IMPLANTACIÓN DE BUENAS PRÁCTICAS EN LA ATENCIÓN DE LAS PERSONAS USUARIAS DE NUESTROS CENTROS RESIDENCIALES, CON EL OBJETIVO DE MEJORAR SU CALIDAD DE VIDA.

I. INTRODUCCIÓN

Este  documento integra un conjunto de Buenas Prácticas para la intervención

en nuestros centros de personas mayores en situación de dependencia, basadas en los principios rectores de la atención desde los modelos de calidad de vida. Partiendo de la experiencia y reflexión de los equipos técnicos de los centros, se han identificado

distintos procesos de intervención fundamentales para guiar una atención de calidad en estos recursos. De este modo, las buenas prácticas surgen como el resultado de un proceso compartido de reflexión y sistematización.


Las personas envejecemos como hemos vivido y llegamos a la vejez marcadas por un importante repertorio de experiencias y acontecimientos vitales. Envejecer no es otra cosa que cambiar, acumular saberes y vivencias. Envejecer requiere desplegar procesos de adaptación y desarrollo (aunque también de pérdida) a nivel personal y social.


Las personas no sólo deseamos vivir más años sino que aspiramos a llenarlos de vida haciendo bueno el lema de dar más años a la vida pero también más vida a los años, y ello, independientemente de la edad y también del nivel de vulnerabilidad o dependencia. 


Como entidad que gestiona y dirige centros de atención a personas mayores, nuestro método de trabajo, organización y praxis profesionales se encuentran siempre en evolución y evaluación para adaptarse a los cambios y a las nuevas perspectivas sociales. 


Actualmente nuestro objetivo principal es acercarnos cada día más al paradigma del Envejecimiento Activo (EA), ya que es un reflejo de las legítimas aspiraciones de las sociedades modernas y de esta forma disociar al máximo el binomio edad-dependencia,  consiguiendo que esta etapa de la vida se caracterice por la calidad de vida, entendiendo ésta como satisfacción y bienestar personal, actividad, consecución de proyectos personales nuevos o inacabados y por el desarrollo de iniciativas personal y socialmente valiosas. 

La dependencia es el resultado de un proceso que se inicia con la aparición de un déficit en el funcionamiento corporal Este déficit comporta una limitación en la actividad. Y cuando esta limitación no puede compensarse mediante la adaptación del entorno, provoca una restricción en la participación que se concreta en la necesidad de ayuda de otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana.

Los nuevos avances realizados sobre la dependencia apuntan a considerar la importancia de otros factores además de los físicos, para comprender la génesis de la misma, así como su prevención

Así, la dependencia deberá entenderse por su naturaleza compleja, como un constructo multicausal, con diversas caras, en el que influyen variables biológicas, psicológicas y sociales, antecedentes que inducen a la dependencia conductual, esto es, a solicitar o aceptar pasiva o activamente la ayuda de los demás.

II. DESCRIPCIÓN DE NUESTRA ENTIDAD Y ACTIVIDAD QUE REALIZA:

GESTION SOCIAL SAN ADRIAN, S.A, es una sociedad mercantil constituida el día 21 de Noviembre de 1990, que tiene su domicilio social en Aizoain (Navarra), Polígono Industrial Plazaola, manzana F.
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                       Dentro del Grupo están integrados tres centros: 

· Residencia de ancianos de Lodosa, con 96 plazas residenciales y 15 de estancia diurna, además de un servicio de hostelería, especialmente pensado para los mayores independientes.

· Residencia de ancianos de Mendavia, con 48 plazas residenciales

· Residencia de ancianos de Andosilla, con un nº de plazas residenciales de 46 y 10 plazas de atención diurna

                        Los tres son centros especializados que proporcionan alojamiento permanente o temporal y asistencia integral a los usuarios, que por diversas circunstancias no pueden permanecer en sus domicilios.

                        Contamos con servicios asistenciales propios de: 

· Médico 

· Psiquiatra 

· Enfermería 

· Cuidadores 

· Terapeuta ocupacional 

· Monitor de ocio

· Fisioterapeuta 

· Peluquera 

· Podólogo 

· Traslados a consultas externas programadas.

                       Los servicios de hostelería son propios: limpieza, lavandería y cocina, salvo en la Residencia de Mendavia, que en la actualidad se está realizando a través de una empresa de catering. 

El objetivo de aquí a fin de año es que el servicio se organice con personal propio de la empresa.

                       Disponemos de servicio religioso, con celebración de misa semanal y asistencia religiosa a aquellas personas que la demanden.  

III. DESCRIPCIÓN DE LOS OBJETIVOS, ÁREAS A MEJORAR Y METODOLOGÍA DE LAS BUENAS PRÁCTICAS IMPLANTADAS.

Las Buenas Prácticas son pautas que aportan oportunidades de mejora. Éstas nos sirven para mejorar nuestras intervenciones profesionales y relacionales. Nos permiten, aumentar y mejorar las oportunidades para poder desarrollarlas, para vivir mejor en el aquí y ahora de las personas mayores.

“Es de gran importancia fomentar prácticas que permitan a la persona, siempre desde sus capacidades, ser protagonista de sus propias decisiones y acciones cotidianas huyendo de la sustitución sistemática por parte de profesionales y/o familiares.” 

Las buenas prácticas surgen por tanto, como una estrategia para la mejora de la calidad asistencial y de las intervenciones profesionales. Se debe considerar que toda acción o intervención considerada como una buena práctica debe responder a una doble indicación: la técnica y la ética. Estos son dos requisitos siempre exigibles para considerar a una intervención como buena práctica.

El proceso de mejora de buenas prácticas que estamos empezando a implantar en nuestros centros con el fin último de prevenir la dependencia y fomentar la calidad de vida; requiere de un esfuerzo conjunto de trabajadores, residentes y redes sociales (tanto internas, como externas) que propicie cambios profundos en la forma de relacionarnos y trabajar. 

Este proceso de mejora e implantación de buenas prácticas comenzó en el año 2011 y es un proceso dinámico, en constante revisión. Lograrlo requiere que nuestros trabajadores además de tener un alto grado de cualificación, dispongan de una serie de cualidades y características personales en la praxis profesional, tales como, paciencia, flexibilidad, sensibilidad, amabilidad…y por encima de todo interés y respeto por las personas.

En el trabajo cotidiano, deberemos cuestionarnos siempre, en qué medida cada objetivo, actividad o programa que proponemos va a ayudar a cada persona a alcanzar sus logros personales (su proyecto de vida). Ello quiere decir que buscamos mejorar sus condiciones de salud, pero también generar nuevas oportunidades de participación y de ejercicio de los derechos de las personas mayores.

Este paradigma nos recuerda que no debemos prevenir la dependencia sin, paralelamente, promocionar la autonomía y la autodeterminación de la persona. Sólo logrando vivencias positivas de uno mismo puede lograrse mayores cotas de bienestar subjetivo, la anhelada calidad de vida.

Es por ello que, nuestras intervenciones profesionales han de estar orientadas a ayudar a las personas a continuar o a adaptar su proyecto vital en el aquí y ahora de su vida. Favoreciendo que puedan realizar sueños y deseos, sentirte útiles, satisfechos y aceptados. Desde esta vivencia positiva de competencia y de control de la propia vida, la persona dará sentido al esfuerzo que le requiere el mantenimiento de sus capacidades.

Dentro de los distintos modelos de calidad de vida aplicados a las personas en situación de fragilidad o dependencia, el propuesto por Schalock es uno de los más citados. Este autor identifica ocho dimensiones de calidad de vida para las personas (Schalock  1996,1997). Las expresa como las condiciones deseadas por una persona con relación a ocho necesidades fundamentales que constituyen el núcleo de las dimensiones de vida de cada individuo.

Este modelo presenta la calidad de vida como un concepto multidimensional compuesto por ocho dimensiones diferentes, los cuales a su vez, pueden ser formulados a través de distintos indicadores; y es en este modelo en el que nos hemos basado para autoevaluar nuestro trabajo actual y así empezar a implantar mejoras en diferentes áreas.

Las dimensiones propuestas por Schalock han sido constatadas en diversos estudios de investigación en el campo de la salud mental, la educación, la discapacidad, la salud y las personas mayores (Schalock y Verdugo, 2002/2003).

En la Tabla nº 1 se reproducen las ocho dimensiones del modelo y los indicadores más utilizados para la evaluación de cada una de estas dimensiones en el ámbito de la atención a las personas con discapacidad.

En la investigación llevada a cabo sobre la calidad de vida en las personas mayores, se hallan los trabajos de Fernández Ballesteros y Zamarrón (Fernández Ballesteros y Zamarrón, 1996; Fernández Ballesteros, 1997) desde los que también se define el  modelo de calidad de vida en la vejez mediante una aproximación multidimensional.

Este modelo incorpora elementos personales, tanto objetivos (como lo son las habilidades funcionales) como subjetivos (la como la salud percibida o la satisfacción de la vida,) y elementos externos al sujeto como pueden ser el acceso a servicios, el medio ambiente o el apoyo social.

En la Tabla nº 2 se muestran los nueve dominios de calidad de vida según el modelo planteado por estas autoras.

Tabla 1. MODELO DE CALIDAD DE VIDA

1. Bienestar emocional. Tiene en cuenta los sentimientos de:

_ Satisfacción (a nivel personal y en relación a su situación vital).

_ Autoconcepto (sentimientos de seguridad-inseguridad y capacidad-incapacidad).

_ Ausencia de estrés (contiene aspectos relacionados con la motivación, el humor, el

comportamiento, el aburrimiento, la ansiedad o la depresión).

2. Relaciones personales. Se centran en la interacción y en el mantenimiento de relaciones interpersonales. Se valora si la persona:

_ Mantiene una buena relación con los otros residentes del recurso y realiza   actividades que le gustan con éstas personas.

_ Tiene amigos claramente identificados, estables.

_ Mantiene una buena relación con su familia (si es valorado, correspondido por ella).

_ Manifiesta sentirse querido por las personas importantes para ella.

_ Mantiene contactos sociales positivos y gratificantes.

_ Valora positivamente sus relaciones de amistad.

3. Bienestar material. Contempla aspectos relacionados con:

_ Economía, ahorros y disposición de aspectos dinerarios y materiales suficientes.

_ Lugar de vida confortable, saludable, etc. que le genere satisfacción.

_ Ocupaciones valiosas, significativas, además de terapéuticas.

4. Desarrollo personal. Definido por sus capacidades, habilidades y competencias y la utilidad que les proporciona, si:

_ Puede relacionarse, comunicarse, decidir. Participa en la elaboración de aspectos

esenciales y cotidianos de su vida (como su Plan de Atención Individual – PAI)

_ El servicio que recibe le ofrece oportunidades de mejora de competencias, de aprendizaje, de disfrute, etc.

_ Se adapta a las situaciones o dificultades que se le presentan.

_ Maneja tecnologías para la comunicación, la adquisición de información y de conocimiento (teléfono móvil, internet, etc.).

5. Bienestar físico. Contempla elementos referentes a:

_ Atención Sanitaria, tener fácil acceso a estos recursos (atención preventiva y especializada: adaptada a sus características y necesidades).

_ Prevenir dependencia y promover independencia funcional.

_ Evitar que los problemas de salud le produzcan dolor o malestar.

_ Que la medicación que tome no le dificulte la realización de ciertas actividades (si

le permite llevar una actividad normal y digna y no limite su libertad).

_ Desarrollar actividades de la vida diaria –AVD–, con la máxima independencia que le

sea posible.

_ Tener acceso a ayudas técnicas o de órtesis si las necesita.

6. Autodeterminación. Partir de su propia idea de calidad de vida, de su proyecto vital y conocer si tiene posibilidad de elegir de entre diversas opciones. Se valora si puede:

_ Definir o mantener metas y valores propios (si puede defender sus ideas y opiniones,

si le preguntan por sus preferencias y se da valor a sus metas, objetivos e intereses

personales).

_ Tomar decisiones concretas o si otras personas deciden por él sobre su vida personal y sus relaciones o sobre sus bienes: si elige con quiere estar o sentarse, cómo pasar su tiempo libre, cómo ser ayudado o cuidado, etc.

7. Inclusión social. Contempla los aspectos de:

_ Integración (si es valorado o rechazado por los demás, si sólo se relaciona con otros

residentes o con el personal). Si utiliza entornos normalizados (cafeterías, iglesias,

centros sociales, tiendas, cines…).

_ Participación (si se fomenta su participación, si existen estructuras de participación

adecuadas a sus características e intereses).

_ Accesibilidad (si existen barreras –de cualquier tipo– que dificultan su participación

e integración social).

_ Apoyos valorados (si su familia y el personal le da el apoyo que desea, si cuenta con

los suficientes que necesita para salir y participar en la vida de su comunidad).

8. Defensa de sus derechos. Relacionado con la defensa de los mismos cuando no son respetados:

_ Intimidad (si en el servicio se respeta su intimidad, si su familia la respeta).

_ Respeto (si en su entorno es tratado con respeto y de forma personalizada, si respetan sus objetos y posesiones).

_ Conocimiento y ejercicio de derechos (si los conoce, los ejerce y disfruta (voto, información y decisión sobre su salud, aspectos legales o patrimoniales, libertad de culto, etc.).

Tabla 2. DOMINIOS DE CALIDAD DE VIDA EN LA VEJEZ

	a) Salud (objetiva, subjetiva y psíquica)

	b) Integración social

	c) Habilidades funcionales

	d) Actividad y ocio

	e) Calidad ambiental (vivienda)

	f) Satisfacción con la vida

	g) Educación

	h) Capacidad económica

	i) Servicios sociales y sanitarios


Aplicar un modelo orientado a las personas en centros que llevan años en  funcionamiento con enfoques más centrados en las tareas o la organización, como los nuestros; implica llevar a cabo cambios sustanciales que no siempre resultan de fácil conducción. Porque todo cambio tiende a generar resistencias. Por ello, explicitar los objetivos que han de guiar la reorientación, identificar los elementos clave del cambio, detectar las  resistencias y generar estrategias facilitadoras son aspectos esenciales a tener en cuenta a la hora de gestionar estos procesos de mejora.

La revisión y la participación, son en este sentido, dos claves imprescindibles para liderar los cambios. Los cambios y propuestas de innovación deben surgir de un proceso de revisión cíclico del centro (fases de evaluación y reajuste) donde los distintos agentes tomen parte y se impliquen activamente.

Los procesos de mejora deben estar correctamente planificados. Tras realizar una primera fase previa de diagnóstico participativo de la situación del centro es importante contemplar actuaciones secuenciadas
, entre las que cabe señalar:

1. Información a profesionales, personas usuarias y familias sobre el proceso de revisión a llevar a cabo.

2. Definición de la misión del centro, principios rectores y criterios de intervención. Creación de marcos de consenso (profesionales, familias y personas usuarias).

3. Revisión de aspectos organizativos, intervenciones y elementos metodológicos existentes en relación con los principios rectores.

4.  Identificación de las fortalezas y buenas praxis existentes y las principales áreas de mejora.

5. Selección de los principales cambios en el funcionamiento (organización y elementos metodológicos).

6. Priorización y temporalización de los cambios.

7. Puesta en marcha de los cambios y evaluación.

8. Visibilización y reconocimiento de los logros.

9. Sucesivos procesos de revisión (profesionales, personas usuarias y familias).

Cuando se pretende acometer cambios importantes en un centro es indispensable informar adecuadamente tanto a los equipos profesionales, como a las personas usuarias y familias. Una adecuada gestión informativa conlleva: normalizar la existencia de cambios en el centro, indicar qué cambios se pretenden promover, explicar cómo se va a proceder, despejar miedos e inseguridades, normalizar y alertar sobre resistencias previsibles, ajustar expectativas así como ofrecer espacios y canales que permitan despejar dudas y permitan una comunicación fluida.

Nuestra labor comenzó estudiando diferentes guías, investigaciones y proyectos realizados en diferentes comunidades y centros de características similares a los que gestionamos. En las reuniones periódicas de equipo interdisciplinar fuimos realizando a partir de estos estudios una evaluación sistemática de nuestra labor, a diferentes niveles:

· A nivel organizativo:

· ratios

· recursos

· temporalizarían

· formas de trabajo…

· A nivel relacional:

· actitud

· aptitud

· habilidades sociales

· formación

· técnicas modificación de conducta…

La formación de los profesionales que desarrollan su labor en un recurso concreto, como lo es el nuestro, es una pieza clave para llevar a cabo exitosamente los procesos de innovación y cambio. Muchos de los cambios que se pretenden introducir en nuestros centros y los ya implantados tienen que ver con la asunción de nuevas o competencias en los equipos profesionales. La adquisición de estas nuevas competencias, en su triple componente (conocimientos, habilidades y actitudes), va a requerir de una formación específica que es lo que estamos estudiando para desarrollar próximamente, que incluya a todos los profesionales de nuestros centros.

Dado el carácter innovador de este modelo centrado en la persona y lo alejado que puede estar de “nuestra lógica profesional”, para acercarnos al plano en el que queremos situarnos, necesitaremos ponernos en lugar de las personas usuarias. 

Por ello, para la formación del personal nos basaremos en los consejos de Bermejo, Martínez, Díaz, Mañós y Sánchez 2009 y propondremos entre los trabajadores organizar una sesión y reflexionar en torno a un conjunto de preguntas, a partir de dos supuestos:

a) En el primero, el profesional debe situarse, pensar y responder como si fuera el hijo o hija de una persona usuaria del centro.


b) En el segundo, como si ella misma fuera la propia persona usuaria.
El día a día en cualquier centro tiende a convertirse en rutinario. Y las actividades profesionales rutinarias, si están exentas de reflexión, entrañan el peligro de alejarse poco a poco de los principios rectores. Por ello, es necesario prevenir las inercias de la actividad profesional cotidiana, procurando estrategias y espacios que susciten la

reflexión en torno a ésta.

Disponer de guías de buenas prácticas donde aparezcan formas de actuación consensuadas y recomendaciones concretas para ser llevadas a cabo en los procesos asistenciales cotidianos nos ha resultado de gran valor para ir afianzando los cambios pretendidos. 

Para sistematizar nuestra labor y operativizar las buenas prácticas, utilizamos las cinco áreas de mejoras definidas por Bermejo, Martínez, Díaz, Mañós y Sánchez en 2009 en su “Guía de Buenas Prácticas en Residencias de personas mayores en situación de dependencia. Tomo 1: Bases y reflexiones en torno a las Buenas Prácticas en Residencias de personas mayores en situación de dependencia”

Estas áreas de mejora parten de las dimensiones de calidad de vida de las personas de Sharlock – que ya hemos mencionado – para acercarlas más a la realidad cotidiana de los recursos.

BUENAS PRÁCTICAS CLAVE EN LAS RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES

EN SITUACIÓN DE DEPENDENCIA:

1. Aspectos éticos y ejercicio de derecho de las personas usuarias.

1.1. El derecho a la información de las personas usuarias

1.2. Autonomía y toma de decisiones por parte de la persona usuaria

1.3. Conciliar la seguridad de la persona y el derecho a su autonomía

1.4. Respeto a la privacidad e intimidad en los cuidados personales y en el aseo.

1.5. Respeto a la privacidad e intimidad en el tratamiento de la información personal

1.6. El uso limitado y adecuado de las contenciones físicas

1.7. El uso limitado y adecuado de las contenciones farmacológicas

2. Participación

2.1. Cauces formales de participación en el centro

2.2. Cooperación persona usuaria, familia y equipo profesional en el Plan de atención

2.3. Intervención y apoyo a las familias

3. Bienestar psicoafectivo: emociones, comunicación y convivencia

3.1. Apoyo al ingreso y adaptación de la persona usuaria

3.2. El trato personalizado

3.3. El Libro de historia de vida y el Álbum personal

3.4. Bienestar, confort e identidad. La importancia de la imagen personal

3.5. Relaciones de pareja afectivo-sexuales

3.6. Alteraciones de conducta en las personas usuarias

3.7. Gestión de los conflictos entre las personas usuarias

3.8. Atención al final de la vida

4. Intervención profesional y sistemas organizativos

4.1. El trabajo en equipo interdisciplinar

4.2. El Plan personalizado de atención coparticipado desde los intereses y referencias de las personas.

4.3. Revisando las intervenciones, pensando en las personas

4.4. La figura del profesional de referencia

4.5. Entornos de empoderamiento predecibles para personas gravemente afectadas

4.6. El enfoque de género en los Centros de atención a personas en situación de dependencia

5. Entorno físico e integración en la comunidad

5.1. Diseños amigables que permitan confort y bienestar

5.2. Personalizar y hacer de la habitación un espacio propio

5.3. La apertura del centro a la comunidad

Las buenas práctica-clave descritas en estas guías han sido concebidas como herramientas guías que posteriormente hemos adaptado y desarrollado para cada uno de nuestros centros. 

Este método propone elementos básicos que generan reflexión en cuanto a la esencia y diseño de cada buena práctica-clave, así como las acciones más relevantes que deberían ser tenidas en cuenta, pero reconociendo la trascendencia de que la implementación parta de la aceptación de la idea y la adaptación a la realidad de cada contexto de trabajo.

Como estamos en pleno proceso de implantación y formación del equipo en estas buenas prácticas en nuestros centros, desde el equipo interdisciplinar nos hemos basado en principio, en unas determinadas áreas que hemos considerado mas importantes, para ir evaluando los resultados e implantando los cambios de forma gradual:

1. Ejercicio de derechos


1.1. El derecho a la información de las personas usuarias


1.2. Autonomía y toma de decisiones por parte de la persona usuaria


1.3. El uso limitado y adecuado de las contenciones físicas


1.4. El uso limitado y adecuado de las contenciones farmacológicas

2. Participación


2.1 Cauces formales de participación en el centro


2.2. Cooperación persona usuaria, familia y equipo profesional en el Plan de 

       atención.
1. ASPECTOS ÉTICOS Y EJERCICIO DE DERECHO DE LAS PERSONAS USUARIAS.

1.1. El derecho a la información de las personas usuarias

“Cuánta mayor fragilidad presenta una persona, mayor riesgo tiene de que sea ignorada su voluntad y de que los demás (profesionales y/o familiares) abusemos de nuestro rol”


Todos nuestros centros disponen de la principal documentación sistematizada y ésta se encuentra disponible y accesible para las personas usuarias y sus familias:


- Plan de intervención del centro.


- Carta de derechos y deberes de las personas usuarias concretos del centro.


- Normativa de régimen interno.


- Planes personalizados de atención.


Nos encontramos con la dificultad de adaptar y personalizar lenguajes a cada persona usuaria (sobre todo las que presentan mayor heteronomía). Por ello, implantamos una mejora en este sentido que se basa en la siguiente metodología:

· Evaluar las capacidades de las personas para recibir y comprender la información. (A nivel cognitivo, sensorial, físico…)

·  Adoptar estrategias personalizadas (sistemas de comunicación alternativa, pictogramas, imágenes, adaptación de la letra,  leguaje de signos, táctil, etc.). 

· Emplear espacios adecuados y personalizados para la comunicación y relación con las personas.
1.2. Autonomía y toma de decisiones por parte de la persona usuaria

“Independientemente del grado de apoyo o ayuda o de su situación de dependencia y/o heteronomía, es imprescindible reconocer y hacer posible el ejercicio de derechos de todas las personas usuarias de las Residencias. Ello supone darles oportunidades de desarrollo personal y de empoderamiento (partiendo siempre de sus características –dimensiones de capacidad personal– y deseos) y definiendo los apoyos que necesiten para ello”


En la actualidad se ha implantado una nueva forma de trabajar en este aspecto con los usuarios y esto a supuesto un cambio a nivel asistencial y relacional a nivel usuario-profesional-familiar.


Para el desarrollo en nuestras residencias de esta buena práctica hay que tener en cuenta diversos elementos básicos y llevar a cabo acciones como:

· Distinguir si la persona en situación de dependencia:

– No conoce sus derechos y deberes y tampoco puede llegar a conocerlos (grupo A).

– No conoce sus derechos y deberes pero puede llegar a conocerlos: a su vez, deberemos diferenciar si la persona puede ejercerlos por sí misma o necesita apoyos o adaptaciones para ello (grupo B).


En el caso de las personas que se encuentren entre el grupo A, las acciones se orientaran hacia sus familiares o representantes legales. Para las personas que consideremos en el grupo B deberemos diseñar las acciones para mejorar su conocimiento y adaptar nuestra organización para que puedan ejercerlos, aunque necesiten ayuda para ello.


Llevamos a cabo un ejercicio de análisis y autoevaluación que nos permitió ver en qué medida nuestras estructuras de participación ofrecen o no oportunidades reales de implicación en la toma de decisiones de las personas usuarias. Se estudiaron protocolos de actuación de cuidadoras para valorar actitudes y hábitos de trabajo del personal, sus costumbres, etc. para comprobar en qué medida permiten desarrollar procesos de toma de decisiones por parte de la persona usuaria.


Actualmente se han establecido cambios específicos a nivel organizativo y asistencial con el fin de mejorar este aspecto: queda constancia escrita en el PAI y así se hace saber al residente y a sus familiares, de:

· Todas aquellas decisiones respecto al usuario vinculadas a la gestión de su vida (el cuidado de uno mismo, de sus objetos y espacios y otras decisiones de su vida). 

· De los procesos asistenciales y del tipo de apoyo y/o cuidados en los que se contempla siempre la opinión y preferencias de la persona (aseo, vestido, enseres, joyas, frecuencia de baños, aseos, tipos de peinados, orden en el que se realiza, ayudas técnicas, órtesis, prótesis, etc.)

· Se han establecido pautas específicas al respecto que vinculan a todos los profesionales para lograr una coherencia interna imprescindible y que den consistencia a los Planes personalizados de atención.

·  Se identifican pautas para cada persona usuaria adecuadas, y se registran en la hoja de baño (de forma temporal) para que se compartan entre todos los profesionales y sean de obligado cumplimiento.

· A través del departamento de enfermería y terapia ocupacional se planifica el seguimiento y la evaluación de la promoción de la autonomía en las personas usuarias.

· Se hace un registro tanto escrito (como se ha comentado) como en el programa asistencial y en su PAI, del proceso de empoderamiento de la propia persona, haciendo visibles y conscientes las dificultades y errores, reforzando aciertos y promoviendo mejoras para avanzar en este proceso.

1.3. El uso limitado y adecuado de las contenciones físicas

1.4. El uso limitado y adecuado de las contenciones farmacológicas
.

Para el desarrollo en la Residencia de una buena práctica dirigida a minimizar el uso de contenciones físicas y farmacológicas,  así como a que cuando estas medidas sean inevitables se realicen de un modo adecuado, hemos tenido en cuenta diversos elementos básicos y llevar a cabo acciones como las que a continuación se señalan:


El uso de medidas de contención física o farmacológica debe ser minuciosamente analizado y estar justificado. Por ello sólo se utilizarán como último recurso, una

vez estén agotadas otras alternativas de intervención y siempre que esté en juego la seguridad o salud de las personas.


Las medidas de contención se utilizan exclusivamente para proteger a las personas y garantizando que no causamos un mal mayor que el que queremos evitar.


Estas medidas están  orientadas a minimizar los efectos de conductas reiteradas de

riesgo para las personas, entre las que cabe destacar:


– El deterioro grave de la postura corporal.


– Riesgo importante de accidentes en el centro (vuelcos de sillas, caídas de la 
cama, agitaciones en personas encamadas –que no puedan evitarse 
modificando abordaje terapéutico como eliminando sondas o vías, etc.–).


– Conductas auto lesivas graves.


– Protección de otras personas ante situaciones de riesgo causadas por 
usuarios que no puedan ser controladas con otras medidas.


Actualmente desde el equipo interdisciplinar se analiza en el PAI la situación que lleva a pensar a usar una contención mecánica o farmacológica, valorando el problema que conlleva su no aplicación y la gravedad de las consecuencias.


Antes del uso de este tipo de contenciones se proponen, prueban y demuestran la ineficacia de otras medidas alternativas. Cuando es necesario usarlas se informa a la persona usuaria o en su caso al familiar y/o tutor legal, explicándole la medida: en qué consiste, por qué es necesaria, su temporalidad, en qué situaciones se va a aplicar, etc. 

 
Es preciso también su Consentimiento informado en caso de que ésta tenga competencia para ello, en caso de que la persona no tengo capacidad para comprender en qué consiste esta medida se da información a la familia. Se intenta que esta información sea cara y precisa, así como se explican las razones (beneficios y posibles riesgos) por las que se utiliza. Se presenta el Consentimiento informado a la familia, que sólo puede ser tal si la familiar dispone y comprende la información referida a la medida.


Se da  información al resto del personal. Además del equipo el personal debe estar  implicado en el establecimiento por varios motivos; el primero que es que colaboren, cada uno en la medida de sus posibilidades y responsabilidades, en las medidas compensatorias que minimicen el impacto negativo, por ejemplo interaccionando con la persona. O, por ejemplo, si han de estar atentos para observar algún aspecto relevante. Estar informando y comprender mejor estar hace al personal más coherente, más formados y sensibles a un tema tan delicado como éste.


Por ello en nuestros centros se dan cursos específicos para el trabajador relativo a estas medidas, a sus beneficios para el usuario, a sus efectos negativos y técnicas para minimizar su uso y evitar estos efectos. (Habilidades sociales, técnicas de modificación de conducta, resolución de problemas, técnicas de estimulación basal, sensorial etc.).


Además de esto actualmente se está llevando a cabo la elaboración de un protocolo de aplicación de medidas de contención física y/o farmacológica en nuestros centros 
donde se indique el modo adecuado para llevar a cabo estas medidas de contención y que éste sea seguido por todo el equipo. En el mismo se contemplarán medidas como:


– La indicación de qué tipos de elementos utilizar (homologados) para aplicar 
contenciones físicas y/o farmacológicas en la Residencia.


– Que cada contención que se aplique sea pautada y aplicada bajo 
prescripción médica.


– El requisito del Consentimiento informado para aplicar la contención, de la 
persona o, en su caso, de la familia.


– Una vigilancia frecuente, el sistema de seguimiento y los instrumentos de 
registro individual.


– Las medidas compensatorias y cuidados para reducir riesgos en la integridad 
física y mental:



• Cambios posturales pautados para evitar que se desarrollen úlceras 


por presión.



• Estimular, movilizar y si es posible hacer que camine la persona, cada 


cierto 
periodo de tiempo.



• Dar friegas en la piel, especialmente en las zonas de apoyo.



• Darle conversación, leer en voz alta, etc., cada poco tiempo.



• Llevar a la persona al baño cuando lo precise. Si ésta es incontinente, 


revisar periódicamente la eliminación y realizar la higiene cuantas veces 

sea necesario para evitar lesiones en la piel y el mal olor.



• Evitar las sujeciones en el momento de la comida y mientras realice 


otras actividades semejantes.



• Facilitar alguna actividad de entretenimiento (manualidades, música, 


etc.).



• Ubicarle en zonas tranquilas pero frecuentadas por más personas para 

evitar el aislamiento.



• Recurrir a las intervenciones que sean necesarias para retirar, en su 


momento, la sujeción.

2. PARTICIPACIÓN.

2.1 Cauces formales de participación en el centro

2.2. Cooperación persona usuaria, familia y equipo profesional en el PAI.

“Porque la participación de todos los agentes que se interrelacionan en el centro (personas residentes, familias y profesionales) es importante para el buen funcionamiento de la Residencia y para poder consensuar mejoras para la calidad de vida de las personas usuarias”
“Porque para garantizar una atención continua y complementaria en la atención a las personas usuarias es indispensable la coordinación entre éstas, sus familiares y los profesionales”

La participación también va a ser el medio, la estrategia, para lograr que la persona pueda entrenar y mantener sus habilidades y competencias personales. Desarrollar en cada persona sus dimensiones de calidad de vida (bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar físico, autonomía –autodeterminación, integración social y derechos), está estrechamente ligado a la idea de participación.


Pero esta participación de las personas usuarias supone un gran reto puesto que rompe con una larga tradición (todo para el mayor pero sin él).


Hemos desarrollado en nuestros centros una serie de proyectos, que aún están en proceso de revisión y reajuste, pero que está aportando muchos beneficios a este nivel tanto para el usuario, su familia y apoyos, como para los profesionales. Estos proyectos han sido:

· Diferenciación de grupos y creación de espacios de comunicación:


La denominación Válidos/Asistidos, tan frecuente todavía en nuestro lenguaje, ya resulta obsoleta pues no permite discriminar importantes características de las personas, imprescindibles para trabajar en las Residencias, sobre todo a nivel de participación e intervenciones específicas. Por ello fomentamos desde el equipo interdisciplinar este tipo de clasificación:

· Personas con baja Autonomía moral (mayor heteronomía) y baja Independencia funcional (mayor dependencia) 

· Personas con alta Autonomía moral y baja Independencia funcional (mayor dependencia)

· Personas con baja Autonomía moral (mayor heteronomía) y alta Independencia funcional.

· Personas con alta Autonomía moral y alta Independencia funcional.


Las personas que pueden adscribirse a uno de estos cuatro grandes subgrupos suelen presentar características más semejantes entre sí y puede ser menos complicado encontrar respuestas a sus dificultades para la participación. Por ello, desde que se realiza este tipo de “clasificación” tanto la participación como las relaciones y comunicación entre las personas usuarias han mejorado tanto cuantitativa como cualitativamente. 


Se ha tenido en cuenta desde el equipo este tipo de grupos diferenciados  por estas características tanto a nivel de comedor, como de salas de descanso, grupos para terapia ocupacional, etc. Hemos creado espacios diferenciados dentro del centro que fomentan la comunicación, la relación y los procesos de ayuda y apoyo dentro del grupo.


Se ha modificado el mobiliario del centro, con el propósito de crear espacios mas cómodos, familiares y que propicien la comunicación entre los usuarios (traslados de sofás, mesitas, estanterías con libros…) 


Para el grupo A se ha acondicionado una sala que denominamos “sala de relax”. Esta sala dispone de dos espacios o zonas diferenciadas. Una de estas zonas se dedica a que los residentes descansen allí cuando no realizan ninguna actividad de fisioterapia o terapia ocupacional, escuchan música de su época y/o clásica en función de sus gustos. Además esta sala dispone de distintos fragancias y aromas que van cambiando cada día, de esta forma se establece otro estímulo a nivel basal (sensorial) que beneficia al usuario. También dispone de televisor, ya que algunos familiares querían que vieran las noticias diarias, etc.  

En la otra zona de la sala se dispone de mesas en las que los usuarios con demencias avanzadas pero buena movilidad, realizan actividades mecánicas como doblar toallas, servilletas… de esta forma se muestran mucho mas tranquilos y repercute de forma favorable en su conducta; evitando también el uso de contenciones mecánicas debido al agotamiento físico que padecen por su deambulación constante, que ha disminuido gracias a esta propuesta.


En verano, a estos usuarios, dependiendo del tiempo atmosférico, se propuso desde el equipo que se modificaran los planes de trabajo para que pudieran permanecer unas 2 horas por la mañana en el exterior, en el jardín del centro en vez de en la sala de relax. Con el apoyo de familiares y algunos de estos usuarios, hemos puesto en marcha esta propuesta, que cada vez está teniendo mas aceptación entre los usuarios, ya que disfrutan del sol, el aire libre y de espacios que los rodean (parques, colegio…) y de esta forma se encuentran mas estimulados y activos, además de la buena repercusión a nivel de salud del sol y el exterior.

· Comité de propuestas y elección:


Prácticamente el último grupo definido de usuarios (alta autonomía e independencia funcional) mantenía una vida activa fuera del centro y solo participaba en los servicios de comedor, asistencia médica y de enfermería. 


Se realizó una reunión con este grupo y se le preguntó acerca de sus inquietudes, gustos, preferencias, proyectos de vida, así como sugerencias que pudieran aportar al equipo interdisciplinar.


De esta forma se está intentando implantar en la residencia un pequeño comité en el que participen de forma activa estos usuarios en diferentes niveles:


- Hacen de “enlace” activo entre el pueblo y la residencia. Informan al resto de usuarios y personal acerca de determinados actos y actividades que pueden interesar a determinados usuarios y/o familiares y fomentan su participación a nivel social.


- Se responsabilizan de una parte en la programación de actividades de animación socio-cultural:

· Proponen diferentes tipos de salidas, excursiones organizadas, actividades específicas que posteriormente son presentadas por ellos ante el equipo para valorar su puesta en práctica teniendo en cuenta los recursos del centro (tanto personales, como de infraestructuras como económicos).

·  Después se proponen varias de las propuestas al resto de usuarios, que también dan su opinión personal. Este grupo se responsabiliza junto con la terapeuta como persona de referencia en elegir que tipo de actividades de animación se realizarán a lo largo de los 3 meses siguientes, día, horarios, sitios a visitar, etc. 

· De esta forma participan activamente en este proceso, fomentan que el resto lo haga también y genera aumento de autoestima, de autonomía y desarrollo personal. 

· Hace un mes, propusieron que para las excursiones y romerías planificadas, uniéramos a residentes de varios centros del grupo y esta propuesta está teniendo muy buenos resultados a este nivel, ya que fomenta el intercambio de ideas y las relaciones entre personas de similares inquietudes, edades y características, así como el reencuentro de viejos amigos y vecinos.


- Se encargan también de dar apoyo y acogida a los nuevos ingresos, presentándoles al resto de compañeros, hablándoles de las normas internas del centro y dando tranquilidad, apoyo y afecto a los recién llegados y a sus familias.


- Desde Febrero de este año, también forman parte de la elección de los menús, dando opiniones y sugerencias acerca de los menús impartidos actualmente y recogiendo opiniones del resto de usuarios. Propusieron elegir ellos el menú una vez al mes y que éste fuera un poco más especial ese día. Llamamos a esta propuesta “El domingo con menú especial”.  De esta forma llegan a un consenso con el resto de usuarios y eligen primer y segundo plato así como postre para ese día. Esta propuesta ha sido muy aceptada por los usuarios y familiares del centro.

· Ampliación en el programa de actividades grupales:

Siguiendo con esta línea, este año queremos dar un giro a nivel de planificación de programas de actividades. Aunque siempre se han tenido en cuenta los gustos y preferencias de las personas usuarias a la hora de realizar planificaciones específicas de actividades; este año queremos implantar una metodología que haga más protagonistas a los usuarios y sus familias en su proceso de intervención y se llevará a cabo de la siguiente manera:

· A principios de año, se realizará una reunión con los usuarios y familiares que deseen participar en la misma.

· Se informará de dicha reunión con antelación, de los temas a tratar, así como de la importancia de la misma. Se pedirá a los usuarios y al personal del centro, así como a familiares que reúnan los intereses, gustos y preferencias de los usuarios con respecto a las actividades a realizar y que registren estas propuestas.

· Reunidos, se expondrán las propuestas de actividades y talleres, tanto del equipo interdisciplinar (ya que tiene constancia de los intereses y preferencias del usuario recogidas en el PAI) como de los usuarios y familiares. 

· El objetivo es llegar a un consenso entre todos para planificar determinadas actividades, teniendo en cuenta los recursos tanto personales como económicos de nuestros centros; estas actividades serán de tipo grupal: talleres específicos, sesiones de video-forum concretas, artesanía creativa, pintura, cestería, juegos en el exterior: petanca, la rana, bolos, etc. Cuanto más abanico de opciones, más oportunidades de participación (las actividades a nivel individual, serán planificadas junto con el residente y/o familiar y dependerán de las necesidades específicas de cada usuario reflejadas en su PAI)

· A partir de este consenso se elaborará un listado de posibles talleres y dinámicas a realizar en ese año, este listado se dará a conocer a todos los usuarios y a las familias que deberán elegir, entre las diferentes opciones las actividades que mas les interesen.

· A partir de esto, se elaborará una planificación anual que quedará a disposición de todas aquellas personas que deseen informarse, así como de los nuevos ingresos. Además se realizará un enlace a la misma, en la página Web de la empresa.

· Se tendrá en cuenta que esta programación estará siempre en constante revisión y reajuste tanto por parte de los profesionales como de los usuarios.

Este proceder generará vínculos de complicidad y confianza del equipo con la persona usuaria y lanza un claro mensaje sobre la capacidad de autogestión de ésta. De no hacerlo así es fácil que la persona pierda capacidad, progresivamente, para expresarse libremente, para expresar sus opiniones y presentar iniciativas.

IV. RECURSOS UTILIZADOS PARA SU IMPLEMENTACIÓN.

Recursos personales: 


Para llevar a cabo estas propuestas de implantación de buenas prácticas ha sido y sigue siendo necesaria la colaboración de todo el equipo multidisciplinar de las residencias. Es necesario ese cambio de perspectiva en la asistencia a la persona mayor, a través de formación en aspectos teóricos y en habilidades específicas: empatía, asertividad, modificación de conducta…por lo que en la actualidad los recursos utilizados han sido sobre todo de tipo personal, tanto para la formación del resto de profesionales como para su implementación.

V. MEJORAS QUE PRETENDEMOS ALCANZAR CON LA IMPLANTACIÓN DE ESTAS BUENAS PRÁCTICAS.



Algunas de las mejoras alcanzadas hasta ahora se encuentran dentro de las mejoras esperadas
 con la implantación final de estas prácticas que señalamos a continuación.

1. Aspectos éticos y ejercicio de derecho de las personas usuarias.

· Se desarrolla la autonomía

· Al aumentar la información, favorecemos la autonomía de la persona.

· Optimiza las oportunidades de dominio del entorno y el control de vida e impulsa procesos de autodeterminación.

· Porque optimizamos las oportunidades de la persona para mantener el control y la gestión de su vida, independientemente de las necesidades de apoyo o cuidado que requiera.

·  Porque permitimos que la persona decida y mejore aspectos cotidianos muy significativos como sus preferencias en la gestión de sus enseres (ropa, espacio, objetos propios) y de su imagen.

· Porque permite que la persona, siempre que tenga capacidad para ello, realice elecciones y asuma situaciones de riesgo calculado de ellas derivadas.

·  Porque promueve la apropiación del entorno por parte de la persona, motivándole a él/ella y a sus familiares para que mantenga su vida lo más autónoma e independiente posible.

· Se mejora el bienestar emocional

· Disponer de información permite que las personas controlen muchos momentos y aspectos que forman parte de su vida cotidiana, y con ello les transmitimos seguridad y tranquilidad.

·  La mejora de la autoestima produce un mayor bienestar. Facilitando la toma de decisiones y el ejercicio de la autonomía moral generamos satisfacción personal, lo cual reporta grandes beneficios para la autoestima de las personas.

· Porque permite la vivencia de control personal y la expresión de necesidades y deseos.

·  Porque personaliza las relaciones e intervenciones profesionales, estimula una comunicación y relación entre profesionales y personas usuarias basada en el reconocimiento del otro.
· Se fortalecen las relaciones interpersonales

·  La persona usuaria, al sentirse respetada y tenida en cuenta, experimenta mejoras. 

· Porque prioriza la dimensión relacional y se facilita que la persona pueda comunicarse, y relacionarse mejor con los trabajadores de la Residencia.

· Se propicia el desarrollo personal

· Porque se ofrecen oportunidades de realización personal adecuadas a las preferencias y posibilidades de cada persona.

· Porque entre los objetivos del PAI se incluye el propio empoderamiento de la persona y estimula el mantenimiento de su rol adulto potenciando que asuma sus responsabilidades, en la medida que le sea posible (promoviendo la posibilidad de tomar decisiones y que asuma la responsabilidad de sus actos, el cuidado de su salud, de sus objetos, etc.).

· Se potencia el bienestar físico:

· Porque estimula el ejercicio de las habilidades y funciones disponibles y da significado a la rehabilitación y a los esfuerzos que requiere a la persona.

· Se incrementa la inclusión social

· Porque la dimensión social forma parte de PAI y se mejora las condiciones para la convivencia.

·  Porque propicia entornos más amables, al personalizar el trato y las formas de relación minimizamos los efectos alienadores de las instituciones residenciales

· Se protegen derechos

·  Al llevarse a cabo desde el respeto a la privacidad y con garantía de confidencialidad favorece la intimidad, la dignidad y el derecho a decidir por uno mismo.

· Porque ofrece a las personas vías e instrumentos adaptados para que conozca y se implique en todos los aspectos relacionados con su vida durante su estancia en el recurso.

·  Porque armoniza la responsabilidad de las instituciones y de sus profesionales, con los derechos y deseos de las personas usuarias, contando con las vivencias de sus protagonistas.

2. Participación:

· Se desarrolla la autonomía

· Al permitir y animar a que las personas usuarias (y/o sus familiares) 


puedan expresar y ser atendidas en sus demandas y propuestas  


respecto a lo que a ellas le resulta más significativo e importante para 


mejorar su calidad de vida en el centro.

· Ya que permite mejorar aspectos cotidianos de la vida diaria que 


resultan valiosos para las personas usuarias y/o sus familiares.

·  Porque se le da capacidad a la persona para decidir en relación a los 


asuntos que le conciernen.

· Porque ésta puede decidir sobre su PAI y sobre la implicación de su 


familia en éste.

· Porque si la persona presenta alta heteronomía, su familia puede 


implicarse en el PAI y representar los criterios, valores y deseos del 


familiar que ahora no puede decidir por sí mismo.
· Se mejora el bienestar emocional

·     Porque aumenta la vivencia de control de su vida de las personas 
      
     usuarias. 

·     Favorece la expresión de deseos, necesidades y quejas de éstas y                              
    de sus familiares.

· Porque transmite seguridad y empoderamiento a las personas usuarias 
y a sus familias  al ser mejoradas las condiciones que disminuyen el 
malestar personal, ya que busca soluciones a quejas o asuntos 
pendientes.

· Se genera bienestar en los profesionales al abrirse vías de comunicación y consenso con la implicación de los otros agentes al sentirse más reconocidos en su trabajo.

· Porque la persona se siente partícipe del proceso y capaz de influir en su PAI por tanto en todas las decisiones importantes de su vida en el centro.

· Porque al sentir el interés y apoyo de las personas que quiere (de su familia) la persona se siente validada en este momento de su vida (en sus nuevos objetivos, relaciones, actividades que emprende, objetivos que se marca, logros obtenidos, etc.).

· Se fortalecen las relaciones interpersonales

· Al reducir la incidencia de conflictos de convivencia y consensuar las 
mejores soluciones.

· Al establecerse lazos afectivos de mayor calidad e intensidad cuando la 
persona y familia son escuchadas y validadas en la organización.

· Porque fomenta la búsqueda de soluciones compartida, la cooperación 
y la corresponsabilidad entre personas implicadas: usuarias, 
trabajadoras y familiares.
VI. CONCLUSION

Nos encontramos en las primeras fases del desarrollo del proyecto y por lo tanto todavía no disponemos de una perspectiva suficiente para analizar los resultados ya que nos encontramos en pleno proceso de implantación, valoración, formación del personal y reajuste.


Sin embargo las primeras impresiones han sido muy satisfactorias, tanto a nivel del usuario, como de las familias implicadas y de los trabajadores del centro.


El impacto que el proyecto está teniendo en el centro es muy positivo y esto queda reflejado en las encuestas de satisfacción que se realizan en el centro de forma trimestral. La participación de las familias se encuentra en aumento y éstas en general se sienten mejor formando parte activa junto con su familiar de este proceso.


También es significativo el trabajo que ha llevado a cabo el equipo interdisciplinar de formación, evaluación e implantación de estas nuevas prácticas, que día a día van formando parte del sistema organizativo de nuestros centros.


Al comenzar con el estudio de diferentes guías de buenas prácticas, con la autoevaluación de nuestros centros y el comienzo de este proyecto cada vez estamos más seguros, como recurso asistencial, de la importancia de este cambio de perspectiva en el cuidado del usuario y que desarrollar Buenas Prácticas en esta área implica, además de analizar y aprovechar los recursos comunitarios, generar oportunidades de participación en personas relacionadas con el recurso y que

manifiesten interés: familiares, conocidos, proveedores etc.



Nuestro dogma principal es la creencia firme de que todos tenemos derecho a expresar nuestro ideal de calidad de vida y lo que nos parece importante para alcanzarla, ya que todos somos iguales en derechos y a la vez únicos en creencias, formas de pensar y vivir. Somos nosotros como profesionales, los que tenemos que respetar y fomentar esta expresión de ideas, metas y proyectos de vida, respetando la individualidad de cada usuario, como persona y ver a ésta de forma holística. Solo podemos lograrlo juntos, trabajando todos en equipo (usuarios, personal, familias y comunidad).

� De poco serviría estimular y mantener capacidades personales (para realizar sin ayuda las actividades de la vida diaria, mantener su salud o activar capacidades mentales) si la persona no tiene deseos que cumplir, oportunidades que aprovechar, motivos para vivir.





� Fuente: Bermejo, Martínez, Díaz, Mañós y Sánchez 2009





�Fuente: Bermejo, Martínez, Díaz, Mañós y Sánchez 2009





� Según la OMS (Organización Mundial de la Salud). La calidad de vida es “la percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que está influido de modo complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los elementos esenciales de su entorno”. Organización Mundial de la Salud
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