origen. En este frabajo, se reproduce una propuesta de Ferndndez, R.

(1991), en documento V.3.c4.2.

c5) Relaciones con la comunidad
c5.1) Perspectivas de andlisis

El andlisis de las précticas destinadas a promover las relaciones con la co-
munidad muestra las siguienfes perspectivas:

®  Précticas encaminadas a preservar y a fortalecer el apoyo social.
Segun Diaz Veiga (1987), el trmino “apoyo social” hace referencia:

1.° A la cantidad de relaciones sociales, en cuanto que estén referidas a la
integracién y participacion social.

2.° A las caracteristicas estructurales de las relaciones sociales.



3.° Alas consecuencias que para las personas tiene acceder y mantener las
relaciones sociales.

El andlisis de como evaluar la existencia, cantidad, frecuencia y densidad de
las redes sociales esta recogido en el documento V.3.c5.1).

®  Pricticas encaminadas a facilitar la integracién en la vida de la ciudad don-
de radica la Residencia.

Se trata en palabras de Memin, Ch. (1984), de “desenclavar los guetos que
son las Residencias”.

la parficipacion en fiestas locales, conferencias, seminarios, acfividades de
las asociaciones de voluntariado y de cualquiera otros grupos o colectivos que no
sean especificamente para la Tercera Edad.

c5.2) Practicas encaminadas a preservar y fortalecer el apoyo social
c5.2.1) Repertorio de estrategias

El andlisis de las estrategias para preservar, reforzar o sustituir las redes so-
ciales a partir del momento del traslado a la Residencia y de su eficacia ha sido
abordado por los psicélogos sociales. La variedad de trabajos queda reflejada en
este repertorio, que procede de Fernandez, R., et alt. (1991) y Diaz Veiga
(1987). Se presenta el cuestionario en documentos V.3.¢5.2).
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Conceptualizacién

del apoyo social Instrumento Autor Valoracién
Infegracion social Indice de Redes |Berkman y Indicadores globales sobre
Sociales Syme (1979)  |la existencia y cualidad de
las relaciones sociales.
Redes sociales Perfil de Andlisis | Cohen y Andlisis minucioso de seis
de Redes Sokolovsky dreas de interaccion.
Sociales (1979) Instrumento complejo de

administrar e inferpretar.

Funciones de las relaciones sociales

([apoyo social)

Medidas derivadas del andlisis

de redes sociales

Bateria de
Estructura y
Contacto Familiar

Shanas (1968)

Técnica precursora en el
andlisis del infercambio de
apoyo entre familias de
personas mayores. No se
dispone de datos
psicométricos.

Inventario de
Recursos sociales
en personas
mayores

Diaz Veiga
(1985)

Instrumento que evalla
aspectos esfructurales y
funcionales de relaciones
sociales comunes en la
poblacién espariola. Existen
datos de consistencia interna
de las subescalas.

¢5.2.2) Escalas de evaluacién de los recursos sociales

e FEscala de Evaluacion de Apoyo y Contactos Sociales (Diaz Veiga (1985) a
partir de Satarino y Syme (1981).

Incluye elementos estructurales de las relaciones sociales, entre ellos: tamario,
frecuencia de contactos y fipos de apoyos emocionales e instrumentales con los
que cuentfa la persona.
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e fscala de necesidades sociales

Fernéndez, R., et alt. se refieren a esta escala para evaluar el apoyo social
percibido; procede de Cutrona (1984), Rusell y Cutrona (1984): “Es un insfru-
mento adecuado para establecer el impacto subjetivo de las relaciones sociales”.

e FEscala de Recursos Sociales [OARS) Social Resource Scale Duke University
Center for the Study of Aging and Human Development, (19/8)

la Escala de Recursos Sociales OARS se utiliza mucho en EE.UU. A partir de
una entrevista con la propia persona, clasifica la situacion social en base a las co-
racteristicas de la familia, de las amistades y visitas del anciano. Recoge si existe
quien le ayude en caso de necesidad vy si existe a disposicion de la persona re-
sidenciada alguien en quien crean que pueden confiar.

Se reproduce en documentos, V.3.c5.1).

d) Realizacion. Dimensiones a fomar en cuenta

Cuando en los textos analizados aparece referencia a la necesidad de que
las Residencias sean el espacio para una vida completa, aparece con frecuencia
el término “realizacion”.

Por realizacion aqui se entiende la practica y el disfrute de todas las capa-
cidades de la persona.

Esta definicién arropa varias dimensiones en los diferentes textos. Creemos
que los fres bloque que siguen pueden recoger las variantes analizadas.
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Dimensiones a tomar en cuenta Programas

d1) Identidad, aptitudes y potenciales Desarrollos:

— Afiliacién frente al anonimato.

— Actividad frenfe a pasividad.

— Informacién frente a aburrimiento.
— Convivencia frente a soledad.

— Participacion frente a aislamiento.

d2) Libidinales de gozo, placer — Actividades planificadas de tiempo libre:
* Evaluacion de la frecuencia.
* Evaluacion de la diversidad.
Programadas:
— Animacién sociocultural.
— No programadas.
— Tratamiento de la vida sexual.

Educacién y cultura — Programas educativos:
* Grupales.

* Ofros.

Generalmente la realizacion aparece referida a la posibilidad de cultivar la
identidad, las aptitudes y las potencialidades y todas ellas darfan como resultado,
segin se escribe, una mejor calidad de vida.

lo més opuesto a la realizacion [si se quiere, la mayor desrealizacion) es el
ingreso contra la voluntad de la persona en una Residencia. Se indica en Treserra
et alt. (1993), la necesidad de que exista la previa v libre manifestacion de la vo-
luntad de ingreso, y que para mds garantia se esté a lo previsto en el Cédigo Ci-
vil, articulo 200, con la comprobacién médica de la capacidad de la persona
para presfar su voluntad.

Fuentes: AizpurGa, ef alf. [1995]; Aveni, M. A. (1989); Bazo, M. T. [1991a); Benatar, R., et alt.
[1993); Butler, R. J., y Wilson, D. (1990); Cooper, D. (1972); Delia, C. (1990); Felstein, L. (1993);
Fernandez, R., et alt. [1991]; Flandrin, J. L. (1984); Fonfanals, M. D., y Sufiol, R. (1999); Funda-
cion Caja Madrid (1995); Fundacion la Caixa (1993); Guillén, F., ef alt. (1998); Hulicka et alt.
[1975); Johsson, J., y Slater, R. [1993); Laforastrie, R., ef alt. (1992); luque, O. (1994); Memin, Ch.
[1984]; Molinero, S. [1995); Ramos, M. (1994); Séez, N., y Vega, J. L. (1989); Treserra, M. A.,
et alt. [1993); Twigg, J., y Atkin, K. (1994); Zucker, M. (1989).
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También se menciona la conveniencia de que se firme un contrafo asistencial
al menos con los centros privados.

d1) Identidad, aptitudes y potencialidades

Se comprende que el repertorio de actividades que pueden fraerse a cola-
cién para llevar a cabo en Residencias de mayores, destinados a la realizacion
personal, puede ser tan amplio como variados son los intereses vy las actividades.
Una sistemdtica que permite seguir afiadiendo cualquier préctica que sirva a es-
fos fines se encuentra en Molinero, S. [1995), v se reproduce seguidamente:

Frente a la | Desarrollo fisico - gimnasia, yoga, fai-chi.

pasividad, — expresion corporal.

actividad — paseos, marchas, campismo.
Deportivas - nafacién, pesca, biciclefa.

— minigolf, tenis, pelota.
— frontén, billar, ping-pong.

Turisticas — excursiones, giras, estancias.
— infercambios, congresos.
— balnearios, capeas, visitas.

Frente al Religiosas, filosoficas — respefo y libertad para el ejercicio vy las
anonimato, creencias.
afiliacion — valoracién y formacion en las diferencias

culturales, étnicas, histéricas.

Frente al Formativo - culturales — conferencias, tertulias.

aburrimiento, — cine, teatro, video, lectura.

informacioén — exposiciones, museos, ferias.
Dindmica ocupacional |- dibujo, pintura, ceramica.

- grupo coral, rondalla.
- macramé, cesteria, grabado.

Memoria colectiva — historia viva.
— tradiciones, reconstrucciones.
— refranes, costumbres, cuentos.
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Frente a la | Recreativas — juegos de cartas, dominé.

soledad, - ajedrez, damas, parchis.
convivencia — coleccionismo.
Al aire libre — pefanca, bolos, rana.

— tanguilla, tute, caliche.
— juegos de gymkama.

Sociales y baile, fiestas, disfraces.
convivenciales — comidas, merendolas, carnaval.
— visitas a enfermos, impedidos.

Frente al Participacion ciudadana |- consejos de fercera edad.
aislamiento, — campaias municipales, plenos.
participacion centros culturales, civicos.

Voluntariado socia — servicio de ayuda a domicilio.
colectivos marginados.
— desarrollo comunitario.

Ayuda mutua — tramifacion de documentos.
(asociativas) — informacion servicios % desc.
— homenajes, ayudas, asesorias.

El andlisis de ofros fextos sobre el mismo tema ha permitido afadir una co-
fegoria que parece pertinente, concretamente, “dfiliacién frente al anonimato”,

En general, la realizacion personal requiere, ademds de infraestructuras y
programas, unos cddigos de conducta adecuados por parte de las personas que
interactan con el/la residente, sobre todo gesfores y familiares.

Fernandez, R., et alf., (1991), a partir de Pinkston vy Llinsk {1984), ofrecen un
repertorio de indicadores que se asociarian a coédigos de conducta inadecuados,
desde el punto de vista de la realizacién de las personas a las que atienden. En-
fre tales factores destacan:

—  obstaculos fisicos;
— limitaciones impuestas por ofros;

— limitaciones impuestas por el propio anciano;
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— pocos incenfivos o consecuencias grafificantes;

— poco o ninguna motivacion, niincitaciones para desarrollar la habilidad;
—  recursos fisicos escasos;

— escasa atencién proporcionada a la persona cuando desarrolla la habilidad;

— ausencia de personas necesarias para mofivar la manifestaciéon de la habi-

lidad.

d2) Libidinales: gozo, placer

“libidinal” debe entenderse en este fexto en su sentido mas pristino, vincula-
do al erotismo en todas sus manifestaciones, incluidas las sensuales y sexuales. De
esta forma, se pueden abarcar las variadas referencias al fema que existen en los
textos consultados.

Para la exposicion, se hacen dos apartados:

e Andlisis de aquellos textos que se refieren a la promocion del gozo median-
fe actividades sociorecreativas.

®  Referencias al papel y al fratamiento de la sexualidad en la vida de los/as
residentes.

d2.1) Las actividades socio-recreativas

Se suele recurrir al concepto de “animacion sociocultural” para referirse a las
précticas que persiguen una actividad placentera y unos vinculos gratos, Moline-
ro, S. (1995), hace las siguientes acotaciones:

“Tres palabras nos servirdn para definir las caracteristicas esenciales de la
animacién en la Residencia:

Desarrollo: Crear condiciones adecuadas para que los sujetos resuelvan por
si mismos sus problemas comunes.

Relacién: Fomentar el encuentro interpersonal y grupal. Instaurar la comuni-
caciébn y el didglogo.
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Creatividad: Promover la iniciativa, impulsar la responsabilidad, tanto indivi-
dual como colectiva.

Al mismo tiempo, ofras dos palabras encuadran todas las acciones de ani-
macién sociocultural:

Participacién: Individual y grupal en todos los entornos, el cercano en la pro-
pia Residencia y el mas lejano en el barrio, pueblo o comunidad.

Convivencia: Cohesionando grupos a través de la aceptacion, la comunica-
cién y la distribucion de roles en distintas tareas.

Y por dltimo, la animacién sociocultural, en tanto que conjunto de técnicas y
métodos para mejorar la calidad de vida de los residentes, es un proceso que:

®  Se da en el tiempo.
e Se da en un espacio concrefo.”

la animacion sociocultural puede trabajar, como bien se comprende, con un
indefinido repertorio de intervenciones préacticas. Tal vez el mejor modo de eva-
luar sus resultados sea directamente, a partir de las opiniones de los/as destino-
farios/as. No obstante, existen algunas propuestas que relacionan la eficacia de
la animacion sociocultural con la participacion en las actividades (por ejemplo, en
el SERA). Se reproduce un cuestionario en documentos V.3.d2.1).
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d2.2) Papel y tratamiento de la vida sexual

Planteamiento

Se ha mostrado que la soledad constituye el componente mds importante de la in-
felicidad y de la desrealizacién entre los/as mayores. Se vincula como efecto, v al
tiempo como signo de esa soledad, la pérdida de la pareja. Segin Lopata (en Beno-
far, R., etalt. 1993), existen diez componentes de la soledad en las viudas observadas:

1.

O © N O O M w0 N

Pérdida del sentimiento de ser un objeto amor.

. Pérdida de un ser al que cuidar.

. Ausencia de un ser con quien compartir.

. Privaciéon de una presencia.

. Privacién de una ayuda en la realizacion de las tareas cotidianas.
. Nostalgia de las actividades familiares.

. Impresiéon de pérdida de rango.

. Alteracién de las relaciones sociales.

. Incapacidad para trabar nuevas amistades.

10.

Diversas combinaciones de los nueve factores precedentes.

En los mayores, la posibilidad de anudar relaciones sexuales en el marco de
la Residencia fiene, segin Memin, Ch. (1984), el siguiente significado:

"Es un confacto, que privilegia el ser en el anonimato del grupo.”

Por eso, la autora propone politicas decididas que promuevan la manifesta-
cién de las diferencias sexuales:

— Siempre que sea posible, organizar grupos mixfos, porque son muchos més
dindmicos.

— Tolerar que se formen parejas, sin llevarlas insidiosamente al que se casen.

—  No escandalizarse demasiado pronto ante ciertas licencias eréticas, tachando-
las de pervertidas, porque ciertas amistades sirven de refugio contra la soledad.

— Evaluar toda expresion sexual, como manifestacion de la vida.

328



En verdad, la apariciéon de estas interacciones sexuales no es un acontfeci-
mienfo exfrafio en las Residencias. Se reconoce en algunos documentos de co-
racter insfitucional el derecho a la libre manifestacion de las preferencias sexuales
y lo obligacién de respetfar sus libertades sexuales (cf. Treserra, M. A., et alf.,

1993):

"Cal possibilitar la relacié entre parelles de vells perque disposin del suficient
marge de llibertat i d'autonomia per a contreure matrimoni o per mantenir una
vida afectiva i gratificant, d'acord amb les seves conviccions éfiques o religioses.”

También hay que considerar que un nimero creciente de matrimonios pueden
trasladarse a centros residenciales, tal como ya sucede en ofros paises (por ejem-
plo, EE.UU.). En estos casos, y siguiendo la misma fuente:

"Cal possibilitar la continuitat de la vida matrimonial dels vells amb tota ga-
rantia afectiva i de convivéncia sense cap mena de separacié que limiti la relacié
afectiva i sexual.”

Pero aqui se trafa de analizar cémo se manejan las manifestaciones afectivas
y sexuales en las practicas dentro de las Residencias.

El andlisis de Benatar, R., efalt. (1993), afirma que hay cinco lineas aceptables
de conducta para tratar de la vida sexual (se presentan en el documento V.3.d2.2):

Varian desde la no infromisién (la vida sexual pertenece a la vida privada) a
la promocion (la vida sexual humaniza la Residencia y contribuye a una vida ple-
na). Enfre ambas posturas esta la mera permisividad (siempre que hagan sélo “lo
que se debe”), el atenerse a lo que digan los hijos (los viejos se comportan como
menores en femas sexuales); la reglamentacién (no son naturales las relaciones se-
xuales entre mayores).

A la vista de la indefinicion, parece que una formacién en sexualidad de las
personas mayores y un reforzamiento del respeto a sus libres decisiones serian po-
liticas convenientes. En esta linea, Fontanals, M. D., y Sufol, R. (1999), siguien-
do a Ashbourne, P.L.C., proponen las siguientes recomendaciones:

e Conocimiento de las actitudes y necesidades sexuales.
e Defeccion e informacion de las necesidades sexuales.
®  Respefo v facilitacién de la privacidad, individualidad e intimidad.

o Informacion a la familia de los habitos sexuales.
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d3) Satisfaccién y calidad de vida

El concepto de disefio ambiental ha articulodo una parte importante de la
feoria, la mefodologia vy la investigacion aplicada al estudio de las Residencias en
Espana.

"Disefio ambiental e infervenciones ambientales constituyen el objetivo de
mayor importancia del modelo y de cualquier intervencién psicosocial en Resi-

dencias de Tercera Edad”. (O. luque, 1994, p. 77 )
Una inferesante concepcion del ambiente es la siguiente:

"Disefiar ambientes mds para una poblacién que envejece que para una po-

blacién envejecida” (Harootyan, 1993, en M. Aizpuria, 1995).

los indicadores que se mencionan en los textos son los siguientes:
e FEvaluacion de ambiente emocional:  Escalas de Battie y Bullok (1964).

e  Fvaluacién de libertad de eleccién:  Inventario de importancia, lugar de con-
frol v extension de actividades (Hulicka
et alt., 1975).

*  Fvaluacion de la deseabilidad: Escala de lugar de control deseado

(Reid et alt., 1977)

Concepto de calidad de vida

El texto que sigue de Guillén, F., ef alf. {1998), contiene lo esencial para una
presentacion del tema, desde una perspectiva de andlisis claramente vinculada o
la “economia de la existencia”:

‘la calidad de vida de un individuo podria ser concebida como la relacion
global que él establece entre los estimulos positivos (favorables, agradables, efc.)
y los estimulos negativos [(adversos, desagradables, efc., en el curso de su vida
social, en sus interrelaciones con las otras personas de la colectividad y con el
ambiente total en el que vive, es decir, en el ejercicio de los valores sociales (San
Martin y Pastor, 1990).
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son:

Algunos de los indicadores asociados al fenémeno de la calidad de vida

Sensacién de bienestar general: ansiedad, depresion, enfermedad, vitalidad,
autocontrol, interés;

Sintomas fisicos: molestias diversas, disfunciones, suefio;
Funcién sexual;

Sinfomas psiquicos y psicosociales: estado emocional, depresién, ansiedad,
efcéfera.

Funcién cognoscitiva;
Participacion social;

Satisfaccién general, efc.”

Segin Guillén, F. (1998), las précticas encaminadas a safisfacer las necesi-

dades para una mejor calidad de vida tendrian que considerar los siguientes as-
pectos minimos a evaluar:

sCuenta con un estudio de cada residente y sus capacidades? sCumplimen-
tando ficha e informe social de cada uno?

sConoce los gustos y aficiones de los residentes@

slos programas elaborados responden plenamente a los objetivos y metas
propuestose

sHan promocionado las actividades en funcion de los gustos y aficiones?

5El personal esté concienciado de su incidencia en la participacion de los re-
sidentes? 3Se estén aplicando méfodos especificos de orientacion al perso-
nal y familia)?
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e] Muerte y enfermedad terminal

la muerte tiene distinfos ritmos de aparicién y por lo fanto diferente visibili-
dad, en las Residencias y en los hogares. Cambian igualmente los oficiantes y los
rituales, si acaso la persona enferma no ha sido trasladada a ofro lugar.

El trafamiento de la muerfe en los textos analizados, en lo que a las Resi-
dencias se refiere, aparece relacionado con dos femas:

En Yuste, A. [1995]; Fontanals, M. D., y Sufal, R. {1999).
e la limitacién del dolor y las atenciones paliativas.

*  Rituales, entierro, asistencia a deudos y familiares.

el) La limitacién del dolor y la atencién paliativa

Las situaciones que conllevan una expectativa de vida con atencién paliativa

son, segun Yuste, A. [1995):

Enfermedad neoplasica.

Enfermedad crénica evolucionada:
— Cardiovascular, fallo cardiaco refractario, valvulopatias. ..

—  Pulmonar, EPOC, fibrosis. ..

— Neurolégica, demencia, enfermedades degenerativas. ..

Accidente cerebrovascular agudo progresivo.

Infecciones graves y/o refractarias al tratamiento; SIDA.

los debates en torno a la eutanasia y la disminucion del dolor tienen perti-
nencia en este confexfo. Se recogen explicitamente algunas indicaciones en el in-
forme elaborado por Treserra, M. A., y Altarriba, F. X. (1993), para el Pla infegral
de la gent gran del Department de Benestar Social Catalunya:

"Aixi mateix, podrd rebutjar un fractament quan cregui que una deferminada
terapéutica o infervencié pot reduir la qualitat de vida en un grau incompatible
amb la seva propia concepcié de la dignitat personal.

El metge ha d'esforcarse sempre per calmar el patiment delp vell malalt, en
la mesura en qué aquest ho necessiti.”
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Segin Yuste, o. c.:

‘la afencién en las dltimas 24-48 horas consiste en permitir morir, para lo
que nos debemos guiar por el principio de proporcionalidad (evitar aquello que
fenga mds perjuicio que beneficiol y por el principio de equivalencia (evitar aque-
llo cuyos resuliados de aplicacion son los mismos a los de no aplicacion) (Antonio
Pascual, Valencia). los sintomas en orden de frecuencia en estas horas son la res-
piracién rvidosa, la disfuncion urinaria, el dolor, el delirium, la disnea y los vé-
mitos.

Ofro aspecto que influye en la atencién especifica es la informacién. Muchos
experfos coinciden en afirmar que no se frata de informar sino de comunicarse
con el paciente y su familia. lo que podria denominarse la feoria de la comuni-
cacién (Xavier Gémez - Batiste, Barcelona), que entonaria con la teoria de la ver-
dad soportable (Manuel Gonzélez Baréon, Madrid, que parte de los cuatro prin-
cipios de beneficencia no maleficencia, justicia y autonomia. Teoria que se fun-
damenta en la veracidad (verdad no necesariamente absoluta, gradual 'y
progresiva, sin falsas expectativas, esperanzadora y en la capacidad de soportar
lel enfermo da la clave de cudndo y cudnio se precisa de tiempo para conocer
al paciente, el enfermo tiene derecho a la informacién y a la ignorancia, v el pro-
fesional interpreta la soportabilidad)] y su abordaje se resume en anticiparse a los
problemas. Deberian tenerse en cuenta los llamados testamentos vitales, si los hu-
biera.”

e2) Rituales, entierro, asistencia juridica y administrativa
Tema
PROCESO DE MUERTE Y DE DUELO
Se detallan los siguientes aspectos en Fontanals, M. D., y Sufiol, R. (1999):
e Conocimiento del proceso de muerte y de duelo.
e Decision de tipo de ayuda al residente.
e Soporte y ayuda en los cuidados al residente.
e Decision de tipo de ayuda a la familia.
e Asistencia en la preparacion del cuerpo.

e Tramites burocrdticos a seguir en caso de muerte.
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PRESENTACION

El repertorio de documentos que se ha seleccionado, ilustra o completa la in-
formacion que se incluye en el andlisis de confenido.

Todos los documentos proceden de las fuentes mas fécilmente accesibles.
Cuando existian varias, se ha elegido siempre un texto en castellano; y si ha sido
posible elegir, el que haya sido editado por el IMSERSO.

Cada documento va encabezado con la clave que le corresponde en el ané-
lisis de confenido.
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1. PLANTEAMIENTO PROSPECTIVO
DE LA EVALUACION DE LAS RESIDENCIAS

1.1. EL ESTUDIO DE LAS FUNCIONES QUE TIENEN QUE CUMPLIR
LAS RESIDENCIAS REQUIERE DE UN ANALISIS PROSPECTIVO

El IMSERSO ha promovido este estudio porque le interesa prever cudles de-
ben ser las funciones que en el futuro tendran que satisfacer las Residencias para
proporcionar adecuada asistencia y una buena calidad de vida a nuestros mo-
yores. Es una pregunta prospectiva, que tiene que fundamentarse en un andlisis de
los cambios que van a producirse en el escenario social. Porque cabe esperar
que se modifiquen las necesidades residenciales de las personas de edad vy, por
fanto, que convenga transformar las funciones de las Residencias.

Primero mostraré, aungue sed sucinfamente, que las circunstancias sociales
que hasta hace poco determinaban las politicas referidas a la Tercera Edad estan
desapareciendo. Se ha iniciado una fransformaciéon drastica del horizonte demo-
gréfico, asistencial y administrativo. En lo que concierne a las personas mayores,
esos cambios les colocan en ofro escenario social diferente. la vida de las per-
sonas de edad va a vivirse en ofros espacios, tiempos vy circunstancias. la socie-
dad en su conjunto, v las Administraciones publicas en particular, tendrén que irse
preparando para atender exigencias distintas y situaciones inéditas. Por eso me
parece a mi que cualquier propuesta prospectiva tendrd que adecuarse a la na-
furaleza de ese nuevo escenario.

1.2. LOS CAMBIOS DEL ESCENARIO SOCIAL MODIFICAN LOS PAPELES
QUE INTERPRETAN LOS ACTORES

Ese nuevo escenario ya ha abierto el telén. Los personajes principales siguen
siendo los mismos: la genfe mayor, en el momento en el que dejan el hogar pro-
pio o familiar por la Residencia y durante todo el tiempo que les reste de vida;

11



sus familiares, que les proporcionan compafiia y cuidados hasta que ya no pue-
den mas; las Administraciones publicas, que disefian los planes gerontolégicos y
que promueven y supervisan la red de Residencias piblicas y privadas. Pero los
papeles que les va a focar interprefar a cada uno de esos personajes van a cam-
biar mucho como consecuencia de esfas transformaciones sociales:

— En Esparia crece ininterrumpidamente la demanda de plazas para personas
mayores en Residencias. Esa demanda va a agudizarse y o mantenerse du-
ranfe muchos afios por el efecto de dos factores principales:

12 Porque la evolucion demogréfica va aumentando el nimero de poten-
ciales residentes.

22 Porque los cambios sociales van reduciendo el nimero de personas
pofencialmente cuidadoras.

— Ademas del previsible incremento en el nimero de personas que viviran en
Residencias, también se esperan cambios cualitativos, que afectan a las ca-
racteristicas de los/as residentes. las modificaciones més importantes fen-
drén que ver con el progresivo envejecimiento de la poblacion residente y el
consecuente aumento de personas con las AVD disminuidas. Ese envejeci-
miento y esa desmejoria fisica seran la consecuencia de dos fenémenos dis-
fintos, pero que producen efectos semejantes:

12 El incremento diferencial de las personas con 80 y més afos en el
conjunto de la poblacion mayor.

22 las politicas de las Administraciones piblicas, orientadas a posponer
cuanto sea posible la edad de ingreso en las Residencias, potenciando la
ayuda a domicilio.

1.3. NECESIDAD DE PLANIFICAR LAS POLITICAS PUBLICAS TOMANDO
EN CUENTA ESE NUEVO ESCENARIO

Llas Administraciones Pblicas van a ver incrementado el profagonismo que
ya tienen. Porque de las politicas que promuevan y de las inversiones que reali-
cen dependerd cada vez mas el bienestar de nuestros mayores. El andlisis pros-
pectivo concerniente a las Residencias hace prever que los cambios en esas poli-
ficas van a tener que ser muy amplios, muy profundos y tan diligentes como sea
posible.
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Creo que para adecuar las Residencias al nuevo escenario las reformas que
se necesitan deben ser sistemdticas, globales, infegradas y a medio plazo:

1. Sistemdticas: Serd necesario revisar los actuales modelos de Residencias para
mayores, y no basfaré con limitarse a retoques puntuales.

2. Clobales: Se necesitard integrar las transformaciones del sistema de Resi-
dencias, en un replanfeamiento del conjunto de las asistencias destinadas a
las personas mayores.

3. Integradas: No podran funcionar las politicas publicas si la planificacion
abarca sélo una parte del territorio. Por lo cual se van a requerir disefios con-
sensuados enfre las diferentes Administraciones y compartidos a nivel de todo
el Estado.

4. A medio plazo: Tendrén que elaborarse planes con la perspectiva temporal
que corresponde a los cambios sociodemogréficos que actualmente se han
iniciado, cuyas tendencias se mantendrdn previsiblemente durante veinticinco
afos. los proyectos referidos a las Residencias de mayores fendrén que con-
siderar situaciones que ya se han manifestado o que van a manifestarse a
muy corto plazo pero que se mantendrén o seguirdn agravandose con el
paso del tiempo.

Convendré hacer las puntualizaciones imprescindibles para justfificar cada
una de estas consideraciones:

1. La necesidad de revisar los actuales modelos de Residencias para mayores

El conjunto que incluye a «las Residencias y al resto de las Residencias» cons-
fituye un Onico sistema, al que perfenecen todas las fipologias que suelen distin-
guirse administrativamente. Por esa razén, los cambios en cada tipologia afectan
a las demds. En este caso que no ocupa, la transformacion de las funciones de
las Residencias de mayores destinadas a estancia permanente va a obligar en
mayor o menor medida a refuncionalizar fodo el disefio residencial.

Por ejemplo: en muchas Comunidades Auténomas se distingue entre Resi-
dencias para personas mayores “vélidas” y “asistidas”. En ocasiones se incluye
una fercera categoria de Residencias “mixfas”. Estas fipologias, y los disefios fun-
cionales de los correspondientes centros, tendrén que revisarse, de forma integra-
da, por razones demogrdficas, asistenciales y sanitarias.



la prolongacién de la esperanza de vida supondrd que cada vez habra un
mayor nimero de personas que comiencen su esfancia en Residencias como “va-
lidas” vy la continben como “asistidas”. Resultard necesario optar entre dos opcio-
nes igualmente fraumdticas para los/as residentes:

a) Mantener la “viabilidad” de las Residencias disefiadas para acoger “solo
a personas validas”. Para lo cual, cuando el deterioro en el estado de
salud de quienes eran vdlidos y dejen de serlo lo requiera, habrd que
frasladarles a ofras dependencias o centros, disefiados para atender @
"personas asistidas”. Esta opcién puede que sea la mds racional, pero
sugiere la imagen dantesca de un progresivo descenso (o ascenso) a los
sucesivos cielos (o infiernos), de la segregacién por motivos de salud.

bl Aceptar la transformacién de todas las Residencias en “centros mixfos”,
en donde a la larga se producird un predominio de “residentes asisti-
dos”. En este caso, la convivencia de personas mayores con niveles muy
diferentes de autonomia tampoco resulta un panorama muy reconfortante.

No acaban aquf los efectos de los cambios demogrdficos sobre el disefio
asistencial y administrativo de las Residencias. Un nimero cada vez mayor de per-
sonas “asistidas” seguird con vida cuando aumenten los deferioros e incapacida-
des por encima de lo que cabe atender con un disefio residencial para “asisti-
dos". Parece necesario disponer de ofra alternativa en el sistema asistencial, que
le vincule con el sistema sanifario, y que no sea el vaivén de los enfermos termi-
nales y de alfo riesgo, entre las Residencias y los servicios de urgencia de la red
hospitalaria.

2. La necesidad de integrar las transformaciones del sistema de Residencias
en un replanteamiento del conjunto de las asistencias destinadas
a las personas mayores.

"Residencias”, “familias”, “ayudas informales y domiciliarias”, son los sopor
tes fundamentales de las afenciones que estén al alcance de las generaciones de
mayores.

Sabemos que las familias, van a tener que transferir una parte muy significa-
tiva de las funciones que ahora asumen a las ofras opciones asistenciales'. Preci-

! Esa quiebra de las familias, en su papel de soporte principal de las funciones asistenciales, se
debe principalmente a los siguientes cambios:

14



samente, cuando se esté produciendo un aumento en términos absolutos v relati-
vos, del nimero de personas mayores necesitadas de cuidados en los hogares.

En consecuencia, las politicas piblicas, suelen concebirse orientadas al in-
cremento de “las ayudas informales y domiciliarias”. Pero simultdneamente, tam-
bién tendra que ser refocado, el sistema de residencias, si se desea que los dise-
fios asistenciales para las personas mayores, tengan la conveniente coherencia y

globalidad:

— Tendrén que revisarse los planes y disefios relativos a las residencias. Se
sabe que cada vez habré mas personas mayores, que no puedan recibir una
afencién adecuada, ni en sus familias, ni con el recurso a la ayuda informal.
Y que lo demanda de plazas en este tipo de residencias, va a alcanzar unas
cifras que superan con mucho las actuales disponibilidades; ain suponiendo
el desarrollo completo y un funcionamiento optimo de la ayuda informal.

— Cualquiera de las opciones que se adopten, si es coherente, también tendré
que revisar y refuncionalizar las residencias destinada a personas que no vi
ven en ellas. Por ejemplo, las politicas de ayuda informal, pueden requerir
para que sean eficaces, de que se creen suficienfes plazas en  cenfros des-
tinados a la permanencia temporal, con el objeto de que de las personas
mayores que viven habitualmente en los hogares propios o de sus familiares,
puedan trasladarse a estas residencias, durante una convalecencia, o cuan-
do la familia deba de ausentarse durante algin tiempo. Y también habréd que
revisar cuales serian las demandas asistenciales, -incluidas las psicolégicas y
sociolégicas-, que pueden llegar a satisfacerse a través de los denominados
“centros de dia” (p.e., demandas de alimentacion, lavanderia, afencién ge-
reontolégica primaria, etc.).

a) Disminuye el nimero de cuidadoras potenciales, en la misma medida en la que las contfraccio-
nes demogréficas reducen la cantidad de "hijos” e "hijas”.

b] Disminuye, sobre fodo, en la medida en la que las mujeres dejan de desempeiarse como “amas
de casa dedicadas a sus labores”.

c) Se agudiza la necesidad de cuidadores/as, porque aumenta la cantidad de hogares donde sélo
hay mayores y donde sélo vive una persona mayor, sobre todo viudas.



3. La necesidad de planificar el sistema de Residencias a nivel estatal

Como es sabido, la competencia administrativa en el fema que nos ocupa
concierne a cada Autonomia. En uso de esa potfestad, ya se ha acumulado un im-
portante corpus legislativo y normativo, que ain sigue abierto, cuando se ha rea-
lizado este libro.

Disponemos de un andlisis que permite el examen comparativo de esas re-
gulaciones. Se muestra que, en lo que se refiere a las Residencias para mayores,
el nivel de desarrollo legislativo es bastante equiparable. Por ejemplo, esta gene-
ralizada la reglamentacion de los equipamientos materiales y de los equipos hu-
manos que deben de fener los diversos tipos de Residencia. Y en cambio, todo-
via se ha avanzado poco en los desarrollos legislativos, referidos a la calidad del
frato y la proteccién de los derechos de los/as residentes. Los criterios —o, si se
quiere, las preocupaciones— que segin parece tienen los legisladores, también
resultan semejantes. Suele establecerse en cada Autonomia, para garantizar la
adecuacién de los centros destinados a estancia permanente, un repertorio mds o
menos amplio de “minimos exigibles”. Aunque difieran nofablemente los corres-
pondientes “estandares”.

Esta convergencia que tienen las regulaciones de las Comunidades Autono-
mas es muy conveniente. Porque las nuevas circunstancias sociales que afectan a
las personas mayores hacen necesario que se disponga de un proyecto coordi-
nado y compatible a nivel estatal, sin prejuicio de la iniciativa que corresponde a
cada Administracién Autonémica. Esa necesidad de coordinar las politicas referi-
das a las Residencias, a partir de una vision global, que abarque a toda la po-
blacién mayor en todo el territorio del Estado espariol, deriva de lo siguiente:

las leyes, normas y reglamentos sobre Residencias que se adoptan en una
Comunidad, afectan més alléd de sus limites geogréficos, a todas las demas Co-
munidades, ya que existe inferdependencia ferritorial y poblacional. Cuanto més
difieran las normas y las practicas entre las diferentes Autonomias, en mayor no-
mero se produciran fransferencias de cargas asistenciales entre unas y ofras®.

2 Partamos del supuesto de que lleguen a existir discrepancias significativas, que afecten a la opor
tunidad de disponer de una plaza, a un cosfe asumible, entre los diversos territorios administrativos.
la escasez de plazas llevard emparejada que las Comunidades en donde haya més equipamiento
y una mejor calidad asistencial vean incrementada sus listas de solicitudes con personas mayores
procedentes de Aufonomias vecinas. Esa movilidad no podré ser evitada a largo plazo establecien-
do barreras basadas en el lugar de residencia. Tales discriminaciones ferriforiales ferminarian siendo
impugnadas, no sélo por lo que fienen de insolidario, sino ademds por lo que fengan de inconstitu-
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4. La necesidad de elaborar un planteamiento que tenga una perspectiva
temporal larga

los planes, programas, disefios, evaluaciones que se refieran a las Residen-
cias de mayores conviene que se inicien lo antes posible. Pero cuando adopten
esas perspectivas de futuro que se requiere, no van a poder ofrecerse como pro-
yectos cerrados. En el momento actual se puede avanzar mucho, vy con rapidez,
en el andlisis de las futuras demandas. En cambio, se fendré que ir paso a paso
en el andlisis de las prestaciones:

a)  Para prever las demandas, se tiene o puede conseguirse, realizando estu-
dios puntuales), mucha de la informacién que resulta necesaria para hacer
exfrapolaciones temporales. Me refiero a la informacion que concierne al
efecto sobre la demanda de los siguientes factores:

® demogrdficos (p.e., distribuciéon geogrdfica de las personas longevas);
e geridfricos (prevision de la prevalencia de enfermedades invalidantes);
® asistenciales (prevision de cantidad de cuidadores/as);

® socioeconémicos (distribucion de la poblacion mayor, segin su capacidad
para pagarse los costos residenciales).

bl Para prever cudles deben de ser las prestaciones a satisfacer por los centros,
con el objefo de asegurar una buena afencién residencial, ahora no se fie-
ne, y fampoco puede ftenerse, foda la informacién que se necesita. Por eso
es prematuro, en esfa etapa en la que el sistema residencial tiene que ser
profundamente refuncionalizado, disefiar esténdares muy precisos que sean
vélidos para evaluar la calidad de los centros de estancia permanente. Los
modelos de evaluacion tendrén que adoptar criterios, indicadores y paréme-
fros distintos, a la vista de las politicas por las que se vaya optando en el fu-
turo. Dependerén en gran medida de que las Residencias piblicas asuman
una parte cada vez mayor o cada vez menor de la demanda; y segin que
las tarifas de las Residencias privadas estén més o menos reguladas, y mas
o menos financiadas por fondos piblicos; y dependiendo de que el sistema
residencial y el sistema sanitario funcionen mas o menos integrados.

cional. Porque la Carta Magna garantiza la libertad de movimientos v la igualdad de derechos para
fodos los espafioles, con independencia del lugar de nacimienfo y de residencia.



Cualesquiera que sean los criterios que se utilicen, los indicadores que se
propongan para controlar la eficiencia y la calidad de los centros residenciales y
los estandares que se fijen tendrén que irse concrefando y ajustando a medida
que se disponga de evaluaciones basadas en las précticas reales.

Ciertamente, es prematuro cortar el traje con el que alguna vez se vestira ese
sistema residencial, ahora, cuando el recurso a las Residencias es una opcién
asistencial que estd pasando de su etapa juvenil a la adulta. Pero en cambio ya
se pueden tomar las medidas que sean pertinentes, para hacer un seguimiento vy
una evaluacion de ese fenémeno. De esa forma, la evaluacion es herramienta
para la planificacion y no sélo para el control de las Residencias.

1.4. CONCLUSIONES

Estas indicaciones pueden resumirse en las siguienfes conclusiones: Las Resi-
dencias para mayores son una parte del sistema residencial, cuyas funciones y de-
sempefios dependen del modelo global de prestaciones para las personas mayo-
res que vaya a adoptarse. Ese modelo previsiblemente tendrd que ser revisado,
para adecuarse a los cambios sociales que ya se han iniciado, y que van a pro-
seguir en los proximos afos. Porque fales cambios afectan a las necesidades y de-
mandas de la poblacién de mayores. Cabe suponer que la trascendencia de las
fransformaciones sociales en marcha animaré a que se propongan, desde las Ad-
ministraciones pUblicas, politicas altfernativas. Previsiblemente, esas politicas van a
adquirir una relevancia muy grande, por lo cual es lo mas probable que sean tema
que se discuta en los medios de comunicaciéon y que llegue, como una ley de ran-
go muy elevado, a ser debatida en las instituciones legislativas.



2. CARACTERiST[CAS DEL MODELO
DE EVALUACION

2.1. CONVENIENCIA DE UN DISENO ABIERTO ORIENTADO
AL DIAGNOSTICO Y A LA PLANIFICACION

He sugerido que parece muy conveniente avanzar cuanto sea posible en el
disefio de indicadores destinados a la evaluacion de las necesidades que deben
satisfacer las Residencias. Y he mostrado que en la etapa actual hay cuestiones
previas que conviene decidir antes de lanzarse a la generacion de unos esténda-
res de calidad. Concretamente, habra que decidir la clase de evaluacion que
ahora inferesa disefiar y el contenido de las evaluaciones que resulta adecuado
seleccionar.

A tenor de los dicho, resultaria a la vez obsoleto y prematuro proponer cual-
quier seleccion de esténdares de calidad que estuviese cerrada y codificada. Por
ejemplo, seria artificioso comparar la calidad de la asistencia entre los distintos
centros residenciales recurriendo a normas de disefio ambiental estandarizadas,
sin fomar en cuenta las caracteristicas distintivas de la poblacién mayor que vaya
a vivir en cada centro.

En mi opinién, todavia estamos en el momento en el que el disefio de indi-
cadores y el objeto de las evaluaciones debe orientarse al diagnéstico y a la pla-
nificacion, més que a la fipificacién de los estandares de calidad:

a) Se precisa de un diagnéstico relativo a las necesidades concretas que aho-
ra ya existen y de las que van a ir apareciendo en cada modelo de Resi-
dencia, segin las caracteristicas de sus residentes. La informacién de la que
ahora se dispone no estd completa. Entre ofras cosas, porque se conocen
mal cudles deben ser las medidas que garantizarian la satisfaccion de las ne-
cesidades sociales y afectivas de los/as residentes.

b]  Conviene que las evaluaciones ayuden a la planificacion de las asistencias
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y de los controles que se irdn haciendo necesarios para que los centros resi-
denciales cumplan adecuadamente con sus funciones, a medida que vayan
cambiando las necesidades de las personas que en ellos viven.

Este planteamiento supone que los esténdares sean el resultado de una ob-
servacion confinuada a lo largo de plazos de fiempo suficientes, y que esa
observacion consista en evaluar cémo se desemperian las précticas asistenciales
reales, en escenarios residenciales concretos®.

Fl disefio que aqui se ofrece responde a esta inferprefacion diacrénica y se
afiende a los siguientes criterios:

1° Se ofrece un modelo abierfo. Para que pueda ser completado o fransforma-
do a medida que los cambios en el sistema de Residencias vayan mostrando las co-
racteristicas que distingan a cada fipo de centro. Y para que cada usuario pueda in-
corporar o modificar, segin sus necesidades v criferios, el contenido del modelo.

2° Se quiere que sea un modelo flexible. Se intenta que la informacion del
modelo sea adecuable a las caracteristicas, tan diversas, que pueden tener las Re-
sidencias, sin que se pierda en esa adecuacién la comparabilidad que deben de
tener las distintas evaluaciones de los centros.

32 Se busca un modelo praxeolégico. Es decir, orientado a la intervencion
racional en el funcionamiento y en el cambio del sistema de Residencias. Se pre-
fende que los criterios y las variables que se incluyen en el modelo, les sirvan a
quienes tengan responsabilidades administrativas para disefiar planes, proyectos,
controles, evaluaciones.

42 Se busca un modelo que permita establecer desde el primer momento los
esténdares minimos admisibles de calidad. En un proceso de cambio tan rapido
como el actual se corren riesgos importantes de que la asistencia y el control de
la asistencia decaigan por debajo de lo que resulta necesario para garantizar el
bienestar de los mayores.

52 Se ha pensado como un modelo renovable. A medida que vaya mejo-
rando el nivel de vida del conjunto de la sociedad, y aumentando los recursos dis-
ponibles para atender a la poblacién mayor residenciada, tendrén que irse me-

S Por ejemplo, se puede fomar en cuenfa la prevalencia de las tlceras de presion, como un indica-
dor 0til para evaluar las atenciones asistenciales en las Residencias. Pero antes se necesitard cono-
cer la frecuencia de casos, en una muestra que tendré que ser representativa: a) del conjunto de las
Residencias, y b] de cada tipologia o estrato de residentes que quepa diferenciar, desde el punto de
vista del riesgo de ulceracion por encamamiento.
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jorando, en cantidad y calidad, las presfaciones que se ofrezcan en los centros
residenciales. En consecuencia hay que prever que los esténdares de calidad se
vayan fransformando al alza.

6 Se ha elaborado un modelo cuyo vértice sea la calidad de vida que se
les ofrece a los/as mayores en los centros residenciales. Este énfasis en la calidad
de vida supone que los indicadores abarquen dos aspectos:

al la suficiencia y adecuacioén de los medios: evaluando los equipamientos,
tanto materiales como humanos.

b] la adecuacion de las practicas asistenciales que se llevan a cabo en los
centros y de los controles que se realizan para asegurar la calidad de di-
cha asistencia.

Las préximas lineas aclaran la manera en la que se ha intentado alcanzar es-
fos objetivos.

2.2. UN MODELO DE EVALUACICN QUE TRATA DE RELACIONAR
LA SUFICIENCIA Y ADECUACION DE LOS EQUIPAMIENTOS
CON LAS PRACTICAS Y LOS CONTROLES

Entre los posibles fines y objefivos que podrian asignarse a la evaluacién de
las Residencias se ha optado por el siguiente: asegurar que en fales cenfros se
proporciona la mejor calidad de vida que pueda ofrecer nuestra sociedad a las
personas mayores.

—  Se entiende, que la calidad de vida depende, en primer lugar, de que los
centros cuenten con los medios materiales y humanos que en cada caso sean
requeribles.

Para establecer los correspondientes indicadores, de adecuado equipamien-
fo, se cuenta con una abundantisima bibliografia. Tanto la produccion nor-
mativa de las Comunidades Auténomas como ofros estudios han establecido
previamente cudles deben ser los recursos materiales y humanos que se ne-
cesitan para el buen funcionamiento de las Residencios.

En todo caso, en este modelo se entiende que los recursos que se requieran
deberian fijarse en funcion de las caracteristicas que tengan las personas ma-
yores que viven en la Residencia objefo de evaluacion.



— la suficiencia y adecuacién de los medios es un criterio de evaluacién ne-
cesario, pero insuficiente. Porque la calidad de vida en medida importante
depende del trafo. Y referirse al trafo es fomar en cuenta cémo se desen-
vuelven las interacciones y el cuidado que se pone en prestar las afenciones.

la trascendencia que tfienen para la calidad de vida en las Residencias esas
practicas de atencion y de desatenciéon y esas medidas de prevencion y de
rehabilitacion se explicita en numerosos trabajos. Sin embargo, existe toda-
via un insuficiente desarrollo de los correspondientes disefios. Por esa razédn
en este libro se ha trabajado, sobre todo, en el desarrollo de un repertorio
de indicadores, relacionados con las précticas y con los controles, destinado
a safisfacer esa carencia de herramientas analiticas.

De acuerdo con este planteamiento, el modelo incluye indicadores de la su-
ficiencia y adecuacion de los equipamientos e indicadores de las practicas y con-
froles. Ambos tipos se recogen en el Cuadro que sigue:

TIPOS DE INDICADORES DESTINADOS A EVALUAR LA CALIDAD
DE VIDA EN LAS RESIDENCIAS

los tipos de indicadores que se abarcan en el modelo de evaluacién que aqui se
ofrece se organizan en el siguiente repertorio (Cf. capitulo siguiente):

|. Indicadores de la suficiencia y adecuacién de los equipamientos.
1. Referidos al equipamiento material.
2. Relativos al equipamientos humano.
Se distingue entre dos clases de evaluaciones:
2.1. Ratios.
2.2. Capacitacion.

Il. Indicadores de practicas y controles
3. Referidos a las atenciones /versus/ las desatenciones.
4. Referidos a las medidas de prevencién y de rehabilitacion.
Se distingue entre:
4.1. Contenido de los programas de prevencion y rehabilitacion.
4.2. Controles del funcionamiento y de los resultados, obtenidos por la pre-
vencién vy la rehabilitacion.

5. Referidos a los excesos de control y a la imposicion de limitaciones no justifi-
cadas que afecten a la dignidad o a la libertad de las personas residentes.
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2.3. UN MODELO DE EVALUACION QUE INTENTA HACER COMPATIBLES
LAS GARANTIAS DE UNA ATENCION SUFICIENTE CON LA FLEXIBILIDAD
NECESARIA PARA ADAPTARSE AL CAMBIO SOCIAL

—  Se ha mencionado los importantes cambios que son previsibles en el univer-
so de las Residencias de mayores y se ha mostrado que para adecuarse al
nuevo escenario probablemente se redefiniré todo el sisfema residencial, res-
pondiendo a alternativas funcionales que ahora no pueden ser previstas. Se
necesita de un criferio de evaluacién que tenga la flexibilidad suficiente para
adecuarse a un escenario tan cambiante e indeferminado. En este trabajo se
ha optado por unificar las evaluaciones, en funcion de las cargas asisten-
ciales.

Por “carga asistencial” se entiende los medios que se necesitan y la cantidad
y la cualidad de los trabajos que se requieren para la adecuada atencion a
los/as residentes.

Se comprende que cabe establecer una relacién entre el peso que fenga la
carga asistencial y los equipamientos (materiales, organizativos, humanos|
que requieran las Residencias.

También se entiende que no puede elaborarse una evaluacién esténdar que
sea valida para todas las Residencios. Porque dependiendo de las caracte-
risticas que tengan los residentes, asi varian las cargas asistenciales de cada
Residencia, y en consecuencia, la cantidad y la cualidad de las dotaciones
y de las atenciones que quepa solicitar.

—  Cualesquiera que sean las cargas asistenciales especificas que asuma cada
cenfro residencial, deberan ser asegurados unos estandares minimos de cali-
dad. Aunque fales “minimos” vayan aproximandose con el paso del tiempo
a lo que en cada momento se tenga por épfimo.

El modelo que se ofrece trata de hacer compatibles la flexibilidad necesaria
para adaptarse al cambio social, con las garantias de una atencion sufi-
e

cienfe. Para ello establece la distincion entre “indicadores generales” e “in-
dicadores especificos”, que se aclara seguidamente:
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. Repertorio de indicadores generales

Referidos a aquellos equipamientos, practicas y controles que se tengan por necesa-
rios para ofrecer una asistencia adecuada, en fodos los centros de residencia, cua-
lesquiera que sean las caracteristicas especificas del centro.

IIl. Repertorio de indicadores especificos

Referidos a aquellos equipamientos, practicas y confroles que se fengan por necesa-
rios para ofrecer una asistencia adecuada en cada centro de residencia, en funcion
de las cargas asisfenciales que asuma.

2.4. METODOLOGIAS UTILIZADAS PARA LA ELABORACION
DEL SISTEMA DE INDICADORES

En la elaboraciéon de los indicadores se han utilizado sucesivamente dos me-
todologias. Primera, el andlisis documental; luego, el recurso a expertos.

—  El andlisis documental se ha utilizado para elaborar los diversos repertorios
de indicadores. Todos los repertorios incluyen indicadores que podrian utili-
zarse en esfa evaluacion diacrénica, de acuerdo con las caracteristicas que
se han ido describiendo en las paginas precedentes. En concreto, y para ob-
tener los repertorios que aqui se han utilizado, se ha llevado a cabo un and-
lisis de confenido, aplicado a una amplisima bibliografia, compuesta por i-
bros, investigaciones, informes, en los que existe informacion pertinente. Este
frabajo documental forma parte de esta misma investigacion y se edita en el
tomo dedicado al "Andlisis sistematico de las fuentes”.

—  El recurso a expertos se ha utilizado para elegir, en cada repertorio de in-
dicadores procedentes de las fuentes secundarias, aquellos que a juicio de
los especialistas serian los més pertinentes. Concretamente, se ha utilizado
una mefodologia de andlisis experto, denominada "Delfos” o “Delfi”, cuyas
caracteristicas y utilizacién estén descritas en este mismo libro (Cf. Tercera
Parte).
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los resultado de estos trabajos se hacen operativos vy utilizables en “El mo-
delo para la evaluacion de Residencias”, que sigue. Para llegar a confeccionar el
modelo se ha pasado por la previa aplicacién de un andlisis de sistemas, a la se-
leccion de indicadores que han llevado a cabo los expertos vy expertas. Este tro-
famiento sistemdtico de la informacion tiene por objeto que exista completitud* en
el modelo y que exista congruencia®.

4 la completitud existe cuando el usuario del modelo puede identificar no sélo los campos
donde hay indicadores, sino aquellos que siendo pertinentes no estan cubiertos por ningn indica-
dor. Puede comprobarse en las péginas del modelo, en la Segunda Parte de esfe libro, que fales
"campos” aparecen en blanco. Y esfén vacios en razén de que nada se ha seleccionado a propéd-
sito de ese campo ni en las fuenfes secundarias ni en los informantes. la existencia de campos va-
clos es una sugerencia para que se puedan rellenar, si acaso es pertinente, por quienes hagan uso
de este modelo. En fodo caso, el modelo ha sido previsto para que esos espacios “en blanco” vo-
yan cubriéndose de indicadores a medida que vayan cambiando las circunstancias v los criterios de
evaluacion.

También aparecen en blanco aquellos items en los que existen criferios muy discrepantes. Por
ejemplo, se ha dejado infencionadamente en blanco todas las casillos que hacen referencia a los
"rafio”, porque en las normativas existentes v en la literatura especializada se sugieren cantidades
muy diversas.

5> la congruencia existe cuando la aparicion de un indicador en el modelo se acomparia de
fodos los ofros con los que guarda relacion. Por ejemplo, si a nivel de las medidas de prevencién se
incluye “la movilizacion de las personas encamadas”, a nivel de equipamiento se deberd confrolar
"la existencia de aparatos para la movilizacién y fransferencia y su funcionamiento adecuado”.

25






SEGUNDA PARTE

MODELO PARA LA EVALUACION
DE RESIDENCIAS






Paginas
REPERTORIO DE INDICADORES GENERALES ........................... 31
1. Correspondientes al funcionamiento global del centro................ 32
2. Referidos a la alimentacion ... 34
3. Relativos al porte ... 35
4. Relacionados con la intimidad ... 37
5. Correspondientes a las interacciones, actividades.................... 38
6. Referidos ala salud ... 41
REPERTORIO DE INDICADORES ESPECIFICOS ...........oovovovee. 43
1. Relacionados con la existencia de residentes con enfermedades
agudas, terminales vy de riesgo vital.............. 44
2. Existencia de residentes con limitaciones en las funciones fisio-
|OGICAS oo 47
3. Existencia de residentes con limitaciones en la movilidad (en es
pacios interiores y,/0 exteriones) ... 51
4. Existencia de residentes con riesgos de caidas o que han sufrido
COTAAS .o 57
5. Cargos derivadas de residentes con limitaciones en las AVD
instrumentales ... 60
6. Existencia de residentes con limitaciones organicas para la comu-
nicaciéon y la inferaccion............. 62

INDICE




30

Paginas

Con limitaciones en las funciones mentales y con problemas

COGNIIVOS . o4
Residentes con problemas emocionales y/o depresivos ........... 66
Existencia de residentes con problemas de comportamiento...... 68
Existencia de residentes con hdbitos 1Xicos..............coocoo.. 70



I. REPERTORIO DE INDICADORES GENERALES

Hemos indicado en la Primera Parte de este libro (epigrafe 2.3.) que los in-
dicadores generales incluyen aquellos equipamientos, practicas y controles que se
fengan por necesarios para ofrecer una asistencia adecuada en todos los centros,
cualesquiera que sean las caracteristicas especificas del centro.

los indicadores generales que incluye el modelo se agrupan en los siguien-
tes repertorios:

1. Correspondientes al funcionamiento global del centro.
Referidos a la alimentacién.

Relativos al porte.

Relacionados con la intimidad.

Correspondientes a las inferacciones, actividades.

S L AN

Referidos a la salud.

Sigue el detalle de cada repertorio:
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Il. REPERTORIO DE INDICADORES ESPECIFICOS

En la Primera Parte de este libro (epigrafe 2.3.) se han distinguido los indi-
cadores especificos, porque se refieren a aquellos equipamientos, practicas y con-
froles que se tengan por necesarios para ofrecer una asistencia adecuada, en to-
dos los cenfros, cualesquiera que sean las caracteristicas especificas del centro.

Fl repertorio de indicadores especificos que incluye el modelo, segin las car
gos asistenciales a los que hagan referencia, es el siguiente:
1. Relacionados con la existencia de residentes con enfermedades agudas,
terminales y de riesgo vital.
2. Existencia de residentes con limitaciones en las funciones fisiolégicas.

Existencia de residentes con limitaciones en la movilidad [en espacios in-
feriores v,/ o exteriores).

4. Existencia de residentes con riesgos de caidas o que han sufrido caidas.

Cargas derivadas de residentes con limitaciones en las AVD instrumen-
fales.

6. Existencia de residentes con limitaciones orgdnicas para la comunicacion
y la interaccién.

7. Con limitaciones en las funciones mentales y con problemas cognitivos.
Residentes con problemas emocionales, y/o depresivos.
Existencia de residentes con problemas de comportamiento.

10. Existencia de residentes con habitos téxicos.

Sigue el detalle de sus confenidos.
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I. DISENO Y APLICACION DEL DELFOS






1. LA METODOLOGIA

la mefodologia Delfos (o Delfi) consiste en una secuencia de evaluaciones
que se somefen a un grupo de expertos.

El grupo estd conformado por especialistas de la méxima competencia. Han
sido seleccionados de modo tal que con su concurrencia se abarquen diferentes
perspectivas y experiencias profesionales.

No existe confacto directo entre los expertos. Lo cual evita las influencias que
desvirtban los resultados en las dindmicas de grupo.

A los expertos se les pide:

® Que elijan o que descarten unos deferminados indicadores a partir de un
repertorio, que se les facilita previamente.

® Que amplien, si lo estiman necesario, el repertorio de indicadores.

En este Delfos, los reperforios de indicadores que se han sometido a evalua-
cién de los expertos son los que han resultado de un andlisis de contenido de
aquellas fuentes en las que hay informacién fil para la evaluacién de las Resi-
dencias. Ese andlisis previo forma parte de esta misma investigacion y estd deso-
rollado en ofras monografias. (Cf. Las personas mayores v las Residencias. Ang-
lisis sistemdtico de las fuentes.)



2. FASES Y CONTENIDOS

Las evaluaciones a realizar se dividieron en dos fases, que incluyen cuatro apli-
caciones:

PRIMERA FASE: SELECCION DE INDICADORES PARA PODER IDENTIFICAR Y
COMPARAR

12 LAS DISTINTAS CARGAS ASISTENCIALES QUE TIENEN LAS RESIDENCIAS.
2° LA CAPACIDAD DE LAS RESIDENCIAS PARA ATENDER ESAS CARGAS.
Incluye dos aplicaciones del Delfos:

® Primera aplicacién del Delfos:

Seleccién del repertorio de cargas asistenciales que conviene elegir para di-
sefiar los indicadores.

Una vez seleccionados los indicadores que se propusieron para calcular las di-
versas cargas asistenciales de las Residencias, se procede a:

* Segunda aplicacién del Delfos:

Seleccién de los indicadores que sirvan para evaluar si la Residencia estd o no
en condiciones de afrontar las cargas asistenciales que tiene.

SEGUNDA FASE: SELECCION DE INDICADORES PARA CONOCER Y EVALUAR
LAS PRACTICAS QUE AFECTAN A LA ASISTENCIA'Y A LA CALIDAD DE VIDA DE
LOS/AS RESIDENTES

Incluye igualmente dos aplicaciones del Delfos, equivalentes a las anteriores:

* Tercera aplicacion del Delfos:
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Seleccion del repertorio de précticas que conviene elegir para diseriar los in-
dicadores de la calidad de la asistencia.

Una vez elegidos los indicadores que se vayan a proponer para conocer la cali-
dad asistencial que ofrecen las Residencias:

e Cuaria y dltima aplicacién del Delfos:

Seleccion de los indicadores que sirvan para evaluar el nivel de atencién/
desatencién a los/as residentes.

2.1. Objetivos de las aplicaciones

I. PRIMERA FASE:

DESTINADA A LA SELECCION DE INDICADORES PARA IDENTIFICAR Y COMPA-
RAR LAS DISTINTAS CARGAS ASISTENCIALES QUE TIENEN LAS RESIDENCIAS Y
LA CAPACIDAD DE LAS RESIDENCIAS PARA ATENDER ESAS CARGAS

1.2 Objetivos de la primera aplicacién del Delfos: Seleccionar el repertorio de
cargas asistenciales que conviene elegir para disefiar los indicadores

las transformaciones demogréficas, que son previsibles para los préximos afios
hacen que las tipologias tradicionales de Residencias (p.e., las clasificaciones segin ni-
vel de validez de los /as residentes) resulten insuficientes y sobre todo poco prediptivas
para el futuro. Esta consulta a los/as expertos/as se destina a establecer un repertorio
de indicadores que de forma més empirica permitan hacer ofras nuevas tipologias.

En este trabajo se va a ensayar un criferio nuevo de evaluacién. Es el siguiente:

Buscar indicadores que sirvan para diferencias a las Residencias, segin sus res-
pectivas cargas asistenciales.

Por “carga asistencial” se entiende “las caracteristicas de los medios que se ne-
cesitan y la cantidad y la cualidad de los rabajos que se requieren para la adecuada
atencién a los/ as residentes”.

Se comprende que cabe establecer una relacion entre el peso que fenga la car-
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ga asistencial y los equipamientos (materiales, organizativos, humanos) que requieran
las Residencias.

También se entiende que no puede elaborarse una evaluacion estandar que sea
valida para todas las Residencias. Porque dependiendo de las caracteristicas que ten-
gan los residentes, asi varian las cargas asistenciales de cada Residencia, y en con-
secuencia, la cantidad y la cualidad de las dotaciones y de las afenciones que quepa
solicifar.

2.2 Objetivos de la segunda aplicacién del Delfos: Destinada a evaluar si las
Residencias estén o no en condiciones de afrontar las cargas asistenciales que
tienen.

El andlisis de esa capacidad de satisfacer las necesidades de los/as residentes
se hace siempre en razén de las cargas asistenciales. Concretamente, fomando en
cuenta cada una de las diez modalidades de cargas asistenciales que estamos mao-
nejando en este delfos.

Hemos organizado el material a evaluar en tres partes, de la siguiente forma:

. Se somefe a la consideracion de los/as expertos,/as un repertorio de indicado-
res referidos al equipamiento material y humano. Estan destinados a valorar si
ese equipamiento es o no adecuado para satisfacer las necesidades de los resi-
dentes, en funcién de las cargas asistenciales de la Residencia.

. Igualmente, se les presenta otro reperiorio de indicadores, referidos a la atencion
(o falia de atencién) que reciben los/as residentes, en razén de las cargas asis-
tenciales.

. Eltercery ltimo repertorio incluye un listado de indicadores que estén referidos
a si existen o no las medidas de prevencion y de rehabilitacién que son adecua-
das en funcién de las cargas asistenciales.

Il. SEGUNDA FASE

DESTINADA A CONOCER Y EVALUAR LAS PRACTICAS QUE AFECTAN A LA ASIS-
TENCIAY A LA CALIDAD DE VIDA DE LOS/AS RESIDENTES

3. Objetivos de la tercera aplicacién del Delfos: Seleccién del repertorio de
précticas que conviene elegir para disefiar los indicadores de la calidad de asis-
tencia.
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Se trata ahora de disefiar indicadores que permitan valorar la atencion
que reciben los/as residentes. Operativamente aqui se va a definir el con-
cepto de afenciéndesatencién, como la correspondencia (o falta de co-
rmespondencia) entre las cargas asistenciales y las practicas asistenciales.

la adecuacion y calidad de las practicas, puede obijetivarse:

*  Enlaasistencia profesional que reciben los/as residentes tanto en los cuidados
gerontolégico-asistenciales como en los residenciales.

® Enlacalidad de vida que se les ofrece.

Para hacer operativo esfe planteamiento, en esta fase se trabaja con el siguiente
repertorio de evaluaciones:

®  Indicadores referidos a las medidas de prevencién.

e Indicadores relacionados con los listados y controles que se requieren para una
buena atencién a los/as residentes.

e  |dentificacion de exceso o de falta de control.

Se evalan los excesos de controles y de limitaciones que pueden imponerse a
los/as residentes.

4.2 Objetivos de la cuarta aplicacién del Delfos: Seleccién de los indicadores
que sirvan para evaluar el nivel de atencién-desatencién a los /as residentes.

El resultado de las practicas profesionales, segin que se adecten o no con las
cargas asistenciales, es que los/as residentes estén o no estén disfrutando de una asis-
fenciay una calidad de vida adecuadas.

Fl concepto de “afencién-desatencion” define esa adecuacion o inadecuacion;
consecuentemente, para hacer operativo esfe andlisis, se someten a evaluacion dos
repertorios de indicadores:

® Indicadores de atencion.

e Indicadores de desatencion.
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3. ESPECIALISTAS QUE HAN PARTICIPADO
EN EL PROCESO DE EVALUACION
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RESULTADOS DE LA APLICACION






4. PRIMERA FASE: INDICADORES PARA
LA IDENTIFICACION Y COMPARACION
DE LAS DISTINTAS CARGAS ASISTENCIALES
QUE TIENEN LAS RESIDENCIAS

4.1. Primera aplicacién del Delfos

Seleccion del repertorio de cargas asistenciales que conviene elegir para di-
sefiar los indicadores.

4.1.1. Disefio de la primera aplicacién

REPERTORIO DE CARGAS ASISTENCIALES QUE SE TOMAN
EN CONSIDERACION

El repertorio de cargas asistenciales que se pueden tomar en cuenta es muy
amplio, como se comprueba cuando se examina la literatura especializada. En
este Delfos se frata de hacer una seleccion de fodas las que sean necesarias,
pero solo de las que sean necesarias, para poder evaluar las cargas que afecten
a las Residencias.

Para facilitar esa seleccion los indicadores se han separado en once reper-
forios distintos, que son los siguientes:

1. Indicadores que se pueden utilizar para evaluar cudles son y cuéntos son
los/as residentes en situaciones de riesgo vital, o en situaciones que puedan
derivar en un grave empeoramiento’.

I Se consideran residentes en situaciones de riesgo vital o con riesgo de un grave empeoramiento

quienes fienen que recibir atenciones especificas en razén de sus caracteristicas fisicas, psicolégicas
o sociales. Su situacién es fal que sin esas afenciones serfa posible un empeoramiento de sus capo-
cidades fisicas y/o mentales, o incluso la muerte.
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los restantes indicadores estan referidos a las cargas asistenciales que se ge-
neran como consecuencia de limitaciones en las AVD, concretamente:

Referidos a las cargas asistenciales producidas por limitaciones fisiolégicas.
lbidem, por limitaciones de la movilidad en los espacios inferiores.
Ibidem, por limitaciones de la movilidad en los espacios exteriores.

En esfe repertorio se elaboran indicadores especificos para tomar en consi-
deracion los riesgos y secuelas de las caidas.

Ofro repertorio de indicadores tiene que ver con las cargas asistenciales que
derivan de los resfantes problemas médicos.

Oftros, para evaluar la carga asistencial que generan las limitaciones en las
AVD instrumentales.

Indicadores especificos para tomar en cuenta las limitaciones en las funcio-
nes mentales; concretamente, en las capacidades cognoscitivas y de orien-
facion.

Indicadores relativos a las cargas asistenciales que generan los/as residen-
fes con problemas de memoria.

Ofro repertorio relativo a las cargas derivadas de los problemas emociona-
les.

Finalmente, se elabora el repertorio referido a los problemas de comporta-
miento, de anomias y de comunicacion social.

4.1.2. Evaluaciones referidas a las cargas asistenciales
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Primera evaluacién:
1. TIPOLOGIAS DE RESIDENTES EN SITUACIONES DE RIESGO
VITAL O EN SITUACIONES DE UN GRAVE EMPEORAMIENTO

DESCARTABLE ELEGIBLE

Problemas, deficiencias, incapacidades,
handicap o minusvalias fisicas y mentales

o e
a) Recién ingresados.
b) Con anfecedentes de suicidio.
8% I c) Pacientes depresivos. - 0%

8%I d) Que han sufrido una pérdida . 259

familiar reciente y han acusado esa
pérdida de forma muy osfensible.

25% . e) Residentes agresivos (golpean o se - 58%

golpean.

f) Que acaban de jubilarse o de dejar
50%- toda actividad laboral y manifiestan 0%
secuelas afribuibles a la carencia de
frabajo de forma ostensible.

17% . gl Procedentes de altas hospitalarias. . 25%



Q2

DESCARTABLE ELEGIBLE

8% h) Residentes abandonados por sus I 8%

familiares.

Problemas, deficiencias, incapacidades, handicap
o minusvalias psicolégicas y sociales

i) Portadores de sondas o colosfomias.
8%I R§5|d§nfes con 'ofro§ enfgrmedodes -42%
digestivas que implican riesgo vital o

alto componente incapacitativo.

0% ij Con medicocién vital o de dificil - 67%
manejo.

k) Con enfermedades productivas de
50%- déficit de la visién (p.e., fension 0%
ocular, anfiagregacion, etc.).

) Con graves déficit auditivos
<37/’- (hipoacusias que requieren audifonos 0%

o sorderas).

8%' m) Amputados. . 17%

n) Residentes que necesitan de

0% asistencia para la respiracion _ 100%

[oxigenacion y/o aspiracion).



DESCARTABLE ELEGIBLE

fi] Residentes con necesidad de control

42% - de glucemia y de ofras constantes - 25%

vitales.

o) Con secuelas de fracturas de
25% - cadera, fracturas de colles, - 33%

aplastamientos vertebrales.

50%- p) Con artrosis y osteoartritis. - 25%
33% - q) Con epilepsia. 0%

959 - 1) Residentes con incapacidad para I8%

salir al exterior.

o s) Residentes con enfermedades - 339

oncolégicas.

0% 1) Alcohélicos/as o drogadictos/as. - 42%

0% u) Enfermos terminales. -67%

Con oftras dificultades, incapacidades, minusvalias; otras
enfermedades crénicas (incluidas las neurolégicas) cuando esas limitaciones
incapacitan fisica o psiquicamente

(../..)
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DESCARTABLE

ELEGIBLE

v] A quienes les incapacita para eludir
8% I riesgos de hacerse dafio o de hacer - 33%
dafio y que requieren supervision
permanente.

w) A quienes les supone la pérdida - 33%
fotal de autonomia en las AVD. °
Otros indicadores afadidos por los expertos
x) En fase de duelo (aunque la
pérdida no sea reciente).

y) ACVA en fase subaguda.

z) Patologias crénicas avanzadas con
descompensaciones frecuentes
(BNCO, ICC, angor inestable).

A} Neumonias aspirativas de
repeticion.

B) Depresion mayor

C) Residentes con enfermedades
oncolégicas de naturaleza maligna.



Segunda evaluacién:
2. CON LIMITACIONES RELACIONADAS CON LAS FUNCIONES
FISIOLOGICAS

DESCARTABLE ELEGIBLE

a) Residentes:

67% -01] Que. requieren supervision en la . 17%
comida.
959 . a2) Que ngcesiton ayuda parcial en . 559
la comida.

0% a3) Que hay que darles de comer. _ Q2%

Otros indicadores afadidos por los expertos
a4) Que precisan alimentacion por

sonda.

a5) Que necesitan alimentacion
parenteral.

a6) Alimentacion enteral (sonda n-g,
bomba infusién, etc.).

b) Referidos al aseo y limpieza personales
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DESCARTABLE ELEGIBLE

67%- b1) Que necesitan supervision en el 0%
baio.

8% I b2) Que necesitan ayuda parcial en el A2%

bafio.

0% b3) Que hay que bafarles. - /5%

Otros indicadores afadidos por los expertos

b4) Aseo de pacientes con Ulceras por
presion.

c) Referidos a la capacidad de desnudarse y vestirse

58%- cl) Que necesitan supervision en el . 17%
vestido.

33%- c2) Que necesitan ayuda parcial en el 17%

vestido.

17% . c3) Que hay que vestirles. - 7%

Otros indicadores afadidos por los expertos

c4) Que necesitan ropa adaptada y
con ella puedan ser auténomos.

d) Referidos a las funciones urinarias y defecatorias

42%- d1) Con inconsistencia fecal u orinaria. - 50%

(.../..)



DESCARTABLE ELEGIBLE

33% - d2] Que necesiTeh supervision para - 33%
usar el servicio.

959 . d3) Que necesite ayuda para defecar - 339
(laxantes, enemas).

Otros indicadores afadidos por los expertos
d4) Incontinencia urinaria ocasional.

d5) Incontinencia urinaria y fecal
nocturna habitual.

d6] Incontinencia urinaria y fecal tofal.
Necesidad de pariales
absorbentes todo el dia.

0% d7) Que necesitan ayuda para ir al I8%
servicio.

e) Referidas a otras funciones fisiolégicas
(afiadido por los expertos)

n1] Precisa confrol o pequefia ayuda.

n2] Necesita ayuda parcial
permanente.
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Tercera evaluacion:
3. CON LIMITACIONES EN AVD BASICAS: EN LA MOVILIDAD
EN LOS ESPACIOS INTERIORES

DESCARTABLE ELEGIBLE

0% a) Encamado.

Q2%

17% . b) Limitado a trasladarse entre la cama 759

y el sillon.

c) Puede realizar desplazamientos por
33% el interior de la residencia pero con
ayuda.

58%

8%I d) No pueden acostarse o levantarse

83%
de la cama sin ayuda. _

059 - el No pueden ponerse de pie o - 67%

’ sentarse por si mismos en una silla. ’
75%- f) Sillo de ruedas independiente. I8%
0% g) No pueden desplazarse en silla de - 50%
ruedas sin ayuda.
25%- h) Camina con ayuda de una persona. - 58(% .
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DESCARTABLE ELEGIBLE

42%- i) Camina con ayuda de dos -42%

personas.

il Camina solo, utilizando instrumentos.

= I

k] Sube escaleras con ayuda.

) Sube escaleras sin ayuda.
Otros indicadores afiadidos por los expertos
m) No puede bajar escaleras.

n) No puede usar el ascensor sin
ayuda de silla de ruedas.

A) Para levantarle o acostarle se
precisa de ayudas técnicas (grias).

o) Con la movilidad condicionada al
uso de sillas de ruedas

QQ



Cuarta evaluacién:
4. CON LIMITACIONES EN AVD BASICAS: EN LA MOVILIDAD

EN LOS ESPACIOS EXTERIORES

DESCARTABLE ELEGIBLE

a) Puede caminar vy utilizar transportes
publicos.

b) Puede caminar pero no ufilizar
fransportes pblicos.

s I

c) Puede caminar pero acompaiado
de ofra persona.

d) No puede caminar ni acompaiado
de ofra persona.

Otros indicadores afadidos por los expertos
el Precisa silla de ruedas solo para

distancias de mas de 300 mts.

f) Puede desplozarse con ayudas
técnicas y de ofra persona.




DESCARTABLE ELEGBLE

g) Puede caminar si no existen
barreras arquitecténicas.

h) Deambulacién errdtica. Deterioro
cognifivo asociado.



Quinta evaluacién:
5. EVALUACION DE LOS RIESGOS DE CAIDAS

DESCARTABLE

25% -

-

0%
8% I

0%

17%.

ELEGIBLE

a) N de residentes con fracturas de o
58%
cadera.

b) N2 de residentes con otras fracturas. I8%

c) Ne de residentes con esguinces. . 17%

d) N° de residentes con problemas de _ 83
pérdida de equilibrio. °

e] N° de residentes con problemas
m-

osteomusculares (artrosis,
osteoartrosis en todas sus
variedades).

f) N2 de residentes que utilizan mulefas - 33%

o andadores.

gl N© de residentes con riesgo de sufrir - 8%

caidas desde la cama.

(../..)




DESCARTABLE ELECGIBLE

h) N2 de residentes con problemas

graves de la visién: ceguera y ofras
0% disminuciones de la capacidad - /5%
visual, que supongan la necesidad

de ayuda para las AVD

insirumentales o bésicas.
7%l B
i) N2 de residentes con riesgo de
perder el conocimiento.
Otros indicadores afadidos por los expertos
iI Residentes con frastorno de la marcha

(giros inestables, pasos cortos,
disminucién de la altura del paso.

k) Residentes con cinco o mds farmacos.

) Residentes con dificultad o fallos para
levantarse de la silla o sentarse.

m) Residentes con antecedentes de
caidas en los Gltimos dos afios.

n) Residentes con miedo a caerse o a
caminar.

A) Numero de residentes que toman
psicotropos.



Sexta evaluacion:

6. EVALUACION DE LAS CARGAS DERIVADAS DE PROBLEMAS
MEDICOS

DESCARTABLE ELEGIBLE

Indicadores de utilizacién de recursos sanitarios

8%I al N: o.|e residentes que visitan a - 499,
médicos de guardia.

89, I b) hN- d.e residentes trasladados a - 509
ospifales.

179 . c) Ne promedio de dias en cama por . 179

residente.

d) N2 de residentes que permanecen

25% . encamados la mayor parte del - 50%

fiempo o todo el tiempo.

0 e) l\l-|.d§ residentes con cuidados _ 999,
paliafivos.

Otros indicadores afadidos por los expertos

f) N© de residentes con problemas
crénicos de salud que requieren
supervision.



DESCARTABLE ELEGIBLE
g) Residentes con escaras y/o Glceras

Varicosas.

h) N° de residentes que aceptan y
foman la medicacion prescrita.

i) Residentes con control analitico o
radiogréfico.

iI Residentes que necesiten mas de
una cura diaria.

Indicadores de utilizacién de los cuidados
técnicos de enfermerias

89% k) Residentes que necesitan asisfencia I8%

para la toma de medicamentos

Total de residentes atendidos con:

0% 1) Curas. -58%
]7%. m) Inyecciones. -42%

n) Residentes con necesidades de
0% fisioterapia y ferapia ocupacional; - 58%

con tratamientos rehabilitadores.

8%' o] Residente con frasfornos cognitivos. - 50%



DESCARTABLE ELEGIBLE

Otros indicadores afadidos por los expertos
p) Residentes con cinco o més

medicamentos.

q) Gastrostomia, traqueostomia o
colostomia.

r) Residentes con necesidad de
cambios posturales.

s) Medicacion especial: parenteral,
anticoagulante, insulinoterapia, efc.

Indicadores de consumo de férmacos
y de tratamientos farmacolégicos
u) N2 de residentes necesitados de
. medicacion que son responsables en .
42% o : 17%
la toma de medicacion en las dosis
y en el tiempo adecuado.
v) N2 de residentes que sélo toman la

50% medicaciéon adecuadamente si se les [ 8%
deja preparada la dosis correcta.

17% w) N2 de reS|den.Tes incapaces de - 50%
fomar su propia medicacién.



DESCARTABLE ELEGIBLE

Otros indicadores de prevalencia
de los problemas médicos

0 B) Ne° o!e re.sidem‘es con .enfermedodes - 67
que implican riesgo vifal.
8%' C) N2 de residentes terminales. - 42%
33%- D) N2 de residentes fallecidos al afio. - 25%



Séptima evaluacién:
7. CON LIMITACIONES EN AVD INSTRUMENTALES

DESCARTABLE ELEGIBLE

Residentes que no pueden

0% a) Utilizar el teléfono sin ayuda. - 58%

8%' b] Mandar mensajes al exterior. - 25%
0% ¢) Manejar, cambiar, administrar -50%
dinero.

d) leer una carta sin ayuda.

% 42%
33% - e) Adquirir, comprar bienes u objetos - ;

sin ayuda.

33% - f) Tender y destender sin ayuda la - 25%

ropa de la cama, hacerse su cama.

58%- gl Prepararse una taza de leche I8%

caliente, o un batido de cola-cao;
hacerse un bocadillo.




DESCARTABLE ELEGBLE

Otros indicadores afadidos por los expertos

h) Arreglar su habitacion.

i] Arreglar su armario.

i| Solicitar ayuda o apoyo.

k) Controlar su medicacion.



Octava evaluacién:
8. CON LIMITACIONES DE LAS FUNCIONES MENTALES,
CON PROBLEMAS COGNITIVOS Y DE ORIENTACION

DESCARTABLE ELEGIBLE

a) Total de residentes con alteraciones
severas en la memoria y orientacién:
Confunde a las personas. Imposible
mantener una conversacion logica.

. Trastornos evidentes del .

comportamienfo. Hacer cosas que
parecen no explicables, a veces o a
temporadas. Trastornos del humor.
Craves dificuliades en el

autocuidado. Incontinencia
ocasional.

b) Total de residentes con

17% . desongntouon compleTo:. Claras - 58%
alteraciones mentales, efiquetadas

ya de demencia. Incontinencia

habitual.

c) Total de residentes con demencia
8%' senil avanzada: Desconocimiento - 75%
de las personas. Vida vegetativa
con o sin episodios de agitacion.
Incontinencia total.




Novena evaluacién:

9. CON PROBLEMA DE MEMORIA

DESCARTABLE ELEGIBLE

8%' a) Repite la misma pregunta. . 17%

8%I b) Tiene dificultades para recordar - 339

acontecimientos recientes.
179, . c) Tiene dificullades para recordar -507
° acontecimientos remotos. °
8% d) Pierde objetos; olvida donde deja - 589
las cosas. °

8%' e] Olida el dia en el que vive. I8%

50%- f) Olvida el dia de su cumpleaios. 0%
o B g Comienza a hacer algo vy luego se - .
8él olvida de lo que era. 8%
8%' h) Pierde el hilo de una conversacion. -42%



DESCARTABLE ELEGIBLE
17% . ij Olvida el nombre' de los personas - 50%
con las que mantiene trato.

il No puede hacer célculos sencillos
17% que anferiormente era capoz de - 25%

llevar a cabo.



Décima evaluacion:

10. CON PROBLEMAS EMOCIONALES

DESCARTABLE ELEGIBLE

8%' a) Residentes que lloran. - 33%

g% ] b Residentes que se niegan a salir de -42%

su cuarto.

179, . c) Residentes que se niegan a recibir -507
’ a sus familiares y a recibir visitas. ’

d) Residentes que manifiestan deseos

0% de morirse (p.e., “seria mejor que - 58%

me muriera”).

259 - el Residenfes que desean dejar de I8%

vivir en la Residencia.

25%- f) Residentes que pasan demasiado . 179

tiempo durmiendo sin causa clinica.

de la autoestima.

89, g) Residentes que manifiestan pérdida -42%




DESCARTABLE ELEGIBLE
8%I h) Residentes que expresan - 49%
sentimientos de inufilidad.

8%I i| Ibidem, que manifiestan sentimientos - 339
de infelicidad.

8%' iI Ibidem, de autoinculpacion. . 17%

25%- k) Residentes con insomnio. . 17%

Otros indicadores afadidos por los expertos

) Residentes con abulia, apatia.



Undécima evaluacién:
11. CON PROBLEMAS DE COMPORTAMIENTO
Y DE COMUNICACION

DESCARTABLE ELEGIBLE

Relativos al comportamiento
a) Residentes verbalmente agresivos.
(gritos, insultos, efc.)
., b] Residentes que agreden fisicamente .
0% : 67%
a ofros/as residentes o al personal.

c) Residentes que realizan actividades
0% peligrosas para ellos/as mismos/as 58%
o para los demds.

d) Que llevan a cabo acciones

8% I molestas para los demas (p.e., - 50%

despertar a los ofros).

., €| Residente que destruyen objetos .
0% propios o ajenos. - 8%

17% . f) Residentes suspicaces o acusadores. I 8%

42%- g) Con adiccién al tabaco. 0% e




DESCARTABLE

ELEGIBLE
8%I h) Con adiccién al alcohol. - 25%
17% . i) Con adiccién a ofras drogas. . 17%

33%- il Que se niegan a hacer las cosas 0%

normales que se esperan de él.
Otros indicadores afadidos por los expertos
k) Residentes con trastornos sexuales.

Relativos a la comunicacién

33%- al QU? ﬁgnen dificuliad para leer el - 33%
periédico aun con gaofas.

b) Que tienen dificultad para escuchar

0% una conversacion aun a pesar de -42%

utilizar audifonos u ofras ayudas
para la audicion.

0% c) Que tienen dificuliad para hablar. -67%



4.2. Segunda aplicacién del Delfos

Seleccion de indicadores que sirvan para evaluar si la Residencia esté en
condiciones de afrontar las cargas asistenciales que tiene.

4.2.1. Disefio de la segunda aplicacién.

la primera aplicacion proporciona unos indicadores adecuados para clasifi-
car las residencias desde el punto de vista de las cargas asistenciales que cada
una de ellas tiene.

Ahora, en esfa aplicacién del Delfos, vamos a dar ofro paso muy importan-
fe en el disefio de esfe sistema de evaluacion:

Se seleccionan indicadores que sirvan para valorar si existe o no una co-
rmespondencia entre las cargas que asume cada Residencia v las prestaciones que
ofrece a los/as residentes.

la peculiaridad que tiene esta evaluacion es la siguiente:

En cada una de las tres partes aparecen dos listados: a) de “indicadores
compartidos”, y b| de “indicadores especificos”:

a)  Son “indicadores compartidos” aquellos que se refieren a dotaciones y pres-
faciones cuya necesidad se repite cualesquiera que sean las cargas asisten-
ciales que se estén considerando. Seleccionamos este ejemplo, que procede
del listado de indicadores compartidos referidos a “la suficiencia y a la ade-
cuacién del equipamiento material y humano”:

«a) las habitaciones son adecuadas para el confort y los contactos familia-
res en los periodos de encamamiento.»

bl Son ‘indicadores especificos” aquellos que sirven para evaluar las dotacio-
nes y prestaciones que ofrecen las Residencias, en razén de cada una de las
cargas asistenciales concrefas que haya asumido. El ejemplo que sigue se
encuentra en los lislados de indicadores especificos referidos a “la suficien-
cia y a la adecuacion del equipamiento material y humano”. Para atender @
residentes con limitaciones en las funciones fisiologicas:

«a) Existen cubiertos adecuados para facilitar la ingesta de alimentos a quie-
nes la necesitan.»



Hay un listado de indicadores especificos para cada una de las diez modalida-
des de cargas asistenciales que sometemos a la evaluacion de los/as exper-

tos/as.

4.2.2. Evaluaciones referidas a la capacidad para afrontar cargas asistenciales.



A) INDICADORES DE LA SUFICIENCIA Y LA
ADECUACION DEL EQUIPAMIENTO MATERIAL
Y HUMANO PARA ATENDER A LAS NECESIDADES
Y DEMANDAS DE LOS/AS RESIDENTES

ANALISIS EN FUNCION DE LAS CARGAS ASISTENCIALES.






Evaluacién del equipamiento material y humano:

al.) EQUIPAMIENTOS CUYA NECESIDAD ES COMPARTIDA CUALQUIERA
QUE SEA LA CARGA ASISTENCIAL QUE SE TOME EN CUENTA

INDICADORES DE LA SUFICIENCIA Y LA ADECUACION

DESCARTABLE

al

0%

b)
10%I

d

0%

sl

ELEGIBLE

Llas habitaciones son adecuadas

para el confort y para los contactos - 80%
fomiliares en los periodos de °

encamamiento.

las camas son adecuadas para el
confort y para la asistencia en los - 60%
periodos de encamamiento.

Las sillas de ruedas tienen el

adecuado disefio para la

automovilidad y para las
fransferencias.

10%

El mobiliario coman no fuerza
posturas inadecuadas o peligrosas

(p.e. con esquinas angulosas, con - 60%
apoyos inestables, en lugares de

paso) y estd disefiado tomando en

cuenta prevenir esos riesgos.

Existen aparafos adecuados para la - 402,

movilizacién y las transferencias.



DESCARTABLE ELEGIBLE

f) Se han identificado y corregido las

0% barreras arquitecténicas y de disefio _ 100%

que afectan a la movilidad.

gl Se han identificado y se han
]O%I e|imino§o |o§, ob]et;')s, a}:yo disdeﬁ? o - 0%
cuya ubicacion podria hacer dafio
o bien ocasionar accidentes.

h
[empleados, voluntarios, familiares),
30%- que acomparien a los/as residentes - 50%

que requieren ayudas para la

movilidad en la Residencia, o que
permanezcan encamados.

Se ofrece la compaiia de personal

i| Hay infraestructuras adecuadas para
10%I atender in sifu las actividades de . 20%

rehabilitacion.

i| Existe personal con la preparacion
20% . especifica para dirigir y aplicar los . 20%

programas de rehabilitacion.
Otros indicadores afadidos por los expertos
k) Las habitaciones son individuales o

en el caso de ser dobles, mantienen
el espacio necesario.



DESCARTABLE

ELEGBLE

) Las salas de estar y comunes son

adecuadas y suficientes.

m) las dreas de terapia especifica

n

o

P

segln programas

la Residencia cumple la normativa
autonémica y municipal en relacion
al edificio y a los ratios de plantill,
segln el nimero de plazas vy perfil
del usuario.

la dotacion y especializacion del
personal es adecuada vy suficiente.

los aseos o WC son suficientes en
adaptacion y espacio preciso.



Evaluacién del equipamiento material y humano:
a2.) EQUIPAMIENTOS ESPECIFICOS PARA CADA CARGA ASISTENCIAL

DESCARTABLE

1.2 Para atender a residentes con limitaciones
en las funciones fisiolégicas.

a) Existen cubiertos adecuados para facilitar la ingesta de i~
alimentos a quienes lo necesiten. I °

b

Es suficiente la rafio residentes con dificultades para el

aseo y para la limpieza personal + residentes con

problemas urinarios y defecatorios/bafios] con I 10%
adecuado equipamiento, fanto en las habitaciones,

como en los servicios comunes.

c) la ratio [personal con la preparaciéon especifica en

esfe campo/residentes con dificultades fisiolégicas] es

suficiente y su preparacion adecuada. 0%

Otros indicadores afadidos por los expertos

d) Existen técnicas especificas para realizar cambios de
pafales y/o poner ol WC.

el Existen bombas de infusion continua para nutricién
enteral.

f) Aparatos adecuados y suficientes para la movilizacién.
gl Espacios adaptados suficientes.

h) Diefas adecuadas al tipo de residentes.
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2.2 Para atender a residentes con dificultades para
moverse en los espacios interiores

a) Hay un programa para facilitar suficientemente las
actividades de aquellas personas que pueden
mantener fales actividades si se les traslada o si se les
acompana.

b Se afienden diligentfemente las demandas de los/as
residentes que no pueden desplazarse para satisfacer
esas necesidades de manera auténoma.

Otros indicadores afiadidos por los expertos

c) Hay zonas de descanso, estudiadas, para aquellas
personas con dificuliades en la movilidad.

d) Hay un Programa de Rehabilitacion para mantener
esas capacidades.

e] Existe una valoracién del nivel de movilidad y grado

de dependencia para los traslados, con pautas
especificas para los auxiliares.

f) Existe un listado de residentes que necesitan
movilizacién con grias y ésta se realiza en la préctica.

g) Existe un listado de residentes con alto riesgo de
Ulceras y se les realizan técnicas de cambios
posturales.

DESCARTABLE

0%

I10%



3.

al

b

d)

el

f

DESCARTABLE

2 Para atender las necesidades de los/as residentes

con limitaciones de movilidad en los espacios exteriores
Lla Residencia cuenta con medios de locomocién . 20,
(e}

propios, a disposicion de los/as residentes.

Existe un entorno alrededor de los edificios de la
residencia donde puedan pasear los Residentes con I 10%
estas dificultades.

la ratio [personal con la preparacién especifica para

afender estas necesidades/residentes que necesitan 0%
esfa asistencia] es suficiente y la preparacion

adecuada.

Otros indicadores afiadidos por los expertos

La Residencia estd bien comunicada con el exterior.
Existen familiares que atienden esta necesidad.

El entorno de la Residencia es adecuado el nivel de
seguridad ciudadana (robos, riesgo de atropellos, efc.).



4.2 Para atender las necesidades relacionadas
con los riesgos de caidas

a

Existe in situ infraestructura y personal adecuados para
prestar los primeros auxilios después de una caida.

b) Las camas son adecuadas para el confort vy la
seguridad de los/as residentes con riesgo de caidas.

c) El conjunto de los/as cuidadores/as ha recibido los
cursillos necesarios para estar atentos a cualquier factor
del enforno que pudiese motivar una caida.

Otros indicadores afadidos por los expertos

d) Existe un programa de caidas en el centro.

e) la luminosidad es adecuada.

f) Existen sistemas de sujecion para residentes con este
riesgo

gl los espacios estén adaptados para disminuir esfe
riesgo.

h) la supervision del personal es exquisita.

i) Se estudian al menos frimestralmente todas las caidas
para defectar facfores comunes y tomar medidas.

i| Est& previsto un sistema de evaluacion
clinica adecuado fras la caida.

DESCARTABLE

I]O%
0%

0%



5.2 Para atender a los problemas médicos
de las/os residentes

a) la Residencia dispone de infraestructuras adecuadas
para dispensar in situ la clase de atenciones que
requieren las tipologias de residentes con problemas
médicos a los que acoge.

b) Igualmente dispone del personal suficiente y con la
preparacion adecuada para afender estas demandas.

c) Existe la adecuada coordinacién con otros servicios
exteriores de atencion médica para los/as residentes
que deban ser objeto de traslado.

d) la distribucion del espacio y de los servicios en la
Residencia es adecuada para organizar la asisfencia
a residentes que precisan distinfos niveles de asistencia
médica.

Otros indicadores afadidos por los expertos

e) Lla Residencia tiene una zona de enfermeras donde
realizar una supervision o control mayor de los
procesos agudos.

f) Cuenta con suficiente personal de enfermeria en turnos
de mafiana vy tarde para cubrir las necesidades de
fratamientos de enfermeria.

g) Existe un confrol de la prevalencia anual de
infecciones urinarias, respiratorias y de la piel, con
medidas especificas para su prevencion.
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DESCARTABLE

IlO%

I]O%

0%

I]O%



hl

8.2

al

b)

c)

d

el

f

e) Existe un profocolo de utilizacién y dispensacion y
almacenamiento de férmacos, por escrito.

° Para atender a las necesidades de los residentes

con limitaciones en las AVD instrumentales

los aparatos telefénicos estan disefiados para facilitar
su uso a las personas que ven limitadas sus
capacidades sensoriales o cognifivas.

Existen recursos para grabar la voz y la imagen de los
residentes y luego hacer llegar esas grabaciones a sus
destinatarios/as.

Se dispone de caijas fuerfes para que puedan guardar
el dinero y ofros elementos de valor.

Existe personal capacitado para que las personas
afectadas por estas disminuciones de sus capacidades,
puedan seguir llevando el control econdmico v la
gestién de sus asuntos.

Otros indicadores afadidos por los expertos
Existen sistemas o estd establecido el procedimiento de

desplazamiento/salida al exterior.

Se presta la ayuda suficiente a los residentes con
severas limitaciones en la vision o audicion.

DESCARTABLE



DESCARTABLE

7.2 Para atender a los/as residentes con problemas
cognitivos y de orientacién

a) El ambiente ha sido disefiado con técnicas adecuadas

de orientacion en la realidad: dibujos, sefiales en los 0%
lugares pertinentes, calendarios y relojes visibles, efc.

b

Existe la dotacion de personal en el nomero y con la
formacién adecuada para prestar atenciones 0%
especificas a esta tipologia de residentes.

c) la estructura espacial de la Residencia y de los
servicios es adecuada para atender los diferentes . 20%
niveles de asistencia que requieren esta fipologia.

d

El conjunto de los/as cuidadores ha recibido los
cursillos necesarios para atender las situaciones 9
: o 0%
derivadas de la manifestacion de esfos problemas
cognitivos y de orienfacion.
Otros indicadores afadidos por los expertos
e] Existen medidas de seguridad que eviten las huidas de
personas con deterioro cognitivo.
f) Existen “circuitos” denfro de la Residencia para no
entorpecer el "VAGABUNDEO".
g) Existen controles (electrénicos, etc.) en puertas para

evifar fugas.

h) Estructuracion espacial en médulos especificos segin
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)

i

8.

al

b)

C

d

e

necesidades y especialmente para frastornos de
comportamiento.

Hay una evaluacion y rehabilitacion de esos problemas
cognitivos.

Hay una coordinacién inferdisciplinar para intentar
paliar dichos problemas.

¢ Para atender a los/as residentes con problemas
de memoria

El disefio de los espacios inferiores ha tomado en
cuenta los déficit de memoria infroduciendo los
indicadores adecuados que faciliten el reconocimiento
y la identificacion de los espacios y de los usos.

Existe la dotacion de personal en el nomero y con la
formacion adecuada para prestar afenciones
especificas a esfa fipologia de residentes.

El conjunfo de los/as cuidadores/as ha recibido los
cursillos necesarios para atender las situaciones derivadas
de la manifestacion de estos problemas de memoria.

Otros indicadores afadidos por los expertos

Existen actividades/programas que trabajan el campo
de la memoria.

Hay una evaluacién y un programa para intentar
paliar o detener la pérdida de memoria.

DESCARTABLE

0%

I]O%

0%



9.2 Para atender a los/as residentes con problemas
emocionales

a) Existe la dotacién suficiente de personal con la
formacién adecuada para prestar atenciones
especificas a esfa tipologia de residentes.

b) El conjunto de los/as cuidadores ha recibido los
cursillos necesarios para afrontar las situaciones
derivadas de la manifesfacion de estos problemas
emocionales.

Otros indicadores afiadidos por los expertos
c) Existen programas especificos de carécter psicosocial

de fratamiento y apoyo.

d) Existe un programa especifico de infervenciéon y apoyo
familiar.

e] Se programan actividades de puertas abiertas para
fomentar las visitas de amigos y familiares.

f) Existe una terapia para cada persona con algin
problema emocional para ayudarle a superarlo.

DESCARTABLE

I]O%

0%



DESCARTABLE

10. Para atender los problemas de comportamiento
y de comunicacién

a) Existe la dotacion suficiente de personal con la
preparacién adecuada para prestar atenciones
especificas a esta tipologia de residentes. 0%

b) El conjunto de los/as cuidadores/as ha recibido los
cursillos necesarios para afrontar los problemas
derivados de estos comportamientos.

0%
c) Se han identificado y se han eliminado los objetos que
estén accesibles a quienes pudiesen hacerse dafio con
ellos o hacer dafio a ofros.
0%
d) Hay aparatos amplificadores de textos escritos y de
imdgenes.
Otros indicadores afadidos por los expertos - 00

e] Se han desarrollado técnicas que ayudan
a mejorar la comunicacién.

f) Existe un Programa de Manejo de
frasfornos de comportamiento.

gl Se infenfa integrar a los pacientes con
demencias en las zonas comunes del
centro con el resto de residentes,
evitando limitar su movilidad a salas
especificas durante todo el dia.

h) Se les da un programa de Habilidades
Sociales.






B) INDICADORES DE LA ATENCION/DESATENCION
QUE RECIBEN LOS/AS RESIDENTES EN FUNCION
DE LAS CARGAS ASISTENCIALES






Evaluacién de las atenciones y las no atenciones:

b1.) ATENCIONES CUYA NECESIDAD ES COMPARTIDA,
CUALQUIERA QUE SEA LA CARGA ASISTENCIAL QUE SE TOME EN

CUENTA.

INDICADORES DE LA SUFICIENCIA Y LA ADECUACION.

DESCARTABLE

al

10%I

b)

10%I

cl

10%I

d|

0%

ELEGIBLE

Hay un programa de movilizacién

de enfermos encamados que ofrece

una frecuencia de movilizacién al o
, i ) 50%

dia adecuada, y una inmediata

respuesta a las demandas de

afencién que hagan las personas
encamadas.

La ratio (residentes
encamados/ Ulceras de presion) es - 30%

aceptable.

Se adoptan programas para

disminuir la permanencia habitual .
. 30%

en la cama de los/as residentes

gue no requieran encamamiento.

Se aseguran los desplazamientos y

el uso de todos los servicios de la

Residencia a los/as residentes que .
|. . . d | Soé

tengan limitaciones ae la

movilidad, pero que no requieran

encamamiento.



DESCARTABLE

0%

10%

el Se asegura que los enfermos no

encamados salgan a pasear,

asegurando compafia para quienes

necesiten asistencia.

f) Se asegura la compaiia de los/as

residentes que deban permanecer
encamados.

0% 9l Ibidem, de los que estén sujetos al

0%

h

uso de sillas de ruedas.

los/as residentes encamados/as
pueden facilmente requerir y
obtener la ayuda que necesiten
para cualquier necesidad
fisiolégica, de movilidad o
terapéutica.

lbidem, para obtener

entfretenimiento (lectura, radio, T.V.).

Se informa correctamente y
oportunamente a los familiares del
estado de salud y de la evolucién
de los/as residentes incluidos/as
en esfas fipologias.

ELEGIBLE

B

0%

0%

0%

B



DESCARTABLE ELEGIBLE

k) Lo prestacién de los servicios que
aqui se mencionan, y en general de
aquellas atenciones que fienen que
ver con necesidades y demandas
10% I de atenciéon primaria y de atencion - 40%
secundaria, no se hard depender
de confraprestaciones econdmicas

que discrimine a los/as residentes
segln su capacidad econémica.

) Existe un programa adecuado de
actividades alfernativas para los/as

A0% - residentes que deban renunciar 0%

temporal o permanentemente a las
actividades que se ofrecen en la
Residencia.

m) lbidem, para quienes deban de
30% - renunciar tfemporal o 0%
permanentemente a las salidas

exteriores.

n) N2 de residentes con malnutricién

0% (desnutricion, deshidratacion, - 30%
obesidad).

o] Se evalia semestralmente la opinién
20% . de los/as residentes sobre las - 30%

comidas.



Otros indicadores afadidos por los expertos

p) Unicamente permanecen encamadas
aquellas personas con prescripcion
médica.

q) N de ulceras por presién que han
surgido en el medio residencial.

r) N° de residentes diabéticos.

S

Hay un programa de movilizacion a
residentes en silla de ruedas.

f) N2 de residentes con problemas
respiratorios.

u) Menis adaptados y con rotacion

suficiente.

=

Existen programas para trabajar con
las familias.

w) Existe voluntariado.



Evaluacién de las atenciones y las no atenciones:

b2.) ATENCIONES/DESATENCIONES ESPECIFICAS PARA CADA CARGA
ASISTENCIAL

DESCARTABLE ELEGIBLE

1.° A los/as residentes con limitaciones en las funciones fisiolégicas
a) Hay turnos de comidas que toman

20% . en .cuenfo el dlfergnfe nivel de - 20%
validez de los residentes a la hora

de ingerir alimentos.

b] Hay un programa de aseo y de
0% . boﬁos. para los/as residentes que - 509,
necesiten ayuda, que fenga lo

flexibilidad necesaria de horarios.

La limpieza de las personas con incontinencia se hace de forma:

20% . c) Diligente. 0%

20% . d) Sin secuelas (escoceduras, efc.). - 30%

Los/as residentes con estas limitaciones en sus funciones fisiolégicas:

0% e) Van correctamente aseados. - 60%

0% f) Ellos van bien afeitados. I 10%




DESCARTABLE

10%'

10%'

0%
0%
0%

0%

10%'

ELEGIBLE

gl Se presta afencion al aspecto
estético de ellas (maquillajes, 0%
cuidado de ufas).

h) Hay una clara identificacion de
quiénes son las personas que - 30%
pueden atender las demandas no
satisfechas de los/as residentes.

i] Van correctamente calzados/as y
con los cordones atados: no I 10%
caminan en chanclas.

il No muestran manchas o lamparones 0%
o
en la ropa.

k) Se detecta y corrige cualquier - 30%

problema de olor personal.

] Van peinados/as y con el cabello o
cortado decorosamente.

m) Se cambia el vestuario con la
periodicidad adecuada: a diario, 40%
la ropa intima, y blanca a lo largo - °
de la semana; "n" veces, la ropa
de vestir.



DESCARTABLE

ELEGIBLE

n) Estén correctamente controlados los

0% malos olores fanto en habitaciones - 50%

COomo en servicios comunes.

A Existe un libro de reclamaciones a
0% disposicion de los/as residentes y - 50%
los/as trabajadores/as.

0z ©) Se revisa y afiende diligentemente . 0%

esas reclamaciones.

0% P! Van correctamente vestidos. Utilizan . 20%

ropa de calle [no batas, efc.).
Otros indicadores afiadidos por los expertos
0% 4l Se adapta el vestuario a las 0%

necesidades del residente.

1) Lo dofacién y reposicion del
vestuario es suficiente.

s) la limpieza de superficie es la
adecuada.

f] Existe y se aplica un programa de
promocién de confinencia.



u) Existe un programa de Actividades
de la Vida Diaria con valoracion
especifica del grado de dependencia
utilizando escalas validas y
organizacién de infervencion al
menos en fres niveles de
dependencia [supervision, ayuda
parcial y ayuda fotal).

v] Llas incontinencias de nueva
aparicién son adecuadamente
evaluadas.

w) Existen profocolos de
“reentrenamiento vesical”.

DESCARTABLE
2.2 A los/as residentes con dificultades para moverse
en los espacios interiores
a) Hay un programa para facilitar suficientemente las
actividades de aquellas personas que pueden 0%
mantener tales actividades si se les fraslada o si se les
acompana.

b) Se atienden diligentemente las demandas de los/as
residentes que no pueden desplazarse para satisfacer I 10,
esas necesidades de manera autbnoma. °

Otros indicadores afadidos por los expertos

c) Hay zonas de descanso, estudiadas, para aquellas
personas con dificultades en la movilidad.



DESCARTABLE

d) Hay un Programa de Rehabilitacion para mantener
esas capacidades.

el Existe una valoraciéon del nivel de movilidad y grado
de dependencia para los traslados, con pautas
especificas para los auxiliares.

f) Existe un listado de residentes que necesitan
movilizacion con grias y ésta se realiza en la préctica.

g) Existe un listado de residentes con alto riesgo de
Ulceras y se les realizan técnicas de cambios
posturales.

3.2 A los/as residentes con limitaciones de la movilidad
en espacios exteriores

a) Hay un programa para facilitar suficientemente las
actividades exiraresidenciales, incluidas las de aquellas 0%
personas que pueden mantener tales actividades si se
las acomparia.

b] Hay un programa para asegurar suficientes salidas al
enforno de la Residencia, incluidas las salidas de 0%
aquellas personas que pueden hacerlo acompanadas.

c) Existen actividades regladas, para estimular la
utilizacién de estos programas a estas tipologias de 0%
residentes.



d) Se programan en el buen fiempo actividades a
desarrollar al aire libre.

e] Se adoptan las precauciones necesarias para evitar
insolaciones, enfriamientos y ofras secuelas de la
permanencia en el exterior.

f) Se asegura la helioterapia y la demanda de
oxigenacion de aquellos/as residentes que no pueden
salir al exterior.

Otros indicadores afadidos por los expertos
gl Se educa y adiestra sobre las posibilidades de manejo

en el exterior

h) Se fomenta la participacion de las familias en las
actividades de puertas abiertas y en las salidas

4.° A los/as residentes con riesgo de caidas

a) la ratio [residentes pertenecientes a grupos de riesgo
de caidas/residentes que han sufrido lesiones
consecuentes a caidas] es aceptable.

b) No se hace un uso abusivo ni inadecuado de la
inmovilizacion de los/as residentes con riesgo de
caerse de la cama.

DESCARTABLE

0%

I]O%

I

I]O%

I]O%



DESCARTABLE
Otros indicadores afadidos por los expertos

c) Existen medidas de sujecién adecuadas (cama, silla de
ruedas).

d) las medidas de sujecién estén prescritas por el
médico. Existe un documento escrito de la
prescripcion.

e] Existe un plan de prevencion del riesgo
de caidas.

f) Existe formacién suficiente del personal en
esta materia

gl Existe una buena valoracién psicofisica
del residente.

h) Correcio manejo de la ferapia
neuraléptica.

i| Existe y se aplica un programa de
rehabilitacion para trastornos de la
marcha y el equilibrio.

iI Existen planes adecuados de evaluacion
de las caidas



DESCARTABLE

k) sExisten registros de recogida de las
circunsfancias y consecuencias de las
caidas?

) Existen planes de tratamiento y seguimiento, escritos, de
los ancianos que han sufrido una caida.

5.2 A los residentes con problemas médicos
a) Valoracién de la existencia/no existencia de 0%
(o]

infoxicaciones por uso inadecuado de medicamentos.

b) Ibidem, de recaidas o episodios graves por falta de I 10%
uso de la medicacion.

c) Existencia de traslados a cenfros hospitalarios no . 209
pertinentes. °

d) Refraso en el envio a centros hospitalarios. I 10%

el Existencia de infecciones generadas por una
inadecuada asepsia, o una defectuosa atencion I 10%
técnica de enfermeria.

f) Estén objetivados los criterios deontolégicos necesarios,
para evitar el sufrimiento y la prolongacién injustificada I 10%
e la agonia en los/as enfermos/as terminales.
de la ag los/ f /as |



DESCARTABLE

g) Existe un programa adecuado para facilitar el trénsito
a los/as enfermos/as terminales y atender a sus I 10%
familiares.

Otros indicadores afadidos por los expertos

h) Estan identificados los residentes con factores de
riesgo.

i) Existe un ratio enfermera/residente suficiente.
i| Existe un programa de cuidados paliafivos.

k] Existe una valoracion sanitaria del tipo incontinencia
urinaria, inmovilismos, caidas, residentes con
polifarmacia, nivel nutricional y medidas para su
control.

) Existen mecanismos bien establecidos con los Equipos
de Atencién Primaria y con atencion especializada.

m) Existe presencia fisica de atencién médica en caso de
que se "acumule” un nimero suficiente de residentes
complejos.

6.2 A los/as residentes con limitaciones en las AVD
instrumentales

a) El/la residente puede disponer en cualquier momento
de la ayuda necesaria para atender o hacer una I 10%
llamada telefénica.



DESCARTABLE

b) Ibidem, para elaborar y enviar mensajes por ofros I 10
medios (carta, correo electrénico, etc.). °

Otros indicadores afadidos por los expertos
c) El residente puede disponer de la ayuda necesaria

para comprar.

d) El residente tiene apoyo y ayuda para manejar dinero
y guardar o depositar bienes de valor.

7.2 A los/as residentes con problemas cognitivos

a) Es aceptable la ratio de residentes de esta tipologia, o
. ! . 20%
que estan dormidos todo el dia.

b) Las necesidades de separar a los/as residentes cuyo
nivel de deterioro cognitivo lo requiera, no se hace
infroduciendo medidas de segregacién o de
institucionalizacion.

0%

c) Las condiciones de vida de estos/as residentes,
garantizan el mismo confort y calidad ambiental que 0%
tenga el resfo de la Residencia.



DESCARTABLE

d) No se adapta ninguna restfriccion a la movilidad de
los/as residentes por el personal de la Residencia que 0%
no haya sido prescrito por los médicos.
Otros indicadores afadidos por los expertos

el Programas grupales e individuales en Médulos de

Atencién Integral Especializados.

f) Existe constancia escrita de que el residente ha sido
sometido a una evaluacion adecuada.

g) Existe un plan de tratomiento escrifo e individualizado.

8.2 A los/as residentes con problemas de memoria

a) Episodios de residentes que aparecen deambulando, - 30,
desorientados o perdidos fuera de la Residencio. °
b) Ibidem, residentes que deambulan por la Residencia . 209
sin afencion. °
c) Residentes con muestras de no haber sido asistidos en I 109
sus olvidos [p.e., sin asearse o vestirse completamente).

d) Residentes que dejan de efectuar alguna de las . 209

funciones diarias [p.e., alguna de las comidas).

Otros indicadores afadidos por los expertos



e] Residentes que no realizan los actividades,/ programas

por olvido.

g) Existe un plan de tratamiento escrito.

9.2 A los/as residentes con problemas emocionales
(una vez eliminados los comportamientos relacionados
con las demencias)

a) Residentes con reacciones agresivas contra el personal
o confra ofros residentes.

b) Residentes que huyen de la Residencia.

c) Residentes que llevan a cabo intentos de suicidio.

d) Residentes con comportamientos de vagabundeo.

el Residentes que hacen acusaciones injustificadas.

f) Residentes que podrian cuidar de su propia salud y que
podrian parficipar y no lo hacen en las acfividades.

gl Residentes que abandonan los cuidados vy la

medicacién.

Otros indicadores afadidos por los expertos

h) Residentes con comportamientos fébicos y obsesivos.

DESCARTABLE

I]O%

0%

0%



i)

i

k)

xiste un programa especitico de intervencion
Exist fico de int
psicosocial para residentes con distimia y depresion.

Seguimiento del % de farmacos antidepresivos en
residentes con depresién.

Existe constancia escrita de que el residente ha sido
somefido a una evaluacién adecuada.

l) Existe un plan de fratamiento escrito.

10. A los/as residentes con problemas de

al

b)

d)

el

comportamiento y de comunicacién

Total de casos de agresiones a lo largo del afio
protagonizadas por residentes.

Total de vandalismos en la Residencia y su enforno
privativo, con autoria conocida o desconocida.

Existencia de programas especificos para estimular el
uso de ofros sentidos, a quienes no ven o no oyen lo
suficiente.

Existe un programa diario para evitar que existan
medicamentos accesibles a los/as residentes.

lbidem, para evitar que existan objetos accesibles a
quien pudiesen daiar o dafarse con ellos.

DESCARTABLE

0%

B

0%

0%

0%



DESCARTABLE
Otros indicadores afadidos por los expertos

f) Existe constancia escrita de que el residente ha sido
sometido a una evaluacion adecuada.

g) Existe un plan de tratamiento escrito y actualizado.



C) INDICADORES DE LA EXISTENCIA Y DE LA
CALIDAD DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION
Y REHABILITACION, EN FUNCION DE LAS
CARGAS ASISTENCIALES






Evaluacién de la prevencién y de la rehabilitacién:

c1.) MEDIDAS DE PREVENCION Y REHABILITACION CUYA
NECESIDAD ES COMPARTIDA, CUALQUIERA QUE SEA
LA CARGA ASISTENCIAL QUE SE TOME EN CUENTA

INDICADORES DE LA SUFICIENCIA Y DE LA ADECUACION

DESCARTABLE ELEGIBLE
a) Existe un programa para evitar la
sobreprofeccion de los residentes
0% con cualquier clase de dificuliades - /0%
en AVD, que evite o posponga el
deterioro funcional.
Hay charlas y/o cursillos destinados a informar y a adiestrar a los/as residentes

respecto a las medidas de prevencién y rehabilitacién que abarcan, al menos,
los siguientes campos:

10% b) Prevgncion y rehobilifgcion o|e |oF . - 509,
deterioros de las funciones fisiologicas.
0% ¢) Ibidem, de la movilidad. -40%

20% . d) Ibidem, en los desplazamientos al I 10%

exterior.

0% e] Ibidem, referidas a las caidas. -40%

0% I f] Ibidem, en los deterioros de las AVYD - 30% L

instrumentales. T (/..

157



DESCARTABLE ELEGIBLE

Hay un seguimiento de la evolucién de todos/as los/as residentes entre el momento
del ingreso y el actual, que abarque, al menos, los siguientes campos:

., gl Evolucion de los deterioros y .
0% mejorias en las AVD baésicas. - 70%

0% h) Ibidem, de la movilidad dentro de - 30%

la Residencia.
30%- i) Ibio!em, <?|e la movilidad fuera de la -40%
Residencia.
0% j) lbidem, del estado de salud. - 60%

]O%I k) Ibidem, de las AVD instrumentales. - 30%

) Cuando ingresan los residentes, y
luego cada vez que se necesite, se
. hacen sesiones practicas de
10% L e
deambulacién por la Residencia y
por su entorno, y de uso de los
equipamienfos y servicios.

0%

Hay programas de rehabilitacién in situ, para los/as residentes
con dificultades o minusvalias de la movilidad:

30% - m) Casos consumados y no . 20%
’ consumados de suicidios. ’



DESCARTABLE ELEGIBLE

0% n) S(/% hace una revision preventiva del 0%
cancer de mama.

]O%I A Se.hoce un examen nutricional en -40%
el ingreso.

o) Existe un programa con la adecuada
temporalidad™* de vacunaciones, que

0% abarque al menos: - 60%
— la vacunacion antigripal anual;

— la vacunacién antineuménica (al
ingreso).

Otros indicadores afadidos por los expertos
p) Existe un programa de consultas @

especialistas médicos.

q) Existe un correcto cumplimiento
terapéutico.

r) Existe un programa de prevencion
de ulceras por presion.

s) hace una revision anual del estado
nutricional y de salud.

f) Existe constancia escrita de que el
residente ha sido sometido a una
evaluacién adecuada.



Evaluacién de la prevencién y de la rehabilitacion:

¢2.) MEDIDAS ESPECIFICAS DE PREVENCION Y DE REHABILITACION
PARA CADA CARGA ASISTENCIAL

DESCARTABLE

1.° De las limitaciones en las funciones fisiolégicas

a) Existen actividades programadas de 0o
rehabilitacion de las funciones fisiologicas. °

bl Es adecuada la competencia profesional .
y la experiencia de quienes las dirigen o 0%
gestionan.

a) la proporciéon del total de residentes que 10%
utilizan estos programas es adecuada. I °

b) Se lleva un control de los resultados de 0,
la rehabilitacion. ’

c) Esta confrolada la limpieza de dientes vy, 109
en su caso, de las protesis dentales. I °

d) la ropa estd ordenada en los armarios. . 20%

e] Cada dia se selecciona la ropa adecuada. - 30%

f) Existen programas especificos de
prevencién de incontfinencias.

0%

160



2.2 De las dificultades para moverse en los espacios interiores

Tienen un listado de residentes con
dificultades de movilidad.

a

b

Se evaltan semanalmente las fichas y
estan anofadas al dia.

c) Se analizan periédicamente los factores
del entorno que dificultan la movilidad y
se corrigen.

d

Existen actividades programadas de
rehabilitacion de la movilidad.

el Es adecuada la competencia de quienes
las dirigen y gestionan.

f) La proporcién del total de residentes que
utilizan esfos programas es adecuado.

g) Si lleva un confrol de los resultados de la
rehabilitacion.

DESCARTABLE

I 10%

0%
0%

0%

0%



3.2 De las limitaciones de la movilidad en espacios exteriores

a) Tiene un listado de residentes con
limitaciones en la movilidad exterior.

b) Se tiene elaborada la ficha de
limitaciones de la movilidad y estén
anotadas al dia.

c) Se evalGan mensualmente.

d) Se confrolan sistemdticamente las
carencias vitaminicas relacionadas con la
falta de exposicion al sol.

el Se analizan sistemdticamente y se corrigen
las barreras arquitectonicas que dificultan
el uso de los espacios exteriores a los/as
residentes con estas carencias de
movilidad (el desglose de esfas barreras
se reserva para ofra fase del estudio).

En el cuarto de bafio

f) El espacio en la ducha es suficiente.

gl No hay alfombras deslizantes a la salida
de la ducha; ni duchas sin suelo o

alfombra antideslizante; ni jabén de
pastilla en las duchas.

DESCARTABLE
I 10%
I 10%

I 10%
-

0%

0%

0%



DESCARTABLE

h) la distancia a los foalleros es adecuada. I 10%

i) Lo boriera tiene la altura adecuada™ vy es

de fécil acceso. 0%
il Hay asideros en las barieras y duchas. 0%
k) las bafieras o duchas tienen asiento/o 0%
tabla  de transferencia. °
l) Los refrefes son bajos y, en su caso, con .
0%
elevador.
m) Los refrefes tienen barras de apoyo. 0%
En el dormitorio
n] Lla orientacién de la cama es correcta. 0%
A) la altura de la cama es adecuada. 0%
o] No hay alfombras al pie de cama. 0%
pl La colocacién de la mesilla es 0%
adecuada.
gl Hay luz o lamparilla de mesa. 0%



DESCARTABLE

r) El interruptor de luz estd junto a lo cama
y puede ser manipulado desde ella 0%
facilmente.

s} No hay armarios de ropa tan altos que
obliguen a alzar el cuerpo a subirse en 0%
banquefas.

f) No hay objefos en la habitacién que
impidan la movilidad o que puedan 0%
producir lesiones al paso.

u) Hay timbre de llomada facilmente o
o 0%
utilizable desde la cama.

4.2 De las caidas

a) Con riesgo de caidas. 0%
b) Con antecedentes de caidas. 0%

c) Se tiene elaborada la ficha de caidas y
estén anotadas al dia.

0%

d) Se evalian mensualmente las fichas de
caidas.

0%



DESCARTABLE

el Se andlizan periédicamente los factores

f

del entorno que aumentan el riesgo de

las caidas y se corrigen (el andlisis de 0%
esos factores se hace en ofra parte del

estudio.

Han recibido formacion en la prevencion
de los caldas el personal y los residentes.

0%

gl Se han defectado y modificado las

barreras arquitecténicas que pueden

generar caidas (el desglose de estas 0%
barreras se hace en ofra parte del

estudio).

h) Se promociona la actividad fisica. 0%

Hay un programa de afencién, y si es

necesario de traslado a los centros I 10%
hospitalarios para cuando se presente

esta emergencia.

Otros indicadores afadidos por los expertos

Existe un programa de caidas que recoge
todos los puntos anteriormente expuestos,
con evaluacion periddica de las caidas
ocurridas en un periodo anterior.



DESCARTABLE

k) Existe constancia escrita de que el
residente ha sido sometido a una
evaluacién adecuada.

) Existe un plan de tratamiento escrito y
actualizado.

m) Se realiza, si se cree conveniente, una
ferapia para afrontar su miedo a las
caidas.

5.2 De los problemas médicos

a) Existe desde el ingreso una ficha clinica
de cada residente, que incluye los datos 0%
necesarios para el seguimiento vy la
evaluacién de los fratamientos.

b) la ficha estd anotada al dia. 0%
c) Se evalian mensualmente las fichas 0%

médicas. ’
d) Existe un control de la fensién con la 0%

periodicidad adecuada.

el Hay un programa de asistencia médica
preventiva adecuado, en cuanto a la I 10%
periodicidad y en cuanfo a las
evaluaciones.
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f) Hay una evaluacién semestral del estado
nutricional.

g) Hay un seguimienfo de los/as residentes
con problemas de malnutricién.

h) Existen medidas adecuadas para evitar
confagios e infecciones.

i| Se analizan periédicamente los factores
del entorno que aumentan el riesgo de
enfermedades, y se corrigen.

Otros indicadores afadidos por los expertos
iI Existe un examen de salud periddico.

k) Seguimienfo de casos derivados de
fisioferapia.

) Revision y control de patologias
psiquidtricas.

m) Se procede sistematicamente a una
evaluaciéon adecuada ante un cambio de
situaciéon de un residente.

n) Ante un cambio de situacién, hay
constancia escrita de un plan de
frafamiento.

DESCARTABLE

0%
0%

0%

I]O%



DESCARTABLE
6.2 De las limitaciones en la AVD instrumentales

a) Existe un seguimiento no fiscalizador de
las eventuales dificultades que vayan 0%
apareciendo en el uso de los medios de
comunicacion con el exterior.

b) Ibidem, de los incidentes o dificultades
surgidas en el manejo de los cobros y 0%

pagos.

c) No se han producido robos ni estafas de

las que hayan sido victimas los/las . 20%
residentes, ni dentro ni en el enforno de
la residencia.

7.2 A los residentes con problemas cognitivos
a) Se abre una ficha cuando un/una

residente manifieste esta claose de . 20%
deferioro y se anofan al dia.

b

Se evaltan mensualmente el estado . 209

cognitivo v las medidas terapéuticas.
9 Y p

c) Se utilizan técnicas de entrenamiento de
memoria y estimulacién sensorial para . 20%
todos los/as residentes (p.e., juegos de
grupo, reminiscencias).



d) Hay programas especificos de
psicoterapia o asisfencia psicologica.

el Hay programas especificos de ferapia
ocupacional.

f) Existe un programa periédico y
especifico, con pruebas destinadas a
evaluar el estado de las funciones
mentales cognitivas y de orientacion, en
los/as residentes que aparenten
deferioros.

Otros indicadores afadidos por los expertos

g) Existe consfancia escrita de que el
residente ha sido sometido a una
evaluacién adecuado.

h) Existe un plan de trafamiento escrifo e

individualizado.

i) Se evalta en el momento del ingreso su
estado cognitivo.

8.° De los problemas de memoria
a) los residentes a quienes se les

diagnostique estos problemas se les abre
una ficha especifica.

DESCARTABLE

0%

0%

0%

I]O%



DESCARTABLE

b) las fichas se mantienen actualizadas. I 10%

c) Se aplican instrumentos de diagnéstico y 0%
de evaluacion.

d) Se aplican programas adecuados de
adquisicion de estrategias de recuerdo y 0%
reconocimiento.

e] Qué proporcion utilizan tales programas I 10%
del fofal que los necesita.

Otros indicadores afadidos por los expertos
f) Se realiza un seguimiento pormenorizado

de los residentes que lo presentan.

g) Existe consfancia escrita de que se ha llevado a
cabo una evaluacion clinica adecuada.

h) Se aplica un programa de rehabilitacion
neuropsicolégica especifica para cada caso.

i] Trabajo interdisciplinar.

9.2 De los problemas emocionales
a) A los residentes a quienes se les

diagnostica problemas emocionales se I 10%
les abre una ficha especifica.
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DESCARTABLE

b) La evolucién vy los tratamientos se I 10%
mantienen actualizados. ’

c) Se aplican instrumentos  de diagnéstico y 0%
de evaluacion.

d) No existen casos de sedaciones o de
inmovilizaciones que no respondan a una 0%
prescripcion facultativa.

10. De los problemas de comportamiento y de comunicacién

a) Hay programas adecuados de I 10%
logoterapia.

b] Hay el recurso a técnicas de
sociodrama, u ofras equivalentes para - 30%
ritualizar la agresividad y disminuir la
prevalencia.

c) Se llevan a cabo revisiones periédicas
de la vista a todos/as los/as residentes, I 10%

y en su caso, de las lentes.

d) lbidem, del oido, y en su caso, de los I 10%

audifonos.






5. SEGUNDA FASE: SELECCION DE INDICADORES
PARA CONOCER Y EVALUAR LAS PRACTICAS
QUE AFECTAN A LA ASISTENCIA 'Y
A LA CALIDAD DE VIDA DE LOS/AS RESIDENTES

5.1. Tercera aplicacién del Delfos

Seleccion del repertorio de précticas que conviene elegir para disefiar los
indicadores de la calidad de asistencia

5.1.1. Disefio de la tercera aplicacién del Delfos
la tercera aplicacion incluye tres evaluaciones:

a) Primera: Referida a las medidas de prevencién en las Residencias.

b] Segunda: Relativa a los listados y controles que requiere una buena aten-
cién a los/as residentes.

c) Tercera: Para identificar los excesos de confroles y de limitaciones que
pueden imponerse a los/as residentes.

5.1.2. Evaluaciones referidas a la calidad de la asistencia.






A) INDICADORES DE LAS MEDIDAS DE PREVENCION






Primera evaluacioén:

1. LAS MEDIDAS DE PREVENCION

1.1. Indicadores de prevencién

1. Vacunacion antigripal (anual).

2. Vacunacion antineuménica (al ingreso.

3. Revisién anual de la vista.

4. Correccidon anual de lentes correctoras.

5. Revision anual de las funciones auditivas;
revisiones otoscopicas.

6. Empleo de colchones altitlceras en
residentes encamados y con incontinencia.

7. Pruebas para la defeccién precoz de
cancer de mama.

8. Pruebas para la deteccion precoz de los
siguientes frastornos:

ELEGIBLE

0%



Otros indicadores afadidos por los expertos

Q. Diabetes.

10. P. Tuberculosis (P. Tuberculina).

11. P. Demencia o Enf. de Alzheimer.

12. Hiperlipemias.

13. H.TA.

14. Déficit nutricional.

15. Sindromes de inmovilizacién.

16. Deshidratacion.

17. Trastornos de la masticacion.

18. Trastornos de la marcha por problemas
podologicos.

19. Confrol de residentes con riesgo de
caidas

20. Control de la polifarmacia.

21. Revision anual de salud.

1/8

ELEGBLE



ELEGBLE

1.2. Evaluaciones periédicas destinadas
a la prevencién

Pruebas recomendada/s

1. De la memoria 0%
1.2) Pleiffer. 0%
1.3) Lobo. O%
1.4) MME o MEC. 0%

2. De estado mental - 33%

2.1) Cuestionario de estado M. Kahny Gerber I 1%

2.2) SPMSQ de Pleiffer e
2.3) MMVE e

3. De estado nutricional - 339
3.1) Hemograma. I 1%
3.2) Albdmina. I 1%
3.3) Proteinas. I 11%
3.4) Valoraciéon nutricional. I 1%



. De orientacién en la realidad
4.1) Pleiffer.
4.2) lobo.

4.3) MME o MEC

. De trastornos depresivos

5.1) G.D.S. de Yesavage.

5.2) Enfrevista.

. De trastornos de comunicacién
6.1) Entrevista.

6.2) Test de Boston.

. De evaluacién de AVD bésicas
7.1) Barthel.

7.2) Katz.

. De evaluacién de AVD instrumentales

8.1) lawton.

ELEGIBIE
-33%
IH%
IH%
0%
-33%
IH%
IH%
IH%
0%

0%

I
IH%
-
IH%



10.

11.

12.

13.

14.

15.

. Carga asistencial

9.1) Sistema de clasificacion de Alberta

De trastornos de conducta.
10.1) Observacion, seguimiento.
10.2) Test informador.

10.3) Entrevista familia.

De sintomas psiquidtricos.
11.1) Observacién, seguimiento.
11.2) Test informador.

11.3) Entrevista familia.

De hébitos de conducta.

12.1) Entrevista, observacién y seguimiento.

Control de estado de los pies.

Control de salud oral.

Valoracién de riesgo de no adaptacién.

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

ELEGBLE






B) LISTADOS Y CONTROLES QUE REQUIERE
UNA BUENA ATENCION






Segunda evaluacién:
2. LISTADOS Y CONTROLES QUE SE REQUIEREN PARA UNA BUENA
ATENCION A LOS/AS RESIDENTES

ELEGIBLE

2.1. Documentacién que debe existir y estar al dia

para ofrecer una buena atencién y calidad de vida.

1. Recor?ocimiento y ficha de nuevos - 33%
usuarios.

2. listado de caidas y de residentes con o
i ) 56%
riesgo de caidas.

3. listado de residentes con demencia, por R
grados.

4. listado de residentes con problemas de 0%
memoria.

5. listado de residentes con problemas de 0

B 56%
deglucion.

6. Con diefas por sonda. I 11%

7. Con confrol de ingesfa, con diefas - 339
especiales. °



8. Ofros confroles dieféficos: Suplementos
alimenticios, habitos alimenticios.

Q. Control de la rehabilitacion v el
manfenimiento de residentes que
requieren cambios posturales.

10. libro de sugerencias (anotado).
11. Llibro de reclamaciones con sus
respuestas.

Otros indicadores afadidos por los expertos

12. listado de medicacién individual.

13. Llistado de incontinencias y fipo de
incontinencias.

14. listado de higiene personal.

15. listado de prevencién de Ulceras.

16. listado de curas.

17. Llistado de ritmo intestinal individual.

ELEGIBLE

0%

-33%

0%

. 20%



ELEGIBLE
18. Llistado de diuresis.

19. listado de ingesta de liquidos.

20. Expediente de cada usuario con historia de
valoracion geridtrica infegral.

Otros indicadores afadidos por los expertos
21. listado de prescripcion médica de
residentes con medidas de sujecion.

22. libros de fratamiento farmacolégico.

23. libros de cuidados personales y pautas
para auxiliares.

24. libro de mantenimiento.

25. listado de AVD por grados de
dependencia.

26. listado de residentes diabéticos y su
control periédico.

27. listado de residentes hipertensos y su
confrol periédico.



ELEGIBLE
28. Registro multidisciplinar.

29. Hisforia y registro social.

2.2. Documentacién que debe existir y estar la dia para el
seguimiento de las intervenciones destinadas a prestar una
buena atencién.

1. Controles de enfermeria. _ 89%

2. Controles de podologia. I 11%

3. Confrol de medicina preventiva (vacunas, analitical). -56%
4. Confroles de medicina general. - 78%

5. Controles de revisiones médicas fuera de .
. : 67 %
la residencia.

6. Controles de psicoterapia. - 33%
7. Confroles de enfrenamiento en memoria. 0%
8. Controles de terapia ocupacional. . 22%

Q. Controles de farmacia. - 67%



19.

. Controles de psicogeriafria.

. Diagnostico.

. Tratamiento, intervencion.

. Seguimiento y mantenimiento.

. Seguimiento de las funciones y fareas

de los miembros del equipo.

. Controles de la participacion y no participacion

en inferacciones familiares.

. Control del uso de los recursos de entretenimiento

y culturales (lectura, TV., efc.).

. Control periédico de estado de las

infraestructuras.

. Controles para la eliminacion de las

barreras arquitecténicas.
Otros indicadores afadidos por los expertos

Controles de peluqueria.

ELEGIBLE
- 33%
- 44%
. 22%

- 33%

-33%
-44%
IH%
-33%
IH%



20.

22.

23.

24.

Control de incidencias de cada turno
del equipo inferdisciplinar y personal
de atencién directa.

. Control de participaciéon en actividades

ludicas y terapéuticas.

Controles de rehabilitacion.

Llibro de Incidencias diurnas.

Registro multidisciplinar.

ELEGBLE



C) IDENTIFICACION DE LOS EXCESOS DE CONTROLES
QUE PUEDEN IMPONERSE A LOS/AS RESIDENTES






Tercera evaluacioén:

3. INDICADORES DE EXCESO DE CONTROL Y DE LIMITACIONES

1. Restricciones no justificadas a las salidas
y permanencias fuera de la Residencia.

2. Restricciones no justificadas a las visitas.

3. Horarios rigidos y limitados de comida.

4. Restricciones no justificadas en el
movimiento de los/as residentes por la
Residencia y en el uso de los/as
diferentes servicios e instalaciones.

5. Limitaciones no justificadas a la manifestacion
y el ejercicio de la sexualidad.

6. Restricciones no justificadas a la informacién
que se facilita a los familiares.

7. Cualquier incidente que denote falta de
profeccion para los dafos confidenciales.

8. Restricciones a la fiscalizacion que corresponde
a las Administraciones piblicas.

ELEGBLE



Otros indicadores anadidos por los expertos

9.

Restricciones no jusfificadas a la
posibilidad de eleccién de meno.

Restricciones no justificadas a la
informacion que se facilita al residente.

Restricciones no justificadas a la integracion de
residentes discapacitados en la convivencia diaria
del cenfro y el acceso a las instalaciones del mismo.

No tener expedientes de orden judicial
de internamiento en demencias y
relacion de incapacitados legalmente.

Horario de visitas inferior a ocho horas
diarias.

. Cudlquier incidente que denote la falta de proteccion

para los datos confidenciales.

Restricciones no justificadas a la
participacion de los familiares.

ELEGIBLE



5.2. Cuarta aplicacién del Delfos

Seleccién de indicadores que sirven para evaluar el nivel de atencién - de-
satencién a los/as residentes.

5.2.1. Disefo de la cuarta aplicacién del Delfos

Esta Oltima aplicacién se centra en los indicadores que pueden servir para
evaluar la afenciéon/desatencion. Incluye las siguiente evaluaciones:

a) Indicadores de atencién

1. Atenciones relativas al cuerpo vy al aspecto fisico.

2. Repertorio de atenciones para mantener un estado saludable.
3. Indicadores de atencién relativos al desemperio personal.

b) Indicadores de desatenciéon

1. Referidos a la falta de atencién asistencial.

2. Referidos a la existencia de riegos en la Residencia.

5.2.2. Evaluaciones referidas a la atencién — desatencion.






A) INDICADORES DE ATENCION






Primera evaluacioén:
1. INDICATIVOS DE ATENCIONES RELATIVAS AL CUERPO
Y AL ASPECTO FiSICO

Repertorio de inspecciones corporales vy, en su caso, de ayudas que se deben llevar
a cabo.

ELEGBLE

Higiene corporal
1. Bafio o ducha limpios y en buen _ 80,
funcionamiento, permanentemente. °

2. Comprobacion cada dia de la existencia - 339

de Utiles de aseo personales (foallas, jabon).

3. Comprobacién del afeitado (en los I 119
varones) y del refocado [en las mujeres). °
Otros indicadores afadidos por los expertos

4. Comprobacién del estado del pelo.
5. Control de lavado de manos.

6. Higiene diaria de las personas dependientes.



Higiene bucal

/.

Comprobacion programas de
potenciacion de autonomias en higiene.

. Verificacion diaria del correcto uso y

limpieza de las protesis.

Higiene diaria de las personas
inconscientes.

Otros indicadores afadidos por los expertos

10.

Asegurar cada dia que se llevan a
cabo los cuidados adecuados para la
salud dental.

. Incidencia diaria en el uso de

colutorios.

. Comprobacion de programas de potenciacion

de autonomia en higiene bucal.

Asistencia e inspeccién podolégica

13.

14.

200

Verificar que los zapatos son adecuados a los
problemas podolégicos.

limpieza de dedos, cuidados de las
uias de manos y pies.

ELEGIBLE

. 2%

/8%

/8%

56%

89%



ELEGBLE

Otros indicadores afadidos por los expertos

15. Comprobacién de roces del calzado.

16. Comprobacién de existencia de
callosidades.

a) Verificar lesiones en dedos y pie
(heridas, lceras, hongos).

Higiene del vestido

17. Comprobar cada dia que se ponen la
ropa adecuada, segin la esfacion vy la -44 o

ocasion.

18. Comprobar cada dia que no oprima; -440

evitar el uso de ligas.

19. Verificar cada dia que esta bien
B 22
planchada.

20. Control diario de la existencia de mudas. - 56%

Otros indicadores afadidos por los expertos

21. Comprobar el estado de limpieza de la ropo.

22. Comproboar existencia adecuada de cierres, botones.



23. Verificar que dispone de ropa suficiente.
24. Comprobar ropa adecuada (segin
grados de dependencia...).
Higiene del calzado
25. Bvitar permanentemente que caminen

con zapatos en chanclas.

26. Confrolar que los cordones estén bien
enfilados y bien atados.

27. Zapatos limpios, frecuentemente.
28. Confrolar que el calzado sea el
adecuado (botas, tacones...).
Higiene sexual
29. Identificar y prevenir enfermedades de

fransmision sexual.

30. limpieza de genitales masculinos y
femeninos.

31. Confrol uso compresas y pafiales.

202

ELEGIBLE

IH%
.22%
-44%
IH%



ELEGIBLE

Otras inspecciones corporales no mencionadas*

32. De la piel, para evitar ulceras de presion. - 67%
33. Comprobacién de la higiene de las manos. - 56%

34. Comprobacién de la higiene del resfo o
del cuerpo.

35. Inspeccion del cerumen de los oidos. -44%

36. Conlfro| del funcionamiento de los -44%
audifonos.

37. Asistencia para corte de pelo, peinados. - 33%

38. Para el lavado de cabeza. -44%

Otros indicadores afadidos por los expertos

39. Inspeccion de los pies.

40. Inspeccién de los pliegues cuténeos
(infergluteo, infermamario).

41. Inspeccién de las ufios.

* La evaluacion incluye la frecuencia de la inspeccion. Confréntese en fablas de respuestas.

203



Segunda evaluacién:
2. REPERTORIO DE ACTUACIONES PARA MANTENER
UN ESTADO SALUDABLE

ELEGIBLE

Promocién de ejercicio fisico
1. Paseos de acuerdo con prescripcién .
. /8%
focultativa.

2. Paseos cada vez que el tiempo lo - 33%

permita.

3. Control de lo adecuada ropa de abrigo. - 56%

4. Exposicion al sol para conservacion y .
) L 67%
formacion de la vitamina D.
Otros indicadores afadidos por los expertos
5. Gimnasia de mantenimiento diaria.

Suefio y descanso

6. Organizacién y realizacion de

programas después de cenar, para evitar . 299,
acostarse inmediatomente después de la
comida.

7. Confrol de encamamiento de residentes I 1%
desorientados.
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ELEGBLE

Otros indicadores afadidos por los expertos
8. Necesidad de inductores al suefo,
relajantes... (medicacién).
a) Control de la ingesta de liquidos
[necesidad de evacuaciéon nocturnal.
Intervenciones frente a la soledad y el desarraigo
9. Oferta explicita semanal de actividades
que permifan a quien lo desee _ 80%
e}
mantenerse ocupado, sin horas

muertas, a lo largo de la semana.

10. Programa explicito semanal con las

acciones en las que los/as residentes . 599
(e}
pueden participar en las decisiones de

la comunidad.

11. Programas explicito semanal de

actividades destinadas a favorecer las - 56%
relaciones interpersonales.
Otros indicadores afadidos por los expertos
12. Programas explicitos para potenciar

relaciones familiares.

13. Programas explicitos para tomar parte
en la organizacién.
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ELEGBLE

Seguimiento de las intervenciones programadas frente a
los hébitos téxicos

14. Tabaco. I 1%

15. Alcohol. IH%

Otras atenciones para atender un estado saludable
no mencionadas (incluidos por los expertos)

16. Programas de enfrenfamiento de memoria.

17. Programas de terapia ocupacional.

18. Programas de orientacion a la realidad

19. Confrol de la dieta y la cantidad
ingerida (Asisftidos).

206



Tercera evaluacioén:

3. INDICADORES DE ATENCION RELATIVAS AL DESEMPENO

PERSONAL

. Ayuda para leer libros, periédicos,
carfas, pasar paginas.

. Hemeroteca con periédicos y revistas del

dia.

. Posibilidad real de ver canales diferentes

en la TV.

. Posibilidad de fomarse un café, un
refrigerio en el propio cuarfo.

. Dar servicio de cafeferia a precios
moderados.

. Medidas explicitas regladas y
adecuadas para proteger los derechos
de los no fumadores/as.

Oferta explicita y regulada de asesoramiento

en problemas

. Personales y familiares.

ELEGBLE

.22%
IH%
.22%
.22%
IH%



ELEGIBLE

8. Econémico/financieros. 0%

Q. Religiosos. 0%
Otros problemas que requieren asesoramiento

10. Acompaiamiento explicitamente

regulado para realizar compras, ir al . 299

banco, o cualesquiera ofras gestiones
fuera de la Residencia.

11. Acompaiamiento explicito y regulado

para pasear por el enforno de lo - 56%

Residencia.

12. Asistencia para los/as residentes que

deban desplazarse con sillas de _ 89%

ruedas.
13. Tolerancia a las mascotas. I 1%

14. Medidas explicitas, reguladas y

adecuadas para asegurar el respeto a - /8%
la intimidad.
Otros indicadores afadidos por los expertos
15. Medidas explicitas, reguladas y

adecuadas para evitar infromisiones no
justificadas en la vida sexual.
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22.

ELEGBLE

. lugar para recibir visitas.

. Posibilidad de recibir vistas en las

habitaciones.

. Uave propia de la habitacion.

. Ayuda reglada para la comunicacién.

Posibilidad de peluqueria a precios
moderados.

. Posibilidad de celebraciones del

residente [aniversarios, cumpleados).

Posibilidad de voluntariado.

209






B) INDICADORES DE DESATENCION






1. INDICADORES REFERIDOS A LA FALTA DE ATENCION ASISTENCIAL

1.1. Referidos al cuidado de los/as residentes

1.

Casos de hipotermia o constipaciones
por falta de abrigo o temperatura
ambiente inadecuada.

Casos de quemaduras.

. Casos de infoxicaciones por productos

domésticos, de la limpieza; por ingestion
de medicinas, efc.

Residentes con infecciones sin afender.

lesiones provocadas por puertas,
elementos de cierre.

Residentes sedados sin prescripcion
médica.

Residentes que pasan dormidos mas
horas de las que necesitan.

Residentes incontinenfes con pariales
sucios o ropas manchadas.

ELEGIBLE

.22%
IH%
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12.

ELEGIBLE

Existencia de residentes perdidos fuera - 33%

de la Residencia.

. Residentes encamados que podrian
-

esfar fuera de la cama.

. Abandono y olvido en la administracién

de medicamentos. - /8%

Otros indicadores afadidos por los expertos

Restricciones fisicas no auforizadas por
el médico.

. Administracion de medicamentos sin

prescripcion médica.

. No realizacién de cambios posturales.

. No cambio de sondas en periodos

adecuados.

a) No control de uso de oxigenoterapia.

b] Caidas producidas por no existir programas de
prevencién de caidas.



16.

20.

c) Ulceras por presion producidas por
no existir programas de prevencion.

d) Falta de programas de movilidad fisica.

1.2. Referidos al mal uso o la inadecuacién
de las infraestructuras y de los equipamientos

Ausencia sin sustitucion de personal
que fiene a su cargo funciones que
hayan sido definidas como minimas, en
las plantillos de la Residencia.

Desatencién del puesto de confrol en la
enfermeria o en la unidad de cuidados
especiales.

. Mucho tiempo para llegar a atender las

llamadas de las luces de emergencia.

. Camas con cabeceras elevadas mas

de 30 grados.

No estd atendida la observacion
nocturna del suefio.

. Malos olores en cuarto, dreas de

recepcion, dreas comunes.

ELEGBLE



22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Confaminacién acUstica, exceso de . 299
. . (e]
ruido ambiente.

Agua sanitaria de aseo, demasiado I 1%
caliente o demasiado fria. °

Carencia de separaciones en cuartos 999
ocupados por dos o més personas. °
Otros indicadores afadidos por los expertos
No utilizacion de medios adecuados
en el traslado camarsillén.
No uso adecuado de sillas de
ruedas/andadores.
Otros indicadores afadidos por los expertos
Falta de barras de profeccién laterales

en las camas.

Falta de medidas de sujecion a
residentes con riesgo de caida.

Poca cantidad de pariales.

No acompariar al servicio (WC) a los
residentes continentes.

ELEGBLE



1.3. Referidos a la mala atencién alimentaria
31. Cualquiera de las manifestaciones de

la desnutricién por falta de alimentos.

32. MenUs uniformes, poco variados, v sin
cambios, a lo largo del mes.

33. Horarios poco amplios de comidas.

34. Platos, vaijillas, vasos sucios.

35. Temperatura inadecuada de la comida.
Otros indicadores afadidos por los expertos

36. Inexistencia de menUs alternativos.

37. Toma de dietas alimenticias no
prescritas médicamente.

38. Menis no equilibrados diariamente.

39. Falia de incidencia en la hidratacion
diaria.

ELEGBLE

-

0%

. 20%

0%



40.

42.

43.

No afender los gustos de los residentes.

. Poco tiempo para comer.

Falta de ayuda a los residentes
dependientes.

No tener tiempo suficiente para
administrar la comida.

ELEGBLE



2. FALTA DE ATENCIONES REFERIDAS A LOS RIESGOS EXISTENTES

CON LAS INFRAESTRUCTURAS

2.1. En suelos, lugares de paso, escaleras

. Suelos con fallas susceptibles de
provocar fropiezos o caidas.

. Suelos deslizantes o resbaladizos, suelos
con grasa, no se usa cera antideslizante,
se friegan con productos que resbalan.

. Suelos con agua; suelos brillantes.

. Obijetos con los que tropezarse en el
suelo: cables, cuerdas, efc., en lugares
de paso.

. Bordes de alfombras o moquetas
deshilachados o despegados.

. Alfombras deslizantes, sueltas.

. Escaleras resbaladizas o sin apoyos.

FlEGBE
- B

- B

o

0%

0%

-
. 20%




8. Carencia de barandillas o de asideros
en lugares de riesgo.

Q. Desniveles en suelo, inadecuadamente

sefializados.
Ofros indicadores afiadidos por los expertos

10. Existencia de radiadores salientes en
pasillos.

11. Fdlta o poca iluminacion.

12. Falta de ventilacion.

13. Espacios alta o baja temperatura
ambiental.
2.2. Mobiliario

14. Muebles inestables, con apoyos
insuficientes.

15. Inadecuada altura de las sillas.

16. Muebles en lugar de paso.

17. Muebles con esquinas angulosas.
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ELEGIBLE

-
IH%



20.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

. Sillas sin reposabrazos.

. Mobiliario insuficiente [mesillas y

armarios pequefos...).

Inaccesibilidad a las baldas de los
armarios.

2.3. Aseos, bafios, ducha

. Alfombra deslizante a la salida de la

ducha

Ducha sin alfombra antideslizante.

Jabén de poastilla en ducha.

Demasiada distancia a foalleros.

Bafiera o ducha sin asideros.

Bafiera o ducha sin asiento/tabla
transferencias.

Bafera alta de dificil acceso.

Reducido espacio en la ducha.

ELEGIBLE
I 1%

0%

0%

.
. 22%

0%

0%



29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

222

Retrete bajo sin elevador.

Refrefe sin barras de apoyo.

No hay timbre de llamada o no
funciona

Otros indicadores afadidos por los expertos

Grifos y tiradores no ergonémicos.

Aseo reducido para acceder con sillas
de ruedas.

Aseo reducido para acceder con
ayudas técnicas (grias).

2.4. Habitaciones

Mala orienfacién de cama
Inadecuada altura de cama: camas
demasiado alfas o bajas, segin que

los residentes se levanten solos o con ayuda;
o estén permanentemente encamados.

Alfombras al pie de cama.

ELEGIBLE

0%
. 2%
-

0%



38. Inadecuada colocacion de la mesilla
que dificulia el paso y provoca lesiones.

39. Sin inferruptor de luz junfo a la cama,
mal situado, no funcionan.

40. Sin lomparilla de mesa, mal sitvadas,
no funcionan.

41. Armarios de ropa demasiado altos.

42. Demasiados objetos en la habitacion.

43. Falta de inferruptores de luz a la altura de la
mano desde las camas o estropeados.

44. Carencia de timbre llamador a la altura
de la mano desde la cama o
estropeados.

45. luces de emergencia inexistentes o
fundidas.
46. |bidem, luces de suefio.
Otros indicadores afadidos por los expertos

47. Mesillas de altura inadecuada.

ELEGIBLE

0%

0%



48. No existencia de sillones geridtricos.
49. Habitacién pequeiia para manejarse
con residentes dependientes.

2.5. Otros equipamientos cuyo estado genera
riesgos

50. laves de luz no accesibles.

51. lluminacién insuficiente; luces fundidas
en lugares peligrosos.

52. Existencia de calefactores méviles.

53. Carencia de ascensores o ascensores
que no funcionan.

54. Ascensores mal enrasados con los pisos.

55. Temperatura de agua caliente en el
bafo susceptible de quemaduras.

56. Cables eléctricos en zonas de paso.

57. Ofros mecanismos que puedan
fransmitir descargas eléctricas.
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ELEGIBLE

0%



58.

59.

60.

62.

63.

o4.

65.

60.

Productos incompatibles mezclados en
almacenes.

No accesibilidad al teléfono de
emergencia.

Carencia de timbres visuales para
sordos.

. Cuchillos y ofros objefos cortantes o

punzantes, accesibles a residentes que
pueden lesionarse.

Mecheros, cigarros, productos para
hacer fuego.

Estufas de gas.

Cuartos de maquinas, de calderas, y
ofros lugares con riesgos, sin llaves o
abierfos.

Radiadores y elementos de calefaccion
sin proteccion.

Medicinas accesibles en botiquines u
ofros lugares.

0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

ELEGBLE



ELEGBLE

Otros indicadores afadidos por los expertos

67. Escaleras sin profeccién (huecos).

68. Pequefias obras denfro de la residencia.
2.6. Ofros elementos de riesgo
69. Posibilidad de acceso de enfermos con minusvalias I 1%

psiquicas a zonas de riesgo.

70. Riesgos de envenenamientos o por
. . . . . O,
insecticidas, productos de limpieza; 0%
ofros que sean tdxicos o venenosos.
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ANEXO

BREVE CURRICULUM VITAE DE LOS
ESPECIALISTAS QUE HAN CONSTITUIDO
EL GRUPO DE EVALUACION






DIEGO TRINIDAD TRINIDAD

o Médico.
®  Master en Geronfologia Social.
o Mdster en Gestion de Instituciones Sanitarias.

e Director de la Residencia PPMM. de Getafe del Servicio Regional de Bienes-
far Social. Consejeria de Servicios Sociales. Comunidad de Madrid.
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SABINA CAMACHO CALDERON

Formacioén:
e Diplomada en Trabajo Social. Universidad Complutense de Madrid.

e licenciada en Ciencias Politicas y Sociologia. Universidad Complutense de

Madrid.

* Master de Direccion y Gestién de Centros de Mayores. Universidad Complu-
fense de Madrid - AMRTE - ALCEI 6.

e Master en Gerontologia Social. Universidad Auténoma de Madrid.

Experiencia laboral:

e Sindrome Toxico. Madrid (Espaial.

e IMSERSO. Badajoz (Espanal.

e ASISPA. Madrid (Esparia).
De 1985 a 1987: Coordinadora del Servicio de Ayuda a Domicilio.
De 1987 a 1997: Direccién de Residencia Asistida.

Desde 1997 a la actualidad: Coordinadora de Residencias.
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JUAN ANTONIO MOYA MATEO

e licenciado en Medicina.

e Especidlista en Hidrologia Médica.

* Ayudante Técnico-Sanitario. Diplomado Universitario en Enfermeria.

® Méster de Direccion y Gestién de Centros de Mayores (Un. Complutense.
e Auditor de Sistemas de Calidad [Miner- AENOR - Minisdef).

e Director de Residencias Geridfricas “Santa Matilde” vy “El Refugio” (Madrid).

e Administrador de las Residencias “la Asuncion”, de Guijuelo; Centro de Ma-
yores CastellanoManchego, Centro de Mayores Europeo.

e Profesor de distintos Masters de Direccion de Residencias de Mayores por vor-
rias Universidades.

e Presidente de: Asociacion Madrilefia de Residencias de Tercera Edad

(AMRTE), Federacién Nacional de Residencias Privadas de Tercera Edad
(FNRPTE) y European Confederation of Care Home Owners (ECHO).
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JUAN MANUEL MARTINEZ GOMEZ

e Meédico especialista en Geriatria.

* \einte afios en distinfos puestos de la Administracion Central (IMSERSO,
INSALUD), relacionados con la Geronfologia vy la Geriatria:

— Jefe de los Servicios médicos del Servicio Social de la Tercera Edad.
— Asesor Técnico de la Direccion General del IMSERSO.
— Director de Programas del Plan Gerontolégico Nacional.
— Asesor Geriafra de la Direccion General del INSALUD.
e Ex Secrefario General de la Sociedad Espaiiola de Geriatria y Geronfologia.
® Ex Vicepresidente de la Sociedad Espariola de Ceriatria y Geronfologia.

e Director General de Servicios Sociosanitarios del Grupo EULEN.
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AURORA SARASOLA MARTINEZ

® licenciada y Doctora en Medicina (Universidod de Zaragozal.
® Diplomada en Gerontologia (SEGG).

¢ Trabaja como Coordinadora de Programas de la Fundacion Ramoén Rey

Ardid.

® Sus acfividades profesionales més relevantes en el terreno de la Gerontologia
son: coordinacion del Plan Gerontolégico de Aragén entre 1992 y 1994, di-
reccién de frabajos de investigacion sobre disefio v validacion de instrumentos
de defeccion de necesidades; planificacion de servicios de atencion en el me-
dio rural tras la deteccion de necesidades.

® De sus libros cabe desfacar uno sobre Ocupacién Indebida Hospitalaria en
mayores de 65 afios.
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MIGUEL ANGEL MILLAN

® Socitlogo y Trabajador Social, con formacién de postgrado en el éambito psi-
copedagdgico.

e Amplia experiencia en el campo social y educativo, tanto en Espafia como en
el extranijero.

® Responsable desde 1997 de los Programas de Mayores y de Familia de Cé&-
ritas Esparfiola.
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FRANCISCO J. LETURIA ARRAZOLA

e Director Técnico de Servicios Sociales, Fundacién Matia, San Sebastidn.

® Psicologo (1990-96) y Director (1996-1998) del Centro Gerontologico de
Eibar, Departamento de Servicios Sociales de la Diputacién Foral de Gui-
plzcoa.

e Coordinador Técnico y miembro del equipo directivo del Master de Geronto-
logia Psicosocial, UNED Bregar (1994-1996) y Facultad de Psicologia. Uni-
versidad del Pais Vasco (1996 - ).

® Profesor asociado. UNED Bergara Guipizcoa (1994-1996).

e Director de Cursos y Joradas sobre Gerontologia Psicosocial, Jubilacion y Ca-
lidod de vida, Dependencia y Politica social, efc.

e Autor de diferentes libros, artficulos y publicaciones sobre caracteristicas psico-

logicas de los mayores, programas de intervencion vy tratamiento psicolégico,
efc.
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JOSE JAVIER YANGUAS LEZAUN

® licenciado en Psicopedagogia.

e Director de Investigacion y Desarrollo de la Fundacion Matia v Jefe de Estudios
del Master de Gerontologia Psicosocial de la Universidad del Pas
Vasco.

* Ha trabajado durante mas de 10 arios en el Centro Gerontolégico de Eibar,
de la Diputacién Foral de Guiplzcoa, como Coordinador de Programas, ast
como en diversas redes europeas especialmente en cuestiones referidas a la
Enfermedad de Alzheimer.

e Ha publicado mas de 50 articulos de investigacion y diversos libros sobre te-
mas geronfolégicos.
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JOSE ANTONIO MARIN LEON

® licenciado en Medicina y Cirugia.
e Especialista en Medicina Interna y Neurologia.
e Diplomado en Geriatria.

e Director Técnico del Area Personas Mayores del Departamento de Bienestar
Social (Diputacién Foral de Alava)

® Profesor en Mésters de Geronfologia Social y/o Clinica de la Universidad del

Pafs Vasco, Universidad de Deusto, Universidad de la laguna y Universidad
de La Coruia
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JOSE RAMON CAMPOS DOMPEDRO

¢ licenciado en Medicina.
e Master en Gerontologia Social (Universidad Autonoma de Madrid).

e Director de Programas de Atencién Institucional de QUAVITAE.
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JUAN JOSE SOLANO JAURRIETA

e Médico Especialista en Geriatria.

e Formacion en los Hospitales Central de la Cruz Roja y Universitario de Geto-

fe (Madrid).

® Fn la actudlidad, Jefe de Seccion de Geriatria del Hospital Monte Naranco,
de Oviedo. Actividad de investigacion relacionada con organizacion de ser-
vicios, sisfemas de clasificacién de pacientes y valoracion de cargos de aten-
cion directa, y deferioro funcional relacionado con la hospitalizacion en el an-
ciano.

e Participacién en Congresos nacionales e internacionales de la especialidad.

e Pyblicaciones en revistas nacionales e internacionales.
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HELENA SOTELO

e Miembro del Centro de Documentacion y Estudios SIS, Institucion que se de-
dica desde hace mas de 25 afios a actividades documentales y de investi-
gaciéon en el ambito del bienestar social. En el campo de la documentacién,
el SIS cuenta con una base de datos de més de 90.000 documentos rela-
cionados con la politica social y los servicios sociales (ancianos, menores, dis-
capacidad, familia, mujer, pobreza o drogodependencias). En el ambito de la
investigacion, desarrolla labores de estudio, principalmente en las areas de
planificacion y evaluacion de servicios, estudios de necesidades, elaboracion
de manuales de buena préctica y estudios comparativos infernacionales.
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M< DULCE FONTANALS DE NADAL

® Diplomada en Trabajo Social, formacién, gestién de servicios sociales y sani-
farios. Trabajando quince afios en Administracién piblica dirigiendo progra-
mas de servicios social*sociosanifarios. En los dltimos siete afos en Dep. Sa-
nitat como Directora Programa Vida als Anys del Servei Catald de la Salut.

e Desde 1998 dirige la Fundacién Sar y es Directora Asistencial-Grupo Sar, con
2000 plazas residenciales en toda Esparia. También desarrolla actividades
académicas en Universidades y es autora de publicaciones-proyectos de in-
vestigacion sociosanitarios y sociales.
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ANGEL GIL ORIGUEN

® licenciado en Psicologia, Diplomado en Enfermeria Psiquiatrica, Master en
Drogodependencias y Diplomado en Evaluacién de la Calidad.

* Ha trabajado en el secfor sanitario y sociosanitario: personas mayores enfer-

mas, enfermos crénicos, enfermos mentales, drogodependientes, efc., desde el
ano 19/5.

® Desde el afio 1992 ocupa cargos de responsabilidad en la Generalitat de
Catalunya (Departamento de Bienestar Social) en el sector sociosanitario, en
los ambitos de la afencién a las personas con problemas de drogas vy de per
sonas mayores enfermas. Ha participado a nivel estafal e internacional en gru-
pos técnicos para asesorar sobre aspectos sociosanitarios. En la actualidad es
miembro del Consejo asesor de la Generalitat en Psicogeriafria v es jefe de
Servicio de Programas Sociosanitarios del Departamento de Bienestar Social.
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M.2 JESUS CONDE SENZ

® licenciada en Derecho. Funcionaria del Cuerpo de Administraciones Superio-
res de la Diputacion General de Aragoén.

e FEn los (ltimos diez aios ha desempefiado los siguientes puestos de trabajo:

— Secretaria Provincial del Servicio Provincial de Sanidad, Bienestar Social
y Trabajo de la Diputaciéon General de Aragoén, en Zaragoza.

— Jefa del Servicio Provincial de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo de la
Diputacion General de Aragén, en Zaragoza.

— Directora de Accién Institucional del Instituto Aragonés de Servicios Socia-
les (IASS) de la Diputacion General de Aragén.
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CoOLECCION OBSERVATORIO
PERSONAS MAYORES

1. Informe de Valoracién del Plan Gerontologico Estatal 1992-1997.

2. Vejez y proteccién social a la dependencia en Europa. Iniciativa. Recomendo-
ciones del Consejo de Europa.

3. Afio Internacional de las Personas Mayores, 1999. Memoria

4. Personas Mayores y Residencias. Un modelo prospectivo para evaluar las Re
sidencias. (Tomo |y Tomo |I)
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