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1. INTRODUCCION.



Con este trabajo pretendemos disefiar un proyecto de intervencion que aborde las situaciones
conflictivas mas frecuentes que se dan en los centros residenciales, a través de tres estrategias de
intervencion, que mejoren la percepcion tanto de la calidad asistencial como de la calidad de vida

de las personas mayores institucionalizas y su bienestar personal.

El conocimiento en profundidad de la estructura y dindmica de esos conflictos evidencia la

necesidad de desarrollar nuevas formas de abordarlos.

En este sentido, la eficacia de desarrollar un programa que identifique los conflictos
residenciales y nos ayude a gestionarlos, permite ir adaptandose a los intereses reales de las
personas que se atienden en los centros residenciales y destapar las posiciones con las que se
muestran ante sus compafieros, sus familiares, el equipo de trabajo y que dificultan la garantia de

un servicio en el que se apuesta por las buenas précticas y la calidad del servicio.

Desde nuestra experiencia, hemos observado que las personas mayores valoran especialmente el
mantenimiento de determinadas necesidades sociales, como la de reconocimiento y de superacion
personal que lograron a lo largo de sus vidas, la necesidad de compafiia reflejada en la posibilidad

de establecer relaciones personales, y el derecho a la dignidad y la intimidad.

En los entornos residenciales, y concretamente nos podemos referir a centros de personas
mayores, al igual que en otros contextos, es habitual detectar una vision del conflicto asociada
errbneamente con una mala gestién del centro o unos servicios de dudosa calidad. Es por ello que
las situaciones conflictivas que se producen en un centro suponen un serio obstaculo para su buen
funcionamiento, generando costes tanto laborales (econémicos, de gestion de tiempo,
productividad, eficacia de los servicios ofertados por el centro) como personales (desmotivacion,

problemas de relacion).

Obviar los conflictos o gestionarlos inadecuadamente agrava este tipo de situaciones y da lugar
a un clima de trabajo desfavorable y una vision negativa y del funcionamiento del centro por parte

de los que residen en él.

Segtin el articulo “Los programas de gestion de conflicto como garantia de una asistencia en el
sector sociosanitario” ( Godoy, A. 1., Malla, R., Alzate, R., y Blanco, S., 2010), aceptar la presencia
de los conflictos como algo natural que ocurre en todos los centros dedicados a la prestacion de

ayuda es el paso a dar, de tal forma que la gestién del conflicto se llega a configurar como parte



importante de los planes estratégicos de los centros de personas mayores en la busqueda constante
de una asistencia de calidad.

En este trabajo, se ha considerado que uno de los factores que influyen o determinan en el
proceso de institucionalizacion, concretamente en centros geriatricos, son las formas en que la

institucion resuelve los conflictos surgidos en este contexto.

Es evidente que el fendmeno de la institucionalizacién de las personas mayores dependientes en
centros geriatricos, trae consigo la emergencia de conflictos asociados a la convivencia en grupo y
comunidad relacionados con la diferencia de intereses, relaciones dificiles y estructuras

inadecuadas.

La resolucion de estos va a necesitar de la difusion de nuevas formas de afrontarlos y del
desarrollo de nuevas herramientas capaces de dotar a los centros de recursos para hacerles frente

con la férmula ganar-ganar.

El desarrollo de este trabajo final de grado, nos ha parecido muy interesante, tanto a nivel

personal como a nivel profesional.

- Annivel personal, nos ha supuesto un reto, puesto que resulta dificil compaginar las horas de
trabajo profesional con el tiempo que hay que dedicar a la realizacién de este TFG, por todo
lo que conlleva: investigacion, recopilacion de datos, , blisqueda de bibliografia... y todo
ello en un corto periodo de tiempo.

- Es por ello que lo valoramos como una satisfaccion personal, ya que hemos puesto a prueba
nuestras habilidades personales y profesionales durante su desarrollo, a la hora de
plantearnos un objeto de estudio, de disefiar y elaborar un proyecto de intervencién y de
aplicar las técnicas adecuadas para recopilar la informacion necesaria y poder dar respuesta
asi a los objetivos planteados con la asignatura.

- A nivel profesional, este trabajo nos ha resultado muy enriquecedor como herramienta para
el conocimiento y verificacion de la realidad sobre la que estamos trabajando,
cuantificandola y haciéndonos reflexionar sobre si los protocolos de actuacion a implantar
son necesarios y adecuados, asi como la rentabilidad del desarrollo de nuevas respuestas a

las necesidades que van surgiendo.



- La disciplina de trabajo social estd4 en continuo contacto con el ser humano, y éste al ser
dindmico requiere de actuaciones adaptadas a las probleméticas y necesidades presentes en

cada momento de la sociedad.

1.1. Metodologia.

La metodologia seguida en este trabajo varia en funcién de su estructura, se diferencia en dos
bloques el primero que incluye la introduccion y el marco tedrico que fundamenta el proyecto y una
segunda parte donde se detalla el proyecto de intervencion que planteamos para la resolucion de los

conflictos en el entorno residencial.

En primer lugar debemos investigar acerca del tema que queremos tratar, los conflictos en los
centros residenciales y para dicha investigacion hemos recurrido tanto a técnicas cualitativas y

cuantitativas.

Las técnicas cualitativas de nuestro trabajo se fundamentan en la revision bibliogréfica acerca
de las patologias propias de las personas mayores institucionalizadas, de los conflictos y de otros

temas de interés para nuestro trabajo.

La metodologia utilizada para la busqueda y revision de la documentacion principal la hemos
concretado en los siguientes procesos:

- Busqueda bibliogréafica de guias y literatura secundaria: se ha establecido una estrategia
de busqueda centrada en la consulta de bases de datos de la universidad
(Zaguén),buscadores de internet (google), paginas webs de organismos internacionales,
nacionales y locales especializados en gente mayor y conflictos ( IMSERSO, IASS, FITS,
Discapnet. Etc) y libros, articulos y monografias entre otros (véase bibliografia).

- Clasificacion, almacenamiento y registro de la informacion: hemos creado una base
bibliogréafica especifica para registrar y clasificar toda la bibliografia obtenida en funcion de
los objetivos formulados.

- Seleccion de los documentos relevantes: una vez localizados los documentos, hemos
seleccionado los mas importantes para el proyecto.

- Descripcion del contenido de la documentacion relevante. Una vez seleccionado los
documentos relevantes del proyecto se realiz6 una primera revisién descriptiva de su

contenido y estructura. Dicha documentacién se volcd en un documento denominado



“sistematizacion bibliografica”, que nos ha servido de guia para conceptualizar y seleccionar

los contenidos mas relevantes.

En cuanto a las técnicas cuantitativas, con el objetivo de investigar y analizar los diferentes tipos
de conflicto que se dan en las personas mayores autonomas y dependientes institucionalizadas se
selecciond una muestra de la poblacion de la residencia de personas mayores “Elias Martinez
Santiago”, a partir de una observacion directa durante 14 dias de la que se obtuvieron los resultados

recogidos en la plantilla que esta disponible en el anexo II.

A partir de estas consideraciones hemos desarrollado unos programas basicos de intervencion
centrados en trabajar el conflicto y las relaciones de convivencia para desarrollar estrategias que
favorezcan crear un clima de confianza y afecto a partir de técnicas que permitan la adaptacion e

integracion desde la identidad y sentimiento de pertenencia a un grupo.
1.2. Objetivos del TFG

En este apartado vamos hablar de los objetivos generales y especificos que nos planteamos para
nuestro TFG.

Como indica Delgado, en su articulo “Calidad de vida de las personas mayores: internamiento”
(204:211): la organizacién de cada residencia se plantea los objetivos a conseguir para la mejor

atencion de los mayores.

Ello se consigue ofreciendo una mayor atencion integral, es decir, bioldgica, psicoldgica y

social a las personas que en ellas conviven.

Esta perspectiva multiple asume que la naturaleza y calidad de las relaciones que existen en el
centro de convivencia, juegan un papel fundamental a la hora de determinar caracteristicas tales
como la motivacién de la persona, la satisfaccion con la vida, el nivel de participacion o de
abandono, la relacion entre los estamentos jerarquicos del centro y, en definitiva, el éxito en las

organizaciones mismas.

Por tanto, el objetivo general que nos planteamos con este trabajo es “Disefiar un programa
q p i prog

para la gestion de los conflictos que surgen en el ambito residencial y que influyen en la percepcion

de la calidad de vida y bienestar de las personas mayores institucionalizadas”.

Este objetivo se concreta en los siguientes objetivos especificos:



2. ldentificar los conflictos existentes en las relaciones de convivencia que se dan en el &mbito

residencial:

a) Entre los propios usuarios
b) Entre los usuarios y sus familiares
c) Entre los usuarios y los trabajadores.

3. Proponer posibles intervenciones sobre los distintos conflictos.
4. Proponer los principales criterios y recomendaciones a seguir en la aplicacion de programas

de gestion de conflictos.

2. MARCO TEORICO

En este apartado se recoge la informacién de diferentes estudios, entre ellos, nuestro Practicum
de investigacion “trastornos mentales y/o de conducta derivados de patologias propias de las
personas mayores que viven en la residencia “Elias Martinez Santiago” y de diversos articulos

cientificos que nos ayudan a encuadrar el Trabajo Fin de Grado.

2.1 Analisis de estudios realizados sobre el perfil de los ancianos que viven en centros

residenciales

A lo largo de los afios, se han presentado estudios sobre caracteristicas concretas de las personas

que viven en los centros residenciales.

De la Fuente Sanz realiz6 un estudio sobre el perfil del anciano institucionalizado en residencias
privadas de Soria, en dicho estudio se destacé que la mayor parte de la poblacion era femenina
64.7%, con una media de edad de 85 afios; el nivel educativo era bajo en ambos sexos. Con respecto
a las salidas al exterior y mayor capacidad de interaccion social era el género masculino quien mas

salia del centro de forma rutinaria y quien mas se relacionaba (De la Fuente, 2012).

Lazaro Ruiz estudi6 como eran las relaciones entre los usuarios de estos centros con sus
familias, vecinos y amigos. Se observo que el 91% de los residentes recibian visitas habitualmente y

el 66,7% las habian tenido en la ultima semana (Lazaro, 2012).

Otro de los aspectos estudiados ha sido la evolucion del deterioro cognitivo en personas

institucionalizadas. En este estudio se concluyo que las personas que en el inicio del mismo tenian



entre 71 y 85 afios, presentaban un deterioro leve y eran las mas numerosas (80%), este deterioro
evoluciono a los 5 afios en moderado en el 65% de los casos (Bernal y Barberd, 2006).

El ultimo estudio presentado fue comparar la calidad de vida entre residencias publicas y
privadas teniendo en cuenta diferentes pardmetros como: la salud, las actividades de ocio, la
integracion social y la cobertura sanitaria. En la salud no se observaron diferencias; pero si en las
actividades de ocio ya que los usuarios de residencias privadas escuchan mas la radio (60%),
mientras que en las publicas caminaban mas (62%).También se concluyé que en los Centros
Publicos el 1% vivian en habitaciones individuales frente al 2% de las privadas. El ultimo aspecto
estudiado fue la cobertura sanitaria, donde no se observaron diferencias significativas, ya que el
96% de los entrevistados pertenecian a Seguridad Social y el resto a mutualidades privadas
(Fernandez, 1997).

En los Gltimos afos, nuestro sistema social y sanitario ha tenido que hacer frente a una constante
evolucion de las necesidades asistenciales, lo que ha supuesto un importante esfuerzo por parte de
las instituciones y los profesionales implicados en la relacion de ayuda para adaptarse a esas nuevas
y cambiantes realidades en el marco de la atencion a personas mayores. Esto se ha traducido en un
compromiso para la mejora continua de los servicios prestando especial atencion a la satisfaccion
del usuario entendiendo éste concepto en un sentido amplio que integra tanto a la persona residente

como a su familia.

La calidad asistencial implica también una gestion eficaz de las situaciones conflictivas
asociadas a la atencidon de personas mayores asi como un adecuado tratamiento de las quejas y

reclamaciones relacionadas con los servicios y la prestacion de cuidados.

Es habitual que, en relacién a la calidad asistencial, se aborden aspectos relacionados con la
calidad de vida y el bienestar personal. Dado que la calidad de vida es un reflejo de las condiciones
de vida deseadas por la persona (Leturia, Inza y Hernandez, 2007) que contribuyen a hacer su vida
mas agradable, conocer aquellos aspectos a los que las personas mayores otorgan importancia en el

ambito institucional se convierte en el primer paso para dar una asistencia de calidad.

Por tanto, en el marco de la atencidn a las personas mayores dependientes, el trato directo y
personal con los usuarios y sus familias adquiere una importancia especial, siendo uno de los

aspectos que mas valoran. Sin embargo, la satisfaccion de los profesionales que proporcionan los
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cuidados debe ir cobrando mas fuerza por la implicacién que su trabajo tiene a la hora de garantizar

un servicio y una asistencia de calidad.

2.2 Alteraciones conductuales en la poblaciéon anciana que pueden afectar y alterar la

convivencia residencial

Se estima que la prevalencia de los trastornos mentales, en este grupo de edad, es del 12%,
siendo del 70% aproximadamente en centros de larga estancia y del 94% en hospitales
psiquiatricos. Asimismo, el 27% de los pacientes de mas de 65 afios presentaran algun cuadro
psiquiatrico a lo largo de su vejez (“Gaviria Vilches M, 2005”).

Existe una elevada prevalencia de sintomas psicologicos y conductuales en ancianos con
demencia y deterioro cognitivo leve. Segun diversos estudios, la prevalencia oscila entre el 35% y
el 75% y entre el 49 y 89% en pacientes diagnosticadas en una unidad especializada (“Abizanda P,
2009; Apostolova LG, 2008; Baquero M, 2004”.)

Como indican los autores del parrafo anterior, entre un 20 y un 30% de estos pacientes son
diagnosticados de depresion, entre un 15 a un 20% de apatia y de irritabilidad, siendo éstos los
sintomas més frecuentemente encontrados en demencia.

Ademas existen estudios donde la aparicion y la tipologia de los sintomas psicoldgicos y
conductuales apoyan o hacen poco probable el diagndstico de personas con deterioro cognitivo
leve 0 con la enfermedad de Alzheimer, frente a la caracterizacion de sujetos sin alteracion
cognitiva. Asi, la presencia de delirios, alucinaciones y conductas motoras aberrantes apoyan el
diagndstico de demencia frente al deterioro cognitivo leve y la irritabilidad, ansiedad, agitacion,
depresion y apatia, se encuentran mas en pacientes con deterioro cognitivo leve o sin alteracion
cognitiva.

Los sintomas psicolégicos y conductuales en pacientes con demencias se han asociado a mayor
mortalidad, peor prondstico, mayor institucionalizacién, mayor carga del cuidador y mayor
consumo de recursos sanitarios y de farmacos, originando en numerosas ocasiones mas problemas
que los propios déficit cognitivos (“Stern Y, 1997; Steele C, 1990; Boada M, 2005; Abizanda P,
2009”).

En el deterioro cognitivo leve, la aparicion de los sintomas conductuales, se asocia con mayor
declinar cognitivo y funcional, e incluso en algunos estudios, se refiere que la depresion, la apatia y
la agitacion aumentan la probabilidad de conversion del deterioro cognitivo leve a la enfermedad de

Alzheimer (Apostolova LG, 2008). Asi en un estudio de “Abizanda et al”, se describe que la mayor

11



probabilidad de conversion de una demencia a otras acontece cuando existen delirios, apatia,
desinhibicién y conductas motoras aberrantes.

Segun Abizanda (2009), en la enfermedad de Alzheimer, la depresion y la ansiedad suelen
aparecer en fases iniciales porque el paciente es consciente de sus déficits. Al inicio se puede
encontrar sintomas como perdida de interés por el entorno, tendencia al llanto, lentitud en el habla y
en los movimientos, despertar precoz, agitacion y cuando estd méas avanzada la enfermedad, los
signos de depresion se vuelven mas atipicos, encontrado fendmenos psicomotores (inquietud
psicomotriz, gritos o caminar asustados). Los trastornos por ansiedad suelen comenzar con
preocupaciones acerca de temas que antes no eran importantes, como asuntos financieros o la

familia, o bien desencadenarse por asuntos cotidianos.

Segln estos autores, los delirios suelen ser mas simples y menos elaborados que en otras
demencias, predominando los de persecucion, celos, perjuicio personal, robo, sustitucién o
sindrome de Capgras (creencia de que unas personas estan sustituyendo a conocidos). También es
frecuente encontrar ideas de abandono. Es importante saber diferenciar las confabulaciones de los
delirios, frecuentes en el paciente con enfermedad de Alzheimer. Ademas, hay que tener en cuenta
que la presencia de ideas delirantes es un factor de riesgo para la aparicion de agresividad y
agitacion. Las alucinaciones son predominantemente visuales, aunque pueden aparecer auditivas,

olfatorias o cenestésicas, fundamentalmente en las fases moderadas de la enfermedad.

En otros tipos de demencias degenerativas, como la demencia frontotemporal, también se
detectan trastornos del comportamiento similares a los de la enfermedad del Alzheimer, pero el
estudio cronoldgico, el patron de asociacion, la frecuencia y la intensidad de los mismos son
diferentes y nos puede ayudar al diagnostico diferencial. Los sintomas tipicos en esta demencia son

los correspondientes al dafio en el 16bulo frontal (Levy ML, 1996).

En la demencia con cuerpos de Lewy, los trastornos neuropsiquiatricos son muy comunes
hasta en un 80% de los casos y pueden aparecer en las fases tempranas de la enfermedad
contribuyendo al diagnéstico. El mas caracteristico son las alucinaciones, frecuentemente visuales
y de cardacter vivido, predominantemente en forma de personas y animales. En segundo lugar, estan
los delirios que se presentan como ideas de perjuicio, delirios paranoides mas estructurados o
celotipias. En estos pacientes es caracteristico el trastorno de la conducta del suefio REM, util en el
diagnostico diferencial.  Frecuentemente su introspeccion es una irrealidad por las propias

alucinaciones (Hannay HJ, 2004).
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2.3 Otros factores y/o condicionantes que afectan a la convivencia en un centro de

personas mayores.

En este apartado se recogen los diferentes factores y/ o condicionantes que afectan a la
convivencia en un centro de personas mayores, teniendo en cuenta que la percepcion de que existe
conflicto influyen tanto factores enddgenos (factores individuales de la persona) como factores
exogenos (marco contextual donde se desarrolla la convivencia). En funcién de como converjan
estos factores, la vivencia del conflicto sera diferente para una persona u otra, asi como la forma de

afrontarlos.

2.3.1 Factores individuales de las personas mayores gue conviven en un centro residencial:

actitudes, sentimientos, emociones y habilidades.

Cada persona tiene una actitud diferente frente al conflicto en funcidn de cémo sus experiencias
han influido en la manera de solucionarlos. Las habilidades sociales que vamos desarrollando a lo
largo de nuestra vida, nos posiciona de forma positiva 0 negativa a la hora de aceptar los cambios y
verlos como una oportunidad de crecimiento. Una actitud positiva favorece a la adaptacion a
cualquier cambio y la adquisicion de nuevas habilidades para la adaptacion al entorno. Una actitud
negativa predispone hacia la negacion de la existencia de conflicto o el desconocimiento en la
utilizacion de alternativas pacificas (didlogo, negociacion) para la convivencia cuando surgen los

problemas, en lugar de la pelea.

Los sentimientos y las emociones de las personas afectan la interrelacion diaria en un centro y
esto afecta al reconocimiento de los conflictos como tales, lo que hace que en la mayoria de los
casos se relacionan con necesidades emocionales y afectivas o con duelos por alguna cuestion

personal.

2.3.2. Condicionantes sociales v culturales: caracteristicas de los centros v tipos de grupos que

conviven.

El tipo de centro puede favorecer un tipo de condiciones para que la convivencia se desarrolle
en un sentido u otro. Las caracteristicas del estilo directivo, el tipo de participacion de las familias,

la implicacion y dedicacion de los profesionales y la participacion de los usuarios en la vida del
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centro, son una fuente de conflictos inevitable. La solucién o el aumento de conflictos se ven

influidos a partir del aprendizaje del funcionamiento y desarrollo de los centros.

2.4 Situaciones de conflicto asociadas a la atencion de personas dependientes

Este apartado es la piedra angular de nuestro TFG. En él vamos a exponer cuéles son las
situaciones de conflicto mas frecuentes en el ambito residencial y que son susceptibles de ser
abordadas desde el trabajo social. Antes de adentrarnos en detalle, creemos necesario hablar sobre
el conflicto como elemento clave disfuncional en la convivencia. Vemos necesario enmarcar que es
un conflicto para que nuestro trabajo no se convierta en una simple aplicacion de técnicas sino que
nos haga reflexionar sobre sus efectos en las relaciones interpersonales que se dan en este tipo de

centros.

2.4.1. El conflicto: definicién y caracteristicas

Segun el autor Josep Redorta (2004) en su libro “Cémo analizar los conflictos™, si nos referimos
al conflicto en términos amplios puede ser relativamente facil alcanzar un acuerdo en el concepto.
Sin embargo, al intentar precisar nos damos cuenta inmediatamente de que estamos ante un

constructo complejo (Redorta, J., 2004, 29).

Moscovici (1981, 123-135) ha visto el conflicto embebido en la interaccion, en los procesos de
cambio y en la influencia afirmando: “Los procesos de influencia estan directamente unidos con la
produccién y reabsorcion de conflictos.” Este autor, un estudioso de los procesos de conflicto y
consenso, ha sostenido también que “en la medida en que los procesos de influencia social tienen
lugar en el marco de una interaccion en la que cada miembro del grupo tiene buenas razones para
reducir o resolver el conflicto o el desacuerdo, estos procesos aparecen estrechamente

emparentados con un proceso de negociacion” (Moscovici, 1985, 82).

La aportacién de este autor, centra una idea que luego ha resultado clave en la definicién del
conflicto: Las relaciones de poder y la influencia social estan embebidas en todo tipo de conflictos,
por lo que su no apreciacion como elemento relevante en la identificacion de un patron de conflicto,
nunca presumira su inexistencia, sino mas bien su no relevancia explicita, en la fase en la que el

conflicto se desarrolle desde la perspectiva de su ciclo.

Deutsch (1973, 33) aclaré que: “el conflicto interno es una experiencia personal inevitable.”

Sostiene que un conflicto ocurre cada vez que una actividad incompatible ocurre. Que estas
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acciones se pueden originar en una persona, grupo o nacién. A continuacién, define lo que entiende
por incompatibilidad afirmando que: “una accion es incompatible con otra cuando previene,
obstruye, interfiere, dafia, o de alguna manera posteriormente la hace menos agradable 0 menos

efectiva” (p.10).

En 1986 Rubin, Pruitt y Hee (1994, 5) se preguntaban “What is conflict?” aportando a
continuacion una definicion valida, en su opinion: “El conflicto significa diferencia de intereses
percibida, o una creencia (belief) que las partes en sus aspiraciones normales no pueden alcanzar
simultaneamente.” Con esta idea, el conflicto se manifiesta ya de forma general en la interaccion, en

lo social, siempre mas all& del individuo.

Otros autores ofrecen su definicion apoyandose en algin aspecto muy destacado. Asi Freund
(1983, 65) habla de: “la intencién hostil a propésito de un derecho”, D. Tjosvold (1998, 285)
recoge una linea de pensamiento que habla de: “intereses opuestos relativos a recursos escasos con
objetivos divergentes y frustracion”. Lewicki, Weis y Lewin (1992, 211) efectuaron una revision en
la que vienen a sostener que ninguna definicion parece predominante dependiendo de los

investigadores y de los métodos de conceptualizacion de las diferencias.

Eduardo Infante, de la Universidad de Sevilla, efectué un estudio sobre la definicion de
conflicto en el periodo 1933 a 1996, hallando 78 definiciones distintas y aplicando el denominado
“cluster analysis”, obtuvo interesantes conclusiones al respecto (Infante, 1998, 491). Se destaca
que el conflicto es concebido mayoritariamente por los autores como un: “proceso —producto
subjetivo- cognitivo que implica percepciones de metas incompatibles por parte de, al menos, dos
individuos”. Sin embargo, destaca que los conceptos de poder e interaccion, aparecieron poco en las
definiciones, elementos que ya hemos visto como consustanciales al conflicto. A partir de lo hallado
en la investigacion, Infante ofrece una nueva definicion de lo que debe entenderse por conflicto
interpersonal: “un proceso cognitivo- emocional en la que dos individuos perciben metas
incompatibles dentro de su relacidn de interdependencia y el deseo de resolver sus diferencias de

poder."”

En cuanto a las definiciones de conflicto utilizadas en las ciencias sociales, Fernandez-Rios
(1999:26) apunta que es necesario trabajar con una definicion de conflicto, puesto que analizar las
consecuencias del mismo, puede resultar tan genérico e indeterminado que nos arriesgamos a estar
reflexionando sobre cuestiones completamente diferentes. Pondy (Pondy, 1967, citado en

Fernandez-Rios, 1999:29), realiza una clasificacion de las definiciones de conflicto, resaltando
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cuatro variables que delimitaran el concepto utilizado: los estados afectivos o emocionales de las
partes, las percepciones y los aspectos comportamentales de la relacion. Para realizar el anélisis de
las relaciones interpersonales y los conflictos de las personas mayores institucionalizadas,
estimamos que es necesario la complementariedad de estas variables. Con ello, partimos de que una
definicion operativa del conflicto, en nuestro caso, debe contemplar desde las condiciones que lo
generan, es decir, el contexto y el clima de convivencia de las residencias de personas mayores; las
emociones de las partes y las percepciones individuales y colectivas sobre el conflicto, es decir, la
adaptacion a la vida residencial y los sentimientos de pertenencia y apoyo social y, como no, la

dinamica de las relaciones interpersonales.

De todas las definiciones que hemos leido, sintonizamos con el concepto que nos aporta la
Teoria de Conflictos (Entelman, 2002:75). El autor define el conflicto como una especie del género
relacion social, es decir, como una secuencia de conductas reciprocas, cuya diferencia con ese
género reside en la incompatibilidad de los objetivos de los actores que la realizan. Tal sucesion de

conductas es obviamente un proceso dinamico.

Asi mismo, sintonizamos también con lo que Herrman sefiala sobre que el conflicto esta
afectado por diferentes variables (2006:19 -59): contexto, personales y del problema. Coincidimos
con este autor en la distincién de estas variables. De hecho, segin el articulo “Anélisis de las
relaciones interpersonales y los conflictos en los centros residenciales para mayores” (Carbonell,
M.C., Garcia, M.P., 2012: 19) en el contexto residencial, tiene mucha importancia para el
desarrollo y abordaje de los diferentes conflictos las siguientes variables: organizacién (residencia
de personas mayores), medio en el que se inserta (comunidad), variables personales (caracteristicas

de las personas mayores) y las variables relativas al problema (intereses, valores y creencias).

Tal y como sefiala Carmen Rodriguez, Trabajadora social, Asesora Familiar y Experta en

Mediacion y Técnicas alternativas a la Resolucién de Conflictos:

1. El conflicto no tiene origen s6lo en una parte: se genera en la lucha entre dos partes que en
algin punto son incompatibles.

2. El conflicto se produce a través de un PROCESO: nace, crece, se desarrolla y puede morir o
quedar estacionado.

3. Se construye entre las dos partes: se involucran ambas, con participacion.

4. La construccion del conflicto nos lleva a otra idea: la conduccion del conflicto.
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En todo conflicto existe una parte publica y una parte oculta: es lo que se conoce
coloquialmente como la figura del iceberg.

En la parte pablica tenemos los siguientes componentes:

a) Posiciones e intereses o0 lo que es lo mismo: los intereses negociables (Burton, 1990) que se
expresan a través de posiciones. Son los temas que formaran parte de la agenda de
negociacion y que acabaran finalmente reflejados en el acuerdo. Son los elementos
materiales de la negociacion.

b) Responde a las preguntas “qué” (posiciones) y “porqué“(intereses).
En la parte oculta tenemos los siguientes componentes:

a) Necesidades, con las cuales no se negocia o lo que es o mismo necesidades innegociables
siendo éstas elementos identitarios, ideoldgicos...

b) Responde a la pregunta “para qué”.

En cuanto a la tipologia del conflicto, no hay una Unica clasificacion, sino multiples
clasificaciones. Estas nos resultan tiles para identificar el tipo de conflicto ante el cual nos

egncontramos.

La més conocida es la dada por Christopher Moore, que los clasifica en:

1. Conflictos entre datos: causas

a. Falta de informacion, por ejemplo, el residente desconoce donde se realizan las
actividades, y muestra desorientacién por el centro sin recibir ayuda al no atreverse a
preguntar por “no molestar al personal”.

b. Informacion errénea, por ejemplo, los datos recogidos en el preingreso de la persona no
coinciden con la realidad que muestra la primera valoracion de cuidados realizada en el
centro, por lo que, el residente no recibe los cuidados de forma adecuada a sus
necesidades.

c. Diferentes opiniones, por ejemplo, sobre el tratamiento de una incidencia de salud entre
el residente y el personal médico, provoca un conflicto de resistencia al tratamiento

pautado.
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d. Diferentes interpretaciones, como por ejemplo, por parte de la Direccién del centro, se
comenta que en caso de estar enfermo la familia puede acceder a las habitaciones, y la
familia cree que puede acceder cuando el residente tiene un constipado Yy saltarse los

horarios de visitas.

2. Conflictos de intereses: causas:

a. Carécter competitivo, como por ejemplo querer que les atiendan los primeros porque
Ilevan més tiempo que otras personas que acaban de ingresar en el centro y tienen mas
derecho.

b. Intereses de contenido, como por ejemplo, una discusion por una visita de un familiar y
buscan un espacio de intimidad y no lo encuentran, ya que comparte habitacion y el resto
de zonas son comunes.

c. Intereses procedimiento, como por ejemplo, pretender que el centro contrate mas
personal para poder ser atendidos cuando ellos lo consideran necesario, no segln esta
organizado el centro.

d. Intereses psicologicos, como por ejemplo, el chantaje emocional de abandono que

algunos residentes ejercen sobre sus familiares, con el objetivo de recibir mas visitas.

3. Conflictos de relaciones: causas:

a. Las emociones intensas, ya que, no aceptar determinadas normas que impone el centro,
surgen problemas de adaptacion que desembocan en conflictos con el entorno mas
cercano.

b. Percepciones erroneas, estereotipos, por ejemplo, creer que existe un trato diferenciado
respecto a otros usuarios del centro.

c. Comunicacion mediocre, como por ejemplo, no tener en consideracion que algunos de
sus compafieros padecen una patologia que les altera el comportamiento y creen que lo
hacen “adrede”.

d. Comportamiento negativo repetitivo, como por ejemplo, si durante la noche se
encuentran inseguros, llaman constantemente a la auxiliar para demandar su presencia en

la habitacion.

4. Conflictos estructurales: causas
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a. Pautas destructivas de comportamiento, como por ejemplo, liderar “motines” contra las
normas impuestas por el centro.

b. Desigualdad de poder, convivir residentes con un alto grado de autonomia y residentes
con cierta dependencia, posiciona a los autdbnomos a un nivel superior en la demanda de
sus necesidades, como por ejemplo, intentar condicionar los menus a los gustos e
intereses de las personas méas autdbnomas, ya que el resto no presenta queja del mismo.

c. Desigualdad de control de recursos, como por ejemplo, el hecho de ocupar un mismo
sitio en el comedor por temas de organizacion del centro, les lleva a la territorialidad del
mismo, generando un conflicto cuando otro residente lo ocupa.

d. Restricciones de tiempo, como por ejemplo, al haber dos turnos de comedor, el segundo
turno, siempre espera en la puerta, metiendo prisa y presionando el trabajo que las

auxiliares estan realizando en el primer turno, acelerando el ritmo de dar comidas.

5. Conflictos de valores: causas:

a. Diferentes criterios de ideas o comportamiento, como por ejemplo, las diferencias
culturales entre los residentes que conviven en el centro.

b. Metas valiosas excluyentes, como por ejemplo, algunos de los gustos, preferencias de los
residentes no se pueden llevar a cabo en el centro, debido a las limitaciones propias del
tipo de servicio, por lo tanto, quedan excluidas de atencion.

c. Diferentes modos de vida, ideologia, religion... como por ejemplo, la celebracién
eclesiastica o la uncion de enfermos, puede ser motivo de conflicto si se da por hecho

que todos tienen que recibirla sin consultar si se esta de acuerdo o no.

2.4.1. Consideraciones previas sobre el conflicto en los centros residenciales

La variedad de investigaciones sobre el conflicto hacen que se haya convertido en un campo de
estudio de interés en las ciencias sociales pero que, a su vez, presenta cierta complejidad en el

momento de abordarlo.

Desde la perspectiva basada en las relaciones humanas y en los estilos de comportamiento ante
el conflicto (Perrow, 1986, citado en el libro de R. Alzate “Analisis y resolucion de conflictos. Una
perspectiva psicolégica”, 1998), se expone ‘“que la naturaleza y calidad de las relaciones que
existen en el centro de trabajo juegan un papel fundamental a la hora de determinar caracteristicas

tales como la motivacion del trabajador, la satisfaccion derivada del trabajo, el nivel de
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absentismo y abandono, la relacion entre superiores y subordinados y, en definitiva, la

productividad y el éxito de las organizaciones mismas”.
Es desde esta perspectiva desde la que se aborda el siguiente estudio.

En general', los centros de personas mayores son organizaciones destinadas al cuidado y la
atencion de éstos, a través de lograr satisfacer las principales necesidades de sus destinatarios y

promover su bienestar fisico, psicoldgico y social.

No obstante, existe una realidad que no puede eludirse referida a la presencia de conflictos, los
cuales, més alla de ser inherentes al ser humano (Ury, 2005), impregnan las relaciones personales y
sociales propias de una situacion de convivencia. Estas relaciones se expresan y se fundamentan en
el conflicto ocasionando situaciones de incompatibilidad entre las personas mayores, entre éstas y
sus familias, entre éstas y los centros, entre éstos y los profesionales dedicados al cuidado y a la

atencion de los usuarios.

Segln Gird (2007) cuando las personas envejecen las relaciones intergeneracionales se
modifican, asi los cambios en la edad tanto a nivel bioldgico, psicolégico como social, favorecen la

emergencia de conflictos en los espacios de convivencia.

La manera en como las personas mayores se enfrenten al conflicto, determinara su calidad de
vida. El manejo inadecuado del conflicto afecta al desarrollo de las personas, a la construccion o
desconstruccion de sus identidades y a su bienestar. Ademas, segin Gir6 (2007), la exposicion a

situaciones conflictivas aumenta el riesgo de enfermedad y de muerte prematura.

Las personas mayores para desenvolverse en la vida diaria o en la convivencia de un centro,
tanto si son dependientes como auténomas, necesitan apoyo para ajustarse a su medio e

interaccionar con él.

2.5 Situaciones de conflicto mas frecuentes.

A partir de los factores anteriormente nombrados, los conflictos que estan relacionados con
causas de convivencia, asistenciales, familiares y laborales suponen el 80,62% de los conflictos

detectados en los centros residenciales.

! Texto extraido del documento “Mediacion transformativa y resolucion de conflictos: apreciando la convivencia en los

centros de mayores”, de Inmaculada Armadans Tremolosa, Universidad de Barcelona.
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Todos los colectivos vinculados a los centros residenciales se ven implicados en mayor o0

menor medida en dichos conflictos. Tanto trabajadores como familiares y usuarios tienen que hacer

frente a alguno de esos conflictos que se manifiestan diaria 0 semanalmente, aunque a menudo no

saben gestionarlos eficazmente.

De todos ellos, se destacan como més frecuentes los siguientes (todos los testimonios que

citamos a continuacion proceden del trabajo de investigacion realizado por Belén Entrena Vicén,

para el Titulo de Especialista en Gestion y Evaluacion de dependencia, 2012, Influencias de la

aplicacion de programas para la gestion de los conflictos en la percepcion de calidad asistencial

de las personas mayores que conviven en centros sociosanitarios”):

a) Problemaéticas asociadas a los conflictos de convivencia en el &mbito gerontoldgico

a.

“«“

Dificultad para establecer relaciones personales: las posibilidades de establecer
relaciones personales se ven limitadas por el estado de salud de muchos usuarios y por el
propio entorno. Las interacciones que se establecen entre los propios usuarios y también

dentro de la relacion de ayuda pueden dar lugar a conflictos de convivencia.

o tengo a nadie con quién poder hablar...has visto mi alrededor, estan todos que se van

de la cabeza y no puedo hablar de nada coherente... - Testimonio 1 de un residente.

Sentimiento de territorialidad y propiedad: el respeto a la privacidad en cuanto al
entorno fisico se convierte en un factor clave para la convivencia en las residencias. Las
dificultades para disponer de un espacio propio no compartido es el origen de las

frecuentes discusiones entre usuarios que deben compartir la misma habitacion.

“Tengo un problema con mi compaiiero...cuando viene mi familia a visitarme pone la radio

muy alta y no podemos hablar...ya sé que puedo ir al salon pero yo quiero recibirlos en mi

habitacion, y él nunca se marcha... Ademds no quiero que esté en la habitacion tanto

tiempo solo que luego me desaparecen mis cosas... - Testimonio 2 de un residente.

C.

Uso y disfrute de bienes comunes: las discusiones por la mesa del comedor o el canal de
television que se desea poner en las salas comunes son dos de los ejemplos mas
habituales. La desaparicion de prendas de vestir, aunque sean ficticias, como resultado
de las pérdidas de memoria, es uno de los problemas principales por los que se
producen las discusiones entre profesionales y usuarios y se viven con especial angustia,

lo que se traduce en constantes reclamaciones del objeto perdido al personal del centro.
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“Tenia una chaqueta negra de lana gorda, que eche a lavar hace ya dos meses y aun no la
tengo... y ademas, cuando vine aqui, tenia una docena de bragas y ahora solo tengo seis en

el armario....pero jqué pasa con la lavanderia? ”- Testimonio 3 de una residente.

d. Higiene personal: este momento se convierte en una situacion violenta de dificil
afrontamiento por parte del usuario, pero también del profesional, que tiene que mostrar
especial sensibilidad y delicadeza ante dicha situacion. La vergiienza que el usuario
siente en este tipo de situaciones es uno de los posibles motivos por los que puede

mostrar resistencias o negativas ante la higiene personal.

...toda la vida procurando que no me viera nadie, y ahora todo el mundo entra aqui...lo
mismo chicos que chicas... Tu estas en la cama, que te llega uno, que te abre, que te

desnuda, que te pone en la ducha, el dodotis y qué se yo...”- Testimonio 4 de una residente.

e. Mantenimiento de relaciones sentimentales o sexuales: el deseo de los usuarios de
mantener relaciones sentimentales o sexuales basadas en el consentimiento mutuo dentro
del centro, genera un importante rechazo por parte de los familiares y el resto de
usuarios. El hecho de hacer publica y evidente una relacion intima dentro del centro

puede dar lugar a recriminaciones por el comportamiento mostrado.

“...miralos, besuquedndose por los rincones....sera posible...yo no entiendo estas
cosas....ahora que es viudo...hay que hacer algo porque no se puede consentir una cosa

asi...hasta ahi podriamos llegar...esto hay que pararlo... - Testimonio 5 de un residente.

f. Trato recibido por el personal del centro y problemas con el acatamiento de las normas:
estos conflictos se producen cuando las personas mayores consideran que no se les trata

con el debido respeto, llamandolos “abuelo/a” o realizandoles prohibiciones.

“Yo soy mds viejo que tu, por tanto, tu no me puedes prohibir que no salga del
centro....conozco esto como la palma de mi mano....llevo aqui toda la vida...yo decido por

mi...y no tu...ni mis hijos...”’- Testimonio 6 de un residente.

b) Problematicas asociadas a los conflictos asistenciales en el ambito gerontolégico
a. Expectativas de cuidado frente a cuidados reales: se crean divergencias entre las

expectativas que los usuarios y familiares tienen en relacion a los cuidados que
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consideran que el centro deberia proporcionar y las obligaciones y limitaciones reales

del centro en la prestacion de cuidados.

“Mi madre se queja de que esta noche ha llamado y que hasta que la han atendido....y es
verdad, porque cuando yo pido que la lleven al bafio, siempre estan haciendo algo y nunca

tienen tiempo... - Testimonio 7 de una familiar de una residente.

b. La cantidad, la calidad o la rapidez con la que se suministra la atencion, en muchas
ocasiones, provoca insatisfaccion, derivada de una valoracion negativa del servicio, que
se traduce en quejas acerca del trabajo de profesionales o el rechazo a que determinados

profesionales sean los que suministren el cuidado.

“Van tan deprisa las chicas que hace dos dias al final me acabe peinando yo, porque si
las tengo que esperar...asi llevo siempre los pelos...porque cuando vienen, me hacen un

poco asi con el peine y ya...” Testimonio 8 de una residente.

c) Problemaéticas asociadas a los conflictos familiares

a. Falta de visitas familiares y oposicion al ingreso en la institucion.

“Con todo lo que he hecho por mis hijos...y asi es como me lo pagan...me encierran aqui y
no vienen a verme..pero jDonde estan?...llamalos y diles que vengan a
buscarme...cualquier dia acabo con esto...serd lo mejor para todos y asi ya no molestaré a

nadie... ”’- Testimonio 9 de un residente.

b. Expectativas de los familiares frente a falta de informacion institucional sobre el tipo de
cuidado: entre las familias y el centro se producen discrepancias por informacién
respecto al tipo de cuidado o servicio que la persona mayor va a recibir. Ademas, hay
muchas exigencias por parte de los familiares para que el procedimiento de atencion se
ajuste a unos estandares concretos que consideran mas adecuados segun su experiencia
en el cuidado informal a la persona mayor, lo que genera conflictos entre los familiares y

los trabajadores.

“No puedo entender porque levantdis a mi mujer...lleva diez arios encamada y ahora, la
traigo aqui y la levantdis de la cama...no tenéis ni idea...no veis que es peor para ella...” -

Testimonio 10 de un familiar de una residente.
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3. MARCO INSTITUCIONAL

Para este proyecto tomamos como referencia la Residencia de Personas Mayores “Elias

Martinez Santiago”, ubicada en el barrio de La Paz de Zaragoza.

La residencia tiene 206 plazas, diferenciando 196 de estancia definitiva y 10 de estancia

temporal. Las habitaciones tanto dobles como individuales, estan distribuidas en tres modulos,

atendiendo a lo siguiente:

Modulo 1: dirigido a personas con cierta autonomia y capacidad cognitiva, con 66

habitaciones, de las cuales 26 son dobles y el resto individuales, todas ellas distribuidas en

dos plantas.

Modulo 2: dirigido a personas con movilidad reducida y deterioro cognitivo leve-moderado.

Con 22 habitaciones dobles y 34 individuales, distribuidas a lo largo de dos plantas.

Mddulo 3: dirigido a personas con buena movilidad y deterioro cognitivo grave. Cuenta con

34 habitaciones, 2 de ellas dobles, distribuidas en dos plantas.

3.1. Objetivos Generales v Especificos de la Residencia

El objeto de la residencia es ofrecer una alternativa de alojamiento, temporal o definitiva,

cuando la persona mayor dependiente no puede permanecer en su domicilio habitual por diferentes

circunstancias, procurandole una atencion integral a través de un equipo multidisciplinar y bajo

criterios de eficacia y eficiencia.

En cuanto a los objetivos generales a los que responde el centro, son los siguientes:

Prestar cuidados sociosanitarios y de rehabilitacion mediante una atencion integral
personalizada, ofreciendo un trato digno y respetando la voluntad de las personas usuarias y,
en su caso, teniendo en consideracion la aportacion de sus familiares.

Promover el envejecimiento activo y la autonomia de las personas usuarias con acciones de
prevencion y motivacién hacia una forma de vida que propicie su mejor calidad de vida y,
en la medida de los posible, su desarrollo personal.

Servir de apoyo a los familiares de las personas residentes y otras personas usuarias del
centro con un doble objetivo: ayudar en la conciliacion de la vida social y laboral de las
familias que cuidan a sus mayores en el hogar; y al vez, posibilitar el acompafiamiento

personal y la participacion en la residencia de las familias.
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- Desarrollar un modelo organizativo y de funcionamiento centrado en la persona usuaria y
orientado a una adaptacion a sus necesidades cambiantes, estableciendo procedimientos para
la evaluacion, la planificacion y la gestion de recursos y actuaciones orientados a la mejora

continua de la calidad en las residencias.

De estos objetivos generales, se desprenden los siguientes objetivos especificos:

Obijetivos relativos a usuarios:

1. Mantener, en la medida de lo posible, las capacidades tanto fisicas como psiquicas del
residente, a traves de programas de estimulacion fisica y cognitiva adecuados a las patologias
de los mismos.

2. Potenciar la realizacién de actividades bésicas e instrumentales de la vida diaria que
contribuyan a la conservacion de la autonomia de los residentes en el ejercicio de éstas.

3. Desarrollar las actuaciones necesarias para mantener a los residentes en condiciones de
higiene personal adecuadas, aportando la ayuda que precisen en funcion de sus necesidades y
del plan de intervencién previamente establecido.

4. Valorar periodicamente la evolucion de los problemas médicos, psiquicos y sociales,
mediante los Programas de Atencion Individualizada (PAI) y trazar asi un plan de cuidados
adaptado a las necesidades reales.

5. Llevar a cabo el plan de cuidados de cada uno de los residentes, de tal forma que contribuya a
mantener su calidad de vida.

6. Reducir la ansiedad de los residentes, fundamentalmente la de aquellos con deterioro
cognitivo grave, principalmente la derivada del estrés ambiental o situacional.

7. Procurar un ambiente facilitador de la interaccién social con otros residentes.

Obijetivos relativos a familiares:

5. Mantener una expectativa real sobre el estado fisico y psicoldgico de los familiares de sus
residentes, asi como de los cuidados que se le administren en funcién de su plan de cuidados.

6. Procurar un ambiente que facilite la interaccion social con otros residentes y con sus
familiares de tal forma que se reduzca su ansiedad y los miedos de determinadas familias.

7. Procurar la informacion necesaria sobre el estado fisico y psiquico de sus residentes, dando

respuesta a las dudas y quejas reales de los familiares.
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3.2. Servicios vy programas que se llevan a cabo en la residencia.

La entrada principal de la Residencia se encuentra en la C/ Consejo de Ciento n° 23, el edificio

consta de tres modulos diferenciados en los que se distribuye la actividad del Centro.

En total son seis unidades residenciales autbnomas compuestas por habitaciones individuales y
dobles (en la misma proporcion), excepto una unidad especial para residentes con problemas psico-
cognitivos graves y que consta solo de habitaciones individuales. Cada unidad residencial cuenta
con una sala de recepcion — comedor, office de comida y al final del pasillo un saldn de estar, bafio

geriatrico y office de lenceria/ limpieza.

En el mddulo central, nos encontramos con una planta dedicada exclusivamente para terapia y
rehabilitacién, con diversos despachos médicos, salas para actividades, gimnasio y sala para el

trabajo de las actividades bésicas de la vida diaria.

4.2.1.Servicios prestados por la Residencia.

Se consideran servicios prestados, a las actividades que en el centro se realizan con una

frecuencia rutinaria relacionadas con las actividades de vida diaria del residente y con su ocio:

1. Alojamiento: que comprendera el uso de una habitacion doble o individual con bafio
geriatrico en ella y de la diferentes zonas de convivencia (salas de descanso y TV, salas de
terapia ocupacional, sala polivalente, salas de rehabilitacion, salones familiares, bafios
geriatricos, salon de actos, comedor, peluqueria y podologia).

2. Manutencion: distribuido en cuatro comidas: desayuno, comida, merienda y cena. Junto con
el menu ordinario, se prepararan menus de régimen que se precisa y purés completos para
aquellos residentes que lo necesitan. Todos los menus, estan supervisados por el médico del
Centro.

3. Servicio de limpieza y lavanderia: existe un servicio de limpieza y lavanderia que se
encarga de mantener en condiciones dptimas todas las estancias utilizadas por el residente, asi
COmMO su vestuario y pertenencias personales.

4. Cuidado personal: para que un residente esté a gusto y limpio es necesario un buen aseo
diario, por lo que el personal auxiliar prestard todo el apoyo que es necesario. EI material de

aseo sera aportado por el centro.
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5. Atencion sanitaria: procurando atencion las 24 horas del dia de lunes a domingo. Cada
residente tendr4& una historia clinica donde aparecen registradas patologias, hoja de
tratamientos y cualquier anomalia en el estado de salud.

6. Atencion social: Cada residente tendrd un expediente personal donde se recoge informacion
social siendo la trabajadora social el nexo de union entre el centro y la familia de nuestros
residentes, facilitando informacién y procurando el asesoramiento que se precise.

7. Fisioterapia: A partir de una valoracion inicial se incluira al residente en los programas de
estimulacion fisica que precise. Cada residente tendra un expediente fisioterapéutico donde se
registraran los tratamientos y cambios de los mismos.

8. Terapia Ocupacional: El objetivo principal serd la promocion de la salud y el bienestar a
través de la ocupacion fomentando la capacidad de las personas para participar en las
actividades de la vida diaria, productivas y de ocio. Tras una valoracion inicial sobre sus
capacidades se incluird a los residentes en programas de entrenamiento, segin el nivel de
pérdida.

9. Atencion psicoldgica: el centro dispondra de apoyo psicologico durante el periodo de
adaptacion al centro y segun necesidades del residente. Al inicio de la relacién institucional se
realizara al residente una valoracién psicoldgica, y se incluird en los grupos de trabajo
establecidos.

10. Servicio de peluqueria: se dispondra de este servicio para todo el residente que desee
utilizarlo. Este servicio corre a cargo del residente.

11. Servicio de podologia: se dispondra de este servicio para todo el residente que desee
utilizarlo. Este servicio corre a cargo del residente.

12. Servicio de Tanatorio: Se dispondra de un tanatorio con sala de visitas para aquellas

familias que deseen utilizarlo.

La jornada diaria de la residencia se divide en tramos horarios. En ciertos momentos del dia
(HORAS PUNTA) se concentra el mayor nimero de movimiento y, en otros momentos (HORAS
VALLE) el ritmo disminuye considerablemente.

Veamos un Dia Tipo de lo que es la Jornada Diaria en la Residencia, para que el lector pueda

hacerse composicion de lugar sobre las cuestiones que estamos abordando:
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MODULO 1.1 MODULO 1.2 MODULO 2.1 MODULO 2.B MODULO 3
07:00
7,00- 9,00 7,00 - 9,00 7,00/ 9,00 7,00/ 9,00 7,00/ 9,00
LEVANTAR Y LEVANTAR Y LEVANTAR Y LEVANTAR Y LEVANTAR Y
08:00 ASEAR ASEAR ASEAR ASEAR ASEAR
Desayuno en Desayuno comedor
09:00 | Desayuno en planta | comedor principal principal o planta [ Desayuno en planta [ Desayuno en planta
Tiempo Libre Tiempo libre
10:00
11:00 | meédicay cuidados | /CONSULTA ATS Rehabilitacion; ATS ATS
especiales Consultas médicas
12:00 Tiempo Libre
13:00| Comida en planta Comida en _comedor Comida com ppal y/o
proncipal planta
Slestalsié;l'elempo Siestas / Tiempo libre
14:00
Sestas y Aseos en Tiempo Libre . . .
baf . Siestas / Tiempo libre
afio geriatrico
o | 15:00
o
= TO/FISIO/PSI/
< TO /PSI / TO/PSI/ ATS
)
16:00 FISIO CONSULTA ATS TO/FISIO /PSI/ :
ATS Merienda en :
Merienda en planta
planta
. . Merienda com ppal
Merienda en planta | Merienda com ppal
17:00 ylo planta TO/FISIO/PSI TO/FET'(S)/PS”
TO/FISIO/PSI/
ATS TALLERES Y TALLERESY
18:00 ACTIVIDADES ACTIVIDADES
SOCIOCULTARES | SOCIOCULTARES Tiempo libre Tiempo libre
19:00 Tiempo Libre
Tiempo Libre Tiempo Libre
Cena com ppal y/o Cena com planta Cena com planta
I lanta
. Cenaen planta Cena en comedor P
20:00 L
principal
20,30-22,00 20,30- 22,00 20,30-22,00
7100 ACOSTAR 21,00 - 22,00 ACOSTAR AcosTAR | A0 20 e
' ACOSTAR
22:00 DORMIR Ver'l;/th;??rt]?r24,00 DORMIR DORMIR DORMIR
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3.2.2. Programa especifico de atencion al residente

Programa de asistencia y cuidados personales: Este programa estara dirigido a desarrollar
las actuaciones necesarias para mantener a los usuarios en condiciones de higiene personal
adecuadas, aportando la ayuda que precisen en funcion de sus necesidades y del plan de
intervencion previamente establecido.

Programa de atencion a la salud del residente: Este programa esta dirigido al desarrollo

de las actuaciones necesarias para proporcionar la atencion sanitaria adecuada para mantener

su calidad de vida, desde la valoracion al ingreso hasta el seguimiento de su evolucion y la
prevencion de sintomatologias asociadas a las patologias de los residentes.

Se desarrollan principalmente dos programas:

- Programa de atencion general al residente: valoracion, deteccién de necesidades y
atencion a la salud.

- Intervenciones programadas: Programa de nutricion, Programa de hipertension arterial,
Programa de diabetes, Programa de ingesta y eliminacion, Programa de prevencién y
control de caidas, Programa de prevencién y control de UPP, Programa de enfermos
terminales, Programa de oxigenoterapia, Programa de incontinencia, Programa de
estrefiimiento cronico, Programa de atencién a las familias.

Programa de terapia ocupacional: Este programa estd dirigido al mantenimiento de la

autonomia del residente, en la medida de los posible, a través de la realizacion de terapias

individuales y grupales y su participacion en actividades que fomenten el uso de sus

capacidad intelectuales y ocupacionales, con el fin de retrasar al maximo la pérdida o

alteracion de sus funciones mentales, tales como memoria, orientacion, lenguaje,

reconocimiento visual, conducta, que interfiere con la actividad e interaccién social de la
persona afectada.

Se desarrollan principalmente dos programas:

- Programa de actividades funcionales y/o rehabilitacion: que incluye los siguientes:
Psicomotricidad, Programas de AVDs, Terapia cognitiva leve-moderada, Tratamiento
individualizado, Intervencion familiar

- Programa de actividades ludico recreativas:Talleres familiares y Actividades
socioculturales.

Programa de fisioterapia: Este programa estd dirigido a retrasar las alteraciones que

puedan aparecer debido al proceso involutivo propio de la edad que finalmente podrian
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llevar a una invalidez o discapacidad fisica y recuperar la funcionalidad del residente en
cado de patologias ya instauradas.

Se desarrollan principalmente los siguientes programas: Programas de encamados,
Programa de Deambulacion, Programa de tratamientos individuales, Programa de actividad
fisica en el gimnasio, Programa de Gerontogimnasia

5. Programa de psicologia: Desempefia una accidn terapéutica individual, familiar y/o grupal
y una modificacion de conducta a tres niveles: cognitivo, afectivo y conductual, pues es un
servicio que ante el tipo de dependencia que pretende acoger el centro, se muestra como
imprescindible para tratar determinadas patologias y duelos.

Se desarrollan los siguientes programas: Programa de intervencion individual, Programa de
intervencion grupal, Programa de intervencién familiar, Programa de intervencion sobre el
“burnout” de los trabajadores.

6. Programa de atencion social: EI programa de intervencion a seguir desde el departamento
de trabajo social, se basard en unos criterios de necesidad y detencién de esa necesidad de
atencion social. El programa de actuacion queda definido por el criterio de la Trabajadora
Social apoyado, asesorado Y ratificado por el equipo multidisciplinar.

Se desarrollan los siguientes programas: Programa de ingreso y acogida del residente y de
sus familiares, Programa de informacion y asesoramiento a familiares y a residentes sobre
recursos y aspectos legales, Programa de atencion al residente, Programa de atencion a las

familia

3.2.3. El Equipo Multidisciplinar

El Equipo Multidisciplinar encargado de llevar a cabo los diferentes programas de atencion,
junto con la Directora del Centro, esta formado por los profesionales que abajo en el organigrama

se pueden observar:

DIRECCION

SERVICIOS .
COMPLEMENTARIO AREASOCIAL ‘sﬁ;:-?:.?ﬁfjs
Salasalup A &

3TERAPEUTAS
OCUPACIOMALES

APEASAMITARIZ

1PSICOLOGA ZTRABLID SOCIAL ZSUPERVISORAS

ZMEDICOS 3FISIOTERAPEUTAS

10 EMFERMERAS 1Tas0C B2 AUXILIZRES
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Todas las actuaciones e intervenciones que se planifican desde el Equipo Multidisciplinar del
Centro, estan dirigidas, a:

1. Ofrecer un hébitat seguro, accesible y adaptado a las necesidades funcionales de los
residentes, en un ambiente confortable.

2. Proporcionar una convivencia armoniosa entre nuestros mayores en interrelacion con el
entorno de la residencia.

3. Mejorar la calidad de vida, el bienestar subjetivo y la satisfaccion tanto de los residentes

como de sus familiares.

El modelo de gestion en el que se basa el Equipo Multidisciplinar es la gestion de procesos,
entendiendo la organizacion del trabajo como un conjunto de procesos globales, orientados a
establecer un sistema de gestion eficaz y eficiente, basado en las necesidades y expectativas de las

personas mayores que atienden y sus familias.

Para poder lograr este objetivo, el Equipo de Direccidn se retne diariamente para evaluar la
actividad diaria del centro y gestionar las incidencias surgidas, valorando en qué medida el trabajo
realizado esta alcanzando el resultado esperado y estableciendo las medidas pertinentes para

reconducir situaciones.

Ademas, mensualmente, la Direccion del centro, convoca al Equipo multidisciplinar a una
reunion en la que se mantendra la informacidn actualizada sobre cualquier cambio en la gestion del

centro y se evaluara los indicadores de atencion mensuales establecidos para cada departamento.

3.2.4. El Trabajo Social en la atencién a personas mayores.

Porcel, A (2001) cuando se plantea el articulo “Retos al Trabajo Social en la atencion
asistencial a mayores” recurre a la definicion de Trabajo Social establecida en la Asamblea General
de la FIST en Montreal el 26 de julio de 2000 y dice que esta definicidon marca una nueva etapa en

la concrecion del papel de los profesionales:

“La profesion de trabajo social promueve el cambio social, la resolucion de problemas en las
relaciones humanas y el fortalecimiento y liberacion de las personas para incrementar el bienestar.

Mediante la utilizacion de teorias del comportamiento humano y los sistemas sociales, el trabajo
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social interviene en los puntos en que las personas interactian con su entorno: Los principios de

Derechos Humanos y Justicia Social son fundamentales para el trabajo social. ”

De esta definicion, Porcel, A (2001), establece como esenciales en el trabajo social los

siguientes aspectos:

- Resolver problemas en las relaciones humanas.

- Promover el poder de las personas.

- Intervenir en los puntos en los que las personas interactGan con su entorno.

A nivel residencial varios autores han aportado su concepcion de la actividad del trabajador

social en un centro residencial, y que detallamos a continuacion:

La actividad del Trabajador Social dentro de los centros residenciales es desarrollada junto a
un equipo multidisciplinar. Su actividad fundamental se basa en ayudar al anciano a
adaptarse a la institucion y a resolver conflictos psicoldgicos y sociales que experimenta en
esa fase de la vida, tanto a nivel individual como familiar y social (Pastor, A., 2005).

Segun Garcia y Gomez (2010), el trabajador social en la residencia por su formacion tiene
capacidades de vision y abordaje holistico respecto a determinadas situaciones. Ademas
debe poseer ciertas capacidades y destrezas, capacidad asertiva y empatia y establecer las
estrategias de afrontamiento psicosocial necesarias y suficientes para afrontar los

sentimientos de institucionalizacion.

En cuanto al objetivo general del Trabajador Social en el ambito residencial es promover la

integracion social y personal del residente en el entorno convivencial de la residencia y

conseguir el mantenimiento y reforzamiento de los lazos existentes con su familia y la
comunidad” (Martin, M. 2003:279).

En cuanto a las funciones, en la Guia Préactica para profesionales que trabajan con enfermos de

Alzheimer (2012:73), Martin Garcia destaca las funciones que se les atribuyen a los trabajadores

sociales en un centro residencial segun su caracter:

Funcion preventiva: Tratando de facilitar la integracién de los residentes y previniendo los
posibles conflictos que pudieran surgir en los diversos &mbitos de actuacion.
Funcion socioeducativa: Planificando y ejecutando actividades que favorezcan las relaciones

sociales tanto de los residentes del centro como de sus familiares.
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e Funcion asistencial: Partiendo de las necesidades que vayan surgiendo, debemos informar
acerca de los diversos recursos e ir desarrollando proyectos que favorezcan y mejoren las
dindmicas internas.

e Funcion planificadora: facilitando en todo momento la organizacion interna del centro y
asumiendo el desarrollo de proyectos, adecuando los tiempos y objetivos para que sean
realistas y aceptables, buscando la eficiencia de los mismos.

e Funcién organizadora y coordinadora: formando parte del equipo multidisciplinar, debemos
favorecer las actuaciones desde las diversas areas de trabajo, siempre con una vision global

e integrada que permita abordar las cuestiones desde diversos puntos de vista.

El trabajador social es el maximo responsable de que el residente reciba una atencién integral y
especializada en funcion de sus necesidades y en coordinacion con el resto de profesionales, por lo
cual nadie mejor que €l para asumir la funcién de direccién en el centro fomentando de esta manera

la calidad de atencion a los residentes en el mismo.

Y una funcién esencial como trabajador social es la promocion y defensa de los derechos de los

usuarios de residencias, que en el caso de personas con demencias se convierte en esencial.

Por todo ello, presumimos que el Trabajador Social sera el profesional que intervendra en la

resolucion de los conflictos que se den en el centro residencial.

4. DISENO DEL PROYECTO DE INTERVENCION.

Tal y como hemos comentado en la metodologia, para la fundamentacion de este proyecto
hemos aplicado una plantilla de observacion (anexo II), que nos ha ayudado a identificar los
conflictos mas frecuentes que se dan en el centro que hemos elegido para este ensayo piloto que es

la Residencia “Elias Martinez Santiago”.

La observacion se realiz6 durante 14 dias consecutivos, teniendo en cuenta los problemas

principales y los temas de conflicto.

Con los resultados obtenidos, vemos que los tipos de conflictos que mas se dan son los

relacionados con la privacidad, lavanderia y las expectativas de cuidados seguidos por la comida.
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Tabla I. Conflictos mas frecuentes en la Residencia “Elias Martinez Santiago”.
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Fuente: Elaboracion Propia.

Analizando los mismos, a través de los testimonios recogidos, presumimos que esconden tras
ellos, conflictos internos personales como consecuencia de renunciar a una vida auténoma y tener
que adaptarse a residir en un centro residencial, con unas determinadas normas, donde su
capacidad de decision y/o autodeterminacion se ve limitada. La mayoria de estos conflictos en
realidad representan anhelos y duelos por no poder hacer efectivos sus gustos y preferencias en este
sentido, como la eleccion de una habitacion individual en lugar de compartida, comer en el comedor
con personas desconocidas, no poder cerrar la puerta de su habitacion por motivos de seguridad.
Generalmente este tipo de conflictos ocurren en aquellos residentes mas auténomos (véase

Testimonios aportados de las Pags. 20 a 22).

De los tres conflictos méas repetidos en nuestra observacion proponemos tres intervenciones
prioritarias, que van en la linea de fomentar las actitudes necesarias para el abordaje y la prevencion

de los conflictos.

El siguiente esquema muestra al lector, una vision general del disefio de nuestra intervencion:
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Tabla Il. Esquema de la intervencion.

PROGRAMADE
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Destinatarios

{ |

Fuente: Elaboracion propia

5. DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION

5.1. Programa: “Aprendiendo a vivir en la residencia”

5.1.1. Justificacion

Cambiar de domicilio, cualquiera que sea el motivo por el que lo hacemos, es una decision
que suele afectar notablemente a la vida de la persona, ya que siempre implica la ruptura con el

entorno mas inmediato.

Para las personas mayores, salir del propio hogar para ingresar en una residencia, es un
acontecimiento que cambiara sustancialmente su vida, y, como cualquier otra situacién de cambio,

puede ser vivida de una “forma traumatica”, no sélo por ella sino también por su familia.

De hecho, durante la primera etapa de su vida en la residencia, las personas mayores
reaccionaran ante este cambio, con una sensacién de abandono y de baja autoestima, en la mayoria
de los casos, volviéndose muy susceptibles a sufrir un estrés ocasionado por el duelo y desconsuelo
de la pérdida de su hogar familiar, traduciéndolo en alteraciones emocionales como la tristeza, rabia
0 ansiedad, y con trastornos de conducta como son la irritabilidad y la apatia.
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Por ello, es de vital importancia que en esta primera etapa, se lleve a cabo un programa que
trabaje los aspectos psicosociales que mas les ayuden a encarar de forma eficiente este cambio,
apoyandoles no solo en la elaboracion del duelo sino también en la adaptacion a las nuevas

costumbres, instalaciones, normas y relaciones de convivencia.
5.1.2. Objetivos del programa

El objetivo general del programa es “Favorecer el proceso de ingreso y adaptacion de la
persona mayor, reduciendo, en la medida de lo posible, el nivel de estrés producido por este

cambio”.
En cuanto a los especificos y operativos, nos planteamos los siguientes:

1. Proporcionar un apoyo emocional, tanto a la persona mayor, que contribuya a superar los

obstaculos que dificultan el reajuste a la normalidad, tras su ingreso en la residencia.

1.1. Poder expresar los sentimientos, miedos y temores que le surgen como consecuencia de la

pérdida de la normalidad, de tal forma que reduzca su nivel de ansiedad.

1.2. Encontrar razones positivas que movilicen sus recursos personales para la aceptacion del

cambio y que le resulte mas facil la integracion en la residencia.

1.3. Participar en el disefio de su plan individual de atencion, definiendo unos objetivos

personales, de tal forma, que aumente su autoestima y el control sobre su vida.

2. Familiarizar a la persona mayor con el que va a ser su nuevo hogar, de tal forma que se reduzca

su nivel de incertidumbre y desorientacion.

2.1. Conocer las instalaciones y el funcionamiento de la residencia, de tal forma que sea capaz
de acudir al lugar correcto, segun la actividad a realizar (ducha, cenar, taller, ver la tv).

2.2. Sentirse parte de la residencia, al participar en la eleccion de determinadas actividades que

se llevaran a cabo en el centro, en funcion de sus habitos, gustos e intereses.

2.3. Establecer lazos de confianza y amistad con sus compafieros de residencia, al participar en
sesiones dedicadas a conocer la personalidad, los gustos e intereses de sus comparieros y

compartir actividades de ocio juntos.
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5.1.3. Metodologia del programa

Actividades a realizar

- Actividades de expresion: manuales, artisticas, de discusion... de tal forma que cada uno
disponga de su propio espacio para expresar y manifestar sus sentimientos, sus dudas y sus
temores.

- Trabajo sobre Fichas: para centrar los temas de informacion y focalizar la atencion para el
aprendizaje de las instalaciones, normas, horarios... y elaborar el material de apoyo adaptado
a las necesidades de cada usuario, de tal forma que pueda utilizarlo para orientarse en la
residencia.

Numero de sesiones: Se llevaran a cabo entre 4-6 sesiones desde el ingreso en la residencia en

funcién de la evolucion de cada persona.

Duracion de las sesiones: Por las caracteristicas de las personas mayores, las sesiones tendran

una duracion no més larga de 1 hora.

Lugar de realizacion: Las sesiones tendran lugar en la propia residencia, en la sala de terapia,

que cuenta con todos los recursos necesarios para llevar a cabo estas sesiones: mesas, sillas y

material fungible.

Desarrollo de las sesiones: De acuerdo con los objetivos que nos planteamos, este programa

requiere de mucha observacion, por lo que ademas del profesional que lo dinamice (Profesional

del Trabajo Social), sera necesaria que esté una segunda persona (Responsable del Area de

Psicologia), apoyando la intervencion tanto para poder intercambiar impresiones como para

atender a las personas mayores.

En cada sesion, el usuario sera informado del orden del dia que se llevara a cabo, siendo la

primera sesion la mas importante en este sentido, puesto que supone la primera toma de contacto

con la residencia.

Como mientras se realiza la actividad no se tiene tiempo de anotar las cosas importantes o las

ideas que surjan, al terminar la sesion, los profesionales se reunirdn para trasladar lo tratado a

las fichas de seguimiento, evitando asi que se pueda perder o diluir informacién.

La dinamica de las sesiones, serd, por lo general, abierta y participativa, siendo los profesionales

los encargados de transmitir los conocimientos y de estimular la participacion de todos los

miembros, sobre todo, en la parte préctica, a traves de:
- Apoyos verbales: mediante explicaciones.
- Apoyos gestuales: apoyando con gestos y movimientos.

- Apoyos Fisicos: en lo que impliquen destrezas motoras.
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- Preguntas: dirigidas a cada uno de los usuarios, sobre todo, cuando el contenido
implique mayor dificultad de comprension y de respuesta.
Este programa sera de aplicacion, cada vez que un usuario se incorpore al centro. En tal

caso, si la incorporacion es de forma individual, las sesiones se llevaran de forma individual.

Programacion de las sesiones: Para la programacion y puesta en marcha de estas sesiones, y la

consecucion de los objetivos propuestos, se procederd de la siguiente manera

12 Fase: PREPARACION DEL PROCESO: Se trata de la identificacion de las conductas
finales a conseguir, en relacion al conocimiento del centro y de su funcionamiento, que son las

siguientes:

1. Que el usuario se desplace de forma autobnoma por las instalaciones del centro, sabiendo a
donde tiene que dirigirse en funcion de la actividad que vaya a realizar, ya sea programada

0 por iniciativa propia en su tiempo libre.

2. Que el usuario conozca qué actividad toca en cada momento, asi como las normas de

funcionamiento de las viviendas.
3. Que el usuario conozca los acontecimientos diarios que tendran lugar en las viviendas.
4. Que el usuario sepa identificar cual es su habitacion, su camay su armario.
5. Que el usuario sepa identificar a su compafiero de habitacion y/o compafieros de maédulo.
6. Qué el usuario conozca quienes van a ser sus cuidadores.

7. Que el usuario sepa a quien tiene que dirigirse para expresar sus dudas, sus quejas y sus

sugerencias.

2° Fase: ADAPTACION DE LAS SESIONES A LOS USUARIOS: Antes de poner en
marcha las sesiones, es necesario conocer, de forma concreta al usuario e identificar sus puntos
fuertes y débiles, en cuanto a sus competencias la transmisién de informacion y la asimilacion de

lo explicado.

Para ello, durante la entrevista a realizar con la familia y con el usuario, y durante la primera
sesion que se llevara a cabo, observaremos la conducta del usuario, registrandola y realizando
una valoracién final sobre los apoyos que se estiman necesarios para la adquisicion de los

conocimientos.

Para esta primera fase utilizaremos el documento de EVALUACION COMPETENCIAL DEL
USUARIO. (Anexo Il1)
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32 Fase: ORGANIZACION DE LOS GRUPOS: A partir de la evaluacion competencial, se
procederd a organizar los grupos de actividades, teniendo como criterio para la agrupacion, la
homogeneidad (en la medida de lo posible) en el tipo de apoyo necesario de tal forma que se

favorezca la integracion del residente y su bienestar emocional.

42 Fase: PREPARACION DE LAS SESIONES: Se elaborara el material que se va a utilizar

para trabajar en cada sesion, asi como la forma en que se van a llevar a cabo las sesiones.

Esta descripcion quedara recogida en la FICHA DE SESION, modelo recogido como anexo IV.

De cada sesion, se realizaran valoraciones, por parte de los profesionales que los realicen, con el
objetivo de describir las actividades instruccionales y las técnicas a realizar por los auxiliares,

para que el usuario consolide el aprendizaje, a lo largo de su proceso de adaptacion.
Toda esta informacion quedara plasmada en un informe de seguimiento del residente.

52 Fase: EVALUACION: al finalizar cada sesion, se realizard un feed-back con los usuarios.

Este feedback sera dirigido por los profesionales, puesto que el objetivo es conocer la adaptacion

de las actividades realizadas al ritmo y nivel de los usuarios.
5.1.4. Temporalizacion

La puesta en marcha del programa se llevaria a cabo en septiembre, ya que, es cuando el Equipo
de Trabajo vuelve a estar al completo tras las vacaciones. Sera su primera aplicacion, ya que una
vez, terminado se volvera a aplicar cada vez que surge la necesidad bien por ingreso bien porque

el Equipo asi lo considere oportuno.

Se ha tomado en consideracién para la temporalizacion, la realizacion de cuatro sesiones, dos

dias a la semana y de una hora de duracion.

A modo de ejemplo, presentamos lo que seria la temporalizacion para poner en marcha este

programa:

Tabla III. Temporalizacion del programa “Aprendiendo a vivir en la residencia”: Septiembre y

Octubre.
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SEPTIEMBRE

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sébado Domingo
1 2 3 4 5 6
7 8 9 10 11 12 13
Reunidn del Equipo Multidisciplinar
Preparacion del proceso
14 | 15 16 | 17 18 19 20
Adaptacion de las sesiones a los usuarios
Organizacion de los grupos
21 | 22 23 | 24 | 25 26 27
Preparacion de las sesiones
28 29 30
12 Sesion
OCTUBRE
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado Domingo
1 2 3 4
22 Sesion
5 6 7 8 9 10 11
32 Sesion 43Sesion
12 13 14 15 16 17 18
Evaluacion del programa
19 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30 31

Fuente: Elaboracion propia.

5.1.5. Recursos humanos y materiales

Tal y como hemos hablado en el apartado anterior, sera el profesional del Trabajo Social, quien

llevara a cabo esta intervencién junto el responsable del area de Psicologia como apoyo a la

intervencion. Es conveniente que la Psicologa del centro estuviera presente, puesto que de esta

primera intervencion se sacard mucha informacion para la posterior elaboracion de los Planes de

Individuales de Atencién de estos residentes.

En cuanto a los materiales, se utilizaran de los siguientes:

- Material especifico para cada una de las actividades: fichas, planos, poésteres informativos...

- Lasala donde tendran lugar las diferentes sesiones, estara ubicada en la zona de terapia

- Material fungible: boligrafos, folios, lapices, pegamento, cartulinas...
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5.2. Programa: “Escuela de Familias”

5.2.1. Justificacién

Cuando la persona mayor ingresa en una residencia, la familia tiene un importante papel de
apoyo, tanto ofreciendo afecto como colaborando en algunos cuidados. El hecho que la persona

mayor sea atendida en un centro residencial no implica, ni mucho menos, abandono familiar.

De hecho, las familias de las personas mayores que conviven en residencias deben seguir
siendo consideradas como familias cuidadoras.
Dicho de otro modo, estas familias no deben dejar de desempefiar su papel de cuidadoras sino que
lo han de ejercer desde otra posicion, complementando los cuidados profesionales y especializados

que se proporcionan desde el centro.

Cuando la persona mayor ingresa en la residencia, sus familiares suelen presentar
sentimientos encontrados. En ellos se mezclan la culpa, la tristeza, la rabia, incluso en ocasiones la
soledad, asi como una marcada inseguridad sobre la decisién tomada y sobre como su familiar va a
ser atendido. A consecuencia de ello, pueden producirse conflictos y malentendidos con los equipos
de atencion directa que deben ser detectados, clarificados y solucionados. Este momento se
caracteriza por un proceso progresivo de ajuste familia-centro. Posteriormente la familia, si
encuentra facilidades para ello, va participando cada vez mas en el centro, estabilizandose y
regularizandose su colaboracién. De aqui en adelante se puede decir que la familia llega a una fase

de integracion, donde ésta rehace su vida social sin descuidar a su familiar.

5.2.2. Objetivos del programa

El objetivo general de este programa es “Proporcionar un apoyo emocional a la familia de
los residentes, que contribuya a superar los obstaculos que dificultan el reajuste a la normalidad,

tras su ingreso en la residencia”.
De una manera mas especifica:

1. Ajustar sus expectativas sobre la atencion que se ofrece desde la residencia, favoreciendo

asi sentar las bases de una buena colaboracién con el centro.
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Afianzar su confianza en los profesionales del centro, reduciendo su inseguridad y temores

sobre como es atendido su familiar, y poder estar tranquilo.

Participar en la actividad del centro, a través de la creacion de un grupo de apoyo, de tal

forma que siga siendo la principal fuente de apoyo emocional en la vida de su familiar.

5.2.3. Metodologia

Actividades a realizar

Sesiones informativas: Con el objetivo de facilitar conocimientos a las familias sobre el
funcionamiento de la residencia y un adecuado ajuste de expectativas, se ofrece informacion

sobre:
- La misién, objetivos, valores y atenciones esperadas.
> Los servicios ofrecidos y atenciones recibidas por parte de la residencia.
- Las limitaciones en la atencion y el papel de los profesionales en la residencia.

Ademas, estas sesiones ofreceran apoyo psicoldgico centrado, fundamentalmente, en la

desculpabilizacion de llevar al familiar a la residencia.

Este tipo de sesiones pueden impartirlas, segun los temas, el propio trabajador social que
conduce el grupo y, de forma puntual, pueden intervenir expertos en aquellos temas que asi
lo requieran. La duracion de las sesiones no debe superar la duracion establecida de las

reuniones, aunque, si se considera necesario, puede tratarse el tema en varias ocasiones.

Talleres practicos: Se trata de una actividad de caracter eminentemente practico y lddico-
formativo cuyo objetivo es el de dotar a los participantes de los instrumentos de aplicacion
practica para la adaptacion del usuario a la residencia y potenciar la implicacion de la

familia en la vida del usuario y en la actividad de la residencia.

NuUmero de sesiones: Se estima como nimero adecuado, un total de 6-8 sesiones, en las que se

combinen las sesiones informativas y los talleres practicos.

Duracién: casa sesién tendra una duracion minima de hora y media.

Lugar de realizacion: las sesiones tendran lugar en la propia residencia, con el objetivo de que

se familiaricen con el espacio.
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Desarrollo de las sesiones: Antes de poner en marcha estas sesiones, se realizard un primer
andlisis, para conocer la situacion de cada familia y sus principales necesidades, de cara a

priorizar los temas a tratar en las primeras sesiones.

El papel del profesional del Trabajo Social, debe ofrecer calidez y respeto por los familiares,
siendo su papel de “facilitador”, para liberar los miedos y preocupaciones, llevando al grupo de
manera que todos los miembros tengan la oportunidad de hablar sobre su experiencia y de

escuchar el resto de experiencias de los miembros.

La primera reunion sera diferente a las demas, puesto que en ésta, aunque los miembros se
conozcan, es importante que cuenten su historia y su preocupacion, con el objetivo de favorecer

el apoyo mutuo, que es uno de los objetivos de esta intervencion.

La metodologia de las sesiones es activa, grupal y participativa, llevando acabo para ello
actividades tedrico-practicas que ayuden a implicarse a las familias en las sesiones, al fomento

del didlogo y la busqueda de soluciones.

Programacion de las sesiones: Para la programacion y puesta en marcha de este programa, y la

consecucion de los objetivos propuestos, se procedera de la siguiente manera:

12 Fase: PREPARACION DEL PROCESO: Se trata de la identificacion las necesidades de
las familias, para seleccionar a los familiares susceptibles de participar en este programa. Ello se
realizard a través de la identificacion de las necesidades en entrevistas realizadas desde el

departamento de Trabajo Social.

22 Fase: ORGANIZACION DE LOS GRUPOS: A partir de la identificacion de necesidades,
se procedera a organizar los grupos de trabajo, teniendo como criterio para la agrupacion, la
homogeneidad (en la medida de lo posible) en el tipo de apoyo necesario de tal forma que se
favorezca el bienestar emocional de la familia. Los grupos seran aproximadamente de 10

personas, ya que es el nimero éptimo para conseguir una participacién e implicacion adecuada.

32 Fase: REUNION INFORMATIVA CON LAS FAMILIAS DESTINATARIAS: Se trata
de establecer el primer contacto, para seleccionar de forma conjunta la agenda de temas que se
trabajaran en las sesiones, de tal manera que se adapten a las necesidades reales y a las

expectativas de su participacion.

42 Fase: PREPARACION DE LAS SESIONES: Se elaborara el material que se va a utilizar

para trabajar en cada sesion, asi como la forma en que se van a llevar a cabo las sesiones.
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Esta descripcion quedara recogida en la FICHA DE SESION, modelo recogido como anexo IV

De cada sesion, se realizaran valoraciones, por parte de los profesionales que los realicen, con el

objetivo de describir las impresiones y las vivencias asi como aprendizajes adquiridos.

52 Fase: EVALUACION: al finalizar cada sesion, se realizara un feed-back con los usuarios.

Este feedback serd dirigido por los profesionales, puesto que el objetivo es conocer la
adaptacion de las actividades realizadas al ritmo y nivel de los usuarios.

5.2.4. Temporalizacion

Al igual que en el programa anterior, la puesta en marcha se llevaria a cabo en septiembre,

ya que, es cuando el Equipo de Trabajo vuelve a estar al completo tras las vacaciones.

Se realizara una primera fase con un grupo de familiares elegidos, y si los resultados son

positivos se implantara con méas grupos.

Para la temporalizacion, la realizacion de las sesiones seria semanal por lo que solo haremos

referencia a las fases de planificacion y de puesta en marcha.

A modo de ejemplo, presentamos lo que seria la temporalizacion para poner en marcha este

programa:

Tabla IV. Temporalizacion del programa “Escuela de Familias”: Septiembre, Octubre y

Noviembre.
SEPTIEMBRE
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Sabado Domingo
1 2 3 4 5 6

7 8 9 10 11 12 13
Reunidn del Equipo Multidisciplinar
Preparacion del proceso

14 | 15 | 16 | 17 18 19 20
Organizacién de los grupo
Reunidn informativa con las familias destinatarias

21 | 22 | 23 | 24 | 25 26 27
Preparacion de las sesiones
28 29 30

12 Sesion
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OCTUBRE

Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado Domingo
1 2 3 4
5 6 7 8 9 10 11
22 Sesion
12 13 14 15 16 17 18
32 Sesion
19 20 21 22 23 24 25
42 Sesion
26 27 28 29 30 31
52 Sesion
NOVIEMBRE
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Séabado Domingo
1
2 3 4 5 6 7 8
62 Sesion
9 10 11 12 13 14 15
72 Sesion
16 17 18 19 20 21 22
Evaluacién del programa
23 24 25 26 27 28 29
30 31

Fuente: Elaboracion propia.

5.2.5. Recursos Humanos y Material

El profesional del Trabajo Social sera el encargado de llevar a cabo este programa junto con

el responsable del Area de Psicologia, que actuara como observador. De forma puntual podran

participar otros profesionales del equipo si a partir de la agenda de temas elegida asi se considera:

Responsable de Fisioterapia, de Terapia Ocupacional, De Servicio Médico y/o de Auxiliares.

En cuanto a los Recursos Materiales, se dispondra de una de las salas de Terapia, que

contarad con todos los recursos necesarios para llevar a cabo las sesiones: mesas, sillas, proyector,

ordenador, material fungible y fichas de trabajo.
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5.3. Programa: “Mediando el conflicto”

5.3.1. Justificacién

Los programas de mediacion, tal y como los conocemos, permiten transformar las situaciones
de conflicto, permitiendo a los participantes un mejor manejo y gestion de las diferencias,

generando cambios en sus comportamientos.

Diversos autores ya han planteado la necesidad de utilizar la mediacion para ayudar a las
personas mayores a adaptarse a los cambios, a los conflictos y a su realidad (Cardases y Dugan,

2004; Schmitz; 1998), asi como a las situaciones de dependencia (Munuera, 2006).

Desde una perspectiva psicosocial, la intervencion puede influir en reducir comportamientos
problematicos y en la promocion de habilidades y recursos para la convivencia pacifica. En este
sentido, el proceso de mediacidn, puede ser una opcion til para aportar recursos y producir
cambios en los comportamientos, a la vez que se modifican las relaciones al conseguir el

empoderamiento de los participantes en la intervencion.

Este programa pretende ser una herramienta con pautas que puedan utilizarse como una guia, y
que puedan adaptarse a cada experiencia dentro del entorno residencial, transformando los

conflictos en algo constructivo para todas las partes.

Pretendemos desarrollar un modelo dinamico para crear el propio proceso de mediacién que

cada realidad pide.

Esta dirigido a personas mayores residentes en el centro (validos y asistidos), asi como a sus

familiares.

5.3.2. Objetivos del programa.

El objetivo general de este programa es “Transformar las situaciones de conflicto que se dan en
el centro residencial, en un escenario donde los participantes aprendan a un mejor manejo y gestion

de las diferencias generando cambios en sus comportamientos”.

De este objetivo general, se desprenden los siguientes objetivos especificos:
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- Analizar los problemas, recursos personales, expectativas, que sienten las personas

involucradas en el conflicto.
- Analizar los actores del conflicto. Relaciones de poder y dependencia.
- Analizar las causas (porqués) de los problemas que se dan en el proceso.
- Analizar los factores que condicionan, agudizan o moderan el conflicto.

- Aportar herramientas de comunicacion para empoderar a los participantes en la basqueda de

soluciones desde la mediacion.

- Analizar las potencialidades y recursos desde el dialogo apreciativo construyendo los puntos

fuertes para la mejora de la convivencia.

- Trabajar propuestas de resolucion desde la cooperacion, el dialogo y la escucha activa.

5.3.3. Metodologia

Este programa se estructura en sesiones de trabajo agrupadas en distintas fases. Cada sesion
tiene una propuesta de trabajo sistematizada que indica los objetivos y finalidades de la misma en el

proceso de mediacidn y una propuesta de los contenidos que se trabajaran a través de fichas.

Numero de sesiones: Se desarrolla una sesion semanal, hasta un total de 6 sesiones de trabajo.
La sesion inicial se realizara separada por las partes y las cinco sesiones restantes se haran
conjuntas. El proceso distingue varias fases, pero no tienen por qué coincidir con el nimero de
sesiones establecidas, sino que dentro de una misma sesion se puede pasar de una fase a otra de

la mediacion.
Duracion de las sesiones: Cada sesion tendra una duracion de una hora y media.

Lugar de realizacion: Las sesiones tendran lugar en la propia residencia, con el objetivo de que

se familiaricen con el espacio.

Programacion de las sesiones con los destinatarios: Por lo general, un proceso de mediacion
tiene que pasar por las siguientes fases para decir que hemos conseguido los resultados
esperados. Puede ocurrir, que algin proceso se nos resista, y que se decida dar por finalizada la

mediacion sin haber completado todas las fases.
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12 Fase previa 0 de Valoracién de Actitudes: En esta fase se valoran las actitudes que los

usuarios tienen ante el conflicto a través de un cuestionario (anexo V) cuyos resultados seran
registrados. De esta forma podremos realizar ciertas hipdtesis sobre las modificaciones en la

actitud de los residentes frente a los conflictos.

22 Fase: Conocimiento de los condicionantes del entorno: Se trata de conocer cual es la

realidad en la que se desarrolla el conflicto. Este puede tener varios aspectos:

1. Condicionantes estructurales, hace referencia a las caracteristicas del servicio y a la
organizacion del centro.
2. Condicionantes socioculturales: incidencia cultural del entorno y de las personas (rural,

urbano, etc.).

32 Fase: Definicion del problema y necesidades: En esta fase se realizan entrevistas de

recogida de la situacion del conflicto centradas en la percepcion de cada una de las partes. Estas
entrevistas se realizan en grupo y se recogen los problemas y la definicion de necesidades de
cada uno de las partes implicadas en el proceso de mediacion. En esta fase es necesario el uso
de instrumentos de registro de los elementos determinantes de cada problema donde se recojan
cuestiones como: desde cuando ocurre, porqué, qué soluciones se han intentado, que resultados
se han obtenido, intereses propios y ajenos, como llegar a una solucién y cuales son las
expectativas al respecto.

42 Fase: Elaboracién de un mapa del conflicto: A partir de la informacion obtenida en las

entrevistas grupales, se desarrolla, un mapa de necesidades emergentes, a través de un listado
detallado donde hace visible las necesidades, recursos, soluciones, aportaciones de cada parte
para asi definir los nexos o puntos de encuentro entre las versiones de cada parte, respondiendo

a los siguientes criterios:

e Necesidades de la persona: Relacionadas con los hechos especificos, con los

sentimientos, con las formas de relacion y/o comunicacion y las posturas de fuerza-

poder-cesion.

e Necesidades de proceso: Factores que agudizan, que modera y recursos personales de

resolucion.
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Una vez elaborado el mapa, se presenta el conflicto a todas las partes, para darle visibilidad, a
partir de técnicas de reformulacion y de relacion de ayuda, con el fin de conocer las necesidades
del otro y opinar y dar valor a las mismas. Es la primera sesion de trabajo que se desarrolla con
todas las partes. Se debe dar a entender que en el mapa de necesidades se dan varias visiones
sobre el conflicto y se debe potenciar que las personas participantes sean capaces de comprender
las necesidades del otro. A partir de preguntas abiertas, se plantea si la vision del conflicto es la
que se ha definido en el mapa a propuesta del mediador y se pasa seguidamente al debate y

reconstruccion del mismo desde las consideraciones de las partes.

5% Fase: Elaboracidén de las normas de negociacidon: En esta fase se trabajan dindmicas

especificas de desarrollo cooperativa. Se trata de construir un proyecto con el grupo
heterogéneo realizando un decélogo normativo de funcionamiento centrado en actitudes,
valores, procedimientos, formas de actuar durante el proceso, acciones, afrontamientos,

temporalizacion.

6% Fase: Analisis de las causas: En esta fase, se definen las causas y la vision que sobre las

mismas tiene cada uno de las partes. Se recomienda trabajar los porqués del conflicto “por qué-
por qué” definiendo el “arbol” o diagrama de causas que deben ser solucionadas en la fase

siguiente.

7% Fase De resolucion: Partiendo de los recursos definidos en la fase 2, podemos definir las

formas de afrontamiento dtiles y positivas de cada grupo para solucionar las problematicas
planteadas. Se realizan actividades de muy sencilla aplicaciébn que nos permitan dar
herramientas para la resolucion de conflictos: técnicas de visualizacion, reformulacion vy
relacion de ayuda, emocional y racional, juegos de rol, simulacion...etc. Es recomendable partir
del mapa conceptual “por qué- porqué” y definir estrategias desde el “cémo-como” para asi dar

respuesta especifica a cada una de las causas definidas en la sesion anterior.

8% Fase: De acuerdo: Trabajaremos las dinamicas con el objeto de construir un acuerdo con

las partes. Son propuestas de acuerdo: definir medidas de arbitraje comun, crear un espacio de
no conflicto, establecer una comision de convivencia que se reuna periédicamente y elaborar un

compromiso firmado por las partes (anexo VI)

Herramientas de trabajo: Tanto las fases del programa como la planificacion de acciones

descritas en el proceso, se desarrollan con fichas de trabajo. (Anexo VII) ya que implican la
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propuesta especifica de trabajo que se utilizan en cada sesion para el desarrollo de las

actividades y las propuestas de mediacion. Como por ejemplo

2. Entrevistas semi- dirigidas con las partes, entrevistas con cada una de las partes, en las
que el mediador realiza preguntas con la finalidad de definir problemas y profundizar en
ellos, intentando desvelar el posicionamiento de cada parte.

3. Listado de necesidades emergentes: se elabora un listado detallado de las necesidades
relacionadas con el conflicto.

4. Definicion de prioridades en el proceso: formar y dotar de herramientas a las partes para
la resolucion y gestion de conflictos, tomando el conflicto como parta de la convivencia
(introduccion de conceptos de mediacién tales como asertividad, cooperacion, escucha
activa...)

5. Juego cooperativo (construir un cuadrado): acercar los puntos de vista mediante una
actividad lddica y construir una propuesta conjuntamente.

6. Elaboracion de un decalogo normativo de funcionamiento de la mediacion: este
decalogo planteara acuerdos sobre actitudes, valores, procedimientos, formas de actuar

durante el proceso, acciones y temporalizacion.

También hay otras herramientas propias del Trabajo Social, como el: desarrollo de informes
de cada sesion de trabajo. Este informe conlleva la recogida de informacién de cada sesién
y después con esa informacion se emite un informe final. En cada informe debe constar el

lugar y fecha de la mediacion, objetivos de la sesion y descripcion.

Para desarrollar la valoracion de las sesiones y realizar los informes, se utiliza la técnica de

la observacion.

Evaluacion: Para evaluar el grado de satisfaccién del programa, los participantes tendran
que rellenar un cuestionario de cinco preguntas, y tendran que puntuar cada una del 1 al 10,
donde 1 significa satisfaccion baja y 10 “muy alta”, que incluird su opinién sobre si

recomendaria o no la participacion en el programa (anexo VIII).
5.3.4. Temporalizacion

Este programa dard comienzo una vez se hayan terminado los primeros programas de
intervencion para el fomento de actitudes de prevencion del conflicto, y tras un estudio de los

conflictos, intereses y/o necesidades susceptibles de trabajar a traves de esta via, puesto que, por la
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experiencia de trabajar con las personas mayores, es necesario una fase previa de trabajo sobre el
conflicto para que puedan entender el objetivo de la mediacion y no abandonen el proceso por no

resultarles util.
A partir de ahi, cada proceso, tendra una temporalizacion semejante a la siguiente propuesta:

Tabla V. Temporalizacion del programa “Mediando el conflicto”.

TEMPORALIZACION DEL PROCESO DE MEDIACION

Lunes | Martes | Miércoles | Jueves | Viernes Sébado | Domingo
Semana 1 | Valoracién de Actitudes antes el conflicto
Semana 2 | Definicion del entorno del conflicto y necesidades
Semana 3 12 Sesion
Mapa del
conflicto
Semana 4 22 Sesidn
Negociacion
Semana 5 32 Sesidn
Resolucion
Semana 6 42 Sesidn
Resolucion
Semana 7 52 Sesion
Resolucion
Semana 8 62 Sesion
Acuerdo
Semana 9 | Evaluacion del proceso

Fuente: Elaboracién propia.
5.3.5. Recursos humanos y materiales

Seré el profesional del Trabajo Social quién llevara a cabo esta intervencién. Como apoyo a la
intervencion, el responsable del area de Psicologia, estard como observador en las sesiones, puesto
que de estas sesiones, sacara informacion muy valiosa para la posterior elaboracion de los Planes de

Individuales de Atencion de los residentes.
En cuanto a los materiales, se utilizaran de los siguientes:

- Las salas donde tendran lugar las diferentes sesiones de trabajo, serd una de las salas de
Terapia Ocupacional, donde dispondran de mesas y sillas dispuestas en forma de circulo
cerrado (o cuadrado o rectangulo) de tal forma que a la hora de trabajar en las sesiones
siempre se vean las caras.

- Material fungible: boligrafos, folios, lapices, pegamento, cartulinas...

51




6. CONCLUSIONES

Este trabajo es el resultado de un proceso de analisis y revision critica sobre la importancia de
gestionar los conflictos que se dan en el ambito residencial y que influyen en la percepcion de
calidad de vida y bienestar de las personas mayores institucionalizadas. Su elaboracion nos ha
permitido:

Reflexionar sobre la etiologia de los conflictos principales y méas frecuentes que se dan en el
ambito gerontoldgico.

Sistematizar nuestro saber, ordendndolo, estableciendo una estructura practica dotdndola de
herramientas mediante el desarrollo de programas que intervengan en la prevencion y correccion de

los conflictos.

Generar conocimiento metodoldgico a nuestra disciplina social identificando la forma de
intervenir sobre la gestion del conflicto en los centros residenciales desde la figura del Trabajador

Social.

Y sobre todo, deseamos compartir este conocimiento con otros profesionales colegas, a través

del proyecto desarrollado.

Este trabajo nos aporta las ideas claves que consideramos importantes para abordar la atencion a
los conflictos que se dan entre las personas mayores institucionalizadas con su entorno mas cercano

(familiar y residencial), de las que resaltamos las siguientes:

La aplicacion de programas para la gestion de conflictos permite transformar las situaciones de

conflicto a través del aprendizaje de herramientas que generan cambios en sus comportamientos.

Los programas, en general, permiten trabajar con los conflictos generados en la convivencia de
los centros para facilitar la comprensién de las discrepancias, problemas y tensiones que estan en la
base de todos los conflictos. Ademas, permitir que afloren las percepciones, las vivencias de las

situaciones “mal toleradas”, disminuye el nivel de tension latente.

La inclusion de un programa de atencion al conflicto deberia incluirse en todos los centros
residenciales, dado que los conflictos forman y seguiran formando parte de la rutina de los centros.
Por ello se debe hacer un importante esfuerzo en lo que se refiere a la transformacion de conflictos

y la aplicacion de programas especificos de cara a su prevencion.
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Para el desarrollo de una buena préactica dirigida a trabajar las situaciones de conflicto en el
entorno residencial, hay que tener en cuenta diversos elementos basicos y llevar a cabo acciones

como las que a continuacion se sefialan:

Incluir el abordaje de los conflictos en la agenda del equipo

Las Residencias son organizaciones complejas que requieren la convivencia de muchas
personas con intereses, deseos, valores y formas de actuar muy diferentes. El conflicto es parte
natural de las mismas, como hemos visto, y por ello es necesario tener las competencias adecuadas

y saber abordarlas.
Evitar su abordaje, querer esconder los conflictos no s6lo no los soluciona sino que los aumenta.

Se debe construir una forma de trabajo que incluya la observancia, el acompafiamiento o la
intervencion ante las situaciones conflictivas, a fin de que éstas se produzcan con la menor
frecuencia o intensidad posible, de modo que no influyan demasiado en el clima de convivencia y

que no colisionen con los derechos fundamentales de las personas residentes.

Las ideas en las que se fundamenta nuestro proyecto de intervencion, que son aplicables tanto a

las personas usuarias de los recursos como a su personal, son las siguientes:

- Cada persona tiene la responsabilidad de sus propios actos y, por tanto, de sus

consecuencias.

- EI respeto hacia uno mismo, y el derecho a hacer posible sus deseos, necesidades y

valores.

- El respeto hacia los demas y el derecho que tiene a hacerlos posibles (comprensién de
los deseos del otro).

- La existencia natural de “conflicto de intereses” hace necesario reconocer que puede ser

necesario disponer de ayuda “externa” para resolver estas situaciones.

Un abordaje adecuado de los conflictos es imprescindible para propiciar el bienestar de las
personas, para el reconocimiento en la practica de sus derechos. Sin ello su calidad de vida puede
verse comprometida. No actuar en los casos que es necesario deja indefensas a las personas frente a

otras y, en general, frente a la organizacion.
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Partir de un concepto claro de lo que es un conflicto y valorando si se requiere intervencién

profesional.

El conflicto, como hemos visto en el marco tedrico, se caracteriza por la prevalencia y
continuidad de situaciones de malestar a causa de intereses contrapuestos de diferentes personas que
inciden en el funcionamiento general de la organizacion, en la convivencia cotidiana en el centro

y/o en el estado emocional de las personas usuarias o del equipo.

Es fundamental identificar si el conflicto requiere o no intervencion profesional, ya que no toda
situacion en la que se evidencian discrepancias entre las personas debe ser considerada como

conflicto.

Debemos huir del exceso de intervencionismo y evitar caer en el peligro de considerar que todo
sea un conflicto. La existencia de situaciones conflictivas forma parte de la vida y debemos saber

cuando hay que mediar y cuando sélo es preciso observar y acompafiar situaciones de dialogo.

En el contexto de los centros de atencion a personas mayores, el conflicto debe ser tratado como
tal cuando trasciende el ambito personal y condiciona la calidad de vida y el bienestar de las

personas usuarias que alli conviven.

Analizar el conflicto y sus consecuencias

En primer lugar, es conveniente identificar a qué tipo de conflicto nos enfrentamos, segun las

personas implicadas.

En segundo lugar, analizaremos el mismo, para ello elaboraremos un mapa del conflicto que
facilita aclarar la informacion de que disponemos. Proponemos algunas cuestiones que nos

ayudaran a analizar donde reside la raiz del conflicto que nos ocupe.

Sera necesario realizar el analisis de hechos pues, a menudo los conflictos aparecen después de

un hecho anecddtico que no es sino “la espoleta” de otras realidades ocultas.

Para analizar los hechos podemos centrarnos en responder a varias cuestiones especificas que
nos pueden ayudar a definir el alcance de la situacion de conflicto. Proponemos cumplimentar el

cuadro “Analisis del conflicto” que adjuntamos como Anexo IX.

Saber reconocer las secuencias de conflicto entre residentes nos permite ver de antemano lo que
puede ocurrir y por lo tanto, anticiparnos a su aparicion, prevenirlo. Una parte esencial de su

resolucion es poner nombre a las problematicas y conocer aquellos aspectos y situaciones que
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generan o condicionan no sélo la aparicion, sino también el desarrollo de situaciones de

conflictividad.

Asimismo es necesario analizar los efectos de los mismos (sus consecuencias). Podemos
identificar en el entorno de convivencia las consecuencias del mismo. Para ello, en el Anexo IX,

propones un cuadro, que ayudara en el analisis de las consecuencias:

Tan importante es tener informacion sobre las dindmicas del conflicto, como saber si
disponemos de la informacidn necesaria sobre la situacion y como esta informacion es percibida y

sentida por las partes que estan enfrentadas entre si (todos deben sentirse escuchados).

6.1. Consideraciones finales

Creemos que la institucion ejerce un papel muy relevante para influir en los resultados. El
trabajo con todos los implicados, la gestion de cambios y la adquisicion de recursos y alternativas
para empoderar a las personas y al grupo, influye positivamente en la transformacion de las
situaciones dirigiendo a la institucion hacia la consecucion de su principal objetivo: “Mejorar la
calidad de vida de las personas mayores que conviven en el centro sociosanitario asi como la de sus

familias”.

Consideramos que para garantizar el eéxito de la intervencion, a la hora de aplicar los programas,

se deberéa tener en cuenta:

- Disefiar actuaciones dirigidas a comprender las necesidades, deseos y valores de cada uno:
dar la posibilidad a los participantes de analizar la realidad vivida, experimentar el respeto

mutuo y la comprension. Es fundamental para conseguir un resultado satisfactorio.

- Disefiar actuaciones que mejoren la comunicacion y el entendimiento: la metodologia
seguida en la aplicacién de los programas, influye en la satisfaccion. Se deben crear
verdaderos procesos de comunicacién de tal forma que impliquen a las personas. Esto les
hace llegar por ellas mismas al establecimiento de un acuerdo que recompone la relacion y
da por acabado, o al menos por mitigado el conflicto, y por esto se actlia preventivamente

mejorando las relaciones con los demas.

- Disefiar actuaciones que ayuden a asumir la responsabilidad de los propios actos y
consecuencias. El resultado cuando se interviene sobre un conflicto es un cambio de

mentalidad. En este sentido, Munné y Cragh (2006) comentan que, al suponer una nueva
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forma de relacionarse, se asume la responsabilidad ante el conflicto, los propios actos y sus

consecuencias.

Disefar actuaciones que nos lleven a creer en nuestras posibilidades para transformar las
situaciones dificiles, es decir, actuaciones que ayuden a cambiar la percepcion del conflicto.
Asi, en la medida que las personas mayores y los profesionales puedan percibir
posibilidades de solucion a los conflictos, se van a sentir mucho mas seguros para enfrentar

las situaciones dificiles.
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8. ANEXOS
ANEXO I. GLOSARIO DE TERMINOS

En este apartado se definen una serie de conceptos que son fundamentales para el desarrollo

de este proyecto:

CALIDAD DE VIDA: para Diez Redondo ML, Arroniz C, Giacchi A, Zabal Ch, Salaberri (1995),
es la Representacion general de bienestar o satisfaccion con la vida y es referenciada en funcion de

caracteristicas individuales y socioculturales.

CONFLICTOS EN CENTROS RESIDENCIALES: una definicion operativa del conflicto en
centros residenciales debe contemplar desde las condiciones que lo generan, es decir, el contexto y
el clima de convivencia de las residencias de personas mayores; las emociones de las partes y las
percepciones individuales y colectivas sobre el conflicto, es decir, la adaptacion a la vida residencial
y los sentimientos de pertenencia y apoyo social y las dindmicas de las relaciones interpersonales.
En este sentido, citamos la aportacion de las teorias de conflictos (Entelman, 2002:75) que define el
conflicto como “una especie del género relacional social, es decir, como la secuencia de conductas
reciprocas, cuya diferencia con ese género reside en la incompatibilidad de los objetivos de los

actores que las realizan. Tal sucesion de conductas es, obviamente, un proceso dinamico.”

CUIDADORES NO PROFESIONALES: la atencion prestada a personas en situacion de
dependencia en su domicilio por personas de la familia o de su entorno no vinculadas a un servicio
de atencion profesionalizada (articulo 2 de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de la

Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de Dependencia.).

CUIDADORES PROFESIONALES: los prestados por una institucion publica o entidad, con y sin
animo de lucro, o profesional autbnomo entre cuyas finalidades se encuentren la prestacion de
servicios a personas en situacion de dependencia ya sea en su hogar o en un centro (articulo 2 de la
Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas

en situacion de Dependencia.).

DEPENDENCIA: el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida de
autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u otras personas o
ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el caso de las personas

con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia personal.
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(Articulo 2 de la Ley 39/2006 de 14 de diciembre de Promocién de la Autonomia Personal y
Atencidn a las personas en situacion de Dependencia.).

ENVEJECIMIENTO, es un proceso continuo, universal e irreversible que determina una pérdida
progresiva de la capacidad de adaptacion. En los individuos mayores sanos, muchas funciones
fisiolégicas se mantienen normales en un estado basal, pero al ser sometidos a estrés se revela la
pérdida de reserva funcional. (Manual de Geriatria y Gerontologia afio 2000. Universidad Catolica
de Chile).

MEDIACION: Es la intervencion en una disputa o negociacion, de un tercero aceptable, imparcial y
neutral que carece de un poder autorizado de decision para ayudar a las artes en una disputa a

alcanzar voluntariamente su propio arreglo mutuamente aceptable. (Moore, 1995:44)

PROGRAMAS DE GESTION DE CONFLICOS: son programas que analizan y evallan las
caracteristicas especificas de los conflictos existentes y los recursos de los que se dispone para
mejorar la calidad de vida dos usuarios, de su entorno familiar y de los trabajadores, promoviendo
relaciones positivas entre los diferentes agentes. (Godoy A, Malla R, Alzate R y Blanco S. (2010)).

RELACIONES INTERPERSONALES: entendemos por relaciones interpersonales a uno de los
fendmenos mas importantes en la vida de cualquier ser humano: la socializacion con sus pares en
diferentes situaciones, circunstancias y caracteristicas. Las relaciones interpersonales consisten en la
interaccion reciproca entre dos 0 mas personas. Involucra los siguientes aspectos: la habilidad para
comunicarse efectivamente, el escuchar, la solucion de conflictos y la expresiéon auténtica de
uno/una. (Carbonell- Cutillas, M2 C, Garcia Longoria M2 P. (2012.)).

RESIDENCIAS DE PERSONAS MAYORES: segin Rodriguez, P (1999), la define como centro
gerontoldgico abierto de desarrollo personal y atencidn sociosanitaria interprofesional en el que

viven temporal o permanentemente personas mayores con algun grado de dependencia.
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ANEXO Il. PLANTILLA DE OBSERVACION

TIPC DE CONFLICTO | PROBLEMAS PRINCIPALES TEMAS 0. 1)0. 2|0 3|0 4|00 50 6[D.7|0.8)|0.9(0.10)0. 11 |00 12 |0, 13|D. 14 |TOTAL
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ANEXO I1l. EVALUACION COMPETENCIAL

Residente:
Fecha de realizacion:

COMPETENCIA

Observacion, recepcién y escucha

- Muestra conductas verbales y no verbales de “escucha activa a su interlocutor

- Realiza/ejecuta instrucciones complejas que le da la otra persona

- Da muestras de comprensidn de los mensajes que recibe

- Expresa claramente que no comprende lo que escucha

Transmisidn de informacion sobre si mismo y su entorno

- Dice sus datos personales

- Dice nombre y datos de interés de su familia

- Dice nombre y algun dato personal de personas allegadas: amigos, compafieros...

- Relata experiencias, acontecimientos, sucesos...vividos por el mismo.

- Describe el entorno fisico, natural y social cercano.

Autoexpresion y respuesta a los otros

- Hace peticiones y/o ruegos a otras personas

- Da instrucciones a otras personas

- Expresa sus deseos e intereses

- Comunica sus propias emociones, sentimientos...

Mantener conversaciones con otras personas

COMPETENCIAS PARA LA COMUNICACION

- Hace preguntas y responde de forma adecuada a las preguntas que otros le hacen

- Mantiene una charla/conversacion con otras personas sobre temas de su interés.

- Se une y participa en la conversacion

- Expresa su opinién sobre el tema que se esta tratando

- Tiene iniciativa a la hora de expresar su opinién

- Asocia, adecuadamente, las instalaciones con la actividad que se realiza en ellas.

1
< - Mantiene la distancia apropiada cuando habla con otras personas
5(: - Hace afirmaciones positivas de si mismo ante otras personas
o % - Cuando lo necesita, pide ayuda a otras personas
0 =
g A - Pregunta dudas
e g - Expresa sentimientos y afectos positivos y negativos hacia otras personas
L - —
oo - Guarda la confidencialidad y los secretos
% 5 - Muestra desacuerdos ante decisiones, actuaciones u opiniones de otras personas, exponiendo las
8 razones de sus desacuerdos
- Muestra sinceridad en sus conversaciones
1
- Dar y obtener informacion sobre el servicio
0n W < " " -
< ?(' |<£ 'S - Interpreta el calendario y pregunta y dice correctamente la fecha del dia
% E _ % - Dice correctamente la hora que es
- '-éJ &E’ 9 - Asocia la hora de reloj con distintas actividades que realiza diariamente
L L — - — - - —
% a < 2 - Solicita la informacién necesaria para realizar una actividad
oFEZ< - Localiza en un mapa las instalaciones de uso comun.
02«
Za -
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- Da de forma clara y ordenada las informaciones que le solicitan

- Interpreta y responde a informaciones graficas: paneles, tablones, horarios, planos...)

- Interpreta y responde a informaciones escritas: carteles, avisos, indicadores, instrucciones...)

Redaccion de escritos y documentos de utilidad

- Rellena impresos con sus datos personales y familiares

- Escribe nota, aviso o recado cuando lo necesita.

- Identifica los carnets, cartillas y documentos que utiliza habitualmente.

INTERPRETACION DE RESULTADOS: Definicion de los apoyos necesarios para realizar la instruccion

Fuente: Elaboracion Propia
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ANEXO 1V. FICHA DE SESION PROGRAMA “APRENDIENDO A VIVIR EN LA

RESIDENCIA”.

GRUPO DESTINATARIO

Descripcion del grupo al que va dirigida la sesion

TEMA A TRABAJAR

En esta apartado se definira la conducta final que se
quiere conseguir

ANALISIS DE LA TAREA

Se define los aspectos concretos que el usuario debe
conocer y/o manejar, en pasos 0 secuencias, que seran
necesarios explicar y/o ensayar para dar la conducta por
aprendida.

MATERIALES EN LA
SESION

Se describiran los materiales necesarios que se van a
utilizar en la sesion.

METODOLOGIA

Descripcion de las actividades instruccionales vy
técnicas a utilizar por el dinamizador del grupo
especificando:

- Cbémo
- Cuando (timing de la sesion)

OBSERVACIONES

Cualquier cuestion clave que deba ser tenida en cuenta
para la siguiente sesion:

- De los contenidos
- De la metodologia
- De la actividad

- Del residente.

Fuente: Elaboracion propia
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ANEXO V. CUESTIONARIO DE ACTITUDES

En este cuestionario se valora el grado de ACUERDO con cada una las de cuestiones que le estan planteando. Para ello

rodee con un circulo el nimero correspondiente en la escala que va de 1 = Muy en DESACUERDO a 5 = Muy de

ACUERDO.

La mayoria de las veces deseo estar en este Centro.

Hacer preguntas a alguien me permite saber cdmo se siente.

El conflicto es natural, todos tenemos conflictos algunas veces.

Me cuesta mucho resolver los conflictos con los demas.

Me gusta ver enfadarse al personal del Centro.

Si viera a dos personas peleandose, intentaria que en lugar de pelear hablaran sobre el problema.

Me llevo muy bien con las demas personas.

Cuando la gente esta hablando, me cuesta mucho prestar atencion.

Me gusta mucho este Centro.

Algunas veces, una persona no tiene otra alternativa que pelear o luchar.

En este Centro se insulta mucho.

Quiero hacer las cosas bien en este Centro.

Si una persona quisiera hacer algo malo, generalmente le acompafiaria a hacerlo.

Creo que a la mayoria de la gente del Centro les caigo bien.

Me cuesta hablarle a un trabajador del centro sobre mis sentimientos.

Hay algunas cosas que hago realmente bien.

Me llevo mejor con la gente que es como Yyo.

El personal de este Centro se preocupa por mi.

Si alguien me ataca, le devuelvo el golpe.

Es resulta facil explicar las cosas a otras personas de mi edad.

Pelearse con alguien puede ser una buena manera de solucionar un problema.

Me gusta participar en las actividades del Centro.

Se me da bien ayudar a la gente a solucionar sus problemas.

Si tratase de detener una pelea, creo que no les caeria igual de bien a las demas personas.

Me gusta colaborar con el personal del Centro.

Trabajo bien con los demaés.

Aunque las personas estén en desacuerdo sobre algo, pueden seguir siendo amigos.

I R e E  EE E  E E E  E  E  E  E  E a E E a
N N N N N N NN NN NN NN NN NN N NN N N NN NN
wW| w| w| W W w|l W W w W W w w W w w W W w w w w w w w w w
B N N Y I Y I S N 0 I - N N Y~ IR - (R S (R - (Y S B SN B SN B S B S e N - N N N I
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El personal de este Centro piensa que causo muchos problemas.

12345

Si tengo un problema, intento hablar sobre ello en lugar de pelear.

12345

Fuente: Armadans Tremolosa I, et al. (2007). Proyecto de investigacion: La mediacién como instrumento de gestion de

conflictos en el &mbito de las personas mayores autdnomas y dependientes. Pais Vasco.
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ANEXO VI. MODELO DE ACUERDO DE MEDIACION DE LA RESIDENCIA DE PERSONAS
MAYORES Y CENTRO DE DiA “ELIAS MARTINEZ SANTIAGO”.

Teniendo en cuenta las caracteristicas del proceso de implementacion y gracias a la participacion e
implicacion de cada una de las partes. Los abajo firmantes reunidos en sesion voluntaria de trabajo
en la residencia de personas mayores y centro de dia “Elias Martinez Santiago” de Zaragoza,

deseamos llegar a un acuerdo en relacion con las siguientes cuestiones?:

1. Respetar y hacer respetar las normas institucionales establecidas o que se establezcan, para
la buena convivencia (derechos y obligaciones).

2. Respetar y ser respetado. Pudiendo entender la posicion de otra persona y solidarizarse para
resolver el problema

3. Realizar reuniones periddicas con el fin de coordinar y organizar el trabajo y/o cuestiones
emergentes, con el fin de mejorar la gestién y la convivencia.

4. Mejorar la comunicacion entre los diferentes integrantes del centro: preguntando, hablando
y escuchando.

5. Trabajar de una forma cooperativa para mejorar la informacién y formacion interna.

6. Crear un espacio de dialogo, participacion y cooperacion para la resolucion de conflictos y
la mejora de la convivencia.

7. En caso de no poder resolver problemas, admitir la necesidad y solicitar ayuda externa para
poder solucionar dificultades.

Entiendo que la mediacion no reemplaza cualquier otra forma de resolucion de conflictos, que en

caso de necesidad se podrian consultar.

Otras anotaciones:

Firmado en Zaragozaa........ de....... de 2015

Residente Familiares Mediador

Los aparatados del 1-al 7 son extraidos del documento de Armadans Tremolosa | et al. (2007). Proyecto de
investigacién: La mediacion como instrumento de gestion de conflictos en el &mbito de las personas mayores
auténomas y dependientes. Pais Vasco.
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ANEXO VII. FICHAS DE TRABAJO DEL PROGRAMA DE MEDIACION

GRUPO:

Nombre y apellidos

Ensayo 1

Ensayo 2

Ensayo 3

NOMBRE Y APELLIDOS

Fecha Sesion

Fuente: Elaboracién Propia

Ensayo incorrecto, sin respuesta

Ensayo correcto, ayuda fisica

Ensayo correcto, ayuda gestual

Ensayo correcto, ayuda verbal

Ensayo correcto sin ayuda

Objetivo superado

Objetivo no superado
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ANEXO VIII. ENCUESTA DE SATISFACCION

Valore de 0 al 10, el grado en el que el programa de mediacion ha permitido al grupo............

VALOR

Comprender las necesidades, deseos y valores de cada uno 12345678910

Mejorar la comunicacion y el entendimiento. 12345678910

Desarrollar algunas habilidades para la cooperacion y la|12 34567 89 10

negociacion.

Asumir la responsabilidad de los propios actos y sus |12 3456789 10

consecuencias.

Creer en nuestras posibilidades para transformar las | 12345678910

situaciones dificiles

Fuente: tabla adaptada del documento de Armadans Tremolosa | et al. (2007). “Proyecto de investigacion y desarrollo:

Medimayor”. Pais Vasco.

¢(RECOMENDARIA USTED A OTROS RESIDENTES PARTICIPAR EN ESTE PROGRAMA DE
MEDIACION? (Conteste con un Si O NO)

iMUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION!
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ANEXO IX. CUADROS PARA TRABAJAR EL CONFLICTO

Cuadro I. Andlisis del conflicto.

Descripcion de la situacion

Antecedentes

Personas implicadas

Cuando aparece

Do6nde aparece

Cdmo se desarrolla (secuencia)

Reacciones que “alimentan” el conflicto

Soluciones intentadas y efectos logrados

11}

Soluciones efectivas

Fuente: Elaboracion propia

Cuadro Il: Analisis de las consecuencias del conflicto.

Cbmo incide en otras personas usuarias

Qué sentimientos y comportamientos genera

Cbmo incide en el equipo

Qué actitudes toma el equipo

Qué sentimientos genera en el mismo

Qué afrontamientos desarrolla

Qué afrontamientos desarrolla

Qué efectos tiene en la organizacion, en la

convivencia, en las formas de hacer del equipo.

111

Fuente: Elaboracion propia.
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