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también para sus familiares y personas allegadas, lo mds parecido a una vivienda. Para eso son

necesarias dos condiciones:

- Las habitaciones deben ser de uso individual. No se puede obligar a nadie a compartir

habitacidn con otra persona, salvo que se trate de parejas que
decidan ambos compartir ese espacio de intimidad. Eso
supone que los centros deben disponer, al menos, del 75% de
sus habitaciones para uso individual, ya que son muy pocos
los matrimonios que llegan a los centros, o las personas que
quieren compartir habitacién. El porcentaje propuesto tiene

7
Los centros residenciales han de
tener, como minimo, el 75% de
sus habitaciones de uso
individual.

caracter de minimo, pero los centros, especialmente los de nueva construccion, deberian superar

este porcentaje.

- Han de tener una superficie suficientemente amplia para ser algo mas que un

dormitorio, y permitir que el o la residente puedan hacer,
siempre que puedan por si mismos, o con sus allegados, un
uso mas hogarefio de su habitacién. Hablamos de una
superficie dptima de 15 m2 por habitacién, y todas, por
supuesto, con su propio bafio independiente completo. Las
habitaciones dobles tendrdn, como minimo, una superficie de
25m2.

Unidades de Convivencia

Las habitaciones individuales
tienen que tener al menos 15m2
de superficie, todas con vistas al
exterior y con baino completo. Las
dobles tendran una superficie
minima de 25 m2.

Los espacios comunes de los centros deben superar la estructura funcional, en la que se diferencian
los espacios para cada uso, e integrar en un mismo espacio todas las actividades de la vida diaria que,
normalmente, se realizan en un domicilio; eso supone que la Unidad de Convivencia es el espacio
para comer y también sala de estar, adaptdndose a unos u otros usos a lo largo de la jornada,

para sus usuarios y usuarias. Para eso deben incluir espacios
adecuados de sala de estar, comedor, aseo e incluso un espacio
de cocina para uso particular de las personas residentes y de sus
familiares. Consideramos que el espacio de estas Unidades no
debe ser inferior a 4 m2 por persona usuaria.

Tanto su equipamiento como su mobiliario y decoracion tienen
que responder a las caracteristicas hogarefias.

9
La superficie de cada Unidad de
Convivencia debe ser, como
minimo, de 4m2 por persona
usuaria.

Cada Unidad tiene que tener su propia personalidad, en funcién de quienes la habitan, y

adaptarse a su iluminacidn y a los usos que ellos mismos, en su
dia a dia, vayan estableciendo. Las lineas rectas (sillones o mesas
alineadas) resultan poco hogarefias, aunque sean funcionales. En
ningun caso la ubicacién de sus muebles se debe realizar
pensando solo en facilitar el uso por parte de los trabajadores o
profesionales. Son las personas residentes quienes se tienen que

10
Las Unidades de Convivencia
tienen que tener, como maximo,
15 residentes, siendo su niumero
ideal menos de 12 personas.

apropiar y ordenar el espacio de sus Unidades de Convivencia en funcidn de su vida cotidiana.

Para facilitar una convivencia positiva, cada Unidad no deberia tener mas de 15 personas residentes

y, si es posible, no superar las 12.
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La adscripcion a cada Unidad tiene que ser, en lo posible, de cardcter voluntario, por afinidad. No se
debe estructurar las Unidades y adscribir a las personas a cada una de ellas por grados de

dependencia o por el nivel de deterioro o comportamiento. Seria inhumano. 1

Las Unidades de Convivencia, para que cumplan de manera eficaz |, adscripcion de residentes a las
su funcidn, requieren un modelo de asignacién de personal que  Unidades de Convivencia ha de
evite continuas rotaciones por zonas o plantas de los centros con  decidirla, en lo posible, la propia
el Unico objetivo de equilibrar cargas de trabajo (se identifica alas  persona residente, por
personas usuarias segin cargas de trabajo), sino asignar equipos  afinidades. No se deben

de profesionales de atencién directa estables en cada Unidad, para  ©rganizar por niveles de

que conozcan bien a sus residentes y para que éstos puedan de_pende"da D IEEE G
identificar y conocer a los profesionales que les atienden de guidades;

manera habitual.

Con ello, las Unidades de Convivencia pueden ser también el lugar para desarrollar actividades
significativas con las personas residentes. Actividades de la vida cotidiana, motivadoras y con
sentido, que incluyan los elementos terapeuticos que sean precisos. Frente a las tradicionales salas
de terapias, donde el residente acude para realizar actividades grupales formalizadas, es su propia
“casa”, su Unidad de Convivencia, el escenario para actividades que respondan a la experienciay a
los gustos de cada residente. Otro reto para una atencién integral centrada en la persona, que las
Unidades de Convivencia permiten realizar de manera efectiva.

Las Unidades de Convivencia son, sin duda, una de las sefias de identidad del nuevo modelo
residencial; rompen con los modelos institucionalizados, funcionalistas, y favorecen una
convivencia mas hogarefia y desmasificada. Pero las Unidades de Convivencia, por si solas, no son
el nuevo modelo. Necesitan complementarse con otros cambios tanto en las estructuras fisicas de
los centros, alguno de los cuales ya hemos comentado, y con cambios en el funcionamiento, de los
que hablaremos a continuacién.

4. CONVIVENCIA FAMILIAR

Si el centro residencial ha de ser la casa de quienes lo habitan, esto supone que sus residentes
puedan usarla, en lo posible, como su propio domicilio. Y en su domicilio puede entrar y salir con
libertad, siempre que sus circunstancias personales lo permitan y, sobre todo puede recibir la visita
de sus familiares y allegados siempre que lo desee.

La normativa de los centros debe favorecer las entradas y salidas de los residentes que estén en
condiciones de hacerlo.

. . - . 12
Y han de favorecer la convivencia familiar y las relaciones

personales del residente. Eso supone eliminar normas que
limiten el acceso de los familiares o allegados a la habitacion del
residente o a espacios comunes y servicios, asi como las

Las visitas de familiares y
personas allegadas no deben
estar limitadas a salas de visita ni
a horarios estrictos.

limitaciones horarias que no estén especificamente justificadas.  gliminar las restricciones que no
estén estrictamente justificadas
al acceso de los familiares a las
habitaciones de los residentes y a
Siendo la habitacion el espacio mas personal del residente, el  los espacios comunes en

acceso a la habitacién es un derecho de cualquier persona o  cualquier momento del dia.

Las visitas de los familiares no pueden estar limitadas a las salas
de visita ni a horarios estrictos.
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visita que el residente desee recibir. Por supuesto, que las habitaciones sean individuales (o dobles
si existe o se decide libremente esa convivencia con otra persona) facilita que sean lugares
accesibles a los familiares y visitas del residente.

Hay que permitir que los familiares puedan conocer las cocinas y ver la comida que se elaboran, lo
mismo que deberia tener la oportunidad de conocer, siempre que lo deseen otros servicios del
centro como la lavanderia. Sin embargo, ain son muchos los centros que impiden el acceso de los
familiares a esos espacios tan importantes para la calidad de vida del residente. No valen los
argumentos de caracter sanitario o de seguridad para vetar el acceso a esos espacios. Sdlo el
sentido comun, para evitar una presencia mas prolongada de lo necesario o una intromisién en la
labor de los trabajadores, puede dificultar las tareas que se realiza en esos servicios.

En el caso de las comidas, apostamos porque, como en cualquier domicilio, el residente pueda
invitar a comer a sus familiares y allegados en el centro, para lo que debe contar con comedores
para esa finalidad. Esto reforzaria el caracter hogarefio del centro, favoreceria el mantenimiento de
la convivencia familiar y, en definitiva, un importante refuerzo del bienestar emocional del
residente, que debe ser el objetivo principal de todas las actuaciones. Ademas de constituir un
ejercicio de transparencia la presencia de los familiares en las comidas o que ellos mismos puedan
comer lo que comen los residentes cualquier dia, y no solo en fechas muy seialadas.

Acceso a las cocinas, posibilidad por parte de los familiares de ver el menu que se sirve
en el centro, posibilidad de que los residentes opinen,
propongan y valoran los menuds para que responden a sus
gustos y a las tradiciones de su zona, facilitar que los familiares
puedan comer en el centro... En definitiva, democratizar la

13
Que los familiares puedan comer
en el centro con la persona
residente, contando con espacios
que garanticen la intimidad en un
cocina en las residencias. acto social como es la comida.
¢Y, por qué no, el alojamiento de algun familiar en el centro,
cuando la situacion del residente pueda aconsejar esa presencia cercana? Hay
experiencias en este sentido, que deberian extenderse y que 14
contribuyen decisivamente a la apertura y transparencia de los  Establecer servicios que
centrosy a su caracter hogarefio, haciendo que los residentesno  favorezcan la convivencia familiar
se sientan institucionalizados, sino que consideren el centro  en condiciones de intimidad,
como su domicilio, un lugar donde pueden mantener su incluido el alojamiento en el

convivencia familiar y su proyecto vital. centro en circunstancias
especiales.

5. ATENCION PERSONALIZADA

Si las Unidades de Convivencia constituyen uno de los elementos mas caracteristicos del nuevo
modelo, el tutor personal o profesional de referencia es otro elemento esencial de identidad de la
atencion personalizada.
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El profesional de referencia

El profesional de referencia es un nuevo rol que debe ser asumido por los profesionales del

equipo técnico del centro, y también por aquellos/as auxiliares o 15
gerocultores/as que tengan capacidad para ello. En su funcion de e T PG B T
profesional de referencia, cada uno de estos trabajadores ha de o1 un rol en todos los centros,
trascender el especifico rol profesional, para ver a la persona  asumido por el personal técnico y
como tal, con una perspectiva integral, estableciendo un vinculo  gerocultores o auxiliares. Cada
afectivo y de respeto, que permita conocer su historia de vida, sus  profesional de referencia tendra
deseos, expectativas y proyectos vitales para incorporarlos, como  su cometido sobre no mas de 5
referencia esencial, en toda la intervencién profesional y en la  Personas residentes.
planificacion de los cuidados en el centro.

El profesional de referencia, sea cual sea su especifico rol profesional, debe ser un referente del
equipo técnico cuando se elabore o se realice el seguimiento y revision del Plan de Atencidn y Viday
del Plan de Cuidados de la persona residente, de manera que se tenga en cuenta la visidn global de
la persona, sus expectativas y deseos, y no solo su diagndstico parcial de cada una de las disciplinas
que forman parte del equipo.

En nuestra opinidn, el rol de profesional de referencia no debe estar reservado exclusivamente al
personal técnico, sino también a aquellos auxiliares o gerocultores que tengan capacidad para
asumirlo, ya que no exige especializacion técnica, sino capacidad de empatizar y ver a la persona
como tal, mds alld de cualquier circunstancia o necesidad especifica. Con eso, los gerocultores o
auxiliares, figuras clave en los cuidados que ofrece un centro residencial, adquieren un papel
relevante en el disefio de las intervenciones con las personas a las que cuidan, ademads de
incrementar su satisfaccion laboral.

Su participacién como profesional de referencia es también necesaria, ya que para que este rol se
desarrolle de manera adecuada, un profesional no puede ser referente o tutor de un grupo numeroso
de residentes. Mas de 5 convertirian al profesional de referencia en una figura vacia de contenido.

Este profesional de referencia lo sera también para el contacto cotidiano con la familia, que debe ser
siempre un actor relevante en el devenir de la vida de la persona que reside en el centro.

Plan de Atencion y Vida / Historia de vida

16
Los planes de cuidados en los centros residenciales no se La Historia de Vida debe ser una

pueden reducir a acciones paliativas para compensar sUS  herramienta habitual en los
dificultades funcionales. Deben contemplar también el  centros residenciales, para
proyecto de vida que la persona desea mantener o desarrollar.  conocer a la personay parala
El objetivo es ofrecer el mas amplio espacio de decisidon a cada  continuidad de su trayectoria
persona para que la vida en el centro siga siendo significativa,  vital en el centro.

de acuerdo a sus propias expectativas; y apoyarla en todo lo

gue necesite para que sea asi.

Un complemento necesario para elaborar estos planes en los que el residente plasme su proyecto
de vida es elaborar con él o ella y, en su caso, con la colaboracién de sus familiares o personas
allegadas, su Historia de Vida. Corresponde al profesional de referencia elaborar la Historia de Vida
del residente, como documento que refleje los momentos mas significativos de su trayectoria vital,
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sus recuerdos, sus referentes familiares, sus amistades, su actividad profesional, los lugares
significativos, sus gustos...

La Historia de Vida permite conocer a la persona, ver en cada una un ser singular, con una
trayectoria vital que la hace uUnica. Deja de ser “un usuario”, “un paciente”, “un niumero” ..., para
Ser una persona concreta con una experiencia Unica. Una Historia viva que continda en el propio
centro y que se enriquece con nuevos momentos y personas. Una Historia imprescindible de
conocer para poder prestar una atencidon personalizada y para que la persona pueda dar
continuidad en el centro a su trayectoria vital.
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6. RESPETAR LA DIGNIDAD DE LA PERSONA

Ni las situaciones de gran dependencia y de necesidad de cuidados, ni el deterioro cognitivo mas
grave, justifica que se atente contra la dignidad de las personas. Por el contrario, es en esas
situaciones cuando las personas que les cuidan deben extremar el respeto a su dignidad, evitando
actuaciones o comportamientos denigrantes.

Hay dos situaciones que se producen con relativa frecuencia en los centros residenciales y que, por
dignidad de las personas, deben ser erradicadas: las sujeciones fisicas o farmacolégicas y la
infantilizacion.

Eliminar sujeciones

El uso habitual y continuado de sujeciones fisicas o farmacolégicas en personas en situaciéon de
dependencia constituye un auténtico maltrato y es un atentado a su dignidad. Resulta denigrante
la imagen de pasillos, salas de estar o comedores de un centro residencial, llenos de personas en
sillas de ruedas sujetas con un cinturdn; podria ser la imagen emblematica de un modelo que es
necesario superar. Menos visible, pero no por ello menos denigrantes, son las sujeciones en la
cama, con diversos dispositivos que impiden a la persona moverse o acceder a partes de su cuerpo.

No son las sujeciones mecanicas (cinturones, petos, mufequeras, barandillas...) la Unica

forma de “atar” o sujetar a una persona. El uso abusivo de 17
farmacos es otra forma de anular la capacidad de la persona para  Todos los centros residenciales
moverse, otra forma cruel y denigrante de sujecion. han de tener un Programa de

i L . reduccidén de sujeciones con
Esta demostrado que el uso de sujeciones no reduce el riesgo de .
medidas concretas y evaluables.

caidas, y que se puede garantizar la seguridad de la persona y de La inexistencia de este programa,
los demds, sin necesidad de usar sujeciones. Por el contrario, g | excesivo niimero de

anula cada vez mas sus capacidades fisicas y mentales, lo que la  sujeciones fisicas o

hace mas vulnerable ante cualquier incidencia. farmacolégicas, ha de ser motivo
de exclusidén en la concertacion
de plazas en el caso de centros de
titularidad privada.

La adaptacién del espacio para hacerlo accesible para todos, el
mobiliario ergondmico adaptado a las necesidades de las
personas en situaciones de dependencia (camas, sillones,
sillas...), el uso de tecnologias para detectar caidas o extravios y,
sobre todo, una metodologia de trabajo adecuada, pueden evitar el uso de sujeciones o reducirlas
a lo absolutamente imprescindible, y de manera puntual.

La utilizacidon de sujeciones en la atenciéon de la persona atendida ha de tener siempre la
consideracion de excepcional y limitada en el tiempo, ademds de exigir la preceptiva prescripcion
por personal médico. El procedimiento para la adopcién de sujeciones debera, ademas, prever un
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protocolo documental especifico para aquellos casos de urgencia en los que exista riesgo de
integridad de la persona usuaria, de sus cuidadores o de terceros.

En todo caso, también la retirada de sujeciones se debe realizar con la referencia de la atencién
integral centrada en la persona. No puede ser una media de caracter general, sino analizando,
persona a persona sus circunstancias, sus riesgos, sus capacidades. Y establecer, para cada persona,
un plan personalizado para evitar el uso de sujeciones o0, en su caso para la retirada de sujeciones,
estableciendo las medidas especificas que se adoptaran para garantizar su seguridad, sin
sujeciones.
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Los centros del nuevo modelo residencial han de ser, con absoluta seguridad, centros libres de
sujeciones.

Sin infantilizar

Las personas mayores tienen una trayectoria vital y una experiencia que no se puede
denigrar en su edad adulta, tratdndoles como personas
inmaduras, a las que se tiene que entretener con actividades  Evitar las actividades repetitivas
repetitivas, sin significado, sin utilidad. Es otra de las imagenes € infantilizadoras c°"| las
sa . . 1. . . . ersonas mayores a
emblemadticas de un modelo asistencial institucionalizador que P L yores, y
. exposicion de sus resultados

hay que erradicar, el recortar y colorear, del que tanto se usa 'y

o ) ; decorando los centros, ya que es
abusa: las personas mayores coloreando laminas infantiles.

denigrante y contribuye a una
Cualquier ocasion es buena para tenerles entretenidos en  jmagen de las personas

18

actividades mas propias de nifios y nifias que de personas residentes como seres que han
adultas: la primavera, llenando las paredes de florecitas que los  retornado, mental y fisicamente,
residentes han coloreado y recortado en su hora de aunaetapaen laque hay que
“laborterapia”; el otofio, el invierno, el verano, cualquier “dia  tratarles como inmaduros.
internacional” de lo que sea, es excusa para tener a los

residentes coloreando y recortando lacitos o dibujos.

Son actividades mas propias de un centro infantil, de niflos y nifias de muy corta edad, que de un
centro para adultos. El aspecto de muchos centros residenciales de mayores ofrece una imagen
mas propia de un centro infantil. Porque si ya de por si resultan denigrantes esas tareas, mas
denigrante aun es exhibirlas como parte de la decoracién del centro, exponerlas a que todos vean
“las cosas que son capaces de hacer los abuelitos”; como si fueran nifios y nifias, inmaduros, a los
gue hay que reconocer lo bien que hacen sus deberes. ¢Alguien puede desear, de verdad, ser
tratado asi en su edad adulta? Pues eso.

Hay muchas formas de ocupar el tiempo de las personas mayores en un centro residencial; y de
desarrollar habilidades o motricidad fina, sin recurrir a esas practicas infantilizadoras. Basta con
seguir también en esto lo que indica la atencién personalizada: conocer las experiencias, las
aficiones y los gustos de cada persona y utilizarlo como referencia para organizar el plan de
actividades. Una planificacion que se elabore con esta perspectiva refuerza la motivacién y la
implicacion, y es buena para el estado emocional del residente. Las actividades colectivas que no
tienen en cuenta los diferentes gustos y aficiones de cada persona solo llevan a la desmotivacién y
la pérdida de identidad.

La vida cotidiana ofrece muchas oportunidades para la actividad de los y las residentes, con las que
sentirse Utiles colaborando en tareas del centro, no de manera formalizada, sino por su propia
iniciativa: poner y quitar la mesa, colaborar en la limpieza o en la decoracién, ordenar la ropa...
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Un plan de actividades de vida cotidiana y de ocio y tiempo libre, disefiado en base a los gustos y
aficiones de cada persona, permite implicar en su desarrollo no solo a los terapeutas o profesionales
de la dinamizacidn, sino a todo el personal del centro, ya que también sus aficiones y gustos pueden
ser Utiles: jardineria, huerto, labores, maquillaje, musica, literatura, cine.... Para que este plan de
actividades sea posible, las administraciones publicas y especialmente sus servicios de inspeccidn,
deben contemplar esta planificacion de actividades personalizas de vida cotidiana y de ocio y
tiempo libre como evidencias de que se cumple la normativa en esta materia, y no exigir de manera
exclusiva la planificacidn de actividades formalizadas y colectivas. Sin este cambio de mentalidad y
de praxis, la atencién centrada en la persona no es posible en este aspecto tan relevante.

7. COLABORACION CON EL SISTEMA PUBLICO DE SALUD

Las Administraciones Publicas competentes en materia de servicios sociales y de sanidad, tanto en el
ambito de la Administracidon General del Estado como en el de las Comunidades Autdnomas han de
velar porque las personas mayores que viven en residencias reciban una atencidén sanitaria en
igualdad de condiciones de las que viven en sus casas. Respetar el derecho de ciudadania pasa
ineludiblemente por un reforzamiento de la atencidn social y sanitaria de caracter integral y
continuada ofrecida por los sistemas sanitarios publicos autondmicos,
independientemente de si los cuidados se llevan a cabo en el . .

Es irrenunciable el derecho de
domicilio o en centros especializados, a diferencia del modelo toda persona a recibir atenciones
alin vigente. Vivir en un centro residencial nunca debe privar a  gapitarias a cargo del Sistema
una persona, sean cuales sean su situacion de salud o su situacion  pgblico de Salud, sea cual sea su
de dependencia, de la atencidn sanitaria del Sistema Publico  lugar de residencia. También en

correspondiente, por su condicién de ciudadana. el caso de las personas mayores
que viven en un centro
residencial.

19

Considerando a cada persona como sujeto de derechos, hay que
desterrar la discriminacién asignada al cddigo postal. En estos
momentos segln dénde se viva (en la propia vivienda o en un
centro residencial) se tienen mas o menos derechos como ciudadanos, en general para todos los
sistemas de proteccidon publicos y en especial para el acceso a los servicios sanitarios, tanto de
atencién primaria como hospitalaria.

La discriminacidn por edad y por lugar de residencia ha sido uno de los aspectos que mas se han
puesto en evidencia en la reciente crisis sanitaria. Es intolerable, en contra de toda equidad, los
planteamientos esgrimidos por algunas instituciones con propuestas de medicalizar los centros
residenciales del sistema de servicios sociales. Supone retroceder mas de un siglo, volviendo a
reivindicar la INSTITUCION TOTAL caracteristica de la beneficencia.

También se ha puesto en evidencia durante la pandemia la falta de adecuacién de los dispositivos
sanitarios a las necesidades de las personas que residen en los centros, tanto en cantidad como en
la calidad, habiéndose manifestado de forma clara la insuficiencia de los servicios sanitarios puestos
a disposicién de las personas mas vulnerables, lo que aconseja una nueva planificacién de los
servicios sanitarios, incluyendo el acceso de estas personas a la cartera de servicios del sistema
sanitario publico, en especial la adaptacion y flexibilizacion de la atencién primaria de salud para que
este acceso pueda ser efectivo.

Cuando las propuestas de “medicalizar” los centros residenciales proceden de organismos publicos
que tienen como misidn la defensa de los derechos de las personas vulnerables, es descorazonador
y se comprenden, entonces, las dificultades enormes a las que se enfrentan quienes promueven los
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derechos individuales de las personas mayores dependientes con modelos de atencidén centrados en

lo importante para la persona. Nadie quiere vivir en un lugar lleno de batas blancas -por cierto, éno

se podria pensar en quitar los uniformes del personal en los centros residenciales...?; no hay centro

mds medicalizado que un hospital, y sin embargo, no es el lugar mas apropiado para vivir. Las

personas mayores no merecen vivir en un centro que recuerde un servicio hospitalario de baja
Pagina | 14 intensidad.

Esta discriminacion en el acceso, en virtud de su lugar de residencia habitual en centros de servicios
sociales, no acaba ahi, sino que en el coste plaza de la residencia se obliga a los y las residentes a
copagar unos servicios sanitarios privados a los que por derecho de ciudadania les corresponde
disfrutar de forma gratuita de los servicios sanitarios publicos como el resto de la poblacién.

Hay un agravante adicional en toda esta farsa reivindicando la calidad de atencidn, que es que este
copago de estos servicios sanitarios impuestos normativamente recae en beneficio de los propios
profesionales del sistema sanitario publico que, ante la escasez de profesionales y la presion de los
servicios de inspeccidn, los centros contratan a los propios profesionales del sistema sanitario publico
de forma privada, para que presten sus servicios en los centros. En muchas ocasiones atendiendo a
las mismas personas de la residencia que figuran en su cupo de atencién primaria. En otras ocasiones
es el médico o la médica de atencién primaria quien firma las prescripciones que propone el
profesional médico de la residencia sin conocer a las personas pacientes, ejerciendo un relativo
control publico sobre el consumo farmacéutico.

Frente a los intentos de “medicalizar” las residencias de mayores, consideramos que debe ser el
sistema sanitario quien establezca mecanismos para garantizar la atencién sanitaria (médica,
enfermeria, fisioterapia) en los centros residenciales. Y los centros residenciales deben facilitar la
atencién que los servicios publicos de salud tengan que ofrecer a sus residentes.

Este cambio de paradigma debe afectar tanto a la Atencidn Primaria como a la Atencidn Hospitalaria.

a) Reforzando los servicios de enfermeria, de atencion médica, de fisioterapia, podologia y terapia
ocupacional de Atencion Primaria para la prestacion de los cuidados que precisen las personas
gue viven en residencias, asi como de psicologia desde salud mental.

b) Mejorando la coordinacion de la atencién sanitaria primaria 20
y hospitalaria con las residencias, con medidas como la  Apostamos por la atencién
atencion hospitalaria domiciliaria en el propio centro  hospitalaria domiciliaria en los
residencial siempre que sea posible y que la persona (o sus  centros residenciales, siempre
familiares o tutores, en su caso), lo autoricen. Una medida  que sea posible. En beneficio de
que evitaria los graves deterioros tan frecuentes tras la  las personas mayores, de sus
estancia en un hospital de personas mayores con deterioro f'f‘mi“ares V_ta"?bié" del propio
cognitivo, o de quienes tiene que pasar temporadas sistema sanitario
prolongadas en un hospital.

Consideramos importante, para que todo esto se pueda llevar a cabo, la creacién de 21
organos de coordinacidn entre los sistemas sanitarios y de , s
o ) i ] Crear 6rganos de coordinaciéon
servicios sociales, y establecer sistemas integrados de entre servicios sociales y
informacion, garantizando la calidad de las prestaciones y la  gapitarios para facilitar la
definicion de protocolos en caso de crisis sanitarias. La crisis  gasistencia en las residencias, y
sanitaria ha demostrado lo importante que es la sistemas de informacién
interoperabilidad de los sistemas de informacion de los servicios ~ compartidos
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sanitarios y sociales, la historia médica compartida con las residencias para que los profesionales de
éstas puedan tener acceso restringido a la informacidn sanitaria sobre las personas residentes para
recabar e introducir informacién. Un camino por el que se debe seguir avanzando.

8. PLANTILLAS BIEN DOTADAS, CUALIFICADAS Y REMUNERADAS
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Resulta obvio afirmar que los trabajadores y trabajadoras constituyen el elemento esencial en la

prestacion de cuidados y en la atencidn a las personas tanto en un centro residencial, como en el
propio domicilio. Sin ellos y ellas no es posible asegurar la calidad de estos servicios.

La dotacidon suficiente de personal en los centros (ratios), su cualificaciéon y, por supuesto, su
remuneracién, son cuestiones de primer orden en los centros residenciales.

Ahora bien, unas ratios elevadas de personal por residente y una remuneracién digna de los y las
trabajadores y trabajadores, no garantizan por si mismas un cambio de modelo. Son aspectos
imprescindibles sea cual sea el modelo. También en el modelo actual es necesario incrementar las
ratios de personal en muchos lugares (existen diferencias notables entre lo que establece la
normativa de unas y otras Comunidades), y aumentar los salarios de manera substancial. No es
cuestion de modelo, es cuestion de justicia y de reconocimiento de la importancia de la tarea que
realizan los y las trabajadores y trabajadoras de residencias. Lo que la sociedad valora de una
actividad profesional se puede medir por la forma como se remunera. Por eso, es facil concluir que
el cuidado de las personas mayores se valora poco, muy poco, en nuestra sociedad. Los discursos
tan emotivos sobre “nuestros mayores” y la atencidn que merecen, no se corresponde con lo que
pagamos a quienes se ocupan de atender sus necesidades basicas en situaciones de dependencia.

Ratios suficientes y condiciones laborales dignas no suponen un nuevo modelo residencial. Pero
estd muy claro que un modelo como el que proponemos necesita ratios adecuadas de personal,
cualificacion y salarios dignos.

Ratios suficientes

No es facil proponer una ratio global del personal necesario en un centro residencial. Tan
importante como la cifra global es su desglose. Apostamos por reforzar especialmente el personal
de atencidn directa y, muy especialmente, de gerocultores o auxiliares de enfermeria, ya que es el
personal absolutamente insustituible. Ninguna modalidad organizativa del trabajo en un centro
residencial puede ni debe hacerse reduciendo la presencialidad del personal de atencién directa.
Una buena organizacidn de un centro residencial puede reducir la necesidad de personal en tareas
de caracter administrativo o material, reduciendo con ello costes, pero nunca se puede ni se debe
reducir costes en la atencion directa.

No se debe imputar en esta ratio profesionales que presten servicios a los que la persona residente
tiene derecho por su condicidn de ciudadania. Nos referimos a personal sanitario, especialmente
médicos, para prestaciones incluidas en el catdlogo del Sistema Publico de Salud. Su cémputo en la
ratio exigible a un centro residencial, seria en detrimento del personal especifico del centro,
ademas de suponer, como ya hemos dicho, un copago por parte de las personas usuarias de las
residencias de una atencidn sanitaria a la que tienen derecho como el resto de la poblacién.
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El Consejo Territorial de la Dependencia aprobd, en 2008, que ningun centro residencial

estuviera por debajo de una ratio de 0,47. Es decir, una
proporcién de 47 trabajadores/as por cada 100 personas
residentes. Actualmente son muchas las Comunidades que
tienen establecidas ratios mas elevadas, llegando alguna de ellas
al 0,55, aunque otras todavia mantienen ratios muy bajas; lo
habitual es que se establezcan diferencias entre los requisitos
minimos de autorizacién, y los que se exigen para la concertacién

22

De manera inmediata, todas las
Comunidades tienen que exigir
ratios minimas de 0,50 en todos
los centros residenciales.

de plazas. A expensas de los acuerdos que sobre esta materia se puedan alcanzar en el Consejo
Territorial, consideramos que, de manera inmediata, y sin esperar a ningun cambio de modelo,
ninguna Comunidad deberia exigir una ratio inferior a 0,5, es decir, un/a trabajador/a por cada dos
residentes.

A partir de esa ratio, y en funcién del contenido especifico de los acuerdos sobre el modelo que se
puedan adoptar, debera ajustarse la ratio en términos mads elevados, hasta un 0,6 en el

plazo méximo de cinco afos. 23

En el marco del acuerdo entre

Hay que ser conscientes de que este incremento de ratio
supone, inevitablemente, un incremento importante de los
costes, ya que la plantilla representa ya casi un 60% del coste de
una plaza residencial. El Consejo Territorial debe acordar el

Comunidades en el Consejo
Territorial, esta ratio debera
incrementarse hasta 0,60 en un
plazo no superior a cinco afios.

precio de concertacidn necesario para asumir este incremento
de costes derivado del aumento de la ratio de personal, asi como
la cuantia de la prestacion vinculada, ya que, de lo contrario, muchas personas que necesiten plaza
residencial y que no dispongan de ella en un centro publico o concertado, no podran

acceder al servicio residencial que necesiten. Un acuerdo sobre 24
estos precios de concertacién y de prestacién vinculada en el
Consejo Territorial es imprescindible para que se puedan llevar
a cabo las ratios propuestas

El Consejo Territorial debe
plantear un acuerdo sobre
precios minimos de concertacion
y de prestacion vinculada para
centro residencial, que
contemple el aumento de costes
derivado de los incrementos de
ratios propuestos y del
incremento salarial que se pacte.

Tan importante como definir una ratio general, es su desglose
en los diferentes bloques profesionales:

- Auxiliares de enfermeria / gerocultores/as
- equipos técnicos
- servicios generales.

En el nuevo modelo ha de ser el personal auxiliar de enfermeria
o gerocultor el que tenga el mayor peso en esta plantilla de los centros, de manera que este
personal constituya el 50% y el 60% de la misma.

Salarios dignos

Ya lo hemos dicho: el incremento substancial de los sueldos de los y las trabajadores y trabajadoras
no puede esperar a que se acuerde cémo debe ser el nuevo modelo residencial. Es cuestién de
justicia y de respeto por la labor que realizan: el cuidado de las personas mayores en situaciones de
dependencia. Es hacer realidad los discursos tan grandilocuentes sobre la importancia de “nuestros
mayores” y del “cuidado de nuestros mayores”, compensando de manera adecuada a quienes
realizan estas tareas.

| ©Directoras y Gerentes de Servicios Sociales



Pagina | 17

Algunos sindicatos hablan de incrementos entre el 15% y el 17% en la actual negociacidn colectiva.
Estamos absolutamente de acuerdo en que no es aceptable ninguna subida inferior al

15% y que deberia acercarse, para ser justa, al 20%. Y hacerlo en
un periodo que debe comenzar de inmediato y que no deberia
postponerse para su totalidad mds de tres afos. Sin este
incremento salarial, todo el discurso sobre la importancia del
cuidado de las personas mayores no deja de ser, en boca de las
instituciones o responsables del sector, palabras vacias.

25
Es imprescindible incrementar los
salarios del sector entre un 15% y
un 20% de manera inmediata.

Se trata de una medida de
justicia que no debe esperar un
nuevo modelo residencial para
Tan importante como este reconocimiento salarial, es la  hacerse efectiva.

estabilidad del empleo. En el sector de cuidados, la estabilidad

laboral es algo mds que un derecho laboral, es un requisito de calidad en la atencidn, por la
importancia de los vinculos que se establecen entre trabajadores y residentes en el marco de una
atencién integral centrada en la persona. Desde esta perspectiva, una excesiva rotacion de personal
de cuidados, sin causa justificada, podria considerarse una forma de maltrato institucional de las

personas mayores en un centro o en su domicilio.

Cualificacion y motivacion

Una plantilla suficientemente dotada, bien remunerada, cualificada y motivada. Cualificacion para
los cuidados que hay que ofrecer, pero, sobre todo, cualificacion para el buen trato a las personas.
Ese es el reto permanente de formacién y reciclaje de los y las trabajadores y trabajadoras en un
centro residencial, nunca bajar la guardia en el buen trato, en la calidad, que es la clave del nuevo
modelo. Sin calidez no puede existir calidad asistencial.

Para ser realistas, hay que tener en cuenta las dificultades que existen para encontrar profesionales
de atencidén directa con la cualificacién exigida, especialmente, aunque no solo, en zonas rurales.
La necesidad de una cualificacién acreditada choca con la situacién real y puede
convertirse, para algunos centros, en una barrera a veces infranqueable. Frente a esta 26
situacidn, la alternativa pasa por sistemas agiles de cualificacion
y acreditacion profesional vinculadas al propio centro de
trabajo. Una agilidad que no debe ser obstaculo para que tenga

Establecer procedimientos de
acreditacion de competencias
agiles para que los centros

el nivel de calidad necesario. Las Administraciones deben
establecer Procedimientos de acreditacion de competencias
permanentes, estableciendo mecanismos para que los centros
residenciales puedan desarrollar procesos formativos en
colaboracidn con centros de formacion acreditados, que de
forma permanente aseguren la cualificacién profesional de
personas cuidadoras cuando no exista oferta suficiente de
personal acreditado con esta formacidn. En un sector en el que

puedan formar a personas
cuidadoras sin cualificacion
profesional acreditada, en
coordinacion con centros de
formacion acreditados, cuando
no exista oferta suficiente de
empleo de estas caracteristicas.

el empleo femenino supera ampliamente el 80%, y alin mas entre los/as cuidadores/as, esta
cualificacion profesional agil y vinculada al propio ejercicio de la actividad laboral, puede ser una
extraordinaria oportunidad para favorecer la inclusién laboral de miles de mujeres.

En el caso de los equipos técnicos, son muchas las disciplinas del ambito social y del sanitario que
reivindican su presencia. Y, sin duda, todas las disciplinas pueden tener un papel en la atencién
residencial, siempre y cuando sean capaces de disefiar planes especificos de formacién para ello; y
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no siempre es asi; a pesar de su importancia para el empleo, la formacién académica de muchas
disciplinas sanitarias y sociales no dedican a las personas mayores la atencidn que merecen.

Para lograr calidad y calidez, ademas de la formacién y de las condiciones laborales del personal
(bien remunerado y estable), hace falta un reciclaje permanente, y atender a la motivacion de los y
las trabajadores/as, con medidas que faciliten la conciliacidn, tan importantes en un sector con un
porcentaje tan elevado de empleo femenino, con oportunidades para desarrollar la creatividad
(aportando sus habilidades y aficiones a la dindmica del centro y a las actividades de la vida
cotidiana) y con oportunidades de promocién y realizacion de carrera profesional.
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Aunque resulte desagradable reconocerlo, en un colectivo de mas de 300.000
trabajadores y trabajadoras, cabe la posibilidad de que existan, 27
por desgracia, algunas personas desaprensivas, a las que N0 se  creacién de un registro de

les debe permitir trabajar con personas vulnerables, como son  personas condenadas por abuso
las personas mayores en situaciones de dependencia. De la  de personas mayores a las que
misma manera que existe un registro para que quienes hansido  cuidaban en su domicilio o en un
condenados por comportamientos delictivos con menores no  centro de dia o residencial.
puedan trabajar en centros o servicios para este colectivo, es

necesario que, en el sector de cuidados para las personas mayores, domiciliarios, diurnos o
residenciales, exista un registro de personas que hayan sido condenadas por abuso de ellos (malos
tratos, trato denigrante, sustracciones o robos..). Es la forma de impedir que puedan ser
contratados en centros o servicios que desconozcan su trayectoria