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    Editorial

RETOS DE LAS CIENCIAS DE LA SALUD ANTE EL ENVEJECIMIENTO

			El título propuesto para estos comentarios resulta suficientemente ambicioso como para obligar, tanto a mí como al lector, a asumir desde el inicio algo obvio: que los cinco retos que voy a destacar tienen una gran carga subjetiva y representan solo un mero índice valorativo por mi parte. El encabezamiento sugerido admite otras muchas posibilidades tan adecuadas, al menos, como las que aquí aparecen. Por otro lado, cualquiera de los enunciados propuestos exigiría una extensión bastante más amplia para un mínimo desarrollo conceptual. Entiéndanse, pues, estos cinco puntos como algo personal, meramente indicativo, ligado a lo que mi experiencia en este terreno me ha ido mostrando a lo largo del tiempo.

1er Reto: Asumir que las ciencias de la salud no lo son solo de la salud. Al menos tal como suele entenderse habitualmente el concepto de salud. Los estudios de las «ciencias de la salud» en lo que toca al proceso de envejecer deben incorporar de oficio condicionantes ajenos a la propia fisiología del envejecimiento, pero que interactúan de forma continua e importante con este proceso. Son condicionantes muy próximos, poco valorados por lo general por los investigadores en las ciencias de la salud, pero con una incidencia directa en cualquiera de los campos que se analice. Quizás los más importantes sean los procedentes del ámbito social, aquellos relacionados con la inserción de la persona en un contexto determinado y las numerosas formas a través de las cuales ese contexto modula la modificación de la salud durante el envejecimiento. Además de los sociales, cabe incluir en ese ámbito otros muchos condicionantes, por ejemplo los psicológicos o los aspectos comportamentales. Además, el estudio del envejecimiento desde una perspectiva de salud –individual o colectiva– debe incorporar la dimensión comunitaria: para mantener una buena salud en su sentido más amplio hasta el final de la vida, se debe poner énfasis en el reto de la participación social y ciudadana, lo que incluye el estudio y la toma de decisiones sobre medidas orientadas a evitar la marginación y la discriminación por edad. La toma en consideración de los principios esenciales de la [p. 6/138]  bioética en su aplicación a la persona mayor también debe introducirse en este campo.

2º Reto: Avanzar en un conocimiento profundo de los condicionantes del envejecimiento. Seguir ampliando las respuestas a las preguntas eternas acerca de por qué envejecemos. Son preguntas mantenidas desde diferentes planteamientos, incluidos los filosóficos, a lo largo de la historia, pero que, desde una perspectiva biológica, en el último siglo y medio han adquirido un relieve especial y han dado lugar a la disciplina científica conocida como biogerontología. Desde esta perspectiva, se trata de conocer los mecanismos más íntimos responsables de nuestros cambios –de nuestras pérdidas– a lo largo de toda la vida y de buscar la forma de interferir en los mismos de manera que sus efectos deletéreos se retrasen y se minimicen hasta donde sea posible. Cuestiones como el acortamiento del telómero, el papel de los radicales libres o los condicionantes genéticos del envejecimiento son algunos de los campos de estudio en este terreno y están incorporados en la rutina habitual de los laboratorios de investigación básica orientados hacia este tema.

3er Reto: La calidad del envejecimiento. El tema de la función. El lema «dar vida a los años», enunciado por Lord Amulree, uno de los principales pioneros de la geriatría, al inicio de la segunda mitad del siglo pasado, expresa bien los objetivos de este reto. La calidad de vida se debe imponer a la cantidad y debe ser objeto de estudio y preocupación por parte de cualquier profesional –médico o no– implicado en estas cuestiones. De hecho, la geriatría como disciplina autónoma nace en los años cuarenta del siglo XX, sobre todo para luchar contra la resignación y el abandono a que estaba condenada buena parte de la población de más edad. Su eje fundamental de actuación se centra en la función. En torno a esa idea, la de mejorar la capacidad funcional del individuo que envejece, se focalizan las principales aportaciones de la especialidad. Ello incluye desde la elaboración de una doctrina que nos habla de «valoración geriátrica integral» con su secuela de escalas y procedimientos de medida de todo tipo, sistematizadas en el último tercio de siglo, hasta el estudio de los llamados síndromes geriátricos y la forma de enfrentarse a cada uno de ellos. En los últimos decenios, cuestiones como la sarcopenia o la fragilidad han sido y siguen siendo puntos de referencia reiterados y comunes –retos– para los investigadores de la salud en todo el mundo.

4º Reto: El deterioro cognitivo como paradigma de las pérdidas asociadas a la edad. Si hubiera que destacar una sola materia como la más representativa de lo que suponen las pérdidas asociadas al envejecimiento y la necesidad de encontrar soluciones para las mismas, el primer lugar lo ocuparía, sin ninguna duda, el deterioro del sistema nervioso central, las pérdidas en nuestras capacidades cognitivas. Problemas médicos de primer nivel, como las enfermedades cardiovasculares o el cáncer, que suponen en su conjunto en torno al 80% de las causas de muerte en los mayores de 65 años, se situarían en un plano inferior. Por una parte, porque la lucha contra esos procesos muestra avances progresivos muy importantes y mantenidos cuyo techo aún no hemos alcanzado. Por otra, porque cualquiera de esas enfermedades permite a la persona seguir siéndolo, seguir gobernando su vida y participando en cualquiera de las decisiones trascendentales que deben tomarse en la parte final de la misma. Lo mismo cabría decir de otras situaciones limitantes, como la patología respiratoria crónica, la osteoporosis y sus secuelas, la diabetes o las pérdidas sensoriales. Por el contrario, el deterioro cognitivo, lo que venimos calificando como demencias en cualquiera de sus formas, representa la destrucción de lo más íntimo del individuo, su deshumanización más radical. El reto es múltiple: conocer y diferenciar las causas y mecanismos últimos que conducen a esta situación, pero, junto a ello, encontrar formas eficaces de prevención y, en la medida de lo posible, de regresión hasta retrotraernos a una situación previa más positiva. Los esfuerzos en este terreno son grandes pero el reto se mantiene y no estará superado mientras no se vea una luz al final del camino, algo que, hoy por hoy, seguimos percibiendo como muy lejano.

5º Reto: El papel evidente de la prevención. Es obvio que se ha avanzado muchísimo en este terreno en el último medio siglo, y también que sigue siendo un reto para los investigadores de la salud en la medida en la que persisten innumerables focos sobre los que se puede actuar. Tantos como apartados tienen los libros de medicina. Para ello hay que empezar por interiorizar un par de principios cuyo segundo enunciado no todo el mundo tiene claro: la prevención hay que iniciarla cuanto antes, pero no existe una edad tope para las medidas preventivas. Siempre, a cualquier edad, se puede prevenir. El énfasis se pone a día de hoy en todo lo relacionado con los estilos de vida, y es positivo que así sea. Los beneficios de una actividad física mantenida, de una alimentación adecuada o de evitar factores tóxicos  [p. 7/138] como el tabaco u otras formas de contaminación parecen claros. Quizás no tanto –y ello sigue siendo materia de investigación– la concreción final de las recomendaciones en estos terrenos. Sin embargo, el tema de la prevención permanece abierto y alcanza otros muchos componentes. Entre ellos, un mejor conocimiento de los factores de riesgo ante cualquier tipo de amenaza contra la salud. También el cuestionado tema de las vacunaciones y de la detección precoz de las enfermedades más habituales y limitantes, los condicionantes que la edad impone en cuanto al uso de fármacos y, por qué no, las ventajas de una participación social activa, algo ya apuntado en el enunciado del primero de los retos aquí descritos.

Acabo como empecé: destacando la importancia de los cinco grandes retos enunciados y, junto a ellos, el carácter no reduccionista de los mismos. El campo sigue abierto, las posibilidades de actuación son infinitas y lo único que no cabe cuando se habla de retos de investigación en materia de salud sobre el envejecimiento es la inhibición.

			José Manuel RIBERA CASADO
Catedrático Emérito de Geriatría UCM
Académico de Número de la RANM [p. 8/138] 



				

			

  


  
    



    Aplicar y evaluar la Atención Centrada en la Persona en los servicios gerontológicos: el modelo ACP-Gerontología


   Person-Centered Care implementation and assessment in Gerontological Services: the PCC-Gerontology Model

			Teresa MARTÍNEZ RODRÍGUEZ

			Resumen

			La Atención Centrada en la Persona (ACP) es objeto de un creciente interés en los cuidados de larga duración a personas mayores, al ser considerada como uno de los ejes estratégicos en la calidad de los servicios sociales y sanitarios. Este artículo, en primer lugar, describe el giro que se está produciendo en la mirada a la calidad en los servicios gerontológicos, otorgando cada vez más importancia a las dimensiones subjetivas de la calidad de vida. En segundo lugar, se destaca la especial contribución del enfoque de Atención Centrada en la Persona en esta nueva visión. Finalmente se presenta el modelo ACP-Gerontología como una propuesta capaz de orientar el desarrollo de modelos ACP en centros de atención a personas mayores que precisan cuidados. Su propósito es guiar un proceso de implementación global de la ACP, evitando estancarse en intervenciones aisladas, así como facilitar la evaluación de su progreso. El modelo se compone de dos dimensiones (prácticas centradas en la persona y entorno facilitador), diez componentes y 50 intervenciones clave. Para su evaluación se han diseñado un conjunto de instrumentos de evaluación que permiten medir el grado de ACP dispensado desde distintas estrategias: la opinión subjetiva de los diferentes actores en el cuidado (personas mayores, familiares, profesionales y directores), la revisión participativa interna de los equipos de los centros y la evaluación externa por parte de expertos.


			Palabras clave: Atención Centrada en la Persona, calidad, evaluación de servicios gerontológicos, cuidados de larga duración. [p. 9/138] 

			Summary

			There has been a growing interest in the Person-Centered Care (PCC) involving old people’s long-term care as considered a strategic approach in social and health services quality. Firstly, this article describes the change that is taking place in Gerontological Services towards quality of life subjective dimensions. Secondly, it emphasizes the special contribution of the PCC approach in this new vision. Finally, it presents the PCC-Gerontology model as a framework for developing the PCC approach in nursing homes in order to avoid fragmented implementations and to allow the assessment of its progress. The PCC-Gerontology model is described to be composed by 2 dimensions (Person-Centered practices and supportive environment), 10 components and 50 key interventions. Regarding evaluation, an assessment toolkit has been designed to measure the degree of PCC provided including different strategies: subjective opinions (old people’s, families’, professionals’ and directors’), team’s self-assessment and external evaluation by experts.


			Key words: Person-Centered Care, quality, gerontology service assessment, long term care.

 [p. 10/138] 

			El necesario giro en la visión de la calidad de los servicios gerontológicos

			El término calidad se viene utilizando en distintos campos y se expresa desde diversas acepciones. Su extendido uso hace que no exista una definición única del mismo. La Real Academia Española define calidad como «propiedad o conjunto de propiedades inherentes a algo que permiten juzgar su valor», y también como «superioridad o excelencia».

			El interés por la calidad en los servicios se remonta al período posterior a la segunda guerra mundial. Surge, inicialmente, en sectores industriales preocupados por el control y el aseguramiento de la calidad de los productos. De esta primera etapa, centrada exclusivamente en la garantía de la calidad del producto establecida por criterios técnicos, se va virando paulatinamente hacia un concepto más amplio de la calidad en el cual esta es entendida como un proceso que debe implicar a toda la organización. En esta evolución, la mirada hacia la calidad de los servicios se amplió buscando la participación de los trabajadores en la definición de la calidad y entendiendo la satisfacción del cliente como un aspecto fundamental. Una visión que se formula en la actualidad desde el concepto de excelencia o calidad total de la organización (Talavera, 1999).

			El concepto de calidad total tiene hoy día gran vigencia y es aplicable a distintas organizaciones, con independencia de su objeto o de sus cometidos. Se orienta bajo diversos principios que buscan la excelencia de la organización, entendiendo esta como un todo. Estos principios son la orientación al cliente, la orientación hacia los resultados, el liderazgo y la coherencia en los objetivos, la gestión por procesos y hechos, el desarrollo e implicación de las personas, el aprendizaje, innovación y mejora continua, el desarrollo de alianzas y la responsabilidad social (Leturia, 2012).

			El interés por la calidad se ha trasladado al campo de los servicios sociales (Casado y Guillén, 2001) y, más concretamente, a los servicios de atención social o sociosanitaria destinados al cuidado de las personas mayores (Fernández-Ballesteros, 2000).

			Con carácter general, cabe observar que en los servicios gerontológicos el esfuerzo e interés en la mejora de la calidad se ha centrado más en aspectos generales, relacionados con la gestión del centro o del servicio, que en las dimensiones  [p. 11/138] o variables relacionadas con la calidad de la atención. Leturia (2012) afirma que, de hecho, se ha producido un sesgo en la evaluación de los servicios gerontológicos hacia la calidad de la gestión, lo que ha conducido a infravalorar dimensiones relacionadas con la calidad de la atención. Desde esta perspectiva, se argumenta que, además de los criterios técnicos y objetivos, cuestiones como la protección de derechos, el bienestar subjetivo o el respeto a las preferencias de las personas en su vida cotidiana han de cobrar una relevancia máxima. En línea similar, Martínez (2011) mantiene que la calidad de la gestión y la de la atención en los servicios gerontológicos, dada su interacción, deben ser consideradas como las dos caras de una misma moneda, siendo ambos niveles complementarios e irrenunciables.

			En este sentido, la AGE Platform Europe y la European Association for directors of residential homes for the ederly (AGE y EDE, 2012), en su documento de consenso El marco europeo para la calidad de los cuidados de larga duración a personas mayores, enuncian los principios que definen un servicio de calidad, incorporando consideraciones relacionadas con la gestión y con la atención. Según estos organismos, un servicio de calidad debe ser: 1. Respetuoso con los derechos y la dignidad humana; 2. Centrado en la persona; 3. Preventivo y rehabilitador; 4. Disponible; 5. Fácilmente accesible; 6. Económicamente abordable; 7. Completo; 8. Continuado; 9. Orientado a los resultados y basado en la evidencia; 10. Transparente; y 11. Sensible al género y a la cultura. 

			Cada vez existe una mayor conciencia de que no podemos conformarnos con el mero objetivo de poner en marcha recursos para atender a personas en situación de dependencia. Es necesario que los servicios que ofrecen cuidados den respuesta a una creciente exigencia ciudadana que demanda nuevas formas de hacer que sintonicen con las preferencias y el bienestar subjetivo de las personas que son atendidas, prestando una especial atención al respeto de la dignidad de quienes tienen un gran deterioro.

			Desde este planteamiento, el concepto de calidad de vida cobra una especial relevancia. De hecho, la gerontología, como ciencia que se ocupa del estudio del envejecimiento del ser humano y de las poblaciones, tiene como principal finalidad la búsqueda de la calidad de vida de las personas. Sin duda, esto responde a un creciente interés social que busca no solo vivir más años, sino disfrutarlos y vivirlos de una forma satisfactoria (Fernández-Ballesteros, 2000). [p. 12/138] 

			Cabe poner de relieve la evolución del concepto de calidad de vida, el cual ha ido incorporando progresivamente componentes objetivos y subjetivos (Felce y Perry, 1995). Las dimensiones objetivas contemplan distintas condiciones de vida, como la vivienda, los ingresos económicos, la salud, la red de apoyo existente o la disponibilidad de recursos comunitarios. Las dimensiones subjetivas, por su parte, hacen referencia a la satisfacción personal que cada individuo expresa sobre dichas condiciones de vida. Por tanto, son apreciaciones subjetivas que, a su vez, están mediatizadas, por los valores personales. 

			La Organización Mundial de la Salud establece la multidimensionalidad del concepto de calidad de vida subrayando la importancia de sus dimensiones subjetivas. Este organismo define la calidad de vida como «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» (The WHOQOL Group, 1995).

			Por su parte, las aportaciones de Schalock (1996 y 1997), procedentes del campo de la discapacidad, se han convertido ya en un importante referente al formular de un modo operativo el concepto de la calidad de vida en los servicios de atención personal a personas con necesidad de apoyos o cuidados. Su modelo de calidad de vida identifica ocho dimensiones de calidad de vida que, además, pueden ser evaluadas mediante distintos indicadores. Las dimensiones propuestas son: Bienestar emocional, Relaciones interpersonales, Bienestar material, Desarrollo personal, Bienestar físico, Autodeterminación, Inclusión social y Derechos (Verdugo y Schalock, 2001). Estas dimensiones han sido constatadas en diversos estudios transculturales en el campo de la salud mental, la educación, la discapacidad, la salud y las personas mayores, y han sido utilizadas para el diseño de distintas escalas de evaluación de calidad de vida en personas adultas con discapacidad o dependencia (Verdugo, Gómez y Arias, 2009; Verdugo, Schalock, Gómez y Arias, 2007). 

			Fernández-Ballesteros, Zamarrón y Maciá (1996) también han enunciado un modelo de calidad de vida en la vejez desde una aproximación multidimensional. Su modelo propone ocho dominios, que incorporan dimensiones objetivas y  [p. 13/138] subjetivas: Salud (objetiva, subjetiva y psíquica), Integración social, Habilidades funcionales, Actividad y ocio, Calidad ambiental (vivienda), Satisfacción con la vida, Educación, Capacidad económica y Servicios sociales y sanitarios. 

			Como se ha señalado anteriormente, la evaluación de la calidad de la atención no es algo nuevo en los servicios de atención social o sociosanitaria a las personas mayores. De hecho, en este sector se han ido introduciendo y consolidando distintas estrategias con el propósito de comprobar y asegurar la calidad de los servicios. En la Tabla 1 se muestran las más utilizadas. 

			Tabla 1. Estrategias de evaluación más utilizadas en los servicios gerontológicos

			
				
					
					
				
				
					
							
							Tipo de estrategia

						
							
							Normas o instrumentos

						
					

					
							
							Normas de calidad reguladoras de los servicios

						
							
							– ISO 9001:2008, que regula los requisitos de los sistemas de gestión de la calidad (AENOR, 2008a)

							– ISO 9004:2009, que describe las directrices para la mejora del desempeño de estos sistemas (AENOR, 2009)

							– UNE 158101:2008 para la gestión de los centros residenciales y centros residenciales con centro de día o centro de noche integrado (AENOR, 2008b)

							– UNE 158201:2007 para la gestión de centros de día y de noche (AENOR, 2007a)

							– UNE 158301:2007 para la gestión del servicio de ayuda a domicilio (AENOR, 2007b)

							– UNE 158401:2007 a la gestión del servicio de teleasistencia (AENOR, 2007c)

						
					

					
							
							Modelos de Gestión de la Excelencia o Calidad Total

						
							
							– Modelo europeo EFQM (European Foundation for Quality Management)

							– Modelo de Evaluación, Aprendizaje y Mejora-EVAM (AEVAL, 2009)

							– Modelo SEVQUAL (Zeithaml, Parasuraman y Berry, 1993)

						
					

					
							
							Modelos de evaluación de la calidad específicos para servicios gerontológicos

						
							
							– Sistema de evaluación mediante indicadores de calidad para para servicios gerontológicos ICASS, elaborados en colaboración con la Fundación Avedis Donabediam (Generalitat de Catalunya, 2000)

							– Sistema de evaluación de residencias de ancianos-SERA (Fernández-Ballesteros, 1995)

							– Sistema de Garantía de Calidad – Kalitatea Zainduz

						
					

					
							
							Las encuestas de satisfacción sobre la atención recibida y servicios que ofrece el centro

						
					

				
			

			


Sin lugar a dudas, estas estrategias e instrumentos resultan de interés en las evaluaciones de los servicios gerontológicos. Sin embargo, cabe observar que existe un peso escaso de las dimensiones vinculadas a la calidad de vida de las personas usuarias. Se echan especialmente en falta criterios que permitan evaluar en qué grado los servicios conocen y reconocen a las personas usuarias como «personas» en su globalidad (y no solo como enfermas), o en qué medida apoyan la autodeterminación de las personas en su atención para que adquieran control sobre su vida cotidiana. Asuntos de suma importancia para hacer efectiva una atención personalizada.

			Según Leturia (2012), en las últimas décadas en España los centros y servicios gerontológicos han ido adoptando sistemas de gestión de la calidad, sin que ello haya asegurado la calidad de la atención vinculada a la calidad de vida (Leturia, 2012). Unos sistemas de calidad que conviven y avalan, en no pocas ocasiones, modelos de organización y actuación muy orientados al servicio y escasamente a las personas, lo cual hace muy difícil que estas puedan mantener su modo de vida e identidad y recibir una atención realmente personalizada y orientada a lograr una mayor calidad de vida (Martínez, 2011 y 2013; Rodríguez, 2012). 

			Por todo ello, ahora nos enfrentamos al reto de integrar en los modelos de calidad de los servicios y centros gerontológicos los aspectos vinculados tanto a una gestión ordenada y eficiente como a una atención que sitúe con claridad en el centro del proceso asistencial a las personas, dando un peso relevante a la apreciación subjetiva de la calidad de vida.

			Cabe insistir en que, hoy en día, crecer en recursos no es suficiente. La misión de los centros y servicios que ofrecen cuidados a las personas mayores no puede conformarse con dispensar un conjunto de atenciones. El objetivo debe ser  [p. 14/138] ofrecer servicios, atenciones y apoyos que permitan a las personas vivir acorde a sus valores de vida, preferencias e identidad. Los servicios formales deben desempeñar un papel relevante en la atención integral a las personas, convirtiéndose en auténticos apoyos para que las personas, a pesar de precisar cuidados, puedan seguir ejerciendo control sobre su atención y desarrollando proyectos de vida significativos. Una visión de la calidad que, a juicio de muchos, debe ser incorporada en los modelos de atención y evaluación de los cuidados de larga duración a las personas mayores. [p. 15/138]  

			La contribución de la Atención Centrada en la Persona a la calidad de los servicios gerontológicos

			Como se acaba de argumentar, la mirada a la calidad de los servicios no siempre ha estado orientada a conseguir logros en la calidad de vida de las personas. La conciencia de esta desviación ha hecho que en estos últimos años distintos organismos internacionales de reconocido prestigio apuesten por un enfoque de Atención Centrada en la Persona (ACP) como eje estratégico orientador de la calidad de los servicios (Institute of Medicine, 2001; World Health Organization, 2015).

			La ACP aboga porque las personas sean el eje vertebrador de los servicios y su auténtico fin, partiendo del reconocimiento de la dignidad de toda persona con independencia de su estado físico, mental u otras circunstancias sociopersonales. 

			A pesar del general reconocimiento de la capacidad de la ACP como enfoque referencial para un cuidado de calidad, no existe una denominación única ni una definición consensuada, lo que en ocasiones se ha considerado como una limitación (Morgan y Yoder, 2012). Ello podría deberse a que estamos ante un constructo complejo y multidimensional que adopta matices diferenciales en función del ámbito donde se desarrolla (McCormack, 2004). 

			No obstante, a pesar de la diversidad conceptual de la ACP, esta es reconocida, básicamente, como una filosofía del buen cuidado que propone un conjunto de valores rectores de la atención. Entre sus elementos definitorios se suelen destacar dos aspectos fundamentales: el reconocimiento de cada persona como ser global, singular y valioso, junto a su derecho a seguir gestionando, con apoyos, la propia vida y a decidir sobre los cuidados (Martínez, 2011 y 2016; Rodríguez, 2013). En la Tabla 2 se muestra el decálogo de la Atención Gerontológica Centrada en la Persona (Martínez, 2013c y 2017), donde se enuncian los principales valores de la ACP en el ámbito de la atención a las personas mayores.

			Tabla 2. Decálogo de la Atención Gerontológica Centrada en la Persona
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