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Introduccidn: una aproximacion social al envejecimiento

Presentacion

Es indudable que los cambios sociales, y sus efectos en los estilos de vida,
vienen afectando de una manera especialmente significativa a las
personas mayores y a su entorno. Otro proceso que también se viene
observando es que los Centros Residenciales, en cualquiera de sus
modalidades, se estan convirtiendo progresivamente en una alternativa
que quiere responder a las nuevas necesidades de este amplio grupo de
edad, a través de la adecuacion de sus servicios y la cualificacion de sus
profesionales.

Por ese motivo, la prevencion y la promocion de una vida saludable en los
mayores alcanza hoy la necesidad de contemplar el &mbito residencial
como un espacio idoneo para la intervencion.

Este documento, no ha de interpretarse como un instrumento rigido que
encorsete a los profesionales privandoles de su propia creatividad; sino
que pretende la reflexion y orientacion para que cada cual lo desarrolle y
complete de la forma mas coherente con aquellas peculiaridades de su
entorno especifico.

Ha sido elaborado por un equipo de profesionales que conoce desde dentro
ese ambito residencial, y quiere aportar una serie de criterios a tener en
cuenta, tanto en lo que se refiere a los procesos de adaptacion, como a la
optimizacion de las estrategias de atencion. Un paso mas en el objetivo
comun de elevar el bienestar y la salud de los mayores.

José Ignacio Echaniz Salgado
CONSEJERO DE SANIDAD DE LA COMUNIDAD DE MADRID
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Introduccidn: una aproximacion social al envejecimiento

Celebramos el aumento de la esperanza de vida
en muchas regiones del mundo
como uno de los mayores logros de la humanidad...

Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.
Resolucion 1. Madrid, 12 de abril de 2002
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1

Introduccion:
Una aproximacion social
al envejecimiento

La GERONTOLOGIA en el siglo XXI se desarrollara probablemente en un
escenario donde el aumento de la esperanza de vida, autonomia y bienes-
tar de los mayores, tendran que convivir con una mayor presencia de pro-
blemas de dependencia y soledad, unido a graves dificultades familiares
para prestarles cuidados.

En un futuro préximo las previsiones demogréficas de envejecimiento se
situaran en torno a los siete millones y medio de personas frente a los seis
millones setecientos mil actuales. En un futuro inmediato, entre los proxi-
mos ocho o diez afios, se producira ademas un fuerte proceso de envejeci-
miento interno entre personas de 70-80 afios, y en consecuencia, mayor
incremento de deterioro y dependencias.

Tendriamos que reflexionar respecto a la heterogeneidad de este colectivo,
diferenciando entre vejez autbnoma, relativamente satisfecha con su sa-
lud, colchdén y soporte familiar y econémico de los suyos, con representa-
cién activa en la sociedad, y lo que estamos denominando cuarta edad
(mayores entre 75-85 afos), actualmente 1.700.000 personas en Es-
pafia, con graves problemas fisicos, psiquicos y sociales cuyos cuidados se
hacen indispensables.

La dependencia es también social y, generalmente, antecede y/o acom-
pafia a la incapacidad fisica y psiquica.

Conviene recordar algunos componentes sociales, que estan contribu-
yendo en la actualidad a limitar el normal desarrollo de las personas ma-
yores en su entorno:

— El aislamiento y la soledad. Disminuye la capacidad de afronta-
miento de situaciones y sus demandas no se exteriorizan. Perma-
necen invisibles para la sociedad.

personas mayores eee 9
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Escasas posibilidades educativas de muchos mayores, que hacen
complejas actividades cotidianas en una sociedad cada vez mas
tecnologica.

Estructura vertical de las viviendas en las ciudades y escasas
adaptaciones en las mismas que dificultan el acceso dentro y fuera
del hogar, disminuyendo las relaciones sociales.

Barreras arquitectonicas. Recordemos que en Espafia, una buena
parte de la poblacidon de edad vive en municipios de mas de
10.000 habitantes.

Insuficiencia econdmica. Limita las posibilidades de afrontar con
éxito las consecuencias del deterioro.

Crisis del sistema familiar. La mayor parte de los cuidados, aun
hoy en nuestro pais, son asegurados por la familia, pero este fené-
meno se esta transformando, augurando que en poco tiempo, la
oferta de cuidadores informales se vera reducida sustancialmente.

Transformaciones laborales, familiares, y convivenciales. La mo-
vilidad geogréfica en el trabajo, el acceso de la mujer al mercado
laboral, la sustitucidon del modelo de familia tradicional por otros,
son fendmenos nuevos, no conocidos por ninguna otra genera-
cién, que estan revolucionando el sistema de cuidados que, hasta
ahora, recaia fundamentalmente en la mujer.

Ademas, los grandes problemas de deterioro que plantean los mayo-
res, no siempre tienen facil abordaje por parte de la familia, precisando
cuidados profesionales o formales.

Partiendo de estas reflexiones, introducimos la Residencia como re-
curso necesario en determinadas circunstancias, que esta viviendo un
proceso de transformacion en el ambito asistencial, ambiental, y concep-
tual o de filosofia (que incluye el pleno respeto por los derechos funda-
mentales del individuo).
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La Residencia: Un espacio
para la convivenciay lasalud

El momento del ingreso en una residencia suele coincidir con un proceso
vital que, en la mayoria de los casos, conlleva limitaciones funcionales,
psiquicas y emocionales del sujeto. Esto trae consigo un complejo sistema
de adaptacion al nuevo entorno, tanto por parte del mayor, como de la fa-
milia, del personal del centro y del propio ambiente.

Las residencias intentan hoy cuidar especialmente aspectos y detalles que
parecen cubrir las necesidades, tanto basicas como especificas, del indivi-
duo, lo que supone que existen nuevas condiciones para que el ingreso en
este medio se viva de manera satisfactoria. Sin embargo, no siempre es asi.

Existen variables internas fundamentales, que haran al sujeto mas o me-
nos vulnerable frente a la adaptacién a un @mbito residencial y, por tanto,
frente a la integracion o no integracion al mismo:

3

W W w w w w w

La voluntariedad y preparacion previa del usuario.

El estado de salud fisico y psiquico.

La acogida en la residencia. El trato individualizado al mayor.
El tipo de centro: Tamanio, cultura organizativa. La oferta.

La temporalidad del ingreso.

La presencia e implicacion de familiares. Las redes de apoyo.
El estilo de vida dentro del centro.

La capacitacion de los componentes del equipo.

El concepto de Residencia ha evolucionado mucho a lo largo del tiempo,
siendo muy dificil ofrecer una definicion que responda a las necesidades
de todos los actores que intervienen en ellas: profesionales sanitarios, so-
ciales, familiares, expectativas de los futuros residentes, mercado...
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No obstante, este nuevo concepto si deberia incluir tres dimensiones:

— Dimension ambiental o ecoldgica: “Crear ambientes humanos
cargados de estimulos”.

— Dimension asistencial: Con equipamientos humanos y técnicos
para atender correctamente las necesidades de los residentes,
afectados por problemas de autonomia.

— Simension bioética: Ser garantes de derechos y deberes fundamen-
tales, respeto, escucha, cuidado de la imagen, tratamiento indivi-
dual, secreto profesional, privacidad.

Quiza la clave esté en ofrecer modos de vida més cercanos a lo cotidiano,
en contacto con la comunidad, con actividades organizadas por los pro-
pios mayores, con presencia activa de las familias, de voluntariado que
participen en la dindmica de la residencia, con profesionales capaces de
dejar desarrollar al mayor sus capacidades desde una relacion de ayuda,
alejada del paternalismo, sin olvidar la prestacion de todos los cuidados
asistenciales que precise el anciano durante su estancia en la residencia.

PILAR RoDRIGUEZ, en su libro Residencias para personas mayores, hace esta
definicién de la Residencia:

“CENTRO GERONTOLOGICO ABIERTO, DE DESARROLLO
PERSONAL Y ATENCION SOCIOSANITARIAEN EL QUE VIVEN
TEMPORAL O PERMANENTEMENTE PERSONAS MAYORES
CON ALGUN GRADO DE DEPENDENCIA.”

EL PROCESO DE ADAPTACION

12 «ee personas mayores

El ingreso en una residencia, esté considerado un momento de transicion
en la vida de la persona, un rito de pasaje, semejante al momento del na-
cimiento de una hijo, el matrimonio, la jubilacién o el fallecimiento de un
ser querido. Significara por tanto un cambio muy importante en el ciclo
de su vida, y habra que cuidar durante largo tiempo muchas cosas.

Trasladarse a un medio residencial, implica “rupturas”, de tipo afectivo
(las amistades, la familia, disminucidn de relaciones sociales), materiales
(dejar el hogar, los objetos personales) y de posicion social: En ocasiones
cambia el concepto que uno tiene de si mismo, adoptando posturas de
desvalimiento, que posteriormente no se corresponden con la realidad.
También, no siempre adecuadamente, la sociedad asocia ingreso en resi-
dencia con dependencia, debilidad, pérdida del control de la propia vida.

Adecuarse a la vida en residencias es especialmente dificil cuando habla-
mos de una tercera edad, caracterizada por su gran heterogeneidad, que
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tiene que dejar espacios, posesiones personales y rutinas y adaptarse a
una serie de normas mas homogéneas, con un conjunto de individuos
muy diferentes”.

A estas pérdidas hay que sumar, que en muchos casos se ingresa en la re-
sidencia tras el fallecimiento del conyuge, por lo que la elaboracion del
duelo es doblemente dificultosa.

El residente tendra que incorporar nuevos sonidos, nuevos olores, infor-
mar de ciertas cuestiones intimas, acomodarse a vivir en un espacio redu-
cido en muchos casos compartido, acostumbrarse a escenas perturbado-
ras, a la desnudez ajena, y a la muerte.

Tendra que aprender nuevas rutinas, en muy poco tiempo, sobre el mo-
delo de funcionamiento de ese lugar, y todo ello ocurre normalmente sin
ceremonia de admisién. Otros ritos de pasaje como son la jubilacion, el
matrimonio, el nacimiento, etc., se celebran, y se preparan durante largo
tiempo.

FASES EN EL PROCESO DE ADAPTACION

Existen diferentes momentos importantes en este proceso, con caracteris-
ticas bien diferentes:

Pre-ingreso.

Ingreso.

Periodo de adaptacion.
Integracion.

El pre-ingreso

Comienza desde el momento en el que se hace la gestion de la residencia.

Se caracteriza por ser un fendbmeno muy estresante tanto para el anciano
como para el cuidador, generalmente provocado por la falta de informa-
cion respecto a lo que va a acontecer. Por ello, lo que hay que facilitar,
fundamentalmente, es: informacién.

3 El profesional tendra que mantener entrevistas, previas al ingreso,
con el residente, siempre que sea posible, y también con los fami-
liares.

3 Ofrecer un amplio conocimiento del centro, mediante visita al
mismo, y mostrar si es factible las dependencias que va a utilizar el
residente: la habitacion, los comedores, las salas comunes, etc.
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El ingreso

Recopilar informacion basica previa, sobre el estado de salud gene-
ral del anciano, motivo del ingreso, habitos, cuidados que va a ne-
cesitar y apoyo social, con objeto de transmitir al equipo una infor-
macion basica sobre el futuro residente.

Informar de toda la documentacién que debera preparar el dia del
ingreso, y de los aspectos generales que debe conocer. Es conve-
niente facilitarlo ademas por escrito.

Es muy importante que la familia sepa que su apoyo es clave en la
adaptacion e integracion del residente. Por tanto, les diremos que
contaremos con ellos para afrontar las situaciones que se vayan
produciendo.

Debemos tener en cuenta que el proceso comienza en esta fase, no
sOlo para el residente sino también para la familia. Suelen traer un
sin fin de sentimientos contradictorios, de culpa, de rechazo al de-
terioro..., ademas de estrés, y los profesionales debemos estar pre-
parados para ir acompafiandoles en su propio proceso de adapta-
cion al medio residencial, conteniendo, reforzando, invitando a la
participacion o en ocasiones, proporcionando apoyo Y facilidades
para una adaptacion mas tranquila.

Fijaremos la fecha de ingreso, la hora y el medio de transporte en
el que llegara al centro, procediendo al intercambio de teléfonos e
identificando personas de contacto.

Si lo consideramos oportuno, solicitaremos informacion comple-
mentaria, a través de otros profesionales que hayan conocido al
usuario desde otros servicios: Centros de Dia, Residencias, Hoga-
res, Servicios Sociales, Centros de Salud y otros.

Ya hemos sefialado que el ingreso en una residencia supone muchos cam-
bios y esta cargado de sentimientos muy fuertes, tanto para el usuario,
como para la familia. Los profesionales que intervenimos en un ingreso,
también lo vivimos como un dia diferente. Sin embargo, no siempre le da-
mos la importancia que tiene, y para la organizacion de la residencia, es
un dia mas, cargado de procedimientos.

Desde el punto de vista de la acogida, destacariamos:

3
3

14 «ee personas mayores

Cuidar, quién y cémo se le recibe.

La importancia de la valoracién inicial multidimensional para ubi-
carle correctamente en habitacion, comedor, pautas iniciales de
cuidados bésicos.
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La presentacion de algunos residentes que le den la bienvenida.
(En algunos centros existe el Comité de bienvenida, que se ocupa
de la primera acogida, ofreciendo al residente nuevo, una visién
practica desde la vivencia cotidiana.)

El personal del centro debe ofrecer su apoyo al residente.
Mostrarle las dependencias. Reduce el estrés inicial.

Los acompafantes y profesionales dedicaremos el tiempo sufi-
ciente al nuevo usuario.

Es importante la presencia de familiares, o personas de confianza
del residente en el ingreso. Disminuira la ansiedad.

Convendria disponer de la maxima informacién administrativa,
antes del ingreso, con objeto de no “cansar” con cuestionarios, test
y documentacién, a la persona que acabamos de recibir

El periodo de adaptacion

La adaptacién es continua. El residente tendra que ir acoplandose a nue-
vas exigencias ambientales, problemas de organizacion, cambios de habi-
tacion, comparieros diversos, y también a su propia evolucién en el cen-

tro.

Administrativamente existe un periodo de adaptacion, fijado entre uno y
tres meses, aunque este dato es variable segin cada persona. Hay indivi-
duos que no se adaptan nunca a este medio, y otros que lo hacen rapida-

mente.

No obstante es interesante tener en cuenta algunas cuestiones sobre esta
fase, tales como:

3

Valorar nuevamente al residente transcurridos quince dias desde el
ingreso. La valoracion inicial tiene componentes emocionales, que
después van desapareciendo.

Desarrollar un plan de cuidados mas ajustado, derivado de esa va-
loracion multidimensional.

Realizar un estrecho, pero discreto seguimiento durante el primer
mes, desde todas las disciplinas.

Orientar al residente hacia actividades o programas que favorez-
can las relaciones interpersonales.

Trabajar con residentes afines al residente con quienes pueda co-
nectar.

Favorecer una implicacion familiar, frecuente, positiva y gratifi-
cante para todos.
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La integracion

3 Cuidar la relacion con la familia. Los profesionales, no debemos ol-
vidar que esta formara parte en muchas ocasiones del proceso te-
rapéutico con el residente.

3 Apoyo interdisciplinar a los familiares. Orientandoles en su actua-
cién en el centro y ante el propio residente.

El concepto integracion es muy dificil de valorar, sobre todo porque quie-
nes lo valoramos no tenemos la experiencia vital de residir en una institu-
cidén con unas caracteristicas concretas, y con una edad avanzada donde
la adaptacion a los cambios es mucho mas complicada.

Cuando un residente expresa que su habitacidén o el conjunto de la resi-
dencia es “su casa”, los profesionales solemos pensar que la fase de adap-
tacion esta finalizando, sin que ello quiera decir que esté plenamente inte-
grado. En ocasiones no se integran nunca, aungue si entienden que va a
ser el lugar donde pasaran el resto de su vida.

Existen parametros sociales que nos ayudan a valorar el grado de integra-
cion al nuevo entorno, aungue esta valoracion, en ocasiones, no se puede
contrastar con el residente, perdiendo validez (demencias).

Las relaciones sociales con compafieros, mantener vinculos con los fami-
liares, participar activamente en las actividades del centro, un buen es-
tado de animo, preocupacion por el buen funcionamiento del centro, en-
tablar adecuadas relaciones con el personal, las salidas de la residencia
para realizar actividades diferentes a las pautadas en la institucion y la co-
laboracion en los cuidados disefiados para el mismo, nos pueden ayudar a
testar hasta donde llega el estado de bienestar o malestar del residente tras
el ingreso.

La fase de integracidn no es el final del camino, pueden existir retrocesos y
situaciones inesperadas que haya que readaptar nuevamente; por tanto el
seguimiento y la evaluacion de la persona que ingresa en un centro tiene
gue hacerse mientras viva en la residencia.

LAPARTICIPACION

Participacion y animacion

16 «ee personas mayores

En nuestro pais no hay una gran tradicion participativa ni asociativa, por
tanto, los mayores que viven actualmente en residencias tampoco tienen
habitos adquiridos respecto a estas cuestiones, y, l6gicamente, aiin hoy;,
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no hacen demandas explicitas sobre como les apetece disfrutar del tiempo
de ocio.

La planificacion del ocio se deja normalmente en manos de determinados
profesionales, que convierten momentos ludicos o culturales, en otros
tantos momentos de disfrute para los residentes mientras se desarrolla esa
actividad. Cuando finalizan estos actos recreativos, observamos como la
soledad, falta de comunicacién, pasividad y escaso dinamismo vuelven a
hacerse protagonistas en estos centros.

Cuanto mayor dependencia presente el residente, mas dificil es crear am-
bientes estimulantes, y més riesgo existe de que la institucion involunta-
riamente, marcada por su propia inercia, programe al residente todas las
actividades cotidianas, a través de normas y horarios.

Complementar entornos estimulantes, con el cumplimiento de objetivos
de los centros, es una tarea harto dificil, pero no imposible; existen nuevos
conceptos de animacion que nos pueden ayudar.

El Programa de animacion deberia recorrer de forma transversal todos los
departamentos de una residencia: “la animacion es un concepto amplio
de vida”, es enriquecer la vida cotidiana, con la participacion del residente
y la colaboracion de todos los profesionales del centro, segun la actividad
que realice en ese momento la persona. Asi, todos los departamentos,
pueden ser idoneos para implicar al residente en tareas cotidianas que po-
siblemente ha desarrollado siempre: organizar la habitacion, ayudar a
cuidar el jardin, hacer pequefias gestiones Utiles para la residencia, etc.
Los pequefios momentos de la vida cotidiana, tendrian que cargarse de
normalidad.

La dinamizacién de la vida en residencias no puede encargarse a dos o
tres profesionales, pues se convierte entonces en la animacion de momen-
tos concretos.

También somos conscientes, de que para llevar a cabo este planteamiento,
es clave que la misidn del centro, gire en torno al anciano; tanto en el des-
arrollo de oferta de actividades, como en la busqueda de centros de interés
en cada residente. Ademas, requiere una flexibilidad en el funcionamiento
de los centros y la mayor capacitacion profesional de todos los componen-
tes de la residencia.

Participacion en residencias

Si deseamos buscar formulas para que los centros respiren climas de nor-
malidad, tenemos que facilitar la participacion de los profesionales, el resi-
dente, la familia y la comunidad o entorno.
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Participacion de residentes

Que se traducira en:

3 El consentimiento en sus propios planes de cuidados.
3 Eldisefio y propuestas en actividades Iudicas y organizativas.
3 Laparticipacion activa con su presencia en actos organizados.

Participacion de profesionales

En reuniones interdisciplinares.
En el disefio y evaluacion de planes de cuidados individualizados
Estando presentes en acontecimientos de convivencia.

w w w w

Manteniendo el maximo compromiso y aceptacion del usuario.

Participacion de la familia

La familia une al residente con el mundo de lo afectivo, le proporciona se-
guridad y confidencialidad; constituye una proyeccion de la vida personal
del sujeto en el centro, le conecta con el exterior. Su presencia en los cen-
tros es un derecho del residente.

Los profesionales necesitamos contar con su opinién y consentimiento, en
numerosas ocasiones (en la modificacion sustancial de un tratamiento
médico, en casos de incapacitacion, cambios de habitacion, autorizacio-
nes para salir fuera del centro, gestiones, etc.).

Debemos facilitar a las familias la colaboracion, tanto con el propio resi-
dente, como en las cuestiones generales de funcionamiento del centro.

Participacion de la comunidad

A través de:

3 El ofrecimiento a la propia comunidad de los servicios de la resi-
dencia.

3 La apertura del centro al exterior, utilizando los recursos que nos
ofrece la comunidad.

3 Potenciando el voluntariado social.
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3

Problematica del anciano
iInstitucionalizado

Por cuanto hemos mencionado hasta aqui, entender lo que acontece y ca-
racteriza al anciano institucionalizado, requiere llevar a cabo un ejercicio
de reflexion sobre las caracteristicas de “mundo” institucional y de los
procesos que alli se viven.

En general cuando hablamos del proceso de institucionalizacion, de una
forma genérica y extensiva nos referimos a la institucionalizacién perma-
nente y definitiva, en la mayoria de los casos, de las personas mayores en
Centros Residenciales.

Otras modalidades de atencién, como los Centros de Dia, han adquirido
denominaciones en el ambito profesional como semi-institucionalizacion
0 institucionalizacion parcial 6 incompleta.

Asi pues, cada vez que mencionamos el ambito institucional, nos referi-
mos obviamente a los Centros Residenciales.

Las Residencias han sufrido una transformacidén importante; baste
constatar las sucesivas definiciones que han adquirido a lo largo del
tiempo:

“Institucion total de Goffman”: Centro donde residen personas
con caracteristicas comunes, separadas de la sociedad y en el que
transcurren sus vidas en régimen cerrado y formalmente adminis -
trado.

En el momento actual, las Residencias y el mundo Institucional en gene-
ral, nada tienen que ver con estas concepciones; sino que, por el contra-
rio, la evolucién que han experimentado, les ha llevado a ser la antitesis
de las mismas.
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No obstante, resulta interesante detenerse en el analisis de las transfor-
maciones que han sufrido las Residencias tanto conceptual como norma-
tivay reglamentariamente.

Estas transformaciones de los Centros Residenciales, no traducen mas que
la demanda que la sociedad ha ido haciendo, en funcion de la problema-
tica dinamica y cambiante del colectivo al que atienden.

Atras quedan los tiempos de la concepcion Asilar de las Residencias, en
las que éstas atendian a usuarios con un perfil de marginalidad social y
economica, “desprotegidos” del sistema, y que dependian de la Beneficen-
cia Provincial de las respectivas Diputaciones Provinciales.

Estos Centros Asilares prestaban servicios por personal predominante-
mente religioso (6rdenes religiosas, céritas, y otros,) , no sujetos a norma-
tivas ni convenios laborales y a los que dedicaban gran parte de sus vidas
de forma vocacional. Carecian de algunas categorias profesionales im-
prescindibles en la actualidad: Médicos, D.U.Es., Fisioterapeutas, Terapeu-
tas Ocupacionales, etc.

En este periodo, no existia una planificacion en la atencién o asistencia,
dandose un servicio de cobertura exclusiva de sus necesidades basicas
(alimentacién - manutencion).

Desde esta concepcion de Residencia, hasta la actual, ha habido numero-
sas transformaciones. Vamos a pasar a describir las mas relevantes, defi-
nidas por las principales entidades publicas encargadas de la provision de
servicios residenciales a personas mayores:

INSERSO. 1985-1987: “Establecimientos que sirven de vivienda per -
manente a mayores, desde los que se presta asistencia integral y conti -
nuada a quienes no pueden satisfacer esta necesidad por otros medios”.

No obstante, como ya hemos reflejado, el caracter dinamico de las necesi-
dades y demandas de las personas mayores hace que en cada momento
historico, social, econdmico y cultural un mismo organismo o entidad
deba adaptarse a éstas. Asi el propio INSERSO debi6é adaptar su concep-
cion de Centros Residenciales en un corto espacio de tiempo pasando a
esta definicion:

INSERSO. 1993: “Establecimientos que ofrecen una atencion inte -
gral y vivienda permanente a mayores, que por su problematica fami -
liar, social y/o econdmica no pueden ser atendidos en el domicilio”.

Vemos pues cOmo, en tan solo cinco afios, modifica su concepcion de Cen-
tro Residencial, y ya no es un Centro que sirviendo de vivienda perma-
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nente puede prestar una atencion integral, sino que el concepto de aten-
cién integral esta tan considerado como el de servir de vivienda perma-
nente en su definicion. Es decir, los usuarios que alberga, necesitan tanto
de una atencion integral como de un lugar donde vivir; muestra de la ma-
yor complejidad de la poblacion a la que atienden.

Del mismo modo otro servicio publico como el Servicio Regional de Bie-
nestar Social, ente u organismo autdénomo que se encarga de la gestion de
los Centros Residenciales Publicos de la Comunidad Auténoma de Madrid,
se pronuncia al respecto a traves del Reglamento de Organizacion y Fun-
cionamiento de Centros, asi como a través del Reglamento de Régimen In-
terior, y los define como:

SERVICIO REGIONAL DE BIENESTAR SOCIAL. 1993: “Estable -
cimientos que sirven de alojamiento estable y com(n a personas ma -
yores en los que se presta una asistencia integral y continuada supe -
rando la meramente asistencial”.

Continuando en esta linea de definicion de los Centros Residenciales, otro
organismo o ente de relieve, INSALUD, con motivo de determinar los Cri-
terios de Ordenacion de los Servicios para la Asistencia a las Personas Ma-
yores, los define como:

INSALUD. 1995: “Centro Gerontoldgico abierto, de desarrollo per -
sonal y atencion sociosanitaria interprofesional, en el que viven tem -
poral 0 permanentemente personas mayores con algan grado de de -
pendencia”.

Por ultimo, cada Comunidad Autonoma ha desarrollado un Plan de Aten-
cién para Personas Mayores, que nace al amparo del Plan Gerontolégico
Nacional, adecuandose a las necesidades intrinsecas de cada region. En
este sentido la Comunidad Autonoma de Madrid definié en el mismo a los
Centros Residenciales:

PLAN MAYORES COMUNIDAD DE MADRID. 1999: “Centros

Sociales Especializados, de Alojamiento Temporal o Permanente a

Personas Mayores con Problemas de Soledad, Vivienda, Dificultades

econdémicas 6 bien con Problemas de Salud especialmente Invalidan -
tes Fisicos 0 Psicoldgicos que le impiden vivir independientemente en

su hogar”.

Vemos pues que cualquiera de las definiciones actuales, pasa por la consi-
deracion de Centros de Atencion Integral que van mas alla de la cober-
tura de sus necesidades basicas personales.

El concepto de atencion integral se desarrolla en paralelo a la considera-
cion de integralidad o multidimensionalidad de la persona, en las que ya
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se contempla una atencion en la esfera fisica, psiquica, social y funcional.
Ademas, este modelo hace una apuesta por aquellos usuarios que no pue-
den satisfacer de forma auténoma sus propias necesidades; es decir, se
orienta hacia los mayores en situacion de discapacidad ¢ dependencia.

Atras quedan etapas, en las que los Centros Residenciales eran centros so-
ciales, concebidos exclusivamente para la convivencia. Este modelo ca-
duco, propugnaba la institucionalizacion como un modo de vida.

Hoy en dia, tan so6lo se concibe el ingreso en Centros Residenciales como
una alternativa ante el agotamiento de los diferentes servicios comunita-
rios previos a la institucionalizacion.

Es mas, hoy la demanda de la institucionalizacién no lleva implicita su
consecucidn; sino que viene determinada por un baremo o seleccion que
determina la necesidad prioritaria de la misma.

Aqui destacamos un importante inconveniente del proceso de Institucio-
nalizacion como es la falta de universalizacion.

Los Centros Residenciales dependen de la red de Servicios Sociales, y se
trata de recursos con una accesibilidad restringida, limitada a un cupo de
plazas. Los usuarios se seleccionan a través de baremos. Se trata pues de
servicios no universales y ademas sujetos a una ley de tasas publicas para
las diferentes modalidades de plazas residenciales: publicas, cofinancia-
das, a precio tasado, etc., en las que el usuario contribuye al co-pago junto
a las administraciones publicas.

Este modelo choca frente al de los Servicios de Salud, de caracter univer-
sal, de accesibilidad ilimitada segun las necesidades de los usuarios, sin se-
leccion a través de baremos y de gratuidad completa; financiados en su to-
talidad a través de los presupuestos del estado.

Este ultimo efecto analizado, conlleva en ocasiones a algunas de los défi-
cits del sistema, de dificil solucidn; como es la de encontrar idénticas tipo-
logias de usuarios ingresados en redes diferentes (Servicios de Salud frente
a Servicios Sociales) con gratuidad completa de la estancia en unos casos,
frente a la aportacion en mayor o menor cuantia en los otros.

Baste como ejemplo de lo anterior la observacion de que muchos Hospita-
les de Larga Estancia se han sustituido por Centros Residenciales Asistidos
0 Sociosanitarios, en los que los efectos analizados cobran especial tras-
cendencia.

Ello invitaria a una continua busqueda en la mejora del Sistema, de cara a
evitar discriminaciones entre los usuarios.
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Ademas, este efecto genera un bloqueo de la cadena asistencial o del sis-
tema globalmente considerado, ya que la falta de altas de los Centros de
Larga Estancia, satura el paso hacia éstos de otros eslabones de mayor
cualificacion o tecnologia, como son las Unidades de Agudos y Media Es-
tancia-Convalecencia.

TIPOS DE RESIDENCIA

Podemos contemplar maltiples clasificaciones de los Centros Residencia-
les en funcion de los criterios que se elijan para ello: tamafio, usuarios, ti-
tularidad, tipo de plaza, etc.

Enumerar algunas resulta “casi de obligado cumplimiento” en el &mbito
profesional y merecen un breve comentario.

D)

B)

Tamano:

Mini Residencia : <60-75 Plazas

Normo Residencia: 75-250 Plazas

Macro Residencia: >250 Plazas

Obviamente, cabe suponer que cada una presenta ventajas e in-
convenientes.

A menor tamafio encontramos una atencion mas individuali-
zada y personalizada, si bien el coste por plaza se incrementa,
restringiendo determinadas categorias profesionales que imple-
mentan los costes.

Por contra, a mayor tamario, entramos en la despersonalizacion,
con costes mas bajos y posibilidades de implementar plantillas
con mayores y variadas categorias profesionales.

El concepto de normo-residencia apuesta por un equilibrio en el
gue, conservando la atencion personalizada, se aquilaten costes
y permitan una plantilla compensada.

Titularidad:

Atendiendo a este criterio, se han clasificado clasicamente en Re-
sidencias de Titularidad Publica (de administraciones publicas
en general: local, regional, estatal); 6 bien Residencias Privadas
(de empresas particulares como unidades de negocio).

Hoy en dia han aparecido multiples variantes, encontrando un
sinfin de alternativas, algunas de ellas de caracter mixto: como
las Residencias Publicas entregadas a gestion privada y otras
como Residencias Privadas sin animo de lucro, dependientes ma-
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C)

D)

yoritariamente ordenes religiosas, Caritas, Cruz Roja, Residen-
cias Privadas promovidas y gestionadas por Fundaciones, etc.

En lineas generales, se tiende a la consolidacion de las diferentes
formas de titularidad; ya que, cabe pensar, que de ésta coexisten-
cia derivardn mecanismos de competencia que redundaran en
aras de una mayor calidad y profesionalizacion de todos los Cen-
tros.

Tipos Plazas:

De forma convencional se clasificd a los centros en funcién del
perfil de usuarios a los que atendian, y asi encontramos Residen-
cias de Validos, Asistidas y Mixtas.

Estas concepciones arquitectonicas y funcionales originaron
graves probleméaticas como han sido encontrar usuarios que
ante el deterioro fisico-psiquico debian seguir permaneciendo en
una Residencia de Validos por no poder ser trasladados a otra de
Asistidos por falta de plazas.

Incluso en el caso de disponer de plazas de Asistidos libres para
los traslados, no parece que sea una alternativa adecuada, ya
que la capacidad de adaptacion del mayor estd muy mermada y
deben evitarse cambios de ubicacion.

Hoy parece que este debate esta francamente superado; hasta el
punto de que las plazas de Validos tan so6lo se contemplan en ca-
sos excepcionales como en el caso del conyuge o familiar acom-
pafiante, o bien en selectivas ocasiones por problematica social
severa.

En el momento actual se postulan otras alternativas y recursos
para este tipo de usuarios, como las viviendas o apartamentos
tutelados, centros de dia con servicios de comedor, servicios de
ayuda domiciliaria complementarios, etc., que le permitan conti-
nuar en su entorno habitual con una calidad de vida adecuada.

La tendencia mas racional seria optar por la construccion de Re-
sidencias con plazas ampliamente funcionales, que permitieran
albergar a cualquier tipo de usuario sin necesidad de someterlos
a traslados ni cambios de ubicacién cuando les sorprenda el de-
terioro.

Pese a todo lo anteriormente comentado, alin podemos consta-
tar que, en el momento actual, el niUmero de plazas para “vali-
dos” superan al de “asistidos”.

Financiacion de Plaza:

Con arreglo a la financiacion podemos encontrar basicamente
las siguientes modalidades:



Problemaética del anciano institucionalizado

Financiacion Publica Convencional: La administacion financia
el coste de la plaza junto a una aportacion del usuario sujeta a la
ley de tasas publicas de cada Comunidad Auténoma que normal-
mente viene a oscilar en torno al 75-80 % de su pension.

El acceso a este tipo de plazas es a través de un baremo social,
econdmico, sanitario, etc., seleccionando a aquellos usuarios
con mayor necesidad global de la plaza.

Actualmente, desde un plano realista, resulta complejo el acceso
con pensiones de tipo medio. Resulta un recurso, como cabe es-
perar desde el punto de vista de la justicia social, para las clases
socioecondmicas mas bajas.

Pago Cofinanciado: La administracion publica paga una parte de
la plaza y el mayor con su pension, rentas o ayuda de la familia
aportan la restante.

Resulta una nueva modalidad atractiva, en tanto que rescata a
usuarios de clase media que podrian quedar desprotegidos por
no entrar en el caso anterior, ni por tener poder adquisitivo para
el acceso libre. Sin embargo al ser un recurso “reciente” la oferta
de plazas es limitada.

A Precio Tasado: Nueva modalidad en la que el usuario aporta la
totalidad del precio de la plaza residencial, si bien éste viene defi-
nido-regulado por la propia administracion.

Resulta un nuevo producto que habra de desarrollarse y ponerse
en marcha en toda su extensién para poder emitir un juicio a
cerca del mismo.

Privada o Libre: esta modalidad, el usuario aporta el precio com-
pleto de su estancia, la cual se rige por leyes puramente de mer-
cado (oferta /demanda). Existen multiples plazas con un abanico
de precios muy amplio y de acceso restringido, para un poder ad-
quisitivo alto-muy alto.

E) Pueden utilizarse otros muchos criterios para clasificar las re-
sidencias. No obstante las multiples clasificaciones no repor-
tan gran utilidad, salvo para aquellos profesionales de algun
sector “altamente especializado” o con competencias en la ma-
teria.

SITUACION ACTUAL Y FUTURO

En el momento actual existen unas 3.680 residencias, con un total de
188.860 plazas. Si analizamos el ratio de plazas residenciales / anciano
resulta ser de 2,98 %; cifras realmente inferiores a las estimadas por el
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Plan Gerontologico Nacional que recomendaba en torno a 3,5% y mucho
menores que las recomendadas por la OCDE: 5,1%.

Hay que reconocer que este déficit de plazas residenciales, ocurre pese
al incremento de plazas de nueva creacién que ha tenido lugar en los
altimos afios. Este fenomeno tiene lugar fundamentalmente por dos
causas:

m Envejecimiento de la poblacion mayor al inicialmente estimado y
en funcion del cual se provisionaron las plazas.

m Transformacion arquitectonica de centros residenciales, concebi-
dos inicialmente para “validos”, en “asistidos” con la merma de
plazas por mayor necesidad de espacio.

Estas plazas siguen una distribucion dispar cuando se considera por Co-
munidades Auténomas, encontrando algunas como Castilla la Mancha
con ratio similar al recomendado 5 %, frente a otras como Galicia con
un 1,41%.

La tendencia futura deberia ser el incremento de plazas hasta aproxi-
marse a ratios proximos al 6 %, ya que se preveen en las préximas déca-
das demandas crecientes en funcion de:

m El aumento de las personas mayores de 65 afos.
m El aumento de los muy mayores, especialmente de 85y mas.

m | a elevada prevalencia de enfermedades crdnicas con tendencia a
la discapacidad-invalidez y dependencia.

m La restriccion y limitacién de soporte en cuidados familiares e in-
formales.

m Los recursos comunitarios, limitados e insuficientes a la demanda.

CAUSAS DE INGRESO EN RESIDENCIAS
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Al analizar la causas que motivan el ingreso en residencias destacan:

m La dependencia: pérdida de capacidad autbnoma.

m Lasoledad.

Resulta evidente que cada una de éstas presentan interaccion con otras,
como:

m La enfermedad: cuanto mayor es el numero de problemas de sa-
lud y mas graves son éstos, la tendencia a la discapacidad es mas
obvia.
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m Edad: a mayor edad aumenta el riesgo de presentar mayor acumulo
de enfermedades y mayor cronicidad de las mismas con tendencia a
la invalidez; asi como mayor propension a la soledad y al aisla-
miento, por pérdida del cdnyuge, de familiares, etc.

Si efectuamos un analisis de la problematica que acontece y por la que los
usuarios ingresan en residencia, podremos encontrar grandes areas de
problemas genéricamente considerados:

~

a Generales: Falta de cobertura de necesidades bésicas (Alojamien-
to, Alimentacion e Higiene).

a Especificos:

@ Econdmicos: Insuficiencia econémica

@ Sociales: Soledad, problemas de convivencia y precariedad en
la vivienda

© Sanitarios:

I Pluripatologia: Confluencia de problemas de salud que se
potencian sinérgicamente.

I Plurifarmacia: Aumento de reacciones adversas y yatroge-
nia.

I Tendencia a la Cronicidad —Discapacidad- y Dependencia.

I Transtornos Cognitivos.

I Problemas de Conducta y Comportamiento.

I Disfunciones Psicoafectivas.

I Problemas de salud residuales de naturaleza infecciosa, psi-
quiatrica, etc.

I Procesos irreversibles oncolégicos u organicos que requie-
ren cuidados profesionales ( paliativos, etc.).

Por ultimo, si pretendemos analizar con una mayor exhaustividad cada
una de las areas problema y descender al ambito de enfermedad o pro-
blema de salud; destacan como mas prevalentes en las personas mayores
institucionalizadas los siguientes:

m Enfermedades Cardiovasculares junto a Hipertension Arterial en
mas del 60 % . La HTA aislada aparece en mas del 35 % segun las
series estudiadas y el &mbito considerado.

m Reumatismos 6 Problemas Osteoarticulares, englobando dentro de
éstos Osteoartritis, Artritis, Osteoporosis, etc., llegando a tasas de
prevalencia en torno al 55%.

m Disfunciones Neurosensoriales (Problemas Visuales y Auditivos de
consideracion) hasta en un 53%.

m Problemas en la Nutricion con cuadros de malnutricion y déficits
especificos entre el 30 - 50%.
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m Problemas de Salud Bucodental relevantes hasta en un 30%, pese
al alto porcentaje de edéntulos con material protésico en este sector
generacional.

m Deterioro Cognitivo y Demencias, en torno al 30%.
m Trastornos en la Continencia Urinaria y Fecal entre el 30-50%.

m Trastornos Psicoafectivos con cuadros de Depresion y Ansiedad,
hasta en un 22%.

m QOtras con tasas inferiores al 20% de las que cabe destacar las afec-
ciones Broncopulmonares, con un 19%.

Un hecho resefiado, y comun en todas las series que se manejen, es la
confluencia de procesos o problemas de salud: la “pluripatologia”, esti-
mando un promedio de 4,2 procesos relevantes por usuario.

Otro hecho a resaltar con respecto a la dependencia, como factor mas
determinante de ingreso en residencia, es que las enfermedades mas dis-
capacitantes, por orden de frecuencia, resultan distintas a las de mayor
prevalencia. Asi pues, aparecen:

@ Enfermedades Reumaticas.
® Enfermedades Cerebrovasculares.

©® Enfermedades Neuroldgicas Degenerativas: Demencias, Enferme-
dad de Parkinson, Ataxias, Esclerosis, etc.

O Traumatismos y Caidas.
@ Enfermedades Cardio-respiratorias.

En cuanto a la prevalencia global de incapacidad llega a tasas que oscilan
entre el 34-50% en funcion de las series, observando como la dependen-
cia para el aseo-bafno y subir-bajar escalones constituyen uno de los prin-
cipales y mas precoces problemas.

Al analizar el consumo farmacolégico en el medio residencial llegamos a
conclusiones sorprendentes. Asi, baste considerar que el 95-96 % de las per-
sonas mayores institucionalizadas toma algun farmaco. Encontrando que el
promedio de fArmacos consumido por persona se sitla en torno a 3,5.

El grupo farmacolégico mas consumido resulta ser el (N) que engloba
Analgésicos + Antipiréticos + Psicofarmacos, seguido del (A) Aparato Di-
gestivo y Metabolismo y el (C) Aparato Cardiovascular.

Sin embargo, cuando se trata de personas mayores que viven en el &mbito
comunitario, el perfil de consumo de farmacos cambia: el grupo mas con-
sumido resulta ser el (C) Aparato Cardiovascular y tras ellos el (N) Anal-
gésicos + Antipiréticos + Psicofarmacos.
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Objetivos de un Centro Residencial

El analisis anterior, permite una orientacion meridiana a cerca de los fines
esenciales de un Centro, en funcion del perfil de los usuarios y la demanda
de cuidados.

En este sentido podemos esbozar como objetivos basicos y generales de las
residencias:

© Alojamiento, Manutencion y Cobertura de Necesidades Basicas
(Aseo, Higiene, Vestido, etc.).

Fomentar las Relaciones Sociales y Convivencia evitando la Sole-
dady el Aislamiento.

Favorecer la Autonomia y Capacidad Funcional. Fomento de
Autocuidados.

Prevencién, Tratamiento y Rehabilitacion del Deterioro.

®0 o o

Mantener y Potenciar el Bienestar Fisico, Psiquico, Social y Fun-
cional. Es decir, la Salud.

Principales problemas de salud a detectar

En un nivel mas bajo, los problemas de salud que en toda persona mayor
habran de buscarse, siguiendo una estructura por 6rganos, aparatos o sis-
temas y que mas le condicionan en cuanto al deterioro, podrian ser los si-
guientes:

A) Cardiovascular:

Arritmias Cardiacas.

Insuficiencia Cardiaca.

Cardiopatia Isquémica (Angor-Infarto).
Arteriopatias Periféricas.

Hipertension Arterial.

E. Cerebrovascular.

Insuficiencia venosa.

B) Reumatismos:

Artrosis.

Gota/ Pseudogota.
Osteoporosis.
Osteomalacia.

E. Paget.

Artritis Reumatoide.
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C)

D)

E)

F)

G)

H)

Neurosensoriales:

Déficit Agudeza Visual.
Cataratas.

Degeneracién Macular.
Glaucoma.

Hipoacusias.

Alteracion Audiovestibular.

Broncopulmonares:

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica.
Procesos Restrictivos.

Bronconeumonia.

Metabolicas:

Diabetes Mellitus.

Dislipemias.

Obesidad.

Desnutricién/ Malnutricién.

Tiroidopatias.

Bucodentales:

Caries y Enfermedad Periodontal.
Gingivitis y Piorrea.

Lesiones Mucosa Oral.

Problemas Masticacién - Deglucién.

Nefrourologicas:

Prostatismo: Hipertrofia Benigna — Cancer.
Infeccion Urinaria.

Insuficiencia Renal Crénica.

Prolapsos.

Neuroldgicas:

ACV.A.

Demencias.

Trastornos Movimiento y Marcha.
Disfunciones Psicoafectivas.

Neoplasias:

m Mama, Genital y Digestivo (Mujer).
m Prostata, Pulmon, Digestivo (Hombre).
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I) Traumatoldgicas:
m Inestabilidad/ Caidas/ Fracturas.

J)  Sindromes Geriatricos:

En las personas mayores, existen una serie de procesos los cua-
les, desde un enfoque clésico y cartesiano de la medicina, pudie-
ran pasar desapercibidos. Nos referimos a un grupo de Sindro-
mes 0 conjunto de signos y sintomas de enorme trascendencia y
relevancia que adquieren mas protagonismo que la enfermedad
considerada de forma individual y aislada.

En estos Sindromes confluye a veces mas de una enfermedad
como originaria o precipitante.

Por su enorme relevancia y prevalencia cabe destacar los si-
guientes:

a) Sindrome de Inmovilidad.

b) Inestabilidad y Caidas.

¢) Incontinencia Esfinteriana.

d) Ulceras por Presion.

e) Malnutricion y Deshidratacion.

f)  Deficits Neurosensoriales.

g) Deterioro Cognitivo.

h) Cuadros Confusionales Agudos.

i) Trastornos Psicoafectivos: Depresion, Ansiedad.
) Insomnio.

k) Estrefiimiento e Impactacion Fecal.
[) Yatrogenia.

FILOSOFIA ASISTENCIAL DE LAS RESIDENCIAS

En las Gltimas décadas, han sido multiples los organismos y entidades que
se han pronunciado a cerca de la atencion de las personas mayores insti-
tucionalizadas, tratando de establecer unas directrices o estandares mini-
mos que garanticen una calidad en la atencion.

En esta linea El Plan Gerontolégico (1993), la Asamblea Mundial de En-
vejecimiento (Madrid 2002), y otros, establecen entre sus conclusiones
que la atencion de los mayores en el ambito residencial ha de ser digna.

La British Geriatrics Society (1992) determind unos principios generales
para la atencion a los mayores en el ambito residencial, y unas recomen-
daciones especificamente referidas al area técnico asistencial y especial-
mente a la Sanitaria que detallaremos.
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Actualmente podrian tomarse como base los siguientes principios filoso-
ficos:

© Centro Abierto, de Integracion del Usuario con la Familia y la Co-
munidad.

@ Carta de Derechos y Deberes: Privacidad, Intimidad, Proteccion de
datos sensibles, etc.
Adquiere diferentes denominaciones dependiendo de las Comuni-
dades Autonomas. En Madrid, como Reglamento de Organizacion
y Funcionamiento.

© Estructura Arquitectdnica y espacio fisico adecuado con dotacio-
nes reglamentarias.

O Plantilla suficiente en todas sus categorias profesionales, con cua-
lificacion adecuada y sometida a formacion continuada estraté-
gica por parte de la organizacién, que garantice una atencion 6p-
tima.

@ Programa o Plan Asistencial Individualizado.
(6]

Programa de Evaluacién Global: actualmente se tiende hacia la
implantacion de un Plan de Calidad.

Hemos de entender que estos principios o marco filoséfico de funciona-
miento de los Centros han de ser dindmicos, sujetos a la normativa y le-
gislacion del momento asi como coherentes a las tendencias y logros so-
ciales.

Podemos encontrar reglamentos de Residencias que contravienen o ra-
yan la legalidad, y otros que a veces se oponen a principios basicos de
la bioética: como el de la autonomia o capacidad decisoria del individuo;
cuando determinan que el residente debera tomar los farmacos o la dieta
prescrita pese a la negativa de éste (conservando su capacidad de autogo-
bierno).

Al mismo tiempo, hoy resulta un panorama comudn encontrar Residen-
cias que publicitan Acreditaciones o Certificaciones de Calidad, por organis-
mos prestigiosos, lideres en esta materia, y que poco o nada implementan
en la calidad de la atencion hacia el usuario.

Parece que los Planes de Calidad con estas tendencias o filosofia acaban
desvirtuandose de sus propios objetivos iniciales: “mejorar la satisfaccion
del cliente-usuario”, para convertirse en meros reclamos publicitarios para
la atraccion de una clientela.

Vamos a pasar a desglosar el Plan de Atencién Individualizado de los resi-
dentes. Para ello, comenzaremos por definir el modelo de atencién de los
Centros Residenciales.
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Las caracteristicas principales que debe reunir la Atencion en Residencias
son las siguientes:

O
&)

Atencion Integral: afectando a la esfera Fisica, Psiquica, Social y
Funcional.

Atencion Permanente y Continuada: que se proyecta mas alla de
la atencion episddica y que permite tener una vision panoramica
de la “biografia sanitaria” del usuario.

(3) Atencion Multidimensional e Interprofesional: se evallan multi-

ples dimensiones y por parte de multiples disciplinas.

(4) Trabajo en Equipo: el equipo interdisciplinar se erige en herra-

mienta esencial de trabajo. Han de ser caracteristicas esenciales
en la metodologia del equipo:

T El Funcionamiento Dinamico e Interactivo: evitar la dispersion
y enlentecimiento.

i El Lenguaje o terminologia comun: “Equilibrio Conceptual”.
Cuando varias disciplinas interaccionan, no siempre utilizan
la misma terminologia para definir un problema, siendo a ve-
ces objeto de fricciones.

I Estructura Plana “en nudo o red”, evitando estructuras rigidas
de “corte piramidal . Ello, sin menoscabo o detrimento de las
competencias profesionales propias y en algunas ocasiones ex-
clusivas de algunos profesionales.

I El Usuario es el Nucleo del Sistema: el equipo trabaja con un
objetivo comun, la mejora del usuario.

i Racionalizacion: adecuar la oferta de servicios y provision de
recursos a las demandas y necesidades reales de los usuarios.

i Garantizar la Equidad de los Servicios a los usuarios.

Atencion Integrada Funcionalmente con los Servicios Sociales y
Sanitarios del Area:

1 Coordinaday apoyada por los restantes eslabones de la cadena
asistencial de la red de Servicios Sociales.

i Coordinada y apoyada por los recursos asistenciales de salud:
Atencion Primaria, Atencion Especializada (Hospitalaria 0
Ambulatoria), Servicios de Salud Mental Comunitaria, Servi-
cios de Urgencia, etc.

i Integrada con los niveles basicos de apoyo de Atencion Prima-
ria: Laboratorio, Radiologia, Dotacion de material sanitario y
fungible (Absorbentes, Material de Curas, etc.)

I Sometida a proceso continuo de evaluacién y formacion de los
profesionales en las nuevas técnicas e instrumentos de valora-
cion que defina la organizacion.
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Un debate recurrente resulta la composicion de los Equipos Interdiscipli-
nares. Parece ldgico pensar que no debemos ser restrictivos hacia nin-
guna categoria profesional; ahora bien, la inclusion de tantas categorias
como actividades profesionales pudiésemos poner en liza en la compleja
tarea de la atencidn de los mayores, desbordaria y haria perder eficiencia
al sistema, con unos costes desmesurados, en una etapa de recursos limi-
tados y racionalizacion-contencion del coste de los servicios publicos.

Encontrar el punto de equilibrio, resulta por tanto un objetivo esencial y a
la vez dificil de conseguir. No obstante, el andlisis de toda la exposicion
efectuada hasta el momento, con la problematica expuesta en las perso-
nas mayores institucionalizadas, podria orientarnos hacia la convenien-
cia de apostar por una composicion estandar que pudiera quedar definida
por los siguientes profesionales:

Area Social: Trabajador Social.

Area de Rehabilitacion Funcional: Fisioterapeuta y Terapeuta
Ocupacional, Auxiliares o Técnicos de Terapia.

Area Sanitaria: Médico, D.U.Es., Auxiliares de Enfermeria.
Servicios de Apoyo: Psicélogo, Pod6logo, Animador Sociocultural,
Peluqueria, etc.

Otros Servicios: Religiosos, Voluntariado, Asociaciones de Familia-
res, etc., que cubran parcelas y demandas de los usuarios.

an an

Q. Qe

an

Serian deseables estandares bien definidos a cerca de los ratios de profesio-
nales que deben componer las plantillas de cada centro. Tan sélo para
aquellas categorias muy numerosas como Auxiliares de Enfermeria se
cumplen los ratios de forma aproximada, mientras que otras categorias se
dotan unitariamente por Centro.

Es recomendable que en Centros en los que el Deterioro Cognitivo y los
disturbios Psicoafectivos adquieren prevalencias superiores al 60% consi-
derados de forma conjunta, exista un Psicélogo en la dotacion de su plan-
tilla. Una situacion hacia la que parece existir una cada vez mayor sensi-
bilidad en el &mbito de las Residencias.

No obstante somos conscientes de las enormes dificultades que entrafia el
equilibrio de las plantillas de los Centros Residenciales, ya que la normativa
en vigor, lleva implicita la dotacion de alguna categoria por el mero hecho
de existir, independientemente de la cuantia de servicios que precise.

METODOLOGIA DE TRABAJO
Una vez que hemos analizado la filosofia y composicion de los equipos de
los Centros Residenciales, vamos a pasar a describir la sistematica o meto-
dologia de trabajo al ingreso del usuario, siguiendo un orden cronoldgico:
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(1) Valoracion Geriatrica Integral-Multidimensional: En sintesis, debe
contemplar estos dos niveles:

T Valoracion de Enfermedad + Sindromes Geriatricos
T Valoracion Integradora: Enfermedad, Deficiencia, Discapaci-
dad y Minusvalia

Determinacién de Areas Problema.

Plan Integral e Individualizado de Atencién y Cuidados basado en
la evidencia cientifica.

Plan Cuidados con objetivos realistas-posibilistas, nunca maxima-
listas.

@ ® @O

Evaluacion de resultados con criterios de Eficacia-Efectividad-
Eficiencia.

Plan de cuidados del residente

Hemos llegado a un punto crucial de la Atencion dentro del &mbito Resi-
dencial como es el Plan de Atencion del residente.

Resaltemos con énfasis que evidentemente nos referimos a un plan de
atencién o de cuidados global e interdisciplinar; no solamente de cuidados
de enfermeria. A veces observamos cuidados, servicios o atenciones que
se llevan a cabo hacia los usuarios por decision del profesional que les
atiende sin constatacion ni evidencia cientifica de su utilidad.

Otras veces encontramos usuarios, sometidos a intervenciones o cuidados
“a eternidad” sin replantearse la adecuacion o no del servicio. Este caso es
usual en salas de terapia (Fisioterapia y Terapia Ocupacional) en las que
los usuarios siguen procesos de rehabilitacion de afios de duracion y a ve-
ces prescritos por ellos mismos, actuando como terapia de complacencia o
“entretenimiento”, frente a usuarios que precisarian de programas de te-
rapia especifica o grupal y a los que no pueden aplicarse por falta de re-
cursos o tiempos de Fisioterapia y/o Terapia Ocupacional.

Por altimo encontramos usuarios que demandan y consiguen consultas
médicas y exploraciones complementarias diversas (Electrocardiografia,
radiologia, ecografias, etc.), sin un criterio racional.

Ante todos estos fendmenos descritos, vemos que lo que existe es una falta
de adecuacion en la provision de servicios frente a la demanda o necesida-
des reales de atencion. En definitiva, reordenar las prestaciones y servicios
de los centros acorde a la pertinencia de los mismos; esto es lo que podia-
mos definir como la implantacion de una CARTERA DE SERVICIOS EN
CENTROS RESIDENCIALES.
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El modelo de Autogestion es eficaz cuando nos encontremos con profesio-
nales altamente motivados y cualificados, pero que pierde gran parte de
su capacidad cuando los profesionales caen el tedio y el desencanto.

En definitiva, lo deseable es un modelo Unificado u Homogéneo en la
Atencion y Prestacion de Servicios. Un modelo que independientemente
de la buena voluntad de los profesionales, garantice una cobertura asis-
tencial basica.



Cartera de Servicios de Salud en Centros Residenciales

A

Carterade Servicios de Salud
en Centros Residenciales

Ha sido variada la terminologia utilizada para expresar este contexto,
como Catalogo de Servicios, Carta de Servicios, etc. Los criterios basicos
que la definen son:

@

ONONONO,

® Q@

Un conjunto de Servicios que responden a las necesidades 6 de-
manda de la poblacion.

.Qué es un Servicio en el ambito especifico Residencial?

Las actividades desarrolladas o fomentadas por los equipos interdisci -
plinares destinadas a solucionar o paliar un problema.

Basada en la Evidencia Cientifica.

Que garantice el maximo Bienestar de los usuarios.

Ha de ser Consensuada-Pactada con los profesionales.

Dinamica: revisada y adecuada a la demanda y a los problemas
sanitarios, sociales, culturales de la poblacion atendida a lo largo
del tiempo.

Determina y define el Trabajo y la Actividad de la Organizacion.
Precisa: no es un catalogo interminable de Servicios.

Se convierte en un instrumento o herramienta para la gestion en
tanto que se basa en la Eficiencia.

Centrandonos en la cartera de Servicios Médicos de los Centros Residen-
ciales, resultan criterios basicos de las mismas los siguientes:

1)

Ha de basarse en los Problemas de Salud més Prevalentes. Des-
viando a otro ambito aquellos problemas de escasa prevalencia o
los de alta complejidad clinica.
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2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

“La escasez de un problema de salud merma la capacidad para
abordarlo por falta de entrenamiento”.

Costes Racionales de los Servicios Prestados: los problemas que
requieran la implantacion de tests o técnicas costosas, solo resul-
tan rentables a partir de determinado nimero de personas: “eco-
nomia de escala”.

Garantia y Calidad en la Atencidn: se requiere competencia y ha-
bilidad técnica de los profesionales. Ademas de la formacion es-
tratégica y actualizacién, se precisa practica en un proceso para
garantizar la suficiencia técnica y solvencia en el manejo del
mismo.

El enfoque y actuaciones deben ser de corte interdisciplinar, ya
gue en la mayoria de problemas en el ambito residencial se preci-
sara la intervencion e interaccion de multiples disciplinas.

Ha de respetarse la Autonomia o Autodeterminacion del sujeto
al que se le oferta el Servicio, siempre que tenga autogobierno.

Los Servicios se deben basar en una metodologia especifica y
contrastada: Evidencia Cientifica.

Existira un Sistema de Informacion y Registro de las Actividades
llevadas a cabo.

Complementariedad: los Servicios seran complementarios con
los de los restantes dispositivos asistenciales de los Servicios de
Salud y Servicios Sociales.

Teniendo en cuenta los principios basicos y filosofia que definen una Car-
tera de Servicios en el &ambito Residencial, y centrandonos en el Area Sa-
nitaria y concretamente en los Servicios Médicos, parece razonable esbo-
zar unas lineas maestras de la actuacion o del quehacer diario del Médico
de Residencia, en funcidn de los procesos y problemas de salud descritos a
lo largo de la exposicion.

Asi podriamos concluir con las siguientes actuaciones y funciones del Mé-
dico en Residencias:

© Apertura, actualizacion y conservacion del Historial Médico de

cada Usuario.
Seguimiento y Evolucion.

Desarrollo de pautas y tratamientos para la prevencion, mante-
nimiento y mejora de los problemas de Salud.

@.1. Protocolo de Ingreso: Valoracion Geriatrica Integral
Multidimensional, Exploracién, Examenes Complemen-
tarios, etc.
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©.2. Reunidn de Equipo Interdisciplinar para establecer el
Plan de Atencion Individualizado a los 15 - 30 dias del
Ingreso.

@©.3. Revisiones programadas seglin procesos detectados en
cada usuario.

@.4. Reevaluacion ante cualquier cambio funcional.

@.5. Consulta Diaria:

@.5.(0). ConsultaaDemanda
©@.5.(2. ConsultaProgramada
©@.5.3. Urgencia-Emergencias

@.6. Asistencia Diaria Continuada a Unidades de Atencion
Especial:
©.6.0). Unidad Atencion a Agudos
@.6.2. Unidad Atencion a Psiquicos
@.6.3. Unidad Atencion a Paliativos

©.7. Reunidn de Equipo Interdisciplinar Semanal: Valoracion
de Nuevos Ingresos, Evaluacion de casos, Cambios y Es-
trategias a seguir.

Higiene Ambiental y Salud Publica: Recomendaciones limpieza
y desinfeccién de estructuras. Conservacion Alimentos, etc.

Programacion y control de Dietas y Menus
Programas Asistenciales o Protocolos:

O.1. Vacunaciones: Antigripal, Antitetanica, Antineumoco-
cica.

A.2. Deteccion y seguimiento de Enfermedades Cardiocircula-
torias e Hipertension Arterial.

0.3. Deteccion y seguimiento de Enfermedades Broncopulmo-
nares (EPOC, Restricciones, etc.).

@.4. Deterioro Cognitivo y Demencias.

O.5. Disfunciones Psicoafectivas: Depresion, Ansiedad, etc.

0.6. Trastornos de Conducta-Comportamiento-Delirio.

@.7. Disfunciones Neurosensoriales.

0.8. Deteccion y seguimiento de Diabetes y Metabolopatias.

0.9. Alimentacion-Nutricién y control de Nutricién Enteral.

@.10. Hidratacion y desordenes Electroliticos.

@.11. Reumatismosy Problemas Osteomusculares.

0.12. Inestabilidad y Caidas.

@.13. Control Esfinteriano.

@.14. Cuidados de la Piel y Ulceras Por Presion.

@.15. Salud Oral y Problemas Deglutorios.

@.16. Trastornos del Ritmo Intestinal.

@.17. Control de Téxicos: Alcohol, Drogas, etc.

@.18. Regulacion y seguimiento de Restricciones Fisicas.
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@.19. Deteccidn Precoz de Cancer:

Mama, Endometrio y Digestivo.
Prostata, Pulmoén y Digestivo.

@.20. Cuidados Paliativos y manejo del usuario en fase termi-

nal.

Programa de Control Terapéutico:

0.1
0.2
0.3
0.4

O5.

Prescripcion y seguimiento de tratamientos farmacolo-
gicos.

Uso racional de Farmacos: control de Plurifarmacia, Ya-
trogenia, Reacciones Adversas, Automedicacion, etc.
Control de Farmacos “Sensibles”: Psicofarmacos, Narco-
ticos, Morficos, etc.

Prescripcién, Colaboracién y Orientacion en la Planifica-
cién de Tratamientos de Fisioterapia y Terapia Ocupacio-
nal.

Prescripcién, Colaboracién y Orientacion en la Planifica-
cién de Tratamientos de Psicoestimulacion.

Relaciones con los Institutos o Servicios Regionales de Salud:

0.1

(6 e}

0.4

Coordinacién y Colaboracion Complementaria con Pro-
gramas y Actividades de Atencion Primaria de Salud. Pe-
ticion, canalizacion y uso racional de Exdmenes Comple-
mentarios Béasicos: Analitica, Radiologia, Ecografia, etc.
Uso racional de Ambulancias.

Coordinacion y Colaboracion con Programas y Activida-
des de Atencion Especializada de Salud (Hospitalaria o
Extrahospitalaria). Programacion de Ingresos y Altas.
Interconsultas, Reingresos, Protocolo - Informe de Deri-
vacion, etc.

Coordinacion y Apoyo por Salud Mental Comunitaria:
Consulta Programada a los Centros, Consulta a De-
manda, Consulta Preferente, Apoyo en control de Psico-
farmacos, etc..

Coordinacién con los Servicios de Urgencia: Canaliza-
cion de derivaciones, etc.

Relacion - Coordinacion con los Servicios de Inspeccion - Super-
vision del Area:

(7 JW
Q2
Q3.

Q4.

Canalizacion de Protocolos de Incontinencia.

Peticion - Solicitud de Absorbentes.

Canalizacion de Protocolos de Nutricion Enteral Domici-
liaria.

Informe de Farmacos que precisan visado para finan-
ciacion, de uso hospitalario o restringido.
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Informe - Solicitud de Ayudas Técnicas y Material Orto-
protésico.

Colaboracion y Coordinacion con la Comision Sociosanitaria del
Area: Apoyo de Servicios Sociales del Area. Gestion de Ingresos y
Altas, etc.

Informes y Certificaciones Oficiales: Altas, Ingresos, Solicitudes
diversas, Certificados de Defuncién, Informe de Presunta Incapa-
cidad, etc.

Servidumbres a la Organizacion:

0.1
0.2

(10 )]

Participacion en Comisiones Técnicas.

Participacion en el Plan de Calidad que implante la orga-
nizacion.

Participacion en Planes de Formacion del Centro: Mani-
puladores Alimentos, Higiene del Usuario, Prevencion de
Enfermedades Transmisibles, etc.

Participacion como Docente y Discente en Programas de
formacion del Area de Salud asi como en la Formacion
Estratégica que implante la propia Organizacion.
Participacion en la Comision de Bioética del Centro y de
la Organizacion: Definir “ topes o techos” asistenciales:
evitar encarnizamientos terapéuticos. Evitar desplaza-
mientos - ingresos innecesarios, Restricciones Mecanicas,
etc.
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... la transformacién demogréfica planteara

a todas nuestras sociedades el reto de aumentar
las oportunidades de las personas, en particular
las oportunidades de las personas de edad

de aprovechar al maximo sus capacidades

de participar en todos los aspectos de la vida.

Il Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento.
Resoluciéon 1. Madrid, 12 de abril de 2002
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