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PRESENTACION

El Departamento de Politicas Sociales de la Diputacién Foral de Alava, a través de su Direccién de In-
novacion, Sistemas de Gestidn y Evaluacion, desea impulsar la filosofia de la Atencién Centrada en las
Relaciones, como nuevo paradigma de atencion en los servicios sociales de la red foral.

La apuesta por este nuevo paradigma se inscribe en el compromiso de mejora continua de la calidad
que el Departamento asumio hace décadas y que no ha dejado de reforzar desde entonces, con el fin
de promover un cambio progresivo en la cultura de los servicios. Parte de la conviccién y de la consta-
tacion de que, para ello, es indispensable crear un marco de actuacion capaz de vehicular la respuesta
a las necesidades, derechos e intereses de todas las personas que confluyen en los servicios-usuarias,
profesionales y familiares-, desde sus respectivas posiciones en la relacion de cuidado, mediante la
creacion de contextos positivos de atencion. En dichos contextos, el elemento relacional se configura
como vector de transformacion, como instrumento esencial de la prestacion de una atencién de calidad
basada en el reconocimiento de la dimensidon humana de quienes intervienen en la atencidn, asi como
de una actitud de compromiso y responsabilidad colectivos, orientada hacia su mejora continua.

Este Manual esta pensado para facilitar la articulacion de esa transicion y, partiendo de una aproxima-
cién teodrica al Paradigma de la Atencién Centrada en las Relaciones, propone un modelo estructurado
para su implantacidn, asi como un conjunto de recomendaciones practicas que se irdn desarrollando en
sucesivos anexos para su aplicacién en los diferentes tipos de servicios.

Para facilitar la consulta, los anexos de orientaciones se editaran en documentos independientes del
cuerpo central del Manual y se irdn incorporando, a medida que se editen, al Banco de Recomendacio-
nes de la web de calidad del IFBS (https://www.ifbscalidad.eus).

El Modelo se basa en la articulacion de diversos elementos, elegidos tras una revision exhaustiva de la lite-
ratura especializada en Atencion Centrada en las Relaciones. Entre ellos destacan dos componentes basi-
cos: un marco de actuacion, el “Marco de Sensaciones”, y un método mixto de implantacion resultante de
la combinacién de tres componentes: un enfoque general de Indagacion Apreciativa, un instrumento de
diagndstico denominado “Instrumento de Perfiles de Calidad” y un Grupo de Calidad basado en relaciones
auténticas de cooperacion. Queremos agradecer aqui la autorizacion otorgada por el Profesor John Keady
para la utilizacion del “Marco de Sensaciones” y por el Profesor Mark Faulkner para la del “Instrumento
de Perfiles de Calidad”, en el marco de la elaboracién de este Manual y de su implantacién en los centros.

Iu

Esta nueva propuesta para la mejora de la calidad de la atencidn es totalmente compatible con los avan-
ces ya realizados en etapas anteriores, los complementa y los mejora. En realidad, como se explica en
el texto, puede decirse que, en buena medida, en procesos anteriores, se consiguid una aproximacion a
lo que debe hacerse para garantizar una atencion de calidad, mientras que el Paradigma de la Atencién
Centrada en las Relaciones, ademas de ampliar ese foco para extenderlo al conjunto de las personas
que intervienen, se centra en cdmo hacer lo que debe hacerse.

Creemos en la capacidad de la red foral de servicios, de sus profesionales, de las personas usuarias
y familiares para sumarse a una vision en la que la mejora de la calidad de la atencion dependerd de
la capacidad de todas las personas que intervienen en la atencién, prestandola o recibiéndola, para
construir relaciones auténticas, basadas en el reconocimiento de la dimensiéon humana, la empatia,
y la reciprocidad, como elemento aglutinante para la creacién de contextos positivos beneficiosos y
enriquecedores para todas las partes.
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NTRODUCCION

OBJETIVO -  Este Manual tiene por objetivo servir de referencia y apoyo a los servicios sociales que realmente se
propongan avanzar hacia un cambio en la cultura de la atencién que prestan, adoptando para ello el
Paradigma de la Atencién Centrada en las Relaciones, con el fin de crear contextos positivos de apoyo
y cuidado, resultado de la construccion de una red de relaciones auténticas, genuinas, basadas en el
reconocimiento de la dimensién humana, la empatia, la compasidny la reciprocidad. Su finalidad ultima
es contribuir a humanizar la atencion, tanto para las personas usuarias como también para las personas
profesionales y familiares.

CONTENIDO > El Manual Integra los siguientes contenidos:

e Por un lado, explica qué se entiende por Atencion Centrada en las Relaciones y presenta el marco
tedrico sobre el que se asienta este paradigma, es decir, explica y fundamenta el enfoque filosoéfico
que subyace a esta forma de entender la atencién.

e Por otro, disefia un Modelo de Atencién Centrada en las Relaciones, es decir, una forma especifica
de aplicar ese paradigma, ofreciendo, mediante la definicidn y caracterizacién de sus componentes
esenciales, un marco estructurado dirigido a promover la adhesién al cambio de cultura que pre-
tende y a facilitar la prestacién de la atencién desde una dptica relacional orientada a la garantia de
derechos y a la mejora de la calidad de vida. En el marco del modelo, se disefian detalladamente dos
de sus componentes esenciales, los de naturaleza mas estructurante:

- El'marco de actuacion que adopta, que es el denominado «Marco de Sensaciones», en virtud del
cual, la calidad de la atencién en un servicio sélo puede alcanzarse si todas las personas que inter-
vienen-usuarias, profesionales y familiares- perciben o experimentan una serie de sensaciones
positivas.

- Un método que facilita la implantacion del marco de actuacion en los servicios y que resulta de
la combinacion de tres elementos:

v Un enfoque general de Indagacion Apreciativa.

v" Un instrumento de diagndstico- el instrumento «Perfiles de Calidad»-, dirigido a identificar
eventos positivos y a medir su frecuencia, como medio para determinar los aspectos que
funcionan bien en el servicio, con la doble finalidad de reforzarlos y de tomarlos como punto
de anclaje para inspirar soluciones susceptibles de resolver aspectos mas problematicos.

v Un Grupo de Calidad basado en Relaciones Auténticas de Cooperacion, en el que participan
personas usuarias, profesionales y familiares, y que se propone como foro de analisis del diag-
néstico, asi como de propuesta, debate y acuerdo de mejoras.

e Por ultimo, ofrece, en sucesivos anexos, un conjunto de orientaciones orientadas a su implementa-

cién efectiva en la practica cotidiana de la atencion en los distintos tipos de servicio (en funcién de
su naturaleza y del colectivo al que se dirigen).

ESTRUCTURA > El Manual se estructura en torno a esos tres tipos de contenidos:
e Elcuerpo central del Manual (este documento) tiene dos partes:

- La primera describe la Atencién Centrada en las Relaciones como nuevo paradigma de la aten-
cién en nuestro dmbito.

- La segunda presenta un Modelo de Atencion Centrada en las Relaciones, es decir, una forma
especifica de aplicacion de dicho paradigma.

Ambas estdn pensadas para ser de aplicacién comun a todos los servicios y centros de servicios
sociales, independientemente de su area de atencién y de su naturaleza.
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e Aese cuerpo central, se irdn sumando, progresivamente, documentos que agruparan las orientacio-
nes practicas aplicables a los distintos tipos de servicio.

En esta fase inicial, se ha elaborado un primer compendio de orientaciones dirigido a los servicios
residenciales para personas mayores y, en fases posteriores, se irdn elaborando para otros servicios.

Para facilitar la consulta, tanto este primer anexo de orientaciones como los que se elaboren en el
futuro se editaran en documentos independientes del cuerpo central del Manual y se iran incorpo-
rando, a medida que se editen, al Banco de Recomendaciones de la web de calidad del IFBS (https://
www.ifbscalidad.eus).

Tanto el Paradigma de Atencion Centrada en las Relaciones como el Modelo de Atencidn propuesto
para llevar dicha filosofia a la practica son totalmente compatibles y combinables con otras iniciativas
de calidad ya desarrolladas por el IFBS.

Es el caso de diversos proyectos aplicados en los servicios sociales alaveses en las Ultimas décadas,
orientados a encuadrar el modelo de atencidén, a formular recomendaciones de buena practica o a
implantar procesos de mejora de la calidad-evaluaciones, procesos de mejora continua y procesos de
formacion participativa-, articulados mediante metodologias respetuosas de la pluralidad de agentes.

Todas estas iniciativas se centraban en la necesidad de pensar y de organizar la atencién en torno a los
derechos de las personas usuarias y de integrar el principio de personalizacién de la atencion, con el fin
de respetar a la persona en su integralidad y en su unicidad, es decir, en su calidad de ser humano Unico.
El protagonismo atribuido a las personas usuarias en la articulacion de estos avances no pretendia des-
atender otros intereses que convergen en los servicios: los de la propia institucién, los de la direccion,
los del personal y los de las familias. Sélo enfatizaba que en ninguna circunstancia debia perderse de
vista la situacion de especial vulnerabilidad de las personas atendidas y que, en todas las decisiones,
de caracter general o particular, debian tenerse en cuenta su condicidén de personas y la necesidad de
garantizar que pudieran seguir siendo ellas mismas y eligiendo, en todo lo posible, el estilo de vida que
desearan llevar.

En el nuevo marco de Atencién Centrada en las Relaciones, el ejercicio efectivo y la defensa de los
derechos siguen siendo centrales; la personalizacion de la atencién sigue siendo un objetivo principal
y un requisito esencial para que el ejercicio efectivo de los derechos sea una realidad; la necesidad de
que las dotaciones materiales y de recursos humanos de los servicios deban responder a estandares
apropiados sigue vigente; y sigue siendo vélida y esencial también la necesidad de tener particular con-
sideracion a la posicién de vulnerabilidad de las personas usuarias.

En otros términos, la Atencidon Centrada en las Relaciones es totalmente compatible con estos enfo-
ques. La diferencia estd en que los mejora y complementa dando protagonismo a aspectos relacionales
que, en aquellos, no lo tenfan, aungue estuvieran presentes.

Este Manual pretende ser un instrumento vivo, dindmico, abierto a la introduccion de mejoras, deri-
vadas de la experiencia adquirida en su aplicacion o también de nuevas aportaciones de la literatura
especializada. Por esta razon, podra ser objeto de modificaciones y actualizaciones cuando se estime
oportuno.
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EL PARADIGMA DE LA ATENCION
CENTRADA EN LAS RELACIONES

En el dmbito de la atencidn a las personas, ya sea social o sanitaria, referirse a un nuevo paradigma
significa referirse a una forma de concebir la atencién que supone un giro significativo con respecto
a enfoques o filosofias que, hasta ese momento, servian de fundamento al marco asistencial. Esto no
quiere decir que se configure, necesariamente, en contraposicidon o como negacién de prismas ante-
riores, sino como un avance determinante que condiciona la perspectiva desde la que se organiza y
presta la atencidn.

En el caso de la Atencion Centrada en las Relaciones puede decirse que es un cambio de 6ptica y una
ampliacion del foco, con respecto al enfoque inmediatamente anterior, el de la personalizacion de la
atencion, conceptualizado en el Paradigma de la Atencién Centrada en la Persona. En el marco de este
nuevo enfoque, se sostiene que, para garantizar una buena calidad de la atencion a la persona usuaria
- considerada ésta en su integralidad y en su unicidad- es indispensable crear un contexto positivo de
atencion, determinado por la convergencia de tres condiciones basicas:

e |a primera es que debe darse protagonismo al elemento relacional como vector «terapéutico», de
humanizacion de la atencion, basado en el reconocimiento mutuo y empatico de la condicién huma-
nay de la unicidad de quienes intervienen en ella. Esto es aplicable a los distintos tipos de relacion,
es decir, a las relaciones entre dos partes diferenciadas de la intervencion (entre personas usuarias
y profesionales o entre familiares y profesionales), a las que se establecen entre personas dentro de
un mismo grupo (relaciones entre profesionales o relaciones entre personas usuarias) y a las relacio-
nes en las que intervienen las tres partes (personas usuarias, familiares y profesionales).

En Ultima instancia, el elemento relacional es el que permite crear un sentimiento de comunidad de
cuidados y el buen funcionamiento de esa comunidad reposa sobre la calidad de las relaciones, su
autenticidad y su reciprocidad, como cualidades que determinan su caracter beneficioso para todas
las partes. Esto conduce a la segunda condicion.

e Esta segunda condicion es que deben tenerse en cuenta los derechos, necesidades, intereses y va-
lores de todas las personas que intervienen en la atencién: sin duda, los de las personas usuarias
que, por su mayor vulnerabilidad, deben ser objeto de especial consideracion, pero también los de
sus familiares o personas allegadas, y los de las personas profesionales, cualquiera que sea su fun-
cién, todo ello dentro del marco organizativo de un servicio que, por ser una estructura compleja,
también presenta intereses propios relacionados con su filosofia de atencion y con su viabilidad y
eficiencia.

Se trata de encontrar, en esta compleja red, un terreno de intereses comunes, lo mas amplio posible,
en lugar de que las distintas «partes» o «grupos» que intervienen en un servicio se perciban mutua-
mente como la parte «adversa», con intereses contrapuestos a los propios. Y la forma de conseguirlo
puede ser, como se observa tan frecuentemente en el cuidado informal de un familiar, que cada
grupo comparta los intereses del otro, que haga suyas sus necesidades, que perciba que el bienestar
del otro es también un factor de su propio bienestar, lo cual sélo puede conseguirse en el marco
de relaciones personales basadas en la autenticidad, la empatia, la compasién, en su acepcién mas
genuina y la reciprocidad.

e La tercera condicién es reconocer y valorar que, en ese marco relacional, todas las personas son
«expertas» en la atencion: no sélo lo son las personas profesionales, como sostienen las visiones
convencionales de la atencion, sino que también las personas usuarias y sus familiares cuentan con
conocimientos y experiencias adquiridas desde su posicion de receptoras y prestadoras de cuidados,
que constituyen una verdadera «competencia» desde la que poder hacer aportaciones valiosas y
coparticipar en el disefio y en la practica de la atencién.
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EL PARADIGMA DE LA ATENCION
CENTRADA EN LAS RELACIONES

Es cierto que estos aspectos no estaban del todo ausentes de enfoques anteriores, aunque debe re-
conocerse que, en su marco, estas dimensiones tenian un protagonismo menor, practicamente instru-
mental. En el Paradigma de Atencién Centrada en las Relaciones, la dimension relacional es central en la
articulacion de la atencion y es el elemento que permite materializar, de modo sostenible, los objetivos
que también perseguian esos otros enfoques: el respeto de los derechos, la personalizacién de la aten-
cién, y la mejora continua de la calidad de la atencién y de la calidad de vida.

De alglin modo, puede decirse que esos otros enfoques de la atencién ponen el foco en lo que debe
hacerse, mientras que la Atencién Centrada en las Relaciones, ademds de ampliar ese foco al conjunto
de las personas que intervienen, pone el énfasis en cdmo debe hacerse. Y ésta, la del «<como hacer», es
una dimensién mucho mas abstracta, mas sutil, mas dificil de aprehender, de definir, de formular y de
transmitir, que la del «qué hacer».
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UN NUEVO PARADIGMA
PARA CAMBIAR LA CULTURA
DE LA ATENCION

Desde una perspectiva humanista, la adopcién de nuevos paradigmas de atencién debe obedecer a la
necesidad, al deseo y al compromiso colectivo de mejorar la atencién prestada y la calidad de vida de
las personas atendidas, de las y los profesionales que les atienden, y de sus familiares u otras personas
allegadas que, con frecuencia, siguen ofreciendo cuidados y apoyos. Esta mejora de la atencidn significa
esencialmente seguir avanzando hacia su humanizacién; esto, que es cierto para todos los servicios, es
de particular relevancia en los de caracter residencial, dado que son a la vez un contexto de vida para las
personas usuarias y un entorno de trabajo para las profesionales, con todo lo que esa dualidad conlleva
en la vida cotidiana.

La mejora progresiva requiere, necesariamente, introducir cambios en lo que se hace y en cémo se
hace, pero esos cambios no tendran la capacidad de mejorar la atencion si no se abordan desde la pro-
funda conviccién de que asi es mejor, y esto, a su vez, sélo puede ocurrir si responden a la concepcion
de la relacion de cuidado que tienen todas las personas intervinientes. En otros términos, requiere
cambiar la cultura de la atencién, entendiendo por tal el conjunto de valores, conductas, actitudes,
creencias y rutinas, expresas y tacitas, que determinan el funcionamiento real de un servicio y que in-
teriorizan todas las personas que trabajan en él, lo utilizan o lo visitan. La cultura de un servicio es algo
asi como su sistema operativo y su funcion es perpetuarlo, garantizar su supervivencia.

Tradicionalmente, la cultura de los servicios ha llevado a dar prioridad a sus necesidades organizativas
y ha conducido, inexorablemente, a modos relacionales muy jerarquizados, y muy estancos, en los que
cada «parte» mantiene la distancia frente a las demas, considera que tienen intereses contrapuestos a
los propios, tiende a verlas como grupos homogéneos (y no como un conjunto de individualidades) y a
atribuirles estereotipos negativos. Por lo general, este tipo de cultura se satisface con responder a las
necesidades bdsicas de las personas usuarias, minimizando la importancia de necesidades mas directa-
mente vinculadas a la identidad, la dimension interpersonal, la creatividad, y la proyeccion en el futuro.

Ademds, aunque tiende a olvidarse, los efectos perniciosos de este tipo de cultura asistencial, de ca-
racter institucional, no afectan sdlo a las personas usuarias, sino que también impactan en las personas
profesionales que les atienden, conduciendo a las primeras a un proceso gradual de despersonalizacién
y a las segundas-en particular, al personal de atencién directa- a una profunda insatisfaccion, a una cre-
ciente falta de interés por su trabajo y a un marcado sentimiento de infravaloracién. Estos problemas,
con consecuencias directas en la calidad de la atencion, se ven exacerbados en contextos que atienden
a personas con demencia, enfermedad mental o discapacidad intelectual, en los que las dificultades
de comunicacién y comprension intensifican los malentendidos y la estigmatizacion y en los que, con
frecuencia, el personal se encuentra poco o mal equipado, en términos de conocimiento y formacién,
para gestionar la complejidad de las cuestiones que se plantean.

Afortunadamente, los servicios actuales no responden ya al modelo tradicional de «institucién total»
y, sin duda, las iniciativas de mejora impulsadas a lo largo de las Ultimas décadas han conducido a
resultados que son indiscutibles avances. Aun asi, hay que reconocer que todavia estamos lejos de la
finalidad dltima de humanizacion de la atencidn y que para alcanzar ese objetivo es necesario recurrir a
un enfoque transformativo de la cultura que subyace a la organizacion de los servicios y a la prestacién
de la atencion.

El Paradigma de la Atencién Centrada en las Relaciones puede actuar como palanca hacia ese cambio
de cultura.
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UN NUEVO PARADIGMA
PARA CAMBIAR LA CULTURA
DE LA ATENCION

Para ser real, este cambio de cultura debe producirse a todos los niveles: en la institucion, en todos
los servicios y en todas las personas que intervienen en ellos, y es fundamental que asi sea porque es
la Unica via susceptible de generar una verdadera y profunda transformacién y de darle el dinamismo
necesario para hacer posible el proceso constante de avance y de mejora indispensable al cambio.

El Paradigma de la Atencidn Centrada en las Relaciones propone, como clave de ese cambio, la creacién
de contextos positivos, enriquecedores y generadores de mejoras, como resultado directo del protago-
nismo otorgado a la dimension relacional. Responden a las siguientes caracteristicas:

e Adoptan una vision humanista de la atencién, que se fundamenta en la dignificacion de las rela-
ciones de apoyo y cuidado, y se construye sobre el reconocimiento mutuo de la condicion humana
de quienes intervienen en la relacién de cuidado, asi como en la valoracién de su cualidad de
seres humanos Unicos, con una historia de vida, una personalidad, unos valores, unas creencias,
lo que significa, por decirlo simplemente, que hay que tratar de ver a la persona que se «esconde»
detrds del rol que cada quién tiene asignado en el servicio: el de persona usuaria, de profesional
o de familiar.

e Tienen presentes las necesidades, intereses, preferencias y valores de todas las personas que inter-
vienen en la atencion: usuarias, profesionales y familiares. Sélo asi pueden generarse los vinculos re-
lacionales genuinos indispensables para alcanzar la humanizacion de la atencidn; sélo ese equilibrio
en la ecuacidn asistencial puede actuar como palanca de cambio de la cultura, porque una relacion
entre iguales es una fuente significativa de mejora para todas las partes, con un impacto positivo en
la calidad de vida de la persona atendida y en el grado de satisfaccién de las personas que le atien-
den, tanto familiares como profesionales.

e Se articulan en torno a relaciones auténticas, reciprocas, empaticas y compasivas.

e Reconocen que todas las personas que intervienen son «expertas» en la relacién de cuidado, cada
una desde su posicion de usuaria, familiar o profesional, y pueden contribuir a enriquecer el contex-
to de atencion.

e Promueven y valoran, de manera efectiva, la implicacién directa, activa y significativa en la planifica-
ciény en la toma de decisiones de todas las personas intervinientes.

e Capacitan al personal, integrando la dimensién relacional y las habilidades relacionales en su forma-
cion inicial y continua.

Légicamente, para el adecuado despliegue de la dimensidn relacional, deben garantizarse, como
prerrequisito, dotaciones materiales-espacios, mobiliario, equipamientos e instalaciones- y recursos
humanos susceptibles, cuantitativa y cualitativamente, de contribuir tanto a la adecuada prestacién
de la atencion en condiciones de seguridad como a la creacion de espacios y de ritmos de atencion
que permitan el establecimiento y el mantenimiento de relaciones auténticas y significativas entre
las personas.
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UN NUEVO PARADIGMA
PARA CAMBIAR LA CULTURA
DE LA ATENCION

Las relaciones son criticas para los procesos de cambio de cultura porque, se quiera o no, estan en el
centro de los contextos de cuidado como entornos de vida y de trabajo. El cuidado auténtico se crea
en el marco de las relaciones y a través de las relaciones, se hace con alguien, no para alguien, lo que
significa que los servicios deben configurarse como comunidades de cuidados basadas en relaciones de
reciprocidad e interdependencia.

Es importante tener muy presente que un cambio en la cultura de la atencion es un proceso complejo
que, como decia Kitwood, consiste en conseguir ver las cosas desde una nueva perspectiva. Para que
se produzca, tienen que transformarse las practicas organizativas, los entornos fisicos, las relaciones
interpersonales a todos los niveles, los modelos de recursos humanos y las actitudes. Desde esta dptica,
puede considerarse que un cambio de cultura es un cambio organico y permanente.

No es facil. El riesgo, al hacerlo, esta en la tentacidn de ir demasiado rapido, de imponer el cambio sin
implicar a todas las personas afectadas o interesadas, de hacerlo de arriba hacia abajo, lo cual suele ser
contraproducente. Hay que tener presente que cuando las personas han trabajado muchos afios en el
marco de una cultura mas centrada en las necesidades organizativas que en las necesidades personales
y relacionales, una cultura en la que la practica de la atencidn se rige por pautas estandarizadas que
no facilitan o que incluso dificultan la personalizacidn, esas personas pueden mostrarse escépticas y
reticentes a cualquier iniciativa de cambio, y pueden incluso sentirse incapaces de cambiar la forma en
que atienden o temer hacerlo.

Por ello, es fundamental contar con un liderazgo efectivo, capaz de dinamizar el traslado de las ideas
a la practica, animar al cambio, orientarlo y dirigirlo, porque, sin él, el proceso puede perder impulso
y morir en el intento. Pero debe tratarse de un liderazgo activo y colaborativo, que motive y ayude a
superar el escepticismo, las reticencias y los temores, mediante una argumentacién convincente que
muestre que ese cambio sera beneficioso y enriquecedor para todas las personas que intervienen en la
atencion, incluidas las personas profesionales.

Parte de esa argumentacion, sin duda, es el impacto positivo que la Atencién Centrada en las Relaciones
tiene en todas las personas que intervienen en la relacién de cuidado. En efecto, segun la literatura es-
pecializada, en los contextos en los que se ha aplicado de manera consistente y sostenida en el tiempo,
se han obtenido resultados claramente indicativos de su eficacia:

* Mejora el clima asistencial, gracias a una red de relaciones de interdependencia y apoyo mutuo que
favorece el bienestar de cada persona y genera una sensacion de pertenencia a una comunidad de
cuidados.

* Mejora el grado de personalizacion de la atencién, puesto que el vinculo relacional refuerza el co-
nocimiento que las personas tienen las unas de las otras, no sélo en los aspectos directamente
vinculados a la atencion, sino en su integralidad, en su identidad.

* Mejoran los resultados de las intervenciones, con el consecuente impacto positivo en la calidad de
vida de la persona usuaria y de su familiar.

* Aumenta del grado de satisfaccion de las personas profesionales con su trabajo, lo que favorece
que puedan conectar o volver a conectar con la esencia y la naturaleza compasiva de la funcién de
«cuidar» y con las razones que, en primera instancia, las llevaron al ejercicio de su profesion.

* Favorece la cohesion entre profesionales, mediante el reforzamiento del trabajo en equipo, la crea-
cién de espacios de supervision y apoyo y de mecanismos de toma compartida de decisiones.

* Favorece un espiritu de iniciativa y una mayor disposicién al cambio, resultado de un cuestionamien-
to permanente de las formas de hacer y de una actitud de escucha que permite reconocer y valorar
las aportaciones realizadas por las distintas partes que intervienen, cada una desde su conocimiento
y Su experiencia.

17



BIBLIOGRAFIA DE
REFERENCIA

9

UN NUEVO PARADIGMA
PARA CAMBIAR LA CULTURA
DE LA ATENCION

* Mejora el dnimo tanto del personal, como de las personas usuarias y familiares.

Estos efectos positivos podrian tener un impacto todavia mayor a nivel de la sociedad en su conjunto.
En efecto, como Ronch se atreve a imaginar, si ese cambio de cultura se produjera realmente, si los
servicios humanizaran la atencién considerando a todas las personas intervinientes en su dimensién
humana integral y Unica, quiza se iniciaria, de forma natural, por capilaridad, un proceso de cambio en
la percepcion que la sociedad tiene de los servicios y, como resultado del mismo, mejoraria la imagen
social de quienes los utilizan y el estatus de quienes trabajan en ellos.
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EL ORIGEN Y LA FUNDAMENTACION
DE LA ATENCION CENTRADA
EN LAS RELACIONES

El Paradigma de la Atencidn Centrada en las Relaciones nace en el dmbito sanitario, como resultado de
una profunda reflexion y de un intenso debate desarrollados en Estados Unidos en la década de 1990.

Aunque pueda parecer un tanto alejado de la realidad de los servicios sociales, resulta interesante
adentrarse, brevemente, en la génesis y en la fundamentacion del nuevo paradigma, porque, sin duda,
salvando las distancias, muchas de las criticas al sistema y de las propuestas para su mejora son trasla-
dables a nuestro ambito y pueden ayudar a comprender las razones y las virtudes de la reorientaciéon
propuesta.

La reflexion mencionada fue consecuencia de la grave crisis que en aquel momento atravesaba el sis-
tema sanitario estadounidense, crisis que llevd a cuestionar la forma en que se prestaba la atencién,
el ejercicio mismo de las profesiones sanitarias, asi como la formacién académica y practica de las y
los profesionales de la salud. Para desarrollarla se constituyd un grupo de trabajo conocido como «The
Pew-Fetzer Task Force», bajo la direccion de la doctora C.P. Tresolini. Si bien el encargo inicial era repen-
sar la formacion de las profesiones sanitarias, pronto resulté evidente que debia extenderse a recon-
siderar el marco filoséfico de la atencidn sanitaria. Y el resultado de esa reflexion fue la propuesta de
un paradigma de atencidn alternativo a los ya existentes, es decir, alternativo al paradigma biomédico,
pero también al biopsicosocial e incluso al de la atencién centrada en el o la paciente.

Esa nueva via era el Paradigma de Atencién Centrada en las Relaciones, considerado como el mas apto
para construir y formular los nuevos valores fundacionales que debian subyacer al ejercicio de las pro-
fesiones sanitarias, centrados en el elemento relacional en sus diversas expresiones: entre pacientes (y
familiares) y profesionales de la salud; entre profesionales de la salud; y entre profesionales de la salud
y la comunidad.

En su analisis, el grupo de trabajo partid de una constatacion basica: las ciencias de la salud contempo-
raneas y la educacion sanitaria todavia operaban, en buena medida, aplicando un paradigma cientifico
inadecuado: el paradigma mecanicista. En su marco, quedaban totalmente separadas las condiciones
corporales del ser humano de sus estados mentales, de los acontecimientos de su vida, de sus relacio-
nes y de las condiciones ambientales, aspectos que si bien se consideraban como factores que podian
influir en la enfermedad, eran percibidos y tratados como secundarios con respecto a determinantes y
causas de la enfermedad a nivel molecular o celular. Cuando se encontraban relaciones causales entre
esos estados mentales, eventos o situaciones relacionales y las condiciones fisicas del o de la paciente,
dichas relaciones tendian a percibirse como anomalias, tratandose entonces de encontrar el factor
fisico o quimico causante de ese efecto. En otros términos, como sefiala el propio informe publicado
por el grupo de trabajo, al adoptar una perspectiva reduccionista que limitaba las enfermedades a su
nivel celular o molecular, la biologia-la ciencia de la vida- excluia tacitamente la psicologia, la etologia
y la ecologia.

El grupo de trabajo considerd que esta forma de ver las cosas no era la adecuada para articular una
atencion sanitaria integral, moderna, capaz de reconocer y atender multiples e indisociables determi-
nantes de la salud. Para eso, se requeria un paradigma alternativo, un paradigma en el que los seres
vivos se consideraran organismos, en lugar de mecanismos, dotados de propiedades que ninguna ma-
quina tiene: propiedades de crecimiento, de regeneracién, de cura o sanacién y de aprendizaje.

Adoptar uno u otro paradigma no es baladi, no es algo que simplemente queda en un nivel de abstrac-
cion tedrica, sin implicaciones en la realidad. En el ambito sanitario, tiene implicaciones en la determi-
nacion y la comprension de las causas de las enfermedades, de los tratamientos y de los mecanismos
de curacion, y en la naturaleza de las relaciones.
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A este respecto, y a los efectos que aqui interesan, conviene destacar, por lo significativo y expresivo
que resulta, que un rasgo caracteristico del paradigma mecanicista es que asume que quien observa se
encuentra fuera del fendmeno observado, lo que le permite adoptar una visién distante, neutral, ajena
a las emociones. En el paradigma organicista, por el contrario, se sitia dentro de fendmeno observado
y participa en él: ambos se impactan mutuamente. Desde este enfoque, los seres vivos no sélo perciben
sefiales sensoriales, sino que también las interpretan, y esa interpretacion construye un mundo subje-
tivo, una vision propia de lo observado, que les conduce a reaccionar de una determinada formay, a
su vez, esa reaccion modela la realidad observada, y tiene un impacto en el mundo subjetivo de la otra
persona. En otros términos, la distancia y la neutralidad no son posibles, puesto que la actitud adoptada
en base a la percepcién subjetiva de la realidad impacta en esa realidad. Las dos partes de la relacién
no son unidades separadas e independientes: se observan mutuamente, interpretan lo que observan,
construyen sus respectivos mundos subjetivos y esos mundos se ven modificados por el didlogo entre
ambas partes: ambas se ven alteradas en ese proceso. En consecuencia, la dimension relacional cons-
tituye un elemento central de la atencion sanitaria.

El informe insistia también en que la adopcion del nuevo enfoque debia tener un impacto en la educa-
cion de las profesiones sanitarias, no para que el aprendizaje de la dimension relacional se convirtiera
en una nueva disciplina diferenciada de las demas, sino para integrarla en la naturaleza misma de las
profesiones sanitarias, en la forma de ser profesional de la medicina o de la enfermeria.

Pronto, el ambito de los servicios sociales, siempre propenso a emular lo sanitario, se interesoé por el
nuevo enfoque. De nuevo, ocurrié primero en Estados Unidos, en el marco del movimiento orientado
al Cambio de Cultura en los Servicios (en particular en los servicios residenciales para personas mayo-
res), luego en el Reino Unido y otros paises anglosajones, y, mas tarde, timidamente, en otros paises
europeos, observandose su aplicaciéon en muy diversos sectores de la atencién: trabajo social, protec-
cién a la infancia y la adolescencia, atencién a las personas mayores y las personas con discapacidad.

Aligual que en el ambito sanitario, en el ambito de los servicios sociales, tradicionalmente, la voz de las
personas atendidas ha tenido poco eco: se consideraba que tenian poco o nada que aportar al proce-
so de toma de decisiones para su atencion; ni qué decir si padecian demencia, enfermedad mental o
discapacidad intelectual. Las decisiones descansaban en las y los profesionales y en las y los familiares,
y se centraban basicamente en cémo gestionar «la carga» de la atencidon, no en apoyar a la persona a
desarrollar un proyecto de vida.

Con el tiempo, esta forma de funcionamiento se empezd a cuestionar, y buen nimero de investigadores
y profesionales de los servicios sociales defendieron la necesidad de implicar a las personas usuarias,
de conocer sus necesidades y sus preferencias, su forma de percibir o experimentar su situacién y la
atencion y su forma de proyectarse en el futuro. El Paradigma de la Atencion Centrada en la Persona
avanzo en esta direccién, especialmente en su formulacién inicial; en esta linea, destacé en particular la
concepcion de Kitwood, verdadero visionario en el ambito de la atencion a las personas con demencia,
que defendia un enfoque centrado en la articulacién de estrategias y pautas de atencién basadas en el
reconocimiento de la condicién humana de la persona con demencia y orientadas a reforzar esa dimen-
sion mediante relaciones cercanas y respetuosas.

Posteriormente, no obstante, se perdié de vista la relevancia que este componente relacional tenia
en las formulaciones iniciales del Paradigma de Atencion Centrada en la Persona, sustituyéndolo, con
buena intencién, pero desde una perspectiva un tanto paternalista, por un enfoque que, si bien sitla
a la persona en el centro de las decisiones, en la practica de la atencion no la implica realmente en
la toma de esas decisiones, ni favorece el establecimiento de una relacién equilibrada, en la que su
conocimiento y experiencia en la relacién de cuidado, se consideran una forma de «expertise» valida,
que conviene integrar en el disefio de la atencién. Por otra parte, la Atencion Centrada en la Persona
tiende a poner el foco Unicamente en las necesidades, derechos e intereses de la persona atendida, sin
tener presentes los de las personas cuidadoras, ya sean profesionales o familiares. Todo ello genera un
desequilibrio en la ecuacién asistencial.
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En suma, puede afirmarse que la Atencion Centrada en la Persona, en esta version «light» en la que se
ha generalizado, no consigue capturar el elemento de interdependencia y reciprocidad que subyace a
las relaciones de cuidado. Y esta critica es la que ha llevado a abogar por la adopcién en el ambito de
lo social del Paradigma de la Atencién Centrada en las Relaciones, en cuyo marco, como se ha visto, se
considera que todas las partes que intervienen en la atencidn son, desde sus respectivas posiciones,
expertas en la relacion de cuidado, con conocimientos y experiencias que abogan por su participacion
en la toma de decisiones.

Esta nueva perspectiva reconoce que las relaciones crean el contexto para numerosas funciones y acti-
vidades propias de la atencion prestada en los servicios: en el marco de esas relaciones, se intercambia
informacidn, se asignan recursos, se disefian programas de atencion individualizada, y se valoran los
resultados de la atencion prestada. Ninguna de estas funciones y actividades puede desarrollarse de
forma aislada por una sola de las partes que interviene en la atencién: todas se ven mediadas por la
frecuencia, la intensidad y la calidad de las multiples relaciones que conectan a la persona usuaria, a
sus familiares, a las personas profesionales, a la direccion, a la organizacion vy, en Gltima instancia, a la
comunidad. Y las mejoras alcanzadas, en términos de calidad de la atencién, de satisfaccion personal y
de calidad de vida son resultado directo del buen funcionamiento de esa red relacional.
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CENTRADA EN LAS RELACIONES

La Atencién Centrada en las Relaciones se construye en torno a una serie de principios especificos muy

estrechamente vinculados entre si. Son los siguientes:

Las relaciones deben integrar

la dimensién humana

El afecto y las emociones son componentes
esenciales de la relacién de cuidado

En el marco de la atencidn, las personas que intervie-
nen en las relaciones que se establecen- ya sea entre
personas usuarias y profesionales, entre profesiona-
les y familiares, o entre profesionales- son personas
Unicas, con una biograffa propia, un conjunto propio
de experiencias, conocimientos, valores y expectati-
vas, que conforman su mundo subjetivo, su persona-
lidad y su caracter.

Es fundamental que todas lo tengan en cuenta y se
sirvan de ello para enriquecer las relaciones que es-
tablecen en el servicio, respetando a cada ser huma-
no en su integralidad, tratando de ver a cada persona
mas alla de su funcion o de su rol y procurando que
la experiencia que tienen de la relacién de cuidado
-recibiéndola o prestandola- y del contexto en el que
dicha relacion se inscribe, sea el resultado o el reflejo
del reconocimiento de la dimensién humana de cada
una de las personas que interviene.

El afecto y las emociones son inherentes al inicio, al
mantenimiento y a la finalizacion de las relaciones,
también de las relaciones de cuidado. En su marco,
la persona profesional ofrece apoyo a la persona
usuaria, a su familiar o a otra profesional, no sélo
mediante la realizacion de tareas, sino también a tra-
vés de su presencia emocional, empatica, compasiva
y de su mirada positiva sobre las demas personas,
alejada de la actitud distante de neutralidad afectiva
propia de las estructuras muy institucionalizadas.

Adoptar una actitud empatica y compasiva en sus
relaciones con las demas personas que intervienen
en la atencién y, en particular, con la persona aten-
dida, presenta el potencial de ayudar a la otra parte
a expresar y a comunicar sus propias emociones (su
alegria, su satisfaccion, sus miedos, sus carencias),
lo que a su vez mejora la experiencia que la persona
profesional tiene de la atencién que ofrece, ayudan-
dole a conectar con la esencia de la funcién de cuida-
do, con la naturaleza misma de su profesién.

Las relaciones ocurren en un contexto de

reciprocidad e interdependencia

Todas las personas que intervienen son
«expertas» en la relacion de cuidado

Las acciones que conforman la prestacién de la
atencién no ocurren de forma aislada, sino que se
producen en un contexto de influencia reciproca,
tanto cuando se trata de relaciones entre personas
usuarias y profesionales, como entre profesionales y
familiares, o entre profesionales.

Si las relaciones son genuinas, todas las personas
que intervienen en la atencion se ven impactadas
positivamente, enriquecidas por el vinculo relacio-
nal, lo que les permite crecer humanamente y, en el
caso del personal, también profesionalmente.

En ese marco, el elemento de reciprocidad, interco-
nexién e interdependencia se vive como algo moral-
mente bueno, positivo y beneficioso para todas las
partes, como un elemento necesario y central de la
relacién, que conduce a su simetria, por oposicion
a las relaciones asimétricas propias de los contextos
institucionales.

Todas las personas que intervienen en la relacién
-persona usuaria, profesional y familiar- tienen una
serie de conocimientos, vivencias y experiencias aso-
ciadas a la atencidn. En otros términos, todas ellas,
cada una desde su posicidn, son expertas, unas en
prestar cuidados y otras en recibirlos.

Todas ellas deben reconocer y tener en cuenta las
competencias de las demas y, en particular, las per-
sonas profesionales deben ser conscientes de que
no son las Unicas personas «expertas» en el marco
de esa relacién de cuidado.

Esto no significa que todos los conocimientos sean
equiparables, pero tampoco deben jerarquizarse,
dando mas valor al conocimiento tedrico que al
empirico, al intuitivo que al racional, al profesional
que al de las personas usuarias y familiares, o a la
inversa. Significa que confluyen diversos tipos de
conocimiento y experiencia y que todos ellos deben
tenerse presentes para construirlas.
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Las actividades cotidianas y los tiempos ordinarios

son oportunidades para establecer, mantener y
reforzar las relaciones

El establecimiento, mantenimiento y reforzamiento
de las relaciones interpersonales se conceptualizany
valoran como parte de la actuacion profesional, inte-
gradas en las actividades cotidianas y en los tiempos
ordinarios.

Resulta indispensable visibilizar los pequefios actos
de empatia y compasion, los mds simples y bésicos,
en lugar de valorar Unica o principalmente los actos
complejos y especializados, con el fin de favorecer
el reconocimiento de su estatus y de su naturaleza
inherente a la atencion.

Estos cinco principios son los que pueden considerarse como especificos de la Atencién Centrada en
las Relaciones, los que la diferencian de otros enfoques. Ademas, también adhiere a otra serie de prin-
cipios, comunes a otras formas de pensar la atencion: la continuidad de la atencién es uno de ellos,
pero pueden citarse también, entre otros, los principios de interdisciplinariedad, de no discriminacion
desde laigualdad en la diversidad, de tratamiento confidencial de la informacién, o de mejora continua.
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EL ELEMENTO RELACIONAL COMO
NUCLEO DEL NUEVO PARADIGMA

Adoptar el Paradigma de Atencién Centrada en las Relaciones tiene importantes implicaciones para la
practica de la atencidn por parte de las personas profesionales, cualesquiera que sean sus funciones,
porque ellas son el o la agente que, con su forma de actuar y con su actitud, vehicula y transmite esta
nueva filosofia dentro de la organizacion. Las relaciones que las personas profesionales establecen y
mantienen con las personas usuarias, con sus familiares, y con otras personas profesionales en buena
medida determinan la actitud de todas ellas y, por lo tanto, la calidad del clima asistencial.

DIMENSIONESDELA > El protagonismo otorgado a las relaciones exige entender la practica relacional, definida como el con-
PRACTICA RELACIONAL junto de acciones necesarias para desarrollar y mantener relaciones interpersonales auténticas. Estas
acciones se asocian a diversos aspectos o dimensiones. Son las siguientes:

Dimensiones de la practica relacional

Accesibilidad -> Engloba las acciones que realiza la persona profesional, como parte de la

relacién, para estar disponible para la otra parte de la relacién, que puede
ser una persona usuaria u otra persona profesional.
Aqui pueden incluirse, por ejemplo: las medidas que se adoptan para posi-
bilitar el contacto entre diferentes momentos o encuentros (por ejemplo,
entre tareas); las conexiones necesarias para coordinar entre distintas per-
sonas profesionales la prestacion de cuidados o para consultarse sobre as-
pectos especificos de la atencion.

Gestion de limites = Engloba las acciones que realiza cada persona que interviene en la relacion
para construir y mantener unos limites tanto en torno a esa relacion frente
al exterior, como dentro de la misma.

Un ejemplo de este tipo de acciones son las medidas dirigidas a minimizar
las interrupciones o las distracciones mientras se atiende a la persona para
concentrarse en ella durante las interacciones.

Engloba las acciones orientadas a garantizar que se produzca realmente el

contacto con la otra persona, lo que exige:

- Implicacién: requiere que una persona se involucre, esté realmente pre-
sente y atenta en sus interacciones con la otra persona.

- Empatia y compasion: se refiere a la capacidad para ponerse en el lugar
de la otra persona, de ver la situacién tal y como la otra persona la estd
percibiendo y de utilizar ese conocimiento para mejorar el contacto o la
conexion.

- Autenticidad emocional: se produce cuando una persona es capaz de
expresar emocién (una emocion apropiada a su rol en la relacion), asi
como de conectar y de responder a las manifestaciones emocionales de
la otra parte.

Conexion =

Engloba las acciones dirigidas a compartir informacion relevante para la
toma de decisiones y a negociar el contenido de las decisiones que se adop-
ten, con el fin de que resulten satisfactorias para ambas partes. Esa toma de
decisiones requiere una comunicacién bidireccional, de respeto mutuo, en
la que cada parte escucha a la otra parte, oye sus argumentos y preferen-
cias, y es capaz de expresar su propio punto de vista.

Colaboracion >

Engloba las acciones dirigidas a facilitar la relacion entre las sucesivas inte-
racciones con la otra persona, a establecer el nexo entre situaciones pre-
sentes y situaciones pasadas, y a poner el conocimiento adquirido acerca
de la otra persona durante dichas interacciones previas al servicio de la
interaccién en curso.

Continuidad =

Fte. Parker, V.A. (2002). Adaptado de «Connecting Relational Work and Workgroup Context in Caregiving Organizations».
The Journal of Applied Behavioral Science, 38(3): 276-297.

25



EL ELEMENTO RELACIONAL COMO
NUCLEO DEL NUEVO PARADIGMA

DESARROLLODE -  La eficacia de la practica relacional, su posibilidad real de contribuir a la construccién de un contexto
HABILIDADES positivo de atencion basado en el reconocimiento de la dimensiéon humana y de la unicidad de las
INTERPERSONALES personas que intervienen en el mismo, requiere que las y los profesionales cuenten con una serie de
habilidades interpersonales susceptibles de impactar en la calidad de la atencién prestada y en el clima

asistencial. Las principales son las que se indican a continuacién.

Habilidades interpersonales esenciales de la persona profesional

»  Serconsciente de laimportancia de las relaciones en el contexto de cuidado: de las relaciones con
la persona usuaria, con la familia y con otras y otros profesionales.

» Tener la capacidad de estar plenamente presente en la interaccidn: prestando una atencion cer-
cana a la persona, trabajando de forma colaborativa, tratando de construir las mejoras a partir de
los puntos fuertes, de los aspectos positivos.

»  Actuar con el propdsito de aliviar el sufrimiento y de mejorar la calidad de vida.

»  Mostrar curiosidad por las ideas, opiniones, preocupaciones y valores de la persona y un interés
sincero por su dimensién humana.

»  Ser capaz de mantener la relaciéon de forma estable, lo que, a su vez, exige una actitud auténtica
y honesta, que permita disfrutar de los aciertos, pero también reconocer los errores y tener la
oportunidad de enmendarlos.

»  Mostrar respeto hacia las demds personas y tratarlas como le gustaria que le trataran.

» Mostrar empatia, es decir esforzarse por comprender emocionalmente lo que sienten otras per-
sonas, ver las cosas desde su punto de vista e imaginarse en su lugar.

»  Serflexible, mostrar cierta versatilidad relacional que facilite el ajuste de las habilidades interper-
sonales a la diversidad de las necesidades de las personas usuarias, familiares y profesionales con
las que se relaciona.

» Tener inteligencia emocional, es decir, ser capaz de entender y gestionar las propias emociones y
las de las demas personas.

» Tener habilidades de comunicacién, siendo consciente de que la comunicacién abarca:
- La comunicacion verbal, es decir, lo que decimos y como lo decimos.
- Lacomunicacién no verbal, es decir, lo que comunicamos sin palabras, por ejemplo, a través del
lenguaje corporal, la mirada o el tono de voz.
- Las habilidades de escucha, referida a como interpretamos los mensajes verbales y no verbales
enviados por otras personas.

»  Ser capaz de trabajar en equipo y con otros equipos profesionales.

» Tener habilidades de negociacion, persuasion e influencia susceptibles de conducir a una toma de
decisiones aceptable y beneficiosa para todas las partes.

» Tener habilidades de manejo y resolucion de conflictos y desacuerdos interpersonales.
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D.

CARACTERIZACION DE
LOS DISTINTOS TIPOS
DE RELACION

%

EL ELEMENTO RELACIONAL COMO
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En el marco de la Atencion Centrada en las Relaciones, las caracteristicas de las relaciones que las y los
profesionales establecen difieren en términos de conocimiento, filosofia o actitudes, formas de hacer
e impacto real, segln se trate de relaciones con la persona usuaria, con otras personas profesionales
o con familiares.

En las siguientes tablas, se ofrece una sintesis de dichas caracteristicas para cada uno de esos tipos de
relacion. Los elementos que se listan en las mismas son los que se consideran parte integral y esencial
de la Atencion Centrada en las Relaciones, aunque no cabe duda de que muchas variables pueden rela-
cionarse con dicho enfoque sin ser nucleares en su caracterizacion.

Al consultarlas, conviene tener presente que no es posible precisar la mayor o menor medida en que
una determinada caracteristica es necesaria u éptima en la practica; en muchos de los elementos lista-
dos, la frecuencia, cantidad o intensidad dptima depende de las circunstancias.
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Conocimiento

Enfoque, filosofia y actitudes

tos caracteristicos de la relacién persona profesional — persona usuaria

Formas de hacer

EL ELEMENTO RELACIONAL COMO
NUCLEO DEL NUEVO PARADIGMA

Impacto

e Cada persona usuaria es Unica:
su biograffa, su experiencia
vital, sus necesidades, valores y
creencias determinan su unicidad
y son relevantes en el proceso de
atencion.

e Las personas usuarias tienen dis-
tintas preferencias y expectativas
en relacion con la atencién que
reciben.

e Los aspectos psicosociales,
emocionales y de estilo de vida
forman parte integrante de la
atencion.

e Cada relacién de cuidado es
Unica y es el resultado del trabajo
de cada una de las partes que
interviene en ella.

¢ Laforma en la que una persona
profesional participa en la aten-
cién un determinado momento
tiene un impacto fundamental
en el curso futuro de la relaciony
en los resultados de la atencion a
cortoy a largo plazo.

¢ La persona usuaria cuenta con
una serie de conocimientos y
experiencias previas que deter-
minan que sea experta en la rela-
cién de cuidados como receptora
de atencion, y esa competencia
puede contribuir al disefioy a la
prestacion de la atencién.

e Valorar la dimensién
humana de la relacion
asistencial.

e Valorar el partenariado
con la persona usuaria.

e Valorar a la persona
usuaria como experta en
su propia atencion.

e Considerar que la relacion
entre la persona profesio-
nal y la persona usuaria
es un medio terapéutico,
es decir, un elemento que
tiene un impacto en los
resultados de la atencion,
en la calidad de vida de la
persona atendiday en el
nivel de satisfaccion de la
persona profesional.

e Valorar el respeto mutuoy
tener una mirada positiva
sobre la persona usuaria.

e Reconocer que la impli-
cacién emocional de la
persona profesional, en
la formay la medida ade-
cuadas a las circunstancias
concretas, pueden reforzar
el vinculo terapéutico y la
eficacia del cuidado.

e Reconocer que la relacion
se basa en la reciprocidad
y conlleva responsabilida-
des mutuas y beneficios
0 ventajas para ambas
partes.

e Reconocer la necesidad
de tener en cuenta los
valores, actitudes y perso-
nalidad de ambas partes.

e Reconocer la importancia
y el impacto de la relacién
con la persona usuaria en
el propio bienestar de la
persona profesional.
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e Tratar a la persona usuaria

con respeto.

Acercarse a la persona
usuaria teniendo en cuenta lo
que se sabe de ella, de su bio-
grafia, de sus circunstancias,
de sus valores, expectativas y
preferencias.

Ayudar a la persona usuaria
a comunicar, escuchandola
atentamente, y sin juzgarle.

Prestar especial atencién al
establecimiento de relaciones
auténticas, con vinculo, con
las personas que mantienen
escasos lazos relacionales
familiares o sociales.

Responder a sus emociones,
mostrar empatia y compa-
sion.

Buscar elementos comunes
que puedan servir de punto
de partida a la relacién y
tener presentes dreas de
acuerdo y desacuerdo en va-
lores y expectativas a lo largo
de la relacion.

Controlar la propia conducta,
las reacciones, dado el impac-
to que puede tener sobre la
relacion y sobre la respuesta
de la persona usuaria.

Ser consciente de sus propias
emociones y de su sesgo
emocional.

Mostrarse atenta a la evolu-
cion de la relacién para evitar
que se deteriore.

La persona usuaria se siente
respetada y bien atendida.

La persona usuaria confia en
la persona profesional.

La persona usuaria siente
menos ansiedad, menos
inquietud.

La persona usuaria se
adhiere mas facilmente a
los consejos que le da la
persona profesional.

La persona usuaria se
implica mas activamente en
la relacion, no sélo comenta
aspectos de su vida o de su
percepcion, sino que tam-
bién se interesa por la vida
de la persona profesional.

La persona usuaria y la
persona profesional estan en
la misma onda y eso facilita
profundizar las relaciones

y aportar vitalidad a las
interacciones.

La persona usuaria participa
activamente en la toma de
decisiones que afectan a su
atencion.

La persona profesional se
convierte en una fuente de
apoyo social y emocional
para la persona usuaria.

La persona usuaria se
convierte en una fuente de
satisfaccion para la persona
profesional.

Existe menor riesgo de
que la persona profesional
desarrolle el sindrome del
quemado.



Conocimiento

EL ELEMENTO RELACIONAL COMO
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tos caracteristicos de la relacion entre personas profesionales

Enfoque, filosofia y actitudes

Formas de hacer

Impacto

Cada persona profesional es
Unica: su biografia, su experiencia
vital, incluida su experiencia pro-
fesional, sus valores y creencias
determinan su unicidad.

Dentro de los servicios, pueden
existir desigualdades de poder
entre grupos profesionales y
entre categorias profesionales.

La capacidad de comprender la
perspectiva de la otra parte y de
explicar la propia postura contri-
buye a la relacién.

Las distintas profesiones pueden
tener diferentes enfoques de
atencion.

La aplicaciéon de dindmicas de
grupo a los equipos de trabajo

y la adopcién de un liderazgo
activo y compartido contribuyen
a formas colaborativas e interdis-
ciplinares de atencion.

e Reconocer la importancia
de ser consciente del im-
pacto de su propia actitud
y conducta en las reac-
ciones de otras personas
profesionales.

e Valorar la diversidad y la
interdisciplinariedad.

e Apreciar el interés y la
importancia de compartir
objetivos y formas de
hacer.

e Valorar la apertura a las
ideas de otras personas
profesionales.

e Afirmar la importancia del
respeto y de la confianza
mutuos.

e Valorar la capacidad de
prevenir errores, de reco-
nocerlos cuando se produ-
ceny de adoptar medidas
para enmendarlos.
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Reflexionar acerca de la
propia actitud en el servicio y
acerca de cdmo compaginar
las necesidades personales y
profesionales.

Aprender permanentemente
de la experiencia personal

y de la experiencia de otras
personas profesionales.

Establecer relaciones de
colaboracion y compartir
responsabilidades.

Comunicar de forma efecti-
va con otros miembros del
equipo.

Escuchar activamente para
comprender e implicar a otros
miembros del equipo.

Reconocer las situaciones
conflictivas y esforzarse por
resolverlas.

Dar espacio en las reuniones
para el planteamiento y el
debate de nuevas ideas.

Recurrir a la indagacion
apreciativa para imaginar
mejoras, es decir, detectar
aspectos que funcionan bien
y construir mejoras a partir de
los mismos.

Examinar continuamente si
los valores de la organizacion
tienen reflejo en la actividad
cotidiana.

¢ Los desacuerdos se resuel-
ven de forma mas eficaz.

¢ Disminuye la rotacién del
personal.

¢ Las personas profesionales
sienten mayor nivel de
satisfaccion con su trabajo.

¢ Las personas profesionales
perciben que se les trata de
forma justa y respetuosa
tanto en el marco de las
reuniones de equipo como
en la actividad cotidiana de
prestacion de la atencién.

¢ La capacidad y el deseo de
innovar aumenta.

e Aumenta la calidad de la
atencién que recibe la per-
sona usuaria.



Elementos caracteristicos de la relacidn persona profesional — persona familiar

Conocimiento
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Enfoque, filosofia y actitudes

Formas de hacer

Impacto

Cada familiar es una persona
Unica: su biografia, su experiencia
vital, sus necesidades, valores y
creencias determinan su unici-
dad.

Cada familia conforma una red
compleja y Unica de relaciones.

Cada familiar presenta distintas
expectativas en relacion con la

atencioén ofrecida a la persona

usuaria.

Con frecuencia, la persona fami-
liar que mas acude al servicio ha
sido quien ha asumido la aten-
cién informal a la persona usuaria
y quiere seguir participando en
su atencion.

La persona familiar puede
requerir un tiempo de transicién
para adaptarse a su nuevo rol
en relacion con la atencién a la
persona usuaria.

La persona familiar cuenta con
una serie de conocimientos

y experiencias previas que
determinan que sea experta en
la prestacion de cuidados a la
persona usuaria y esa competen-
cia puede contribuir al disefioy a
la prestacion de la atencién.

e Valorar el partenariado
con la persona familiar.

e Considerar a la persona
familiar como experta en
la atencidn de la persona
usuaria.

e Reconocer que la impli-
cacion emocional de la
persona profesional con
respecto a la persona
familiar, en la formay la
medida adecuadas a las
circunstancias concretas,
pueden reforzar la eficacia
de la colaboracion en el
cuidado de la persona
usuaria.

e Reconocer que la relacion
con la persona familiar se
basa en la reciprocidad vy,
en consecuencia, conlleva
responsabilidades mutuas.

e Reconocer la necesidad
de tener en cuenta los
valores, actitudes y perso-
nalidad de ambas partes.

e Reconocer la importancia
y el impacto de la relacién
de colaboracion con la per-
sona familiar en el propio
bienestar de la persona
profesional.
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Tratar a la persona familiar
con respeto.

Esforzarse por conocer los va-
lores de la persona familiar y
sus expectativas, con respecto
a la atencion de la persona
usuaria.

Comunicar de manera efec-
tiva con la persona familiar y
escucharla.

Responder a sus emociones,
mostrar empatia y compa-
sion.

Buscar elementos comunes
que puedan servir de punto
de partida a la relacién y
tener presentes dreas de
acuerdo y desacuerdo en va-
lores y expectativas a lo largo
de la relacion.

Controlar la propia conducta,
las reacciones, dado el impac-
to que puede tener sobre la
relacién de colaboracién con
la persona familiar.

Ser consciente de sus propias
emociones y de su sesgo
emocional.

Mostrarse atenta a la evolu-
cién de la relacion para evitar
que se deteriore.

La persona familiar se siente
respetada y siente que se
atiende bien a la persona
usuaria.

La persona familiar aprecia
a la persona profesional y
confia en ella.

La persona usuaria siente
menos ansiedad, menos
inquietud al ver que su
familiar de referencia tiene
una buena relacion con la
persona profesional y confia
en ella.

La persona familiar se im-
plica mas activamente en la
relacion.

La persona familiary la
persona profesional estan en
la misma onda y eso facilita
profundizar las relaciones y
aporta vitalidad a las interac-
ciones.

La persona familiar participa
activamente en la toma de
decisiones, si asi lo desea la
persona usuaria.

La persona profesional se
convierte en una fuente de
apoyo social y emocional
para la persona familiar.

La persona familiar se
convierte en una fuente de
apoyo y satisfaccion para la
persona profesional.
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ELPAPELDELA  —  Como se ha indicado en el apartado 2, el cambio de cultura necesario para crear contextos positivos
ORGANIZACION de atencion debe producirse a todos los niveles: en la institucion, en todos los servicios y en todas las
personas que intervienen en ellos.

Desde esta perspectiva, las organizaciones, tanto la institucién o entidad de la que depende el servicio,
como la direccidn del propio servicio, deben participar en la dinamica relacional y comprometerse con
ellay, en ese esfuerzo juega un papel clave la forma de comunicacion que impulsan a nivel interno. A
este respecto, conviene tener presentes algunas consideraciones acerca de como conviene que sea
la comunicacion impulsada desde una organizacién (algunas de ellas se retoman en el apartado 7, al
tratar del liderazgo efectivo y participativo) tanto con las personas profesionales como con las personas
usuarias y familiares:

Caracteristicas de una buena comunicacion interna

entre la organizacidn y las personas profesionales

»  Lacomunicacién no consiste Unicamente en informar, por importante que sea mantener una bue-
na informacion.

»  La comunicacién se caracteriza por ser bidireccional, busca un intercambio entre las personas
interlocutoras.

»  Una buena comunicacién interna, ademas de favorecer la eficacia de las intervenciones, genera
o favorece un sentido de pertenencia a un proyecto que valora la participacion de todas las
personas.

»  Una buena comunicacién interna requiere que todas las personas implicadas conozcan y com-
partan la declaracion de Misidn, Vision y Valores que orienta la filosofia del servicio. Para ello, es
importante que:

- Desde su llegada al centro, y en el marco de un protocolo de acogida, las personas profesionales
se familiaricen con dicha declaracion y con lo que conlleva en la practica de la atencién.

- Existan canales permanentes de comunicacion acerca de los proyectos y decisiones que pue-
dan afectar a las y los profesionales.

- Enla transmision de informacion, las personas profesionales afectadas por decisiones de rele-
vancia sean las primeras en tener conocimiento de ellas por los cauces formales. También es
fundamental que, en las comunicaciones importantes, primen las vias directas y personales
sobre otros cauces (correos electrénicos, whatsapp, sms).

»  La comunicacién, en los procesos de trabajo diario, debe ser fluida, abierta y clara. Si no lo es, si
se produce a destiempo o por canales inapropiados o si no existe puede afectar al clima laboral
porque se aprecia cierta desorganizacion y esa percepcion puede llevar a adoptar soluciones in-
adecuadas.

»  Parte de una comunicacién efectiva es el reconocimiento del trabajo bien hecho y de la dedicacién
y compromiso de las y los profesionales.

»  La politica comunicativa del servicio debe cuidar la transmisién de informacién a las personas
usuarias y a las familias, conformandose como elemento clave los equipos profesionales de refe-
rencia asignados a cada persona usuaria.
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Ademads de cuidar y reforzar su comunicacion con las personas profesionales, es indispensable que la
organizacion promueva una buena comunicacion entre profesionales favoreciendo, al efecto, el trabajo
en equipo, cuyas caracteristicas se aprecian mejor si se contrastan con las del trabajo en grupo:

TRABAJO EN GRUPO TRABAJO EN EQUIPO

¢Por qué se crea? —>  Para lograr objetivos particulares. Para lograr objetivos particulares y co-
lectivos.

¢Paraqué —>  Para compartir informacion y to- Para alcanzar una meta comdudn, aun
interaccionan sus mar decisiones que ayuden a cada siendo conscientes de que los resulta-
miembros? miembro a alcanzar el objetivo que dos individuales contribuyen muy consi-

recae en su propia responsabilidad. derablemente a dicha meta comun.
¢Segenera —  No. El rendimiento es la suma de Si. Se crea una sinergia positiva por me-
sinergia? las contribuciones individuales de dio del esfuerzo coordinado y de ella se
sus miembros. deriva un resultado que es mayor que la

suma de las contribuciones individuales
de sus miembros.

En el marco de la Atencién Centrada en las Relaciones, conviene que el equipo sea interdisciplinar y no
s6lo multidisciplinar, para garantizar el trabajo compartido en aras a la consecucion de objetivos comu-
nes consensuados. Esta forma de trabajo presenta multiples ventajas para los servicios:

Ventajas de trabajar en Equipos Interdisciplinares

Se incrementa la efectividad de las intervenciones, tanto a nivel individual como grupal.
Se mejora el ambiente de trabajo y la comunicacién entre sus miembros.

Se suele producir una mayor clarificacion del trabajo que lleva a cabo cada miembro.
Se alcanza un mayor compromiso con los objetivos del grupo.

Se potencian las relaciones interpersonales.

Se detectan con mayor rapidez las carencias o debilidades y las posibles soluciones.

Se favorece la satisfaccion de las personas profeisonales.

Se estimula el deseo de aprendizaje y adquisicion de conocimientos.

vV ¥V Vv ¥V Y VY V V V

Se fomenta el compromiso con el servicio.
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Como se ha dicho, la dimensidn relacional es la piedra angular del Paradigma de la Atencién Centrada
en las Relaciones. Cuando se alude a estas Ultimas, todo el mundo parece saber, intuitivamente, por su
propia experiencia vital, qué se entiende por relaciones genuinas, auténticas, que tienen en cuenta la
condicién humana de las personas y su unicidad. Lo dificil es formular cdmo se establece este tipo de
relaciones, debido a la complejidad de los vinculos relacionales derivada de la multitud de factores que
inciden en ellos y debido también a un cierto nivel de abstraccion en la definicién de las pautas que
pueden contribuir la generacién de estas relaciones.

Este apartado es un intento de formulacién de esas orientaciones, y se construye en torno a las nocio-
nes de empatia y compasién, entendida la primera como la capacidad de comprender y de identificarse
con la otra persona y con su sufrimiento, a nivel cognitivo y emocional, y entendida la segunda como
una nocién mas proactiva, centrada en el deseo de aliviar ese sufrimiento y en la accién dirigida ali-
viarlo.

Este tipo de atencidn se fundamenta en la forma en que las personas se relacionan entre ellas y no se
refiere a lo que deciden hacer PARA otras personas sino a lo que eligen hacer CON otras personas. Mas
concretamente, una atencion empatica y compasiva responde a los siguientes atributos:

Caracteristicas de una atenciéon empatica y compasiva

»  Se fundamenta en una relacién basada en la capacidad de ponerse en el lugar de la otra persona,
de comprender y aliviar su desasosiego, su angustia, su sufrimiento o sus preocupaciones.

> Se estructura en torno a interacciones reales, auténticas, entre quienes intervienen, de forma du-
raderay en una diversidad de contextos o situaciones.

> Escolaborativa, de modo que, en su marco, tanto el personal como las personas usuarias y familia-
res participan en la toma de decisiones.

> Se construye sobre el conocimiento que se tiene de la personalidad, las necesidades, los valores y
las creencias de la persona, tanto individualmente considerada como en su calidad de miembro de
una red de relaciones.

Fte. Adaptado de Lown, B.A.; Rosen, J.; Marttila, J. (2011). «An Agenda for Improving Compassionate Care: A Survey
shows about half of patients say such care is missing». Health Affairs, 30(9): 1771-1778

A pesar de la importancia de las relaciones en la construccién de una atencién empatica y compasiva,
hay que reconocer que, en los servicios, la practica relacional tiende a no conceptualizarse ni a valorarse
como trabajo. Los pequefios actos de empatia y compasion, como dice Pearson, son invisibles porque
son «simples, basicos y periféricos» en contraposicion a otros considerados «complejos, especializados
y centrales». Y su invisibilidad conduce a que no se les reconozca ninguin estatus en la mente de quienes
planifican, gestionan o incluso prestan los servicios. Lo cierto es que su presencia no se nota; lo que se
nota es su ausencia.
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De modo que es necesario hacerlas visibles y para ello es necesario reconocer, cuando existen, los
elementos indicativos de una relacion de este tipo. Se indican los mds importantes en la siguiente tabla.

Elementos o indicadores de una relacion empatica y compasiva

Manifestar sensibilidad, delicadeza y cuidado ante la situacién de la otra persona.
Esforzarse por entender las necesidades emocionales de la otra persona.

Considerar los efectos de la enfermedad o la dependencia en la otra persona, en su familia y u otras
personas allegadas.

»  Escucharle atentamente v, si la persona tiene dificultades para comunicar, poner a su disposicién
dispositivos que le ayuden a hacerlo o, en su caso, recurrir a vias que faciliten la comprension de lo
que la persona piensa, opina o siente, en particular, recurriendo a la observacién y a la interpreta-
cién de su lenguaje corporal y gestual en el contexto de su historia de vida y del conocimiento que
ya se tiene de la persona.

Transmitir la informacion de una forma que resulte comprensible.
Ganarse la confianza de la otra persona, involucrandole en las decisiones que le afectan.

Discutir abiertamente, sin malestar, acerca de aspectos particularmente sensibles, emocionales o
psicoldgicos.

> Tratar a la otra persona respetando su condicién humana, en lugar de pensar en ella como un con-
junto de problemas.

Mostrar respeto por la persona, su familia y cualquier otra persona que sea importante para aquélla.

Dedicar tiempo a relacionarse con la persona y respetar su ritmo.

Fte. Adaptado de Lown, B.A.; Muncer, S.).; Chadwick, R. (2015). «Can compassionate healthcare be measured? The
Schwartz Center Compassionate Care Scale». Patient Education and Counseling, 98(8): 1005-1010.

Si realmente se tiene la conviccidn de que las practicas relacionales son las que marcan la diferencia en
la creacién de contextos positivos de atencion, es fundamental reconocerles un valor y atribuirles un
estatus, asignarles recursos y prestar apoyo emocional al personal para que tenga la suficiente confian-
za en si mismo para implicarse en conversaciones significativas, basadas en la confianza, indispensables
para acercarse a la persona, conocerla mejora y, en base a ese conocimiento, desarrollar con ella una
relacion de empatia.
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COMO GENERAR ~ —  En este sentido, puede decirse que, segun la literatura especializada, existen dos formas clave de cono-

RELACIONES cimiento personal y relacional que capacitan al personal, a las personas usuarias y a sus familiares para
EMPATICAS Y cooperar con el fin de modelar la forma en que se hacen las cosas: la primera consiste en saber quién
COMPASIVAS es la persona usuaria y qué cosas son importantes para ella; la segunda consiste en saber y comprender

cdmo se siente esa persona. Estos dos tipos de conocimiento se detallan a continuacién.

Formas clave de conocimiento personal y relacional

Saber quién es la — Conlleva que el personal se esfuerce por entender coémo se define a si misma

personay qué cosas son la persona usuaria y lo que, desde su punto de vista individual, es impor-

importantes para ella tante, incluyendo aqui, lo que le gusta, lo que le disgusta, sus valores, sus
convicciones y sus miedos. Para alcanzar ese conocimiento es necesario:

- Conectar con la persona lo antes posible, lo cual puede verse facilitado

por las siguientes pautas:

v Darle la bienvenida de forma amable y cordial, por ejemplo, pregun-
tandole qué tal estd, presentdndose también la persona profesional
a si misma y aprovechando para preguntarle a la persona usuaria
como prefiere que se dirijan a ella.

v Interesarse por la persona y compartir alguna informacién personal.

v’ Recurrir al sentido del humor, bromear.

v’ Mostrar comprension.

Estas pequefias pautas ayudan a desarrollar relaciones positivas, y esta-
blecen los cimientos para conocer a la persona y saber lo que realmen-
te es importante para ella. Légicamente, esta forma de actuar debe
integrarse en las interacciones cotidianas de prestacién de la atencion,
que son el terreno mds propicio al establecimiento de las relaciones.
Aunque parezcan banales, estas pautas obligan a las y los profesionales
a considerar una perspectiva diferente a la suya propia, a interesarse
por la otra persona, a salir de su marco habitual, a la vez que a esforzar-
se por controlar o garantizar el caracter apropiado de la interaccion y
las respectivas posiciones o roles en la relacién. Asimismo, contribuye a
generar un sentimiento de reciprocidad, que también lleva a la persona
usuaria y a su familiar a interesarse por la persona profesional, por su
identidad, por su bienestar.

- Estos contactos iniciales estimulan la conexion entre las partes y per-
miten mantener conversaciones mas profundas y sinceras, que ayudan
a alcanzar un mejor conocimiento de quién es la persona y de lo que
realmente le importa, a conocer aspectos fundamentales de su historia
de vida, de su red familiar y social.

Entender como se — Esta es la segunda dimension del conocimiento personal y relacional, com-
siente la persona plementaria de la anterior. Requiere que el personal explore los aspectos
emocionales del cuidado y conlleva cuatro tipos de accién:

- Conectar con la persona atendida, preguntandole directamente cémo
se siente.

- Tratar de imaginar como se sentiria ella en la misma situacion.

- Animar a las personas a decir qué les molesta en una determinada for-
ma de hacer y a indicar como le gustaria que se hiciese, y responder
realmente a esa informacién y a esas propuestas.

- Reconocer las propias reacciones emocionales en una determinada si-
tuacion y las de las demas personas.
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Estas interacciones estan imbuidas de significado, porque el tipo de conocimiento alcanzado por esta
via juega un papel central en el establecimiento y el mantenimiento de relaciones genuinas entre las
personas, lo que, a su vez, es lo que permite la cooperacién entre ellas para modelar la forma en que
se presta la atencidn, ajustandola, en todo lo posible, a las necesidades y preferencias de la persona
atendida, en lugar de limitarse a aplicar pautas estandar de cuidado, o pautas que se ajustan a la idea
preconcebida que la persona profesional tiene acerca de cémo quiere ser atendida la persona usuaria,
0 pautas que se basan en cémo le gustaria a ella que le atendieran o atendieran a sus familiares, sin
darse cuenta de que todo el mundo es distinto y de que lo que es importante para unas personas no lo
es tanto para otras.

Reconocerlo puede conducir progresivamente al personal a cuestionar sus formas de hacer y a desa-
rrollar una cultura de la atencion en la que las pautas muy afianzadas no se convierten en dogmay en
la que se asume que las y los profesionales no necesariamente saben siempre lo que es mas adecuado,
porque también las personas usuarias y familiares son expertas en la atencion, y que juntas, de forma
compartida, pueden consensuar la mejora manera de proceder en cada caso.

Es posible que, en un primer momento, cuando se opta por esta via y se empiezan a desarrollar es-
tos procesos relacionales surjan comentarios que incomoden a la persona profesional porque los vive
como una critica, como un reproche personal. Pero esta situacion se da sobre todo en las fases iniciales
de estos procesos; a medida que se instaura una cultura participativa en el servicio, centrada en las rela-
ciones, en la que se da importancia a la percepcidn y al sentir de todas las partes, el personal tiende a vi-
vir los comentarios y propuestas con naturalidad, de forma constructiva, como oportunidades reales de
retar las practicas afianzadas y de crear nuevas formas de hacer tendentes a una mayor personalizacién.

Esta colaboracion lleva a que las personas se sientan implicadas y empoderadas, pero también conlleva
asumir cierto nivel de riesgo, puesto que conduce a adoptar pautas de atencién novedosas, alterna-
tivas, lo que siempre puede generar cierta inquietud. Légicamente, la capacidad real de las personas
profesionales para adoptar una actitud proclive a considerar pautas alternativas a las ya afianzadas
con el fin de reforzar la personalizaciéon de los cuidados esta fuertemente condicionada por el mayor o
menor apoyo que reciban del contexto general, del resto de personas profesionales, de sus superiores
o de la propia institucion de la que depende el servicio. En este sentido, es fundamental garantizar la
posibilidad de analizar y debatir abiertamente las propuestas alternativas en el marco de las reuniones
de equipo y de las reuniones de planificacion individual en las que participan la persona usuaria 'y, en su
caso, la persona familiar, antes de proceder a la implementacién de los cambios.

La adquisiciéon de ese conocimiento personal y relacional que permite una colaboracién real entre la
persona profesional y la persona usuaria y, en su caso, la o el familiar, debe vehicularse a través de
sucesivas conversaciones, en cuyo marco, se va reforzando el vinculo de confianza entre las partes,
su respeto mutuo, lo que permite a la primera plantear preguntas y a las segundas responder y hacer
propuestas que, de otro modo, ninguna se atreveria a considerar o a manifestar.

Es importante que estas conversaciones se integren en la practica de la atencion, porque pueden ser la
forma de resolver, en la vida cotidiana, la contradiccién generada por la convergencia de dos culturas
distintas en los servicios: una basada en la eficacia y la eficiencia, que opera para responder a los con-
dicionantes de la propia estructura, y otra que reconoce la necesidad de un modelo de atencion que se
construya en torno al reconocimiento de la dimensién humana de las personas que participan en ella.

Desarrollar estas conversaciones exige que las personas profesionales cuenten con una serie de ca-
pacidades o de actitudes, que pueden y deben aprenderse. Son, basicamente, las que se indican a
continuacion.
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Capacidades y actitudes necesarias para crear relaciones de atencién

genuinas, empaticas y compasivas

Ser valiente —

Ser capaz de conectar —
emocionalmente

Tener curiosidad —>

Tener disposicion a —
colaborar

Apreciar los puntos de —
vista de otras personas

Tener capacidad para —>
consensuar

Apreciar los aciertos —

Se refiere a atreverse a preguntar para conocer a la persona, a trabajar con
cierto grado de inseguridad derivado de la necesidad de cuestionar las prac-
ticas estandarizadas para alcanzar una mayor personalizacidn, a argumentar
sus propuestas de personalizacién y defender sus convicciones, y a proponer
cambios en las précticas afianzadas, cuando considera que pueden mejorar la
atencién y la calidad de vida de la persona.

Sin el coraje para salir de la zona de confort delimitada por las practicas habi-
tuales, todo lo demas no podria producirse, de modo que puede decirse que
ser valiente es el atributo mas importante, el preeminente, el que condiciona
la existencia de las demas personas.

Se refiere a la capacidad del personal para invitar a las personas a compartir
sus sentimientos, para ser consciente de sus propios sentimientos acerca de
las emociones de las demas y para integrar esta dimensién en las relaciones
cotidianas.

Esto conduce, progresivamente, a que las personas profesionales muestren
mayor interés y curiosidad para explorar ambitos o aspectos de la atencién
en los que no se hubieran adentrado en otras circunstancias. Conlleva hacer
preguntas acerca de los sentimientos, de las experiencias y percepciones de
otras personas acerca de como viven la atencién para modelar continuamen-
te las pautas asistenciales en funcion de ese conocimiento.

Esta curiosidad también contribuye a reforzar el espiritu de colaboracién en-
tre profesionales para idear conjuntamente formas alternativas de prestacion
de la atencién.

Por otra parte, requiere que la persona profesional permanezca abierta a
conversar, a invitar a la participacion, a implicar a la persona usuaria y, en
su caso, a su familiar, en la toma de decisiones, y a desarrollar un espiritu de
responsabilidad compartida.

Lo anterior necesariamente exige tener disposicion para prestar atencion a
los puntos de vista y opiniones de los demads y para valorarlos. Requiere ser
capaz de explorar la perspectiva desde la que la otra persona contempla una
misma cuestion y asi adquirir conciencia de que puede no tener los mismos
valores o preferencias, y requiere también sentirse dispuesta y comoda para
debatir diferencias de opinién de forma abierta.

Se refiere a la capacidad para negociar entre los diferentes puntos de vista
y alcanzar acuerdos que resulten en cierta medida satisfactorios para todas
las partes.

Se refiere a la capacidad de valorar lo positivo y de celebrar los aciertos deri-
vados de esta forma relacional de prestar la atencion.
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COMPONENTES BASICOS
DEL MODELO DE ATENCION

Como se haindicado en el apartado 1, la Atencidon Centrada en las Relaciones es un paradigma de atencion,
una filosofia, una forma de entender la atencién, pero no se configura como un modelo, es decir, como un
marco definido de aplicacién de ese nuevo paradigma. En realidad, como ocurre con cualquier otro enfoque
asistencial, la Atencién Centrada en las Relaciones puede materializarse a través de diversos modelos.

Disefiar un modelo de atencién que permita trasladar un determinado paradigma de la atencién a la organi-
zacién y la practica cotidiana de los servicios es una tarea compleja, porque exige hacer converger multitud
de factores que impactan en la atencién, interpretandolos desde esa filosoffa y ofreciendo directrices gene-
rales y recomendaciones especificas fieles a esa interpretacion.

En el caso del Paradigma de la Atencidon Centrada en las Relaciones, |a tarea resulta particularmente delicada,
debido a la naturaleza abstracta de las relaciones: es facil decir que deben crearse relaciones y mantenerlas,
y que la existencia y calidad de esos vinculos son determinantes de la calidad de la atencion prestada, pero
mucho mas dificil es decir como transitar, en la practica, hacia la construccion de un contexto positivo en el
que dichos vinculos actian como principal medio y motor de transformacion.

En este apartado, se propone una alternativa concreta, un modelo especifico de aplicacién de esa filosofia,
describiendo el conjunto de sus componentes basicos, y en los siguientes apartados se desarrollan dos de
ellos, los dos mas complejos por su caracter estructurante tanto de la construccion del Modelo como de su
implantacion.

Componentes basicos del Modelo de Atencion Centrado en las Relaciones

Objetivo — El Modelo parte de una visidn, un objetivo, consistente en crear contextos
positivos de atencion, en los que el respeto por la dimension humana vy la
unicidad de las personas (determinada por una personalidad, unos valores,
un entorno, unas experiencias, unas necesidades, unos deseos, unos miedos
y unas expectativas propias) se convierten en la clave del establecimiento de
relaciones genuinas entre ellas.

Es importante que esta filosofia se refleje en la declaracion de visidon, misidon y
valores del servicio o de la instituciéon de la que depende, en aspectos basicos
de la organizacion (por ejemplo, el horario de visitas, la posibilidad para las
personas familiares de participar en la prestacion de la atencidn, la organiza-
cién de los turnos o la asignacion de profesionales de referencia), asi como en
toda la documentacion de uso habitual (la planilla para registrar la valoracion
de necesidades y preferencias de la persona usuaria, la planilla para registrar
los datos de su historia de vida o el modelo de plan de atencién individualiza-
da, por mencionar algunos).

Compromiso colectivo —> La construcciéon de un contexto positivo de atencidn requiere la implicacion
y responsabilidad de todas las personas que intervienen en el mismo, prestando atencion o re-
compartida cibiéndola, y conseguir esta implicacion sélo es posible si todas ellas tienen la
conviccidn de que el establecimiento de relaciones genuinas entre personas
usuarias, profesionales y familiares es la forma de garantizar el respeto por su
propia dimensién humana y, en consecuencia, redunda en beneficio de todas

ellas.

Esto significa que es necesario establecer, de forma horizontal, un compromi-
so colectivo para articular esta red de relaciones, y de dicho compromiso se
deriva una responsabilidad compartida para alcanzar el objetivo.
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Dotacion de recursos —> El Modelo propuesto sélo puede implantarse en servicios que cuenten con
materiales y humanos una dotacién de recursos materiales (espacios y equipamientos) y de recursos
humanos que, tanto desde un punto de vista cuantitativo como cualitativo,
sea suficiente y adecuada para hacer posible el protagonismo otorgado a la
creacion y al mantenimiento de una red de relaciones genuinas orientadas a
garantizar una mayor personalizacion de la atencidn y una mejora en la calidad

de vida.

Dado lo anterior, puede decirse que, mas que un componente del modelo es
un prerrequisito del mismo, una condicion sine qua non de su viabilidad.

Liderazgo efectivoy — La adopcion del compromiso colectivo para la creacion de una red de relacio-
participativo nes genuinas entre quienes intervienen en la relacién de cuidado, y su per-
manencia y renovacién a lo largo del tiempo requiere un liderazgo efectivo,
capaz de motivar y de activar la capacidad y la eficacia de todo el equipo de
profesionales, ademas de promover la participacion real de las personas usua-
rias y familiares en la atencidn y en la vida del servicio. Un liderazgo de esas

caracteristicas conlleva:

v Adoptar una filosofia de la atencién que valore la dimensién humanayy las
relaciones genuinas entre quienes conforman el servicio como comuni-
dad de cuidados, y articular la direccion desde esa perspectiva, con el fin
de promover la instalacion de una cultura centrada en esos valores. Esta
filosofia debe reflejarse en la declaraciéon de «Misién — Visién — Valores»
de la organizacion.

v Desarrollar un tipo de liderazgo dindmico que, mas alla de las funciones
de mera gestion, opte por promover iniciativas innovadoras.

v’ Ejercer su influencia en el equipo, mostrando el ejemplo con su propia
actitud y con su forma de actuar y ofreciendo argumentos sélidos sus-
ceptibles de convencer al personal de que lo propuesto es mejor para el
interés comun de quienes utilizan, trabajan y visitan el servicio, es decir,
para todas las personas que intervienen en la comunidad de cuidados.

v" Promover un estilo de atencién que favorezca el acompafiamiento y el
apoyo desde una perspectiva holistica.

v’ Favorecery reforzar el flujo de informacidn y las interconexiones, en aras
de reforzar la cohesidn entre las y los profesionales.

v Adoptar una forma de comunicacién efectiva que garantice que:
- Los mensajes llegan a quienes tienen que llegar.
- Los mensajes son claros, sin ambigiiedades ni contradicciones.
- Se escucha y toma en consideracién las opiniones de las personas
miembros del equipo.

v Fomentar un clima participativo en el que se reconoce que las personas
usuarias, familiares y profesionales tienen algo que aportar y se da valor
a sus ideas e iniciativas, promoviendo para ello un estilo de comunicacién
abierta y fluida que ayude a que la gente se sienta libre de dar su opinién
y de proponer alternativas.

v' Admitir expresamente los propios errores y reconocer expresamente los
aciertos de las demas personas.
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COMPONENTES BASICOS
DEL MODELO DE ATENCION

v’ Evaluar las actuaciones para conocer sus resultados y facilitar un feed-
back, una devolucién constante, no sélo en respuesta a situaciones de
crisis, sino con habitualidad, para que el personal perciba que la direccién
esta atenta a sus esfuerzos e iniciativas y para que conozca cudles son los
efectos, positivos o negativos, de una determinada decisién.

v' Fomentar las alianzas y comprometerse con la responsabilidad social
como entidad.

Capacitacion del personal —  El Modelo debe integrar la capacitacion del personal, mediante una forma-
cién, inicial y continua, orientada a la adquisicion, al refuerzo y a la transmisién
de buenas practicas profesionales, con particular énfasis en las competencias
relacionadas con las habilidades interpersonales (véase apartado 5 de este
Manual) y, en particular, con la capacidad para el establecimiento de relacio-
nes auténticas y empaticas (véase apartado 6), desde el convencimiento de
que ofrecer a las personas profesionales la posibilidad y las condiciones nece-
sarias para ejercer bien sus funciones y valorar su ejercicio es la mejor forma
de garantizar que crezcan profesional y humanamente.

Es fundamental que el aprendizaje de dichas habilidades interpersonales se
integre en la formacién no como una disciplina diferenciada sino como parte
del aprendizaje del resto de las funciones, en la medida en que estas uUltimas
van a ser el contexto habitual en el que se van a originar y desarrollar las opor-
tunidades para recurrir a aquéllas.

Marco de Actuacion — El Modelo se articula en base a un marco de actuacion, el «Marco de Sensacio-
nes», capaz de capturar la esencia de lo que debe hacer posible los contextos
positivos de atencidn centrados en las relaciones para todas las personas que
intervienen en ellos. Como se verd en el apartado 8, este marco postula que
sélo es posible garantizar la calidad de la atencién en un servicio cuando este
ultimo se configura como un contexto positivo en el que todas las personas
que intervienen-usuarias, profesionales y familiares- perciben o experimentan
una serie de sensaciones positivas.

Meétodo mixto de — Para su implantacion en los servicios, el Modelo opta por un método mixto
implantacion muy inspirado en los procesos de mejora continua de la calidad y resultante
de la combinacion de tres componentes:

v" Un enfoque general de Indagacién Apreciativa, es decir, centrado en la
identificacién y refuerzo de los aspectos positivos.

v" Uninstrumento de diagndstico-el instrumento de «Perfiles de Calidad»-
dirigido a identificar eventos positivos y a medir su frecuencia, como
medio para determinar los aspectos que funcionan bien en el servicio
desde la dptica del «Marco de Sensaciones», con la doble finalidad de
reforzarlos y de tomarlos como punto de anclaje para inspirar soluciones
susceptibles de resolver aspectos mds problematicos.

v" Un Grupo de Calidad basado en Relaciones Auténticas de Cooperacion,
en el que participan personas usuarias, profesionales y familiares, y que
se propone como foro de debate y acuerdo de mejoras.
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POSTULADO BASICO

—

UN MARCO DE ACTUACION:
EL «MARCO DE SENSACIONES»

Para definir el marco de actuacién que encuadra el Modelo de Atencién Centrada en las Relaciones que
se propone en este Manual, se ha optado, tras una revisién exhaustiva de la literatura especializada
sobre la materia, por adoptar un disefio elaborado y aplicado en el Reino Unido, bajo la denominacién
de «Senses Framework», que aqui traducimos como «Marco de Sensaciones». Su postulado basico
es que sélo puede considerarse que un servicio ofrece una atencién de calidad si todas las personas
que intervienen en él-usuarias, profesionales y familiares- experimentan en el mismo un conjunto de
sensaciones:

* Sensacion de seguridad: sentirse segura o seguro en el marco de las relaciones creadas en el contex-
to de atencién del que se trate en cada caso.

* Sensacion de pertenencia: sentirse parte integrante de las relaciones.

* Sensacion de continuidad: sentir que las relaciones garantizan el nexo entre pasado, presente y
futuro.

* Sensacion de propdsito: tener objetivos personales.
* Sensacion de plenitud: avanzar hacia la consecucién de esos objetivos.

* Sensacion de reconocimiento: sentir que uno/una importa.

El Marco de Sensaciones

Marco de
Sensaciones

Una atencién de calidad
solo es posible cuando
las personas usuarias,

profesionales y familiares
experimentan todas las

«SENSACIONES»

epnuauadliad

[}
2
c
2
£
o
o
c
o
o
Q
[

Fte: Stewart, H.; Ali-Knight, J.; Smith, S.; Kerr, G.W. (2022). «The “Senses Framework”: A relationship-centered approach to
coproducing dementia events in order to allow people to live well after a dementia diagnosis». Event Management, 26: 157-175.
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ORIGEN

AMBITO DE
APLICACION

DIMENSION
EXISTENCIAL

—

—

UN MARCO DE ACTUACION:
EL «MARCO DE SENSACIONES»

Este Marco de Sensaciones fue disefiado por un grupo de nvestigacion de la Universidad de Sheffield
y, aunque sus primeros esbozos se remontan al afio 2001, su version final fue publicada en 2006 por
Nolan, M.; Brown, J.; Davies, S.; Nolan, J.; Keady, J. bajo el titulo «The Senses Framework. Improving
Care for Older People Through a Relationship-Centred Approach». En su formulacidn, optaron delibe-
radamente por el término «sensaciones» por considerarlo el mas adecuado para reflejar la naturaleza
subjetiva y perceptiva de los factores determinantes de la calidad de la atencion, tanto para las perso-
nas usuarias, como para el resto de las y los intervinientes en la relacién de cuidado. El término inglés
«senses» podria traducirse, en funcion de los casos, por sensaciones, sentimientos o sentidos; se opta
aqui por el primero de ellos, mas versatil y acertado para dar cuenta de todas las dimensiones subjeti-
vas que desean expresarse.

Pensado inicialmente para su aplicacion en residencias de personas mayores, desde entonces, se ha
aplicado en diversos contextos residenciales, en particular, en centros especializados de atencién a per-
sonas con demencia, en servicios dirigidos a personas con diversidad funcional de caracter intelectual,
o incluso en unidades hospitalarias de agudos destinadas a personas mayores. Sus diversas aplicaciones
experimentales y las correspondientes evaluaciones han permitido verificar que constituye un marco
adecuado y fiable para promover la calidad de la atencién y la calidad de vida desde un enfoque de
atencidén centrada en las relaciones.

Aunque no parece haberse aplicado en servicios de otra naturaleza o dirigidos a otros grupos de po-
blacidn, el caracter universal de las sensaciones que fundamentan el marco de actuacion parece indi-
car que podria implementarse en cualquier ambito de la atencidn, aunque, légicamente, puedan ser
necesarias algunas adaptaciones en la caracterizacion de las sensaciones. De hecho, este potencial de
expansion del Marco de Sensaciones fue resaltado por su autor principal, M. Nolan, en base a su grado
de generalizacidn analitica y en la versatilidad derivada de dicha caracteristica; en otros términos, con-
sideraba que, aunque los factores que generan las diversas sensaciones pueden variar entre contextos
de atencidn de diversa naturaleza o dirigidos a diferentes grupos de poblacion, la premisa misma no
cambia, es decir, el hecho de que percibir o experimentar esas sensaciones es indispensable para que
las relaciones creadas sean satisfactorias para todas las partes y el hecho de que dichas relaciones son
determinantes de la calidad de la atencion y de la calidad de vida.

El disefio del Marco de Sensaciones partio de la necesidad de contar con un encuadre susceptible de
vincular la mejora de la calidad de la atencién con la mejora de la calidad de vida. Dada la relevancia de
los valores y percepciones individuales en la calidad de vida, se considerdé que ese podia ser el nexo y
que, por lo tanto, lo mas adecuado era tratar de articular un marco de organizacion y funcionamiento
de la atencion que, en lugar de centrarse principalmente en «tareas a realizar», se fundamentara en el
reconocimiento de la importancia de los valores y percepciones individuales de todas las personas que
intervienen en la atencién-usuarias, profesionales y familiares-, configurandose estos como un deno-
minador comun, universal, valido para todas ellas.

Ese planteamiento es el que condujo a identificar y a caracterizar las 6 sensaciones-seguridad, continui-
dad, pertenencia, propésito, plenitud y reconocimiento- que cualquier persona necesita experimentar
en el marco de las relaciones para sentirse bien, siendo conscientes de que, en los servicios, las mani-
festaciones de dichas sensaciones varian en funcion de la posicion que se ocupa en ellos, es decir de si
se es una persona usuaria, profesional o familiar. El foco se pone asi en la dimensidn existencial, en la
vivencia subjetiva.

Eso no significa, naturalmente, que la calidad de la atencién no se vea condicionada por otros factores,
como, por ejemplo, los elementos estructurales (en particular, el tipo de direccidn, la dotacion material
de un servicio y los recursos humanos que tiene asignados), significa sélo que conviene poner en el cen-
tro de la practica asistencial la forma en que cada persona percibe la relacién de cuidado, la atencion
recibida o prestada.
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PROCESO DE DISENO

CARACTERIZACION DE
LAS SENSACIONES

—

UN MARCO DE ACTUACION:
EL «MARCO DE SENSACIONES»

La definicion de las sensaciones fue el resultado de un largo proceso de reflexion y de estudio, que
combind una revisidn bibliografica exhaustiva sobre calidad de la atencién y calidad de vida en los ser-
vicios con fases experimentales en las que participaron personas usuarias, familiares y profesionales. El
estudio permitio alcanzar algunas conclusiones interesantes. Brevemente, son las siguientes:

* Una buena atencion sélo es posible si se tienen en cuenta las perspectivas-necesidades, derechos,
preferencias y valores- de todas las partes involucradas, cada una en la posicién que ocupa en el
servicio, para que todas puedan sentir satisfaccion y ninguna se sienta en situacién de desventaja.

* Laatencion se articula en torno a relaciones interpersonales (e intergrupales) que, necesariamente,
tienen un impacto en la identidad y en la percepcién que cada persona tiene de si misma, de ahi que
una atencion de calidad deba tener en cuenta la identidad personal, respetarla y reforzarla, en lugar
de tender a la despersonalizacién y a la homogeneizacién de quienes forman parte de un mismo
grupo en el servicio, ya sean usuarias, profesionales o familiares.

* Lacalidad de la atencidon mejora cuando se reconocen y valoran las competencias de todas las perso-
nas que intervienen en la relacion de cuidado. Contrariamente a la vision convencional, las personas
profesionales no son las Unicas expertas; las personas usuarias y familiares también han acumulado
conocimientos y experiencias en la relacion de cuidado, que determinan que sean muy competen-
tes para contribuir a la personalizacion de su atencién. Es indispensable que las y los profesionales
reconozcan esas competencias y las integren en la valoracion de necesidades, en la elaboracion del
plan de atencion individualizada y en la practica cotidiana de los cuidados, promoviendo la partici-
pacién de personas usuarias y familiares, escuchando y valorando su opinion, negociando formas
de hacer. Esto permite aprovechar todas las competencias que confluyen en la relacion de cuidado,
sin que ello signifiqgue que se pretenda minimizar la importancia y la centralidad de la competencia
profesional.

* La calidad de la atencion mejora cuando el nivel de satisfaccion del personal aumenta y este nivel
aumenta cuando tanto la organizacion como el propio personal adoptan una actitud orientada a la
capacitacion permanente, a la creatividad y a la innovacién.

* La calidad de la atencidon mejora cuando el personal cuenta con una buena formacion y valora su
trabajo, lo cual también estd en funcidn de que otras personas reconozcan y valoren su aportacion:
la direccion, otras personas profesionales, las personas usuarias y familiares y la sociedad en su con-
junto.

Todas estas conclusiones ponen de manifiesto que la calidad de la atencion prestada en un servicio
descansa sobre una delicada y compleja red de relaciones, que es necesario promover, y el Marco de
Sensaciones puede ser una via para hacerlo, en la medida en que se articula en torno al significado y al
impacto personales derivados de esa red de relaciones. Reune ademas las dos caracteristicas indispen-
sables a cualquier matriz de analisis que pretenda explorar significados personales: tiene sensibilidad
suficiente para abarcar y dar cuenta de las variaciones individuales y de las variaciones grupales y es
facilmente comprensible para su aplicacion practica.

Sobre la base de las conclusiones alcanzadas a partir de la revision de la literatura especializada y de
los diversos pilotajes del Marco de Sensaciones, se elaboraron los criterios susceptibles de caracterizar
a cada una de estas sensaciones, es decir, se especificd en qué debia traducirse cada sensacidn para
cada uno de los grupos de personas que participan en la atencion. La tabla siguiente refleja los criterios
basicos propuestos en el documento que articula el Marco de Sensaciones, (con la salvedad de algunas
pequefias adaptaciones introducidas Unicamente con fines de clarificacién). Dicho esto, interesa tener
presente que es un marco flexible, que puede adaptarse a las particularidades del contexto en el que
se desea aplicary que, por ello, en los anexos de recomendaciones, este marco se reflejara bien en esta
misma versién, bien en una version modificada, en funcién de lo que mejor se ajuste a cada contexto
especifico de atencion.
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MARCO DE SENSACIONES

Sensacion de
seguridad

Para las personas
usuarias

Sentir que se atienden adecuadamente sus necesidades bdsicas, tanto fisicas como psicolégicas.
Sentirse seguras, es decir, no sentirse amenazadas ni vulneradas; no sentir dolor ni malestar.
Sentir que se les atiende de forma competente y con sensibilidad.

Para las y los
profesionales

No sentir amenazas ni censuras.

Disfrutar de condiciones de seguridad en el trabajo.

Sentir que se reconoce que su trabajo es una actividad demandante desde un punto de vista emocional.
Desarrollar su actividad en el marco de una cultura de servicio que a la vez les apoya y les motiva para innovar,
promover iniciativas y aprender cosas nuevas.

Para las personas
familiares

Sentirse capaces de cuidar bien, es decir, de ofrecer los cuidados de forma competente, tanto en términos de cono-
cimiento como de habilidad, sin que eso perjudique a su bienestar personal.

Contar con redes de apoyo adecuadas y con ayuda en los momentos en los que lo requieren.

Tener la posibilidad de renunciar al cuidado cuando lo estimen apropiado.

Sensacion de
continuidad

Para las personas
usuarias

Sentir que se reconoce y valora su biograffa, su historia de vida, y que se hace un uso acertado de ese conocimiento
de su pasado para contextualizar el presente y planificar el futuro.

Sentir que la atencién que se les presta responde a criterios de continuidad y coherencia y que se enmarca en una
relacion continuada, estable, con personas a las que conoce.

Para las y los
profesionales

Disfrutar de una experiencia positiva de atencién en ese ambito especifico de atencién, es decir, en la atencién al
colectivo de personas al que se dirige el servicio.

Haber contado o contar con buenos modelos profesionales de referencia y con contextos positivos de atencion de
referencia.

Tener claras las expectativas y estdndares de cuidado aplicables en el servicio porque le han sido comunicados con
claridad y consistencia (es decir, sin ambigtiedades ni contradicciones).

Para las personas
familiares

Tener la posibilidad de seguir compartiendo con la persona usuaria determinados placeres o intereses.

Sentirse capaces de ofrecer de forma continuada una atencién que responda a estandares adecuados, tanto cuando
la presten ellas mismas como cuando lo hagan otras personas.

Sentirse capaces de velar por que otras personas cuidadoras (profesionales o no) respeten los factores que contri-
buyen a la personalizacién de la atencién a la persona usuaria.

Permanecer implicadas en la atencidon prestada a la persona usuaria en los distintos contextos en los que se le
atienda, en la medida en que lo deseen o resulte apropiado.

Sensacion de
pertenencia

Para las personas
usuarias

Tener la oportunidad real de mantener o formar relaciones genuinas (auténticas), significativas y reciprocas.
Sentirse parte de una comunidad o de un grupo.

Para las y los
profesionales

Sentirse parte de un equipo y sentir que se reconoce y valora su contribucién a dicho equipo.

Sentirse parte integrante de un grupo de iguales.

Sentirse parte integrante de la comunidad profesional del ambito de la atencién en el que estan trabajando (aten-
cién a personas mayores, a personas con diversidad funcional, u otros dmbitos)

Para las personas
familiares

Ser capaces de mantener, profundizar e intensificar relaciones que valoran como importantes y significativas.
Saber y percibir que pueden confiar en personas cercanas que les hacen sentir que no estdn solas en su relacién de
cuidado a la persona usuaria.

Sensacion de
propdsito

Para las personas
usuarias

Disfrutar de oportunidades para participar en actividades significativas, que les permitan pasar el tiempo de forma
creativa o constructiva, que le den sentido al dia.

Tener la posibilidad de identificar y perseguir determinados objetivos o retos que son importantes para ellas.
Tener la sensacion real de poder elegir entre distintas alternativas en diferentes situaciones.

Para las y los
profesionales

Tener la sensacién de trabajar con una orientacion clara, «terapéutica», en el sentido de contar con un conjunto de
objetivos de mejora de la calidad de la atencion y de la calidad de vida, hacia los que tender en el desempefio de su
actividad profesional.

Para las personas
familiares

Contribuir a mantener la dignidad y la identidad de la persona atendida, a promover su bienestar y el respeto por su
condicién de ser humano Unico.

Sentir que son capaces de promover relaciones constructivas y reciprocas, que resulten satisfactorias tanto para
ellas mismas como para las personas usuarias.

Sensacion de
plenitud

Para las personas
usuarias

Tener la posibilidad de alcanzar objetivos significativos que valoran positivamente.
Sentir satisfaccidn por los esfuerzos que realizan para alcanzarlos.

Sentir que contribuyen y que su contribucidn se reconoce y valora.

Sentir que avanzan, que progresan en la consecucién de los objetivos marcados.

Para las y los
profesionales

Sentirse capaces de prestar una atencién de calidad, de cuidar bien.

Sentirse satisfechas con el esfuerzo realizado.

Sentir que contribuyen, de forma apropiada, a la consecucion de los objetivos planificados.

Sentir que su funcién profesional les permite poner en préctica todas sus competencias y habilidades de atencion.

Para las personas
familiares

Sentir que han prestado la mejor atencién posible y que lo han hecho lo mejor que han podido.
Afrontar con éxito las dificultades y los retos que plantea la atencién.
Desarrollar nuevas capacidades y habilidades de atencion a la persona usuaria y de autocuidado.

Sensacion de
reconocimiento

Para las personas
usuarias

Sentirse reconocidas o valoradas como personas, como seres humanos Unicos.
Sentir que su propia existencia y que las cosas que hacen son importantes, sentir que importan.

Para las y los profe-
sionales

Sentir que su participacidn en el servicio es importante y que se valora como tal.
Sentir que su trabajo y su esfuerzo importan.
Sentir que sus ideas y propuestas tienen impacto en la atencion.

Para las personas
familiares

Sentir que los esfuerzos de cuidado que hace se valoran y se aprecian.
Reconocer su propia valia, sentir que su relaciéon de atencién contribuye a mejorarlas como personas.

Fte. Nolan, M.; Brown, J.; Davies, S.; Nolan, J.; Keady, J. (2006). «The Senses Framework. Improving Care for Older People Through a Relationship-Centred Approach. Getting
Research into Practice (GRIP)», Report. N22. Project Report. University of Sheffield. Traduccidn (y adaptacion) propias.

50



TEMPORALIDAD

FACTORES QUE
CONTRIBUYEN A LA
CONSECUCION DE LAS
SENSACIONES

UN MARCO DE ACTUACION:
EL «MARCO DE SENSACIONES»

El Marco de Sensaciones no fue disefiado con la idea de establecer una jerarquia entre las mismas, sino
asumiendo su interconexién y su interdependencia. En efecto, las sensaciones no son compartimentos
estancos vy, por eso, aunque cada una de ellas se formule de forma diferenciada, es inevitable observar
ciertos solapamientos en su caracterizacion, reflejo de la complejidad y la intrincacidn de las relaciones
humanas.

No obstante, en su aplicacién préctica, se ha observado que pueden responder a una cierta ordenacion
temporal, constatandose que, en las fases iniciales de la atencion, las sensaciones mds relevantes, son
las de seguridad y pertenencia, tanto para las personas usuarias y familiares en la fase de acceso y
adaptacidn al servicio, como para las personas profesionales en la fase de acceso a su puesto de trabajo;
hasta que estas sensaciones no se afianzan es dificil percibir las demas.

Tal y como aparece formulado en este apartado, el Marco de Sensaciones resulta muy amplio. Sin duda,
esa amplitud es la que hace posible su universalidad y, por lo tanto, su versatilidad para abarcar las
percepciones subjetivas de todas las partes implicadas en la atencion y para adaptarse a servicios de
diversa naturaleza y dirigidos a distintos grupos de poblacion.

Con el fin de facilitar su aplicacion, se han ido perfilando, con algo mas de especificidad, tanto en el pro-
pio marco del trabajo de disefio del Marco de Sensaciones, como en el marco de su pilotaje y aplicacion
en diversos contextos de atencidn, factores que contribuyen a alcanzar esas sensaciones.

Aunque algunos de estos factores pueden ser de aplicacion general, es decir, comunes a todo tipo de
servicios, muchos varian en funcién de la naturaleza del servicio y de las caracteristicas y necesidades
de las personas atendidas. Por ello, se ha considerado méas adecuado remitir su formulacion en forma
de recomendaciones a los Anexos de este Manual.
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UN I\/II-fTODOII\/IIXTO PARA LA
IMPLANTACION DEL MODELO

Parte integrante del Modelo de Atencién Centrada en las Relaciones que aqui se propone es el mé-
todo de mejora continua de la calidad articulado para su implantacién efectiva en los servicios. Este
método combina, en un conjunto coherente, tres componentes que estan en linea con una concepcién
de la atencién basada en el establecimiento de relaciones genuinas y en la participacion colaborativa
de todas las personas interesadas-usuarias, profesionales y familiares- en la construccidon de entornos
positivos de cuidado.

Esos tres componentes son:

* El enfoque de Indagacion Apreciativa, aplicado al analisis de las organizaciones, que, en lugar de
basarse en la identificacion y andlisis de los aspectos que no funcionan para tratar de corregirlos,
se centra en la identificacion de los aspectos positivos y en su reforzamiento, para, sobre esa base,
idear soluciones o alternativas de mejora que, por capilaridad (por asi decirlo), mejoren aspectos de
la organizacién que no funcionan tan bien.

* Un instrumento de diagndstico muy sencillo, coherente con el enfoque de indagacién apreciativa,
al que se alude como «Instrumento de Perfiles de Calidad», que permite calcular la frecuencia de la
ocurrencia de eventos positivos identificados como tales por cada uno de los tres grupos de perso-
nas interesadas en el servicio.

* Un Grupo de Calidad basado en Relaciones Auténticas de Cooperacion, en el que participan perso-
nas usuarias, profesionales y familiares, cuya funcion es analizar, debatir y acordar alternativas de
mejora para los aspectos identificados en el diagndstico.

Los tres elementos son, en alguna medida, novedosos en nuestro dmbito. Es cierto, como se indica al
comienzo de este manual, que otros procesos de calidad aplicados con anterioridad en Alava ya tenfan
en cuenta a todas las partes intervinientes en la atencién, pero estas metodologias presentaban algu-
nas diferencias importantes con respecto a la que aqui se propone:

¢ Se orientaban fundamentalmente a garantizar el respeto y el ejercicio efectivo de los derechos de
las personas usuarias, mientras que la metodologia propuesta, ademas de tener en cuenta los dere-
chos, necesidades, preferencias y valores de las personas usuarias, también tiene presentes los de
las personas profesionales y familiares.

¢ Se centraban en la identificacion de aspectos susceptibles de mejora, sin particular énfasis en los
aspectos que funcionaban bien, contrariamente a la metodologia propuesta.

* El diagnodstico se elaboraba en base a cuestionarios disefiados por el propio equipo de evaluacion
o dinamizador del proceso de calidad, en base a su conocimiento de la literatura especializada y en
base a su experiencia previa en diversos tipos de servicios de atencién, mientras que en el marco de
la nueva metodologia los cuestionarios aplicados se elaboran en base a lo que las propias personas
usuarias, profesionales y familiares consideran aspectos importantes.

A continuacion, se describe con mayor detalle cada uno de los tres componentes que conforman este
método mixto de implantacién del Modelo de Atencién Centrada en las Relaciones.
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9.1. EL ENFOQUE DE INDAGACION APRECIATIVA.

Como se ha indicado, la metodologia de «Indagacion Apreciativa» se caracteriza por centrarse en los
puntos fuertes, en los aspectos positivos de las organizaciones.

Se opta aqui por esta formula como alternativa a enfoques mas orientados a «resolver problemas»,
porque estos Ultimos, al centrarse en los aspectos negativos, disfuncionales o deficitarios de los ser-
vicios, presentan el riesgo de erosionar el animo o la disposicion de las personas a participar en los
procesos de mejora y a adoptar una actitud colaborativa. En cambio, la Indagacion Apreciativa, al sus-
tituir el discurso del déficit por un vocabulario mds esperanzador y constructivo, es mas susceptible de
promover una amplia adhesién y participacion.

PREMISAY FINALIDAD  —  LalIndagacion Apreciativa parte de la premisa de que en toda organizacion o grupo hay algo que funcio-
na bien. Se trata de identificar qué es eso que funciona bien y qué es lo que hace que funcione bien con
dos finalidades: por un lado, reforzar esos aspectos positivos para extenderlos o mejorarlos mediante
el disefio de alternativas creativas que permitan superar los limites de précticas ya establecidas; por
otro, utilizarlos como inspiracion y punto de anclaje para idear y construir sobre su base soluciones a
aspectos que funcionan peor.

PRINCIPIOS — La Indagacion Apreciativa se rige por cinco principios:

Principios de la Indagacion Apreciativa

Principio — Se basa en la teoria constructivista y en la idea de que nuestra visién del mundo
constructivista se forma a través de la interpretacion y la construccion, en lugar de formarse
Unicamente a partir del simple registro de fendmenos externos, lo que significa
que las distintas versiones que las personas construyen acerca de una deter-
minada realidad externa coexisten. Los intentos de establecer «la verdad» con
respecto a una determinada realidad, verificando la exactitud de los hechos,

hace caso omiso de esa pluralidad de interpretaciones.

Principio de — Se refiere al hecho de que la indagacion propiamente dicha y el cambio que
simultaneidad persigue se producen de forma simultdnea: no son fases separadas y secuen-
ciales del proceso.

Principio poético — Se refiere a que las personas crean su mundo continuamente, escogen las par-
tes de sus historias que mas les interesan en cada momento y experimentan
con distintas lineas argumentales y con distintas versiones de la realidad que
se han construido.

Principio de — Sugiere que la forma en que se imagina y visualiza el futuro determina o mode-
anticipacion la la forma en que se avanza hacia ese futuro.

Principio positivo — Se refiere a que poner el foco en aspectos positivos implica mas a las personas
y de forma mads duradera, porque la gente, de forma natural, tiende a orientar-
se hacia ideas que le nutren y le dan energia.
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ASUNCIONES ~ —  Dado el caracter un tanto abstracto de estos cinco principios fundamentales, para facilitar su aplicacién
practica se complementan con una serie de asunciones que clarifican el contenido del proceso de inda-
gacién apreciativa. Son las siguientes:

Asunciones de la Indagacion Apreciativa

»  Entoda sociedad, organizacién o grupo hay algo que funciona bien.

»  Aquello en lo que centramos la atencion determina nuestra realidad. Al elegir centrar la atencién
en lo que si funciona, las personas que participan en el proceso tienen la sensaciéon de que se
abren posibilidades, en lugar de sentirse limitadas. Al centrarse en los resultados positivos permi-
te visualizar una realidad en la que se pueden hacer las cosas bien, mientras que centrandose en
los aspectos que funcionan mal, se visualiza una realidad negativa, en la que las cosas fallan.

» La realidad es una creacién inmediata y existen multiples realidades. La Indagacién Apreciativa
puede explorar los procesos por los que las personas interpretan y construyen su realidad, su
versién de un determinado elemento o evento exterior y trabajar asi con multiples realidades, en
lugar de tratar de identificar una «verdad» Unica en la que los hechos pueden verificarse.

»  El hecho de plantear prequntas acerca de la organizacién o del grupo tiene un impacto en dicha
organizacion o grupo. Plantear preguntas a las personas que conforman una organizacion las lle-
va a reflexionar de otra manera sobre su forma de actuar y a cuestionarla, y esa reflexion puede
generar nuevas formas de actuar.

»  Las personas se sienten mds sequras y cémodas para avanzar hacia el futuro (lo desconocido)
cuando llevan consigo partes del pasado (lo conocido). Esta asuncién reconoce que, para mucha
gente, hacer cosas nuevas genera miedo y ansiedad. Explorar y construir sobre lo que ya existe,
en lugar de rechazar lo existente y partir de cero, genera seguridad y confianza para seguir ade-
lante: reafirma su valia, su capacidad y su potencial.

»  Sise conservan partes del pasado, conviene que sean las mejores partes. Pone el énfasis en la
importancia de fijarse en los aspectos mas positivos para reforzarlos y construir sobre su base.

»  Esimportante valorar las diferencias. Esta asuncién refleja la importancia de los diferentes pun-
tos de vista y perspectivas, que deben ser apreciadas y que deben tenerse en cuenta en la toma
de decisiones, tratando de encontrar alternativas satisfactorias para todas las partes.

» El lenguaje que utilizamos crea nuestra realidad. Esta asuncién se basa en la teorfa del cons-
truccionismo social, que enfatiza la importancia del lenguaje en el proceso de construccion de la
realidad.

Aunque se alude a ellas como «asunciones», lo que pareceria indicar que son incuestionables, no es asi.
Son el resultado de un largo proceso de reflexion y debate, que se inicia en el ambito de la investigacion
y la teoria y trata de avanzar hacia directrices practicas, pero no significa que sean incuestionables o
que la experimentacion en unos u otros dmbitos no permitan modificar o completar alguna de estas
afirmaciones o afiadir alguna nueva.
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PROCESODE  —  No existe una Unica forma, un método cerrado, para aplicar un enfoque de Indagacién Apreciativa diri-

APLICACION gido a la mejora de una organizacion. En su formulacién original presentaba tres fases, luego cuatro y
actualmente se aflade una fase suplementaria de cardcter preliminar. Se describen aqui brevemente,
optando por denominaciones un poco diferentes de las originales, para hacerlas mas comprensibles.
Es importante tener presente que son sélo orientativas, de modo que, en el marco de cada proceso, de
cada organizacion, pueden considerarse las variantes que se estimen pertinentes.

Fases del proceso de Indagacion Apreciativa

Fase 1.—>| Esta primera etapa tiene una doble finalidad:

Definir ®  Por un lado, clarificar el propdsito del cambio que se persigue para mejorar
la organizacion, es decir, la meta que se desea alcanzar en términos gene-
rales, porque si no se define bien a qué razones obedece la necesidad o el
deseo de cambio y a qué objetivo general se dirige, el proceso puede perder
eficacia.

® Dar tiempo a las personas que participan en el proceso para conocerse y
desarrollar una relacién de confianza, asi como para compartir la filosofia de
la atencidn que subyace al proceso de cambio que se inicia.

Fase 2. —| La fase de descubrimiento se centra en identificar los factores que dan vida a la

Descubrir | organizacion, ya que son los que revelan qué es lo mejor del servicio, cuales son
los aspectos que mejor funcionan en diversas areas.
En el método de implantacion que aqui se propone, esta fase se implementaria
mediante la aplicacion del instrumento de diagndstico descrito en el subapartado
9.2., es decir, mediante la identificacion de eventos positivos y la determinacidn
de su frecuencia.

Fase 3. —| Esta fase consiste en imaginar como podria ser el futuro, abiertamente, sin limites
Imaginar preestablecidos.
En el método de implantacion que aqui se propone, esta fase se desarrollaria en el
marco del Grupo de Calidad descrito en el subapartado 9.3.

Fase 4. —| Esta fase consiste en disefiar el futuro a través del didlogo. Las personas partici-
Disefiar | pantes tratan de encontrar un terreno comun en base a los aspectos positivos
identificados en la fase 2 y la vision de futuro resultante de la fase 3, tantean las
oportunidades y las posibilidades, y colaboran para idear planes de accién orien-
tados a alcanzar esos resultados, a convertir el suefio en una realidad.

En el método de implantacion que aqui se propone, esta fase se desarrollaria en el
marco del Grupo de Calidad descrito en el subapartado 9.3.

Fase 5. —=| Esta fase consiste en implementar los planes de accion, en identificar vias para
Implementar dar soporte y sostener las acciones planificadas en la fase de disefio a través de
la innovacion.

En el método de implantacidn que aqui se propone, esta fase es el resultado 16gi-
co, la implementacidn de los acuerdos alcanzados en el Grupo de Calidad descrito
en el subapartado 9.3.

DINAMIZACIONY — Para desarrollar un proceso de Indagacion Apreciativa conviene contar con una persona o un grupo de
FACILITACION personas que actien como elemento motor, dinamizador y facilitador. Como también ocurre con otras
metodologias de mejora continua de la calidad o de formacién participativa, es preferible que esa fun-
cion recaiga en una entidad externa a la organizacidén cuyo cambio se desea promover con el proceso:
por un lado, porque la mirada exterior es capaz de observar aspectos que desde dentro, inmersas en
la cultura de la organizacidn, las personas ya no pueden ver porque se han convertido en parte de su
forma habitual de funcionamiento; por otro, porque a la hora de identificar y debatir las cuestiones
que se planteen en el grupo, las personas externas no aportaran consigo a la discusion resentimientos
0 preocupaciones asociadas a cada uno de los temas tratados, tendran una posicion de mayor neutra-
lidad; por ultimo, desde esa posicion de mayor neutralidad, tendran mayor capacidad para mediar y
facilitar el didlogo.
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Dicho lo anterior, si el servicio o la entidad de la que depende el servicio cuenta por ejemplo con una perso-
na profesional responsable de calidad o, que sin tener asignada esa funcidn, sea quien mas habitualmente
impulsa los cambios en el servicio, también puede recaer en ella este papel de dinamizadora y facilitadora,
siempre que, por su experiencia y por la naturaleza de las relaciones que mantiene con el resto de la planti-
lla, se encuentre en situacion de adoptar una postura abierta, que dé voz a todas las propuestas.

9.2. EL INSTRUMENTO «PERFILES DE CALIDAD» PARA LA IDENTIFICACION DE EVENTOS POSITIVOS Y
LA DETERMINACION DE SU FRECUENCIA.

De cara a iniciar en los servicios el proceso de cambio y la implantacion del Modelo de Atencién Cen-
trada en las Relaciones se considera necesario contar con un instrumento que combine el marco de ac-
tuaciéon adoptado para el modelo, es decir, el «Marco de Sensaciones» y la metodologia de Indagacion
Apreciativa, con el fin de garantizar la coherencia del conjunto.

El instrumento CAREProfiles (Combined Assessment of Residential Environments) -que aqui se traduce
como «Instrumento de Perfiles de Calidad»-, disefiado y pilotado en el Reino Unido en diversos con-
textos residenciales por un equipo de investigacion compuesto por Faulkner, M.; Davies, S.; Nolan, M.;
Brown-Wilson, C. de la Universidad de Sheffield re(ine estas condiciones.

En linea con el enfoque de Indagacion Apreciativa, el instrumento se basa en la identificacién de even-
tos positivos y en la determinacion de la frecuencia de su ocurrencia, dado su impacto directo en
dimensiones importantes de la calidad de vida (segln demuestran las investigaciones, experimentar
mayor numero de eventos positivos puede mejorar el animo, aumentar la autoestima o también ayudar
a compensar o reducir los efectos de eventos negativos).

En el marco de este instrumento, los eventos positivos en un servicio de atencion se refieren a situa-
ciones, actitudes o pequefios acontecimientos que las personas usuarias, profesionales y familiares
experimentan en su vida diaria y que tienen en ellas un impacto positivo, generando sentimientos de
felicidad, alegria o satisfaccidén personal. Es cierto que lo que las personas perciben como eventos posi-
tivos varia de una persona a otra y de una situacion a otra y varia también a lo largo del tiempo y, que,
por lo tanto, es dificil afirmar que un determinado evento es positivo per se, para todas las personas,
en todas las situaciones y sea cual sea el momento en que se produzca. No obstante, existen vias que
permiten aumentar la probabilidad de que un evento responda a estas caracteristicas:

e Por un lado, es fundamental que sean las personas que intervienen en la atencion prestada en el
servicio, es decir, las personas usuarias, profesionales y familiares, quienes sefialen los eventos que,
desde su perspectiva, desde su vivencia en el servicio del que se trate, constituyen eventos positivos.
Por lo tanto, quienes dinamizan el proceso de cambio o de mejora tienen que evitar la tentacion de
identificar los eventos positivos por si mismas, imaginando lo que las personas que intervienen en el
servicio calificarian como tales, porque su experiencia del mundo real puede ser muy distinta a la suya.

e Por otro, debe tenerse en cuenta que para que la percepcion de las personas que, en un determinado
momento, identifican eventos positivos desde su posicion de usuarias, profesionales o familiares pueda
considerarse generalizable a todas las personas de su mismo grupo, en la mayoria de las situaciones y a
lo largo del tiempo, debe existir un fuerte consenso con respecto al caracter positivo de dichos eventos.

Dado que el término «evento positivo» no resulta muy expresivo para la mayoria de las personas,
parece adecuado aludir, en el marco del proceso de aplicacion del instrumento, a eventos agradables,
satisfactorios o importantes para la persona. De este modo, resulta mas probable abarcar todo tipo de
eventos con impacto positivo, tanto los que conducen directamente a ellos, como los que compensan
o reducen el impacto de eventos negativos. Todos ellos son relevantes y significativos para la persona.
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Aungue el instrumento «Perfiles de Calidad» se disefid para su aplicacién en residencias de personas
mayores, se considera que el planteamiento del que parte es replicable en servicios de otra naturaleza
y dirigidos a otros grupos de poblacion. Eso significa que es necesario desarrollar un proceso de disefio
similar al que se explica a continuacidn para los diferentes tipos de servicio con respecto a los cuales
se elabore un anexo a este manual; como resultado de esos procesos se obtendran los cuestionarios
aplicables para la realizacién del diagndstico en cada tipo de servicio.

En este apartado se describe brevemente el proceso de disefio que siguio el equipo investigador, pro-
ceso en el que participaron 28 personas usuarias, 25 profesionales y 38 personas familiares de siete
residencias de personas mayores.

Con el fin de determinar el tipo de eventos positivos considerados importantes por cada uno de los
tres grupos, se calculd la frecuencia de eventos («Event Frequency Approach» (EFA)), procediendo en
dos fases:

e |a primera consistio en «nombrar eventos»: en ella se pidid a las personas usuarias, profesionales y
familiares participantes que identificaran los tipos de eventos que percibian como positivos.

e |a segunda fase consistid en «juzgar o valorar los eventos nombrados»: en ella se les pedia que
ordenaran los eventos identificados por orden de mayor a menor importancia.

Enla primera fase, se entrevisté a las personas usuarias y a las profesionales y se enviaron cuestionarios
a las personas familiares, pidiéndoles, tanto en un caso como en otro, que respondieran a las siguientes
preguntas:

e (Qué cosas le parecen importantes en su vida en la residencia (en el caso de las personas residentes)
/ ensutrabajo en la residencia (en el caso de las personas profesionales) / en sus visitas a la residen-
cia (en el caso de las personas familiares)?

e (Qué le proporciona satisfaccion en su vida en la residencia (en el caso de las personas residentes) /
en su trabajo en la residencia (en el caso de las personas profesionales) / en sus visitas a la residencia
(en el caso de las personas familiares)?

¢ ¢De qué cosas disfruta viviendo en la residencia (en el caso de las personas residentes) / trabajando
en la residencia (en el caso de las personas profesionales) / visitando la residencia (en el caso de las
personas familiares)?

El equipo investigador resumid las respuestas obtenidas en frases cortas descriptivas de los distintos
eventos identificados y verificd con las personas participantes si reflejaban o no con exactitud lo que
realmente habian querido decir. De este modo se consiguieron tres listas de eventos: 103 mencionados
por las personas residentes, 104 por el personal y 71 por las y los familiares.

A continuacion, ya en la segunda fase, se pidio a las y los participantes de cada uno de los tres grupos
que ordenaran de mayor a menor importancia los eventos de la lista correspondiente al mismo. Hecha
la ordenacidn, el equipo investigador vinculd cada uno de los eventos de las tres listas a una de las
6 sensaciones que configuran el Marco de Sensaciones. De este modo, se obtuvieron tres listas de
eventos ordenados en funcién de la importancia otorgada por cada grupo y en funcion de la sensacién
con la que se vinculaban. A partir de ahi, y con el fin de evitar cuestionarios excesivamente largos, se
seleccionaron los 5 eventos considerados mas importantes para cada una de las Sensaciones en cada
una de las tres listas, lo que dio como resultado 3 cuestionarios de 30 items, dirigidos, respectivamente,
a cada uno de los tres grupos.

De nuevo, la formulacién de cada pregunta fue verificada por miembros del grupo al que se dirigia cada
cuestionario para garantizar que tenfan sentido y que eran faciles de entender.

Las personas participantes acordaron que, para responder a cada pregunta, se aplicaria una escala de

5 niveles de frecuencia: «nunca», «rara vez», «algunas veces», «a menudo», «siempre». También se
afiadiria la posibilidad de marcar las opciones «no aplicable», cuando no fuera pertinente, o «no sabe».
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Dado que no todos los eventos ocurririan necesariamente a diario, se decidié que, para responder, las
personas usuarias y profesionales pensarian en eventos positivos ocurridos a lo largo del Gltimo mes y
las personas familiares a lo largo de los dos Ultimos meses.

Ademas de los items estructurados, se incluyeron tres preguntas abiertas para que las personas partici-
pantes tuvieran la opcion de afiadir los comentarios adicionales que quisieran, tanto relacionados con
las preguntas como con otros aspectos de la atencién.

e ¢Qué es lo que mas le gusta de vivir en la residencia/trabajar en la residencia/ visitar la residencia?
e ¢Qué es lo que menos le gusta de vivir en la residencia/trabajar en la residencia/ visitar la residencia?
e (Le gustaria cambiar algo en la residencia?

Es fundamental tener presente que la finalidad del instrumento no es sumar los puntos obtenidos en
los items individuales para generar una puntuacion total que graduaria el nivel de calidad entre unos y
otros servicios, sino generar un perfil de frecuencia de eventos, indicativo de lo que funciona bien (los
eventos positivos frecuentes) y de lo que podria mejorarse (los eventos positivos menos frecuentes).

Para aplicar el instrumento de «Perfiles de Calidad» en un servicio, conviene seguir el siguiente proceso:

Proceso de aplicacion del Instrumento «Perfiles de Calidad»

Seleccion — | Lo primero que debe hacerse es seleccionar el servicio en el que se desea aplicar el ins-
del servicio trumento para establecer el diagndstico de situacion. Dado que el propio instrumento,
y el Marco de Sensaciones en el que se basa, se centran, principalmente, en el impacto
de lorelacional en la calidad de la atencion, debe seleccionarse un servicio que ya cuen-
ta con condiciones estructurales adecuadas (en particular, adecuada dotacion material
y de recursos humanos) con el fin de que estos factores no condicionen fuertemente
ni el diagndstico ni las mejoras que puedan contemplarse. Esta cautela es totalmente
coherente con el prerrequisito de adecuada dotacién material y de recursos humanos
al que se alude en el apartado 7 de este manual.

Constitucion de — | Una vez seleccionado el servicio, deben constituirse los grupos de participantes:
los grupos de

participantes
v En el caso de las personas usuarias, conviene seleccionar a personas que lleven,

como minimo, un mes en el servicio y que tengan la capacidad de entender y
responder a un cuestionario de 30 items; conviene, para ello, contar con el ase-
soramiento de la direccion y de las personas profesionales de referencia. En el
caso de servicios que atienden a personas con demencia, deterioro cognitivo, dis-
capacidad intelectual o enfermedad mental con dificultades para la expresion y
la comunicacién, conviene encontrar vias que permitan conocer su opinién y sus
sensaciones, en particular, recurriendo a métodos alternativos de comunicacion,
a la escucha activa y a la observacién directa; es posible que, en algunos de estos
casos, no se consiga determinar la frecuencia con la que una determinada per-
sona experimenta esos eventos positivos, pero si determinar si ocurren o no. En
cualquier caso, no debe renunciarse a conocer su opinién sin haberlo intentado.

v' En el caso de las personas profesionales, conviene ofrecer la posibilidad de parti-
cipar a toda la plantilla, siendo indispensable contar con una amplia participacion
del personal de atencidn directa: personal de enfermeria, personal cuidador, per-
sonal responsable de las actividades organizadas.

v' En el caso de las personas familiares, conviene ofrecer la posibilidad de participar
a quienes visitan el servicio con cierta asiduidad (en el caso de servicios residen-
ciales, por lo menos 6 visitas a lo largo del Ultimo mes; esta frecuencia seria mas
baja en servicios de otra naturaleza).
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Cumplimentacion de —
cuestionarios

Andlisis de los items —

En el caso de las personas usuarias y profesionales, conviene cumplimentar los cues-
tionarios mediante entrevistas presenciales individuales, aunque, si las personas asi lo
prefieren, pueden cumplimentar ellas mismas el cuestionario correspondiente.

En el caso de las y los familiares y allegadas puede hacerse, indistintamente, bien re-
mitiéndoles el cuestionario por correo electrénico o por correo postal para que lo
cumplimenten por si mismas, bien en el marco de una entrevista presencial individual.
En todos los casos, debe explicitarse que las respuestas serdn tratadas respetando su
caracter confidencial.

v

4

v

Una vez cumplimentados los cuestionarios, se calcula la puntuaciéon media asig-
nada a cada item por el grupo de personas correspondiente, mediante una escala
de 5 puntos (de 0 a 4) que se hace corresponder a las respuestas de frecuencia
previstas en los cuestionarios:

0 =Nunca

1 =Raravez

2 = Algunas veces
3 = A menudo

4 = Siempre

Los items que obtienen una puntuacion media de 4 representan eventos positivos
que se producen con mucha frecuencia; los que obtienen una puntuacién igual o
menor a 2 representan eventos positivos que ocurren con baja frecuencia. De ese
modo, se hace posible establecer un perfil de frecuencias de los eventos positivos
experimentados por cada grupo que puede expresarse mediante los correspon-
dientes graficos para expresar de forma mas visual qué aspectos funcionan bien
(los vinculados a eventos positivos muy frecuentes) y cuales son susceptibles de
mejora en opinion de unos y otros grupos de personas interesadas (los vinculados
a eventos poco frecuentes).

En cuanto al analisis de las tres preguntas abiertas que cierran los cuestiona-
rios, y destinadas a obtener una interpretacién mas precisa de como se sienten
realmente las personas, conviene:

- Analizar todos los comentarios recogidos.

- Agrupar los comentarios por temas.

- Una vez agrupados, comparar los distintos temas detectados en los comen-
tarios para ver si guardan relacién con items incluidos en los cuestionarios y
reflejados en los perfiles de frecuencia.

El andlisis combinado de las respuestas aportadas a un mismo tema en el marco de

los cuestionarios (y reflejados en los perfiles de frecuencia) y de los comentarios

procedentes de las preguntas abiertas sobre ese mismo tema debe repetirse tanto
para los eventos de baja frecuencia como para los eventos de alta frecuencia.

A partir de la informacién recogida y de ese analisis combinado, se elabora un bre-
ve informe descriptivo de los aspectos que parecen funcionar bien en el servicio y
de las dreas susceptibles de mejora. El informe debe redactarse de forma clara 'y
comprensible.
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Devolucion — | v Hacer una devolucién («feedback») a las personas usuarias, profesionales y fami-
liares forma parte integrante del proceso de aplicacion del instrumento y es indis-
pensable. La mejor forma de hacerlo puede variar entre los servicios y también
puede estar en funcién de si se aplica por un agente externo o en el marco de una
autoevaluacion.

v’ En cuanto al proceso de devolucidn, la experiencia de la aplicacién del instrumento
en otros contextos geograficos permite sugerir las siguientes directrices:

- Laforma de realizar el feedback debe negociarse y consensuarse al comienzo
del proceso.

- Ladireccién debe tener la oportunidad de acceder al feedback antes de que
sea difundido en el servicio.

- Es deseable hacer un feedback verbal y escrito. En ambos casos debe ser fa-
cilmente comprensible. La version escrita debe imprimirse con letra de gran
formato.

- Esimportante que todas las personas- usuarias, profesionales y familiares- se
sientan libres de reaccionar con libertad y sin miedo y, silo desean, de hacerlo
en condiciones de confidencialidad solicitando un encuentro privado con la
persona o las personas que dinamizan el proceso.

v Hecha la devolucién, conviene animar a las personas participantes a identificar sus
propias soluciones y a participar en el disefio de planes de accién con objetivos
especificos en el marco de un Grupo de Calidad, en los términos descritos en el
subapartado siguiente.

9.3. UN GRUPO DE CALIDAD BASADO EN RELACIONES AUTENTICAS DE COOPERACION
PARA IDEAR MEJORAS.

Como se acaba de indicar, una vez que se dispone de un diagndstico reflejado en perfiles de calidad y
elaborado en base a la frecuencia de eventos positivos percibidos o experimentados por las personas
usuarias, profesionales y familiares, es necesario proceder al andlisis de esa informacion, al debate en
torno a las cuestiones que plantea y al disefio y acuerdo de alternativas de mejora.

Para ello, conviene crear un foro mixto, compuesto por personas usuarias, profesionales y familiares.
Aqui se opta por aludir a un «Grupo de calidad basado en relaciones auténticas de cooperacion», por-
que esta denominacion refleja bien el caracter esencial de lo relacional.

Este tipo especifico de grupo de calidad se basa en las propuestas lideradas en Canada por la Alianza
para la Cooperacioén en la Atencidon a la Demencia («Partnerships in Dementia Care Alliance»), bajo la
denominacion «Authentic Partnerships». Aunque fue ideado para su aplicacién en contextos comunita-
rios y residenciales de atencion a personas con demencia en el marco de un amplio proyecto orientado
a cambiar la cultura de la atencion a estas personas, el concepto es generalizable a cualquier servicio,
puesto que, en realidad, refleja basicamente una forma de funcionamiento. Se ha optado por recurrir a
esta modalidad especifica porque, para su disefio, se inspiraron en el «Marco de Sensaciones», lo que
permite reforzar la coherencia entre los distintos componentes del método mixto propuesto para la
implantacion del Modelo de Atencién Centrada en las Relaciones.

En el texto, se alude indistintamente a «grupo de calidad basado en relaciones auténticas de coopera-
cién», a «grupo de calidad basado en partenariados auténticos» o, simplemente, a «grupo de calidad».
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COMPOSICION ~ —  Un Grupo de Calidad basado en Relaciones Auténticas de Colaboracién debe incorporar los diversos
puntos de vista o perspectivas y, para ello, incluir a todas las partes interesadas en la toma de decisio-
nes: personas usuarias, profesionales y familiares. También debe incluir al agente dinamizador, ya sea
externo o interno.

CONSTITUCION DEL  —  Puede constituirse en dos momentos diferentes, en funcién de lo que se estime mas adecuado y eficaz
GRUPO DE CALIDAD en el servicio que estd implantando el Modelo de Atencidn Centrada en las Relaciones:

¢ Alinicio del proceso, para encargarse tanto del proceso de diagndstico (es decir, del envio y andlisis
de los cuestionarios y de la determinacién de la frecuencia de eventos positivos mediante la elabora-
cion de los «Perfiles de Calidad») como del proceso de debate y acuerdo de alternativas de mejora.

* Enlafase de debate y acuerdo, una vez que ya se cuenta con el diagnostico y los Perfiles de Calidad.
Esta formula resulta mas practica, ya que, en este caso, la organizacién del proceso de diagndstico
descansa en la persona o el equipo encargado de la dinamizacién del proceso, sea externo o interno.

FUNCIONAMIENTO  —  Sufuncionamiento se basa en tres principios rectores y cinco factores que deben converger para hacer
posible una colaboracion auténtica entre las personas.

Los principios son los siguientes:

Principios rectores del funcionamiento del Grupo de Calidad

Respeto genuino hacia —= Consiste en sentir y mostrar interés por el bienestar propio y el de las demas per-
uno/una mismo/a y hacia sonas y en reconocer y tener presente en todo momento la dimensiéon humana.
las demds personas Conlleva para cada miembro del Grupo:

v Reconocer y defender los derechos individuales, incluidos el derecho a la dig-
nidad y a la autodeterminacidon —en particular, el derecho a tomar parte en la
toma de decisiones— de todas las personas del grupo.

v’ Valorar a las demds personas y sentirse valorada con el fin de que todas las
personas del grupo sientan realmente que son una parte integral del proceso
de cooperacion y que nadie les juzga.

v’ Esforzarse por conocer a las demds personas y permitir que le conozcan v, al
hacerlo, reconocer y respetar la unicidad de cada una.

v’ Creer en el potencial de crecimiento y desarrollo de todas las personas.

Relaciones sinérgicas — Conllevan un aprendizaje compartido y mutuo, en cuyo marco el conocimiento co-
lectivo del grupo es mayor que la suma de conocimientos y habilidades de todos sus
miembros. Las relaciones sinérgicas, por lo tanto:

v Reconocen y valoran la interconexién de todas las personas y se centran en el
establecimiento de relaciones que se caracterizan por la interdependenciay la

reciprocidad en lugar de perpetuar nociones de autonomia y dependencia.

v Incluyen a todas las partes interesadas en un plano de igualdad.

v’ Se construyen sobre la diversidad del grupo e integra todo lo que cada miem-
bro aporta al mismo para generar nuevas ideas y formas alternativas y creati-
vas de hacer las cosas.
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Centrarse en el proceso — Consiste en centrar la atencién en las oportunidades que genera el propio proceso,
lo que permite introducir modificaciones y aportar respuestas creativas a constata-
ciones que emergen durante el mismo, en lugar de definir de antemano los resul-
tados que se desean alcanzar y avanzar ciegamente hacia los mismos sin tomar el
tiempo de valorar y aprender del propio proceso. Conlleva:

v’ Reconocer que nunca se termina de aprender y aceptar que nunca se tienen
todas las respuestas o se conocen de antemano todos los resultados posibles.

v Mostrar flexibilidad, reactividad y sensibilidad para que el cambio sea posible.
v' Mantener la mente abierta para aprender de los errores.

v’ Favorecer la creatividad y el disefio de alternativas no estandarizadas a la hora
de buscar soluciones de mejora.

v Tener la mente abierta a nuevas posibilidades.

Ademas de regirse por los tres principios descritos, es necesario que en el grupo de calidad converjan
una serie de factores para hacer posible el establecimiento de relaciones genuinas de colaboracion y
garantizar que sean duraderas:

Factores necesarios para el buen funcionamiento del Grupo de Calidad

Conectar y comprometerse —> ¥ Reunir en el grupo a un conjunto de personas que representen los diversos
intereses y visiones que convergen en el servicio.

v’ Definir una meta general compartida, que ayude a las personas a conectar y
a asumir un compromiso de colaboracion.

v Identificar los puntos fuertes, el talento, las habilidades, es decir, el conjunto
de recursos que aporta cada miembro y definir cual es la mejor forma de
sacarles provecho y de ponerlos al servicio del cambio.

v Debatir y determinar los roles, expectativas y responsabilidades de cada
miembro dentro del grupo, dado que es posible que las personas deseen
contribuir de distintas formas.

v’ Atreverse a preguntar y a trabajar con un cierto nivel de inseguridad y flexi-
bilidad y tener la capacidad de defender las propias convicciones cuando de
ellas depende la posibilidad de promover una mayor personalizacion y de
introducir cambios en las practicas estandarizadas ya establecidas.

v’ Colaborar, es decir, invitar a la participacion, implicar a las personas en la
toma de decisiones y desarrollar un espiritu de responsabilidad compartida,
lo que, necesariamente, exige prestar atencion a los puntos de vista y opinio-
nes de las demas.

v Conectar emocionalmente, es decir invitar a las personas a compartir sus
sentimientos y ser consciente de los propios sentimientos acerca de las emo-
ciones de las demds.
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Crear un espacio seqguro — v Disponer de un espacio seguro y cémodo en el que todas las personas miem-
bros del grupo tengan una sensacion de confort fisico y emocional.

v’ Construir un sentimiento de confianza entre las personas para que todas
ellas, en particular las personas usuarias, puedan expresar sus opiniones sin
temor a ser juzgadas o a sentirse ignoradas, ridiculizadas o rechazadas.

v Con el fin de favorecer el confort emocional, tener en cuenta y adaptar la
cadencia de los debates y acuerdos a los distintos ritmos de las personas.
Todo el mundo no funciona a un mismo ritmo; algunas personas requieren
mas tiempo para procesar la informacién o para compartir su opinion.

v" Mostrarse atentas a sefiales de incomodidad o de frustracién (sefiales que
pueden reflejarse en el lenguaje corporal, la postura y las expresiones facia-
les) para tratar esas situaciones de forma inmediata, en el momento en que
se observan, sin dilacion.

v Reunirse en un entorno agradable libre de distracciones, que anime a las
personas a relajarse, a estar realmente presentes y a involucrarse realmente
en el trabajo del grupo.

Valorar diversas — v" Encontrar la forma de mostrar al grupo que todas las voces cuentan y asegu-
perspectivas o puntos de rarse de que se escuchan, se entienden y se incluyen todas las perspectivas.
vista Con esa finalidad, es importante animar a preguntar o a pedir aclaraciones
con respeto a aspectos que no han entendido en el marco de los debates y a
manifestar una opinién diferente y mostrar especial atencién a las personas
con dificultades de comunicacién. Es importante también que los diversos
puntos de vista tengan alguin reflejo en las decisiones que se tomen, no nece-
sariamente para que todos ellos queden validados, pero si para que consten
en la argumentacion.

v" Tener curiosidad e interesarse por los puntos de vista, los sentimientos, las
experiencias y percepciones de las demas personas miembros de grupo, lo
que incluye explorar la perspectiva desde la que otras personas contemplan
una misma cuestion, lo que permite adquirir conciencia de que pueden no
tener los mismos valores o creencias y mostrar apertura y disponibilidad para
debatir diferencias de opinién de forma abierta, y tratar de llegar a consen-
suar soluciones.

v' Valorar diferentes estilos y tipos de compromiso considerandolos en un pla-
no de igualdad y dar asi a las personas la posibilidad de participar de diferen-
tes maneras.

v’ Ver las diferencias como oportunidades, como algo positivo que conduce al
desarrollo de soluciones mas creativas e innovadoras.

v Consensuar, es decir, llegar a acuerdos a través del andlisis y el contraste de
los distintos puntos de vista, lo que a su vez conlleva mostrar disponibilidad a
ceder en algunos aspectos.
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Establecer y mantener una — ¥ Establecer y mantener una comunicacion abierta, reconociendo que la comu-
comunicacidn abierta nicacién es un proceso dindmico bidireccional, que comprende formas verba-
les y no verbales, asi como escucha activa, para hacer posible el didlogo.

v’ Ofrecer diferentes alternativas de comunicacién para que la gente pueda
hacer sus aportaciones al debate y a la toma de decisiones de la forma que
mejor se adapte a sus necesidades: lenguaje verbal o escrito, presencial o
no presencial, comunicacién no verbal, contando para esta Ultima con los
materiales de comunicacion mejor adaptados, métodos de observacion.

Utilizar un lenguaje accesible, sin jergas ni tecnicismos.
Mostrar honestidad y sinceridad en el didlogo.

Tratar de mantener la implicacion de todas las personas del grupo.

ASANE NN

Levantar acta de las cosas que se van decidiendo para que exista una conti-
nuidad en las discusiones y para que sea cual sea el acuerdo quede constan-
cia de los argumentos.

v’ Tratar de clarificar siempre el sentido de lo que se esta diciendo, porque las
cosas pueden significar cosas distintas para las personas; es decir, no debe
darse por sentado que todo el mundo entiende lo mismo.

Organizar sesiones — v Reflexionar, tanto desde una perspectiva individual como grupal, desde el
pericdicas de ”eﬂe)f"_d” sentido critico, y cuestionar regularmente si el enfoque adoptado en las se-
autocritica siones de debate y acuerdo es realmente consistente con el objetivo de crear
una relacién de cooperacion auténtica con todas las personas, en particular,
con las personas usuarias que son quienes mayores dificultades pueden ex-

perimentar para participar.

Preguntas que conviene hacerse a lo largo del proceso para garantizar la convergencia de los 5 factores

Conectar y comprometerse —> » Quién participa en el Grupo y quién no? ¢éPor qué no?

> ¢Qué apoyos necesitarian las personas que no participan para implicarse real-
mente?

» ¢Cudles son los objetivos y expectativas del grupo?
» iCuéles son los roles y responsabilidades de cada miembro?

> ¢Cuéles son los puntos fuertes, las habilidades y los recursos que aporta cada
miembro al grupo?

» éCémo puedo apoyar al resto teniendo en cuenta sus particularidades, su ca-
racter de seres humanos Unicos?

» ¢Cémo pueden ayudarme otras personas a mi?

» ¢Cémo puedo mostrar al resto mi compromiso con el proceso?
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Crear un espacio seguro —>

Valorar diversas —
perspectivas

Establecer y mantener una —>
comunicacion abierta

Reflexionar y dialogar —>
desde una perspectiva
critica

>

>

>

>

A4

YV V V V

>

¢Como puedo promover y apreciar la sensacion de confort emocional y fisico
de cada miembro?

¢Qué puedo hacer yo para que las otras personas se sientan seguras en este
contexto?

¢Qué necesito yo del resto para sentirme segura/o en este contexto?

¢Coémo puedo estar atenta/o a la sensacion de incomodidad, malestar o frus-
tracion de otras personas del grupo?

¢Como puedo contribuir a crear un sentimiento de confianza entre miembros
del grupo?

¢Como puedo alimentar o fortalecer mis relaciones con otras personas del
grupo?

¢Como se resuelven los conflictos?

¢Como se comparten las opiniones y puntos de vista de todas las personas
integrantes?

¢Qué apoyos se ofrecen para que cada miembro pueda compartir sus
opiniones y puntos de vista?

¢Como podemos asegurarnos de que se comprenden todas las perspectivas
expresadas?

¢Como mostrar que se valoran y tienen en cuenta todos los puntos de vista
expresados?

¢Como apoyar diferentes formas y estilos de participacion en el Grupo?

¢Cémo combinar los distintos puntos de vista a la hora de disefiar respuestas
creativas?

¢Como se incorporan las diferencias entre las diversas perspectivas?

¢Cuadles son las distintas formas en que cada miembro puede comunicar sus
ideas a los demas?

¢Qué necesita cada miembro del grupo para tener la sensacién de que puede
compartir sus opiniones abierta y honestamente?

¢Coémo puedo escucharles mejor?

¢Como respetar los distintos ritmos y tiempos que las personas necesitan para
procesar la informacion y expresar su opinién?

¢Como puedo ayudar a otras personas a comunicar sus ideas?
¢Como garantizar que todas las personas permanecen involucradas?
¢Como se comparte toda la informacién con el grupo?

¢Quién recibe informaciéon? ¢Quién no y por qué no?

¢Como se puede incluir una reflexion y un didlogo criticos en cada reunion?

¢Cuadles son las implicaciones positivas y negativas del trabajo que se hace en
el grupo?

¢Como se puede reforzar la cooperacion?
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Articular relaciones genuinas de colaboracién

Re’ﬂ.exién y didlogo
€r1tico y periggicy

Relaciones
genuinas de
colaboracién

Fte. Dupuis, S.L.; Gilles, J.; Carson, J.; Whyte, C.; Gence, R.; Loiselle, L.; Sadler, L. (2012). «Moving beyond
patient and client approaches: mobilising “authentic partnerships” in dementia care support and services».
Dementia 11(4): 427-452. Traduccion propia

Es fundamental que, en el marco de la implantacién de este método, se establezca, a nivel foral, una
férmula de seguimiento que permita conocer la evolucién de los procesos desarrollados en los distintos
servicios, los acuerdos alcanzados en los Grupos de Calidad y los resultados obtenidos al aplicarlos.

El conjunto de acuerdos y de resultados puede constituir un importante fondo de informacion y de
inspiracion susceptible de ayudar al conjunto de los servicios en su propia evolucion, de modo que
convendria facilitar el acceso a los mismos, por ejemplo, a través de la web foral sobre calidad de la
atencion en servicios sociales: https://www.ifbscalidad.eus.
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