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En este articulo analizamos la poblacion institucio-
nalizada en centros residenciales para personas
mayores en Gipuzkoa en el periodo 2001-2008 y
evaluamos in situ la atencion sanitaria y de enfer-
meria a lo largo de seis meses (2008-2009). La ratio
de atencion de enfermeria superaba el minimo exi-
gido por el Catalogo de Servicios Residenciales para
Personas Mayores en Gipuzkoa (127,8% = 86 minu-
tos semanales por enfermera/residente), mientras
que la ratio media de atencion de médico no llegaba
al minimo exigido (84,3% = 13 minutos semanales
por médico/residente). El plan de atencién indivi-
dualizado estaba disefiado sé6lo en 42 residencias
(79%). Existia una gran dispersion en la prevalencia
diagnostica de entidades patolégicas muy frecuen-
tes en este sector de poblacion, como la demencia,
la depresion o la diabetes, lo que se interpreta
como un alto grado de infradiagnéstico. En 34 cen-
tros no realizaban valoracién nutricional de sus resi-
dentes (65%). Existian diferencias entre las funcio-
nes que realizaba la enfermera y en el material
sanitario disponible, con algunas carencias tan
importantes como no disponer de un peso para los
residentes. La tasa de mortalidad anual se mantuvo
estable en los dltimos ocho aiios (21-22%), con una
tendencia al alza en la edad de fallecimiento (86,05
afos), lo que sugiere un previsible envejecimiento
poblacional.

1. Introduccién

La aprobacién, en 2006, del Catalogo de Servicios
Residenciales para Personas Mayores en Gipuzkoa
(Diputacion Foral de Gipuzkoa, 2008a) supuso un
punto de inflexién en la exigencia de unos servicios
de obligada prestacion por parte de todas las resi-
dencias concertadas con la Diputacién Foral de
Gipuzkoa. Estas obligaciones incluyen unos servi-
cios que se han de dispensar, unos procesos claves
en la atencién residencial y unos indicadores de
seguimiento, unidos a unas ratios minimas de profe-
sionales de atencion directa y sociosanitaria. Las
ratios de atencién se relacionan con el nivel de
dependencia de los residentes. Este catalogo de ser-
vicios ha tenido un periodo de implementacién de
tres afios, que finalizaba el 31 de diciembre de
2009.

El catalogo de servicios referido fue el resultado de
un grupo de trabajo constituido por técnicos del
Departamento para la Politica Social de la Diputa-
cién Foral de Gipuzkoa y de la Asociacién Vasca de
Geriatria y Gerontologia-Zahartzaroa. Su aprobacién
supuso un avance importante respecto a otros inten-
tos de regulacion (Reverte y Rodenas, 2003). La pro-
pia resolucién ministerial del 17 diciembre del 2008
del BOE estaba muy por debajo de los niveles de
exigencia y, por supuesto, de los niveles de controly
seguimiento (Valcarce, 2008). En Bizkaia, en 2006
se aprobaba por decreto foral el régimen de acceso
a las unidades sociosanitarias, y aunque en el arti-
culo 25 se refiere a los derechos de los usuarios, no
define ni los servicios, ni las ratios de profesionales,
ni los indicadores de seguimiento (Diputacion Foral
de Bizkaia, 2006). En Navarra, se definen aspectos
basicos en los servicios y sus caracteristicas, asi
como principios de marketing de organizacién e
investigacion en la gestion residencial, pero tampo-
co se abordan ratios de profesionales ni indicadores
de seguimiento (Grande, 2001).
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La defensa de los derechos de las personas mayores
se esta desarrollando en Europa de forma progresiva
y esta orientada a proteger la dignidad y la autono-
mia de los ancianos (Lagoutte, 2009). La preocupa-
cién por la calidad de los cuidados de mayores tiene
un referente claro en EE.UU., con la Omnibus Butget
Recontiliation Act (1987), que introduce un antes y
un después a como deberia realizarse la atencion en
las nursing homes de aquel pais (Joshua et al.,
2007). La ley iba a dar lugar al desarrollo de un sis-
tema de trabajo orientado a mejorar los servicios
asistenciales para atender las necesidades de las
personas mayores. Este sistema de trabajo, definido
como Resident Assessment Instrument (RAI), tuvo
una incidencia importante en la atencion de los
mayores en el mundo occidental. En Espaiia, se rea-
lizaron algunos intentos de implantar el RAI, con
resultados parciales en Galicia (Carrillo et al., 1996),
y los Resource Utilitation Groups version Il (RUG II1)
[Salinas et al., 2001] en otros territorios. En el Pais
Vasco, (nicamente la Residencia Zorroaga (Donos-
tia-San Sebastian) ha utilizado el sistema RAI duran-
te ocho afos, como método de evaluacion integral
de sus residentes.

Aunque la medida de la eficiencia en las organiza-
ciones sanitarias aconseje disponer de un sistema
de informacién integrado a escala estatal que supe-
re las limitaciones actuales a escala interterritorial y
autondémica (Martin Martin y Lopez del Amo, 2007),
actualmente no sucede asf, y la dispersién normati-
va y funcional genera importantes diferencias asis-
tenciales. Hasta hace poco, Gipuzkoa no era una
excepcion. Era preciso homogeneizar la calidad de
atencion sociosanitaria en las residencias de mayo-
res concertadas por la Diputacion, y con ese objetivo
surge y se definié el catalogo de servicios (Diputa-
cién Foral de Gipuzkoa, 2008a).

En 2001, Gipuzkoa tenia una tasa de envejecimiento
del 17% vy 3.476 plazas residenciales concertadas
por la Diputacidén. En 2008, el indice de envejeci-
miento habia alcanzado el 19% y el ndmero de pla-
zas concertadas llegaba a 3.969, con una ratio muy
estable de cobertura de plazas concertadas, de
aproximadamente el 3% de los mayores de 65 afios.
Sin embargo, de 2001 a 2008 la composicién cuali-

tativa de las residencias varié de forma muy impor-
tante: la poblacién institucionalizada calificada
como ‘auténoma’ descendié de un 24% a un 7%, y la
poblacion calificada como ‘gran dependiente’ subié
del 55% al 78% (Tabla 1). Este aumento del nivel de
dependencia de la poblacién institucionalizada no
se relacion6 con un aumento de la tasa de mortali-
dad anual, que se mantuvo estable en el 21-22%;
por otro lado, la edad media de fallecimiento
aument6 de 85,25 afios (2001-2004) a 86,05 afios
(2005-2008) [Diputacién Foral de Gipuzkoa, 2008b].

Este cambio de la poblacion residencial esta gene-
rando un cambio en las necesidades de atencién
sanitaria, que aumenta globalmente. Ademas, sobre
todo en el area de enfermeria, no estan suficiente-
mente definidas las tareas que se han de realizary
los objetivos que se han de conseguir. La enfermera
en el medio residencial es una figura profesional
fundamental en la coordinacion y gestion de los cui-
dados, en la transmisién de la informacién y en la
propia gestion y dispensa de la atencién sanitaria.
Aunque estos principios ideoldgicos, en teoria,
estan bastante asumidos, no sabiamos como se
desarrollaban en la practica. Consideramos, por
tanto, necesario conocer mejor la situacion real de la
atencion sanitaria y de enfermeria en las residencias
de ancianos de Gipuzkoa.

2. Objetivos

Este acercamiento a las residencias de ancianos de
Gipuzkoa tiene como principales objetivos:

e Conocer el perfil de usuario de las residencias de
Gipuzkoa, desde una perspectiva global sanitaria.

e Conocer in situ cémo se esta realizando la aten-
cién sanitaria y de enfermeria en cada residencia.

e Conocer las ratios de profesionales sanitarios en
cada residencia y la distribucion de la jornada
laboral y de cobertura sanitaria, diurna y nocturna.

e Conocer las funciones profesionales asumidas por
la enfermera y las delegadas por la enfermera en
otros profesionales.

Tabla 1. Plazas residenciales concertadas, segiin grado de dependencia de sus ocupantes. Gipuzkoa, 2001-2009

Ao Plazas Ocupacion Auténomos Dependientes Gran dependientes
N % N % N % N %
2001 3.476 99,4 853 24,5 685 19,7 1.938 55,7
2002 3.564 98,0 674 18,9 628 17,6 2.262 63,4
2003 3.632 93,0 455 12,5 700 19,2 2.222 61,1
2004 3.678 96,2 373 10,1 722 19,6 2.583 70,22
2005 3.734 96,1 348 9,3 741 19,8 2.645 72,2
2006 3.764 95,4 356 9.4 712 18,9 2.696 71,6
2007 3.779 94,0 298 8,3 769 21,6 2.484 69,9
2008 4.108 96,6 287 72 541 13,6 3.133 78,9
2009 4.262 99,6 235 5,5 543 12,8 3.449 81,2

Fuente: Elaboracion propia.
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e Conocer la rotacién de las plazas residenciales y la
tasa de mortalidad de los residentes.

e Conocer la prevalencia de los principales proble-
mas de salud en el medio residencial.

3. Material y métodos

Este trabajo comenzé a disefiarse en septiembre
2008, con la elaboracion de un documento que
consta de los siguientes apartados principales:

e Datos generales de dependencia de los usuarios.
e Ratios de profesionales de atencidn sanitaria.

¢ Organizacion de la atencion sanitaria.

e Registros y sistemas de sanidad.

e Estado de salud de los residentes.

e Intervenciones sanitarias y funciones.

e Material sanitario.

e Cobertura de atencion sanitaria.

El documento abarcaba 192 cuestiones, en un mode-
lo mixto de respuestas abiertas y cerradas. El univer-
so de trabajo fue la poblacién institucionalizada en
Gipuzkoa en medio residencial, que constitufa, al
final de 2008, 3.969 personas, distribuidas en 65
residencias concertadas. Se excluyeron, por razones
operativas, las menores de 25 plazas (nueve resi-
dencias). Las 56 restantes representaban al 99% de
la poblacién institucionalizada de Gipuzkoa. El tra-
bajo de campo se desarrollé durante un periodo de
seis meses, entre noviembre del 2008 y abril del
2009 inclusive. Lo realizé una enfermera geriatrica
con experiencia profesional de veinte afios en el
medio residencial y dedicacion plena a este cometi-
do durante el periodo mencionado. El trabajo de
campo se realizé en cada una de las residencias de
ancianos de Gipuzkoa. Para ello, se llevé a cabo un
primer contacto por correo con la direccién del cen-
tro, en el que se informé de los objetivos de trabajo
y, de forma global, de la informacién que se precisa-
ba. Posteriormente, la enfermera concertaba la visita
de trabajo con plena disponibilidad respecto a las
necesidades de cada residencia, en horario de
mafiana o de tarde. En la visita y la entrevista, parti-
cipaban al menos una enfermera del centro y aque-
llos otros profesionales que la direccion del centro
considerara convenientes. De las 56 residencias
seleccionadas, 54 aceptaron participar en el trabajo,
permiteron la visita de su centro y mantuvieron una
entrevista dirigida a completar la recogida de datos.
La duracion de estas visitas-entrevistas dirigidas
oscilé entre tres y seis horas en cada residencia.

Hemos dispuesto de algunos datos parciales de las
56 residencias, y aunque el trabajo de campo se rea-
lizé en 54, no se pudo completar el cuestionario de

todas ellas, debido a que en algunas les faltaban
registros de determinadas cuestiones planteadas.
Por ello, los resultados de cada apartado se refieren
porcentualmente al nimero de residencias que
pudieron responder a la cuestion planteada. La
amplitud del cuestionario y de los datos que se soli-
citaban hizo que, en la mayoria de lo casos, fuera
necesario completar la recogida de datos por teléfo-
no o correo electrénico. Para la explotacion de resul-
tados, se elabord una base de datos especifica.

Previamente a la realizacion del trabajo y a la recogi-
da de datos, se solicitd y consiguié el aval técnico
del Colegio Oficial de Enfermeria de Gipuzkoa y de la
Asociacién Vasca de Geriatria y Gerontologia-Zahar-
tzaroa, asi como el apoyo del Departamento para la
Politica Social de la Diputacién Foral de Gipuzkoa.

4. Resultados

4.1. Datos generales

Sobre una capacidad total residencial de 4.765 pla-
zas, las plazas concertadas llegaban a 3.938 (87%),
con un ocupacion real de 3.839 (97,4%). La aplica-
cién del case-mix del catalogo de servicios a la capa-
cidad referida concertada, con sus niveles de depen-
dencia, genera un resultado de cobertura minima de
enfermera de 4.334 horas semanales y una cobertu-
ra minima de atencion médica de 1.014 horas sema-
nales. A modo orientativo, podemos indicar que,
seglin el catalogo de servicios, con unos niveles de
dependencia medios y en una residencia de tipo
medio de 88 plazas, seria necesario un minimo de
101 horas semanales de enfermera y un minimo de
16 horas semanales de médico.

En nuestra recogida de datos, las horas semanales
contratadas de enfermera eran 5.491, lo que suponia
un superavit de 1.207 horas (127,8%) respecto al
minimo indicado por el catalogo. Unicamente en
cinco residencias no se alcanzaba esa ratio minima.
En cuanto a la atencion médica, tenia una contrata-
cion real de 855 horas semanales (a través de dife-
rentes agentes contratadores), por debajo de las
1.014 horas que requiere el catalogo de servicios, lo
que significa un déficit de 159 horas semanales, con
una ratio media del 84,3%. Superaban esa ratio Gni-
camente 12 de las residencias evaluadas.

En Gipuzkoa, 18 residencias tenian un tamafio supe-
rior a 100 plazas, y comprobamos que la mitad teni-
an cobertura de atencién nocturna de enfermeria, y
la otra mitad, no. En estas 18 residencias, la ratio de
horas semanales de enfermera por residente era
muy variable (entre 0,93y 2,04) y no guardaba
correlacion con la cobertura nocturna de enfermeria
(Tabla 2). Por su parte, la figura profesional de la
fisioterapeuta en el catalogo de servicios se consi-
deraba muy recomendable, pero no era de obligado
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cumplimiento. Comprobamos que solamente 17 resi-
dencias disponian de fisioterapeuta contratada
(31%).

Tabla 2. Cobertura de horas semanales de enfermera/resi-
dente en residencias de mas de cien plazas

Residencia* Cobertura 24 h. Ratio enfermera/resident
44 si 2,04
41 no 1,90
34 si 1,83
18 si 1,77
39 no 1,72
29 si 1,57
38 si 1,56
45 si 1,56
36 no 1,40
12 si 1,30
32 si 1,27
16 no 1,17

no 1,11
3 no 1,07
28 no 1,00
10 no 0,97
26 no 0,95
2 si 0,93

* Codigo de identificacion.
Fuente: Elaboracién propia.

En resumen, la cobertura de ratios de profesionales
nos indica que las de enfermeras, médicos vy fisiote-
rapeutas se cumplian solamente en cinco residen-
cias; y las de médicos y enfermeras, en 11. No se
cumplia la ratio minima de enfermeras en cinco resi-
dencias, y en cuatro no se cumplia la de enfermeras
ni de médicos.

El tamafio medio de las 54 residencias evaluadas era
de 88 plazas, que estaban ocupadas por 303 perso-
nas auténomas (7,8%), 758 con dependencia (19,7%)
y 2.778 con gran dependencia (73,3%). De ese lti-
mo grupo, 481 tenian la calificacion administrativa
de pacientes psicogeriatricos.

4.2. Organizacion sanitaria

Como responsable de atencién sanitaria, en 33 resi-
dencias (62,3%) nos indicaron que quien asumia esa
funcién era la enfermera, mientras que en 5 (9,4%)
lo hacia el médico, y en 11 (20,7%), la asumian de
forma indistinta el médico o la enfermera. En cuatro
residencias (7,5%) nos indicaron que otra figura pro-
fesional no sanitaria asumia la responsabilidad de la
atencién sanitaria. Por su parte, la enfermera era la
responsable del plan de cuidados en 48 residencias
(90,5%), y en 5 (9,4%) lo eran otras figuras profesio-
nales. En cuanto al plan de atencién individualizado
(PAI), lo tenfan disefado en 42 residencias (79,2%),
y en 11 (20,7%), no.
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Respecto al reconocimiento y los sistemas de cali-
dad, en 34 residencias (61,4%) sefialaban que tenian
reconocimientos oficiales (EFQM, 1S0), cuatro (7,5%)
tenian un control de calidad propio de su grupo resi-
dencial y tres (5,6%) estaban pendientes de la certifi-
cacion 1SO. Doce residencias (22,6%) nos indicaron
que no tenian ningln reconocimiento de los sistemas
de calidad oficiales. La implicacién y participacién en
los sistemas de calidad de los profesionales sanita-
rios era escasa, sobre todo por parte de los médicos,
que no se sentian implicados en 35 residencias y no
participaban en 33; pero también por parte de las
enfermeras, quienes no se sentian implicadas en 21
residencias y no participaban en 18.

4.3. Estado de salud de los residentes

Los resultados de este apartado se corresponden a
las respuestas de 47 residencias (3.577 residentes).
Se consideraron como prevalencias orientativas las
de demencia, depresion, diabetes y otras psicopato-
logias, asi como las (lceras por presion (Tabla 3).

Tabla 3. Principales problemas de salud*

Problema N %
Demencia 1.730 48,9
Diabetes 887 24,0
Depresion 759 22,5
Otros psiquiatricos 418 11,8
SARM 68 1,9

* Universo: 3.537 residentes (47 residencias). SARM: infeccién de
estafilococos dorados resistentes a la meticilina.
Fuente: Elaboracion propia.

Detectamos una alta dispersion diagnéstica, y asi,
hallamos que la prevalencia de demencias en 10
residencias superaba el 60% (61%-91%), y en dos
era muy baja (11,6% y 20%). La prevalencia diagnds-
tica media de depresion era del 22,5%, pero en 10
de las residencias evaluadas no llegaba al 10%. La
prevalencia media de diabetes era del 25%, y en una
de las residencias tenfan un prevalencia del 11,1%.
Con oxigenoterapia se encontraban 166 residentes
(4,6%), y colonizados/infectados por estafilococos
dorados resistentes a la meticilina (SARM), 68
(1,9%). Con respecto a la valoracion del estado nutri-
cional, obtuvimos respuesta de 53 residencias: en
34 no se realizaba (65,4%), y en las 19 restantes
(35,4%), si. Sobre 1.565 residentes en los que se
realizaba, estaban bien nutridos 1.240 (79,2%), y
mal nutridos, 325 (20,7%). Disponian de registro de
fracturas (nicamente 32 residencias (72,9%); en
2007 se habian producido 75 casos de fractura de
cadera (2,2%), y en 2008, 74 (2,2%). Se detectaron
536 (lceras por presion en 428 residentes (12,1%).
El estadio correspondiente a estas Gltimas se pre-
senta en la Tabla 4.



Tabla 4. Ulceras por presién: niimero de casos y prevalencia*

Estadio N %
| 296 55,2
1] 129 24,0
1] 59 11,0
v 34 6,3
NS 18 3,3
Total 536 100,0%

* Universo: 428 residentes (12,1%).
Fuente: Elaboracién propia.

Desde el medio residencial, en 2007 se produjeron
1.429 hospitalizaciones (42% de la poblacién), y en
2008, 1.509 (45,2%), con una mortalidad intrahospi-
talaria de 181 casos en 2007 (12,6% de las hospitali-
zaciones), y de 201 en 2008 (13,35%).

La mortalidad global en 2007 fue de 803 fallecimien-
tos (24% de la poblacion), y de 822 en 2008
(24,6%). Estos datos estan referenciados al total de
la poblacién atendida en las residencias, y hay que
tener en cuenta, que, como media, en Gipuzkoa,
ademas de las plazas concertadas, existen un 8%
aproximadamente de plazas privadas en estas resi-
dencias, lo que disminuirfa la tasa de mortalidad
aproximadamente al 22%. Respecto al lugar de
fallecimiento, ya hemos indicado que, en 2007,

181 residentes (22,5%) fallecieron en el hospital,
mientras que 522 (77,5%) lo hicieron en las residen-
cias. En 2008, fallecieron en los hospitales 201 resi-
dentes sobre un total de 822 fallecimientos

(24,45%), y en las residencias se produjeron 621
fallecimientos (75,6%).

4.4. Funciones de enfermeria

En este apartado se intenta pormenorizar qué tareas
realizaba la enfermera y cuales estaban delegadas.
En la Tabla 5 se desglosa quiénes realizaban la dis-
pensa de medicacion en sus diferentes formas.

La indicacion de modelo de absorbentes para el tra-
tamiento de la incontinencia esfinteriana lo realiza-
ba siempre la enfermera en 37 residencias (69,8%),
mientras que en nueve lo podian hacer de manera
indistinta la enfermera o el auxiliar/gerocultor
(16,9%), y en siete lo realizaba siempre el personal
auxiliar o gerocultor (13,2%). La extraccion manual
de heces la realizaba siempre la enfermera en 41
residencias (77,3%), mientras que en 10 (18,8%) lo
podian realizar de forma indistinta la enfermera o el
auxiliar/gerocultor; en otras dos residencias (3,6%)
se recogieron otras respuestas.

En la Tabla 6 se expone qué profesionales realiza-
ban determinadas intervenciones o tratamientos.
En los casos de delegacion de funciones de estas
intervenciones, en todas las residencias nos indica-
ron que la enfermera supervisaba el trabajo del per-
sonal auxiliar/gerocultor. La supervision del médico
en las curas mayores sélo se daba en tres residen-
cias (6%).

Tabla 5. Dispensa de medicacion, por residencia: tareas ejecutadas por la enfermera, delegadas en auxiliares bajo supervi-

sion enfermera o realizadas indistintamente por ambas

Tarea Profesional encargada Enfermera Auxiliar Una u otra
N % N % N %

Medicacion viales Subcutdnea 50 94,3 3 5,6 - -
Intramuscular 52 98,1 1 1,8 - -
Endovenosa 11,3 - - - -
Sueroterapia 9,4 - - - -

Dispensa de medicacién oral - 2 3,7 11,0 20,7 40,0 754

Dispensa de medicacién rectal Enemas de limpieza 37 69,8 16 30,1 - -

Fuente: Elaboracién propia.

Tabla 6. Profesionales que intervienen en la aplicacion de diferentes intervenciones o tratamientos

Intervenciones DUE DUE/Aux. Otros

N % N % N %

Curas menores Pomadas 9 17 42 79 2 4
Antisépticos 18 34 33 62 2 4
Apdsitos simples 15 28 36 68 2 4
Micosis 11 21 39 74 3 5
Protectores 19 36 32 60 2 4
Puntos de papel 52 98 1 2 o o

Curas mayores Ulceras 52 98 - - 1 2
Ostomias 37 70 - - 16 30
Tapones cerumen 48 90 - - 5 10
Vendajes 50 94 - - 3 6
Puntos de sutura 53 100 - - - -

DUE: diplomada universitaria en Enfermeria. Aux.: auxiliar.
Fuente: Elaboracién propia.
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Solamente disponian de fisioterapeuta 17 residen-
cias (32%), y asi, era la enfermera quien indicaba las
ayudas técnicas en 35 residencias (66%), ya fuera
sola (14 residencias), o de forma indistinta con el
médico (18) o la fisioterapeuta (3). La tramitacién de
la gestion de ayudas técnicas la realizaba integra-
mente la enfermera en 27 residencias (51%).

Del cuidado de las uiias de las manos se ocupaba
preferentemente el personal auxiliar/gerocultor

(N =51; 96%), y el de los pies, el podélogo (N = 50;
94%). La prescripcion inicial de oxigenoterapia en
una situacién de urgencia era una tarea habitual de
la enfermera en 47 residencias (89%), asi como la
tramitacion y la gestion del oxigeno (N = 44; 83%).

En 22 residencias contaban con la colaboracién de
farmacias externas en la preparacion de pastilleros
(N = 22; 41%), que cortaban los blisteres (N = 15;
28%), y tramitaban y ordenaban el pedido (N = 11;
23%). La enfermera participaba en el pedido y la tra-
mitacién de medicacion (N = 38; 72%), en ordenar el
pedido (N = 41; 77%), y en la preparacion de pasti-
lleros (N = 31; 58%) o la medicacion (N = 27; 51%).

En la Tabla 7 se recoge como, en mayor o menor
medida, la enfermera participaba en la prescripcion
terapéutica.

Tabla 7. Participacion de la enfermera en la prescripcion
terapéutica*

Prescripcién terapéutica N %
Ap6sitos y material de curas 51 96
Pomadas y cremas 50 94
Analgésicos menores 45 85
Antiinflamatorios tépicos 48 90
Suplementos nutricionales 23 43
Analgésicos mayores o o
Antiinflamatorios 7 7
Antibidticos ;? ;?
Ansioliticos ;? ;?
Medicacién inicial de urgencia 52 98

* Universo: 53 residencias.
Fuente: Elaboracion propia.

La toma de constantes clinicas era una labor de
enfermeria en la totalidad de los casos en lo referido
a la tensién arterial, pero diminuia en el control de
la saturacion de oxigeno (N = 42; 79%), el peso del
residente (N = 41; 77%) y el de la glucemia (N = 37;
70%). Esta labor complementaria la realizaba el per-
sonal auxiliar/gerocultor; es llamativo que en cinco
residencias (9%) nos indicasen que nunca pesaban
a los residentes. La toma de temperatura la realiza-
ba de forma indistinta la auxiliar o la enfermera

(N = 44; 83%), mientras que en seis residencias lo
hacia siempre la auxiliar (11%) y en tres (6%), la
enfermera. La toma de valores antropométricos sélo
se realizaba en 14 residencias (26%). La obtencion
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de muestras organicas de sangre y frotis la realizaba
siempre la enfermera, mientras que es mas frecuen-
te que lo realizase el auxiliar/gerocultor en el caso
de muestras de orina (N = 49; 92%) o de esputo

(N = 41; 77%).

Las muestras recogidas para su analisis se gestiona-
ban y trasladaban al centro de salud en 34 residen-
cias (64%), mientras que en 19 (39%) el traslado se
hacia directamente al hospital de referencia. El tras-
porte de las muestras en 44 residencias (80%) lo
realizaba un servicio contratado,mientras que en
siete (12,7%) lo llevaba a cabo la enfermera, y en
cuatro (7,2%), el personal auxiliar/gerocultor.

4.5. Material sanitario

En la Tabla 8 resumimos la disponibilidad de mate-
rial sanitario en las diferentes residencias.

Tabla 8. Disponibilidad de material sanitario,
por residencias

Disponibilidad Material sanitario

100% Medidor capilar de glucemia, tiras de orina,
tensiémetro, bandejas pastilleros, pastilleros
unidosis, carro de curas.

95% Material adecuado/suficiente para curas,
otoscopio, peso para deambulantes,
libros de consulta.

90-95% Camilla, lavabo en consulta, frigorifico propio,
vademécum actualizado, salas de consulta
adecuada.

80-90% Esterilizador y pulsimetro.

70-80% Electrocardiégrafo, oftalmoscopio, gimnasio

de rehabilitacién, maquina fotografica y peso
para dependientes.

Carencias Medidor de pliegues, oxigeno centralizado,
importantes medidor capilar INR, tiras de orina para
deteccion de alcohol, programa informatico
adecuado a las necesidades.

Fuente: Elaboracion propia.

Es destacable que, aunque en 52 residencias hubiera
ordenador de uso sanitario, Gnicamente en 14 (26%)
expresaban un grado de satisfaccién alto con su uso.

4.6. Coordinacion sociosanitaria

Las consultas médicas externas programadas las
realizaba siempre el médico en 45 residencias
(85%), mientras que en ocho (15%) las podia realizar
indistintamente el médico o la enfermera. Para el
traslado a otras residencias, los informes los realiza-
ba la enfermera en 28 residencias, bien sola (N = 12;
53%) o junto con el médico (N = 16). El informe inte-
rresidencial lo realizaba sélo el médico en cinco
residencias (9,6%), mientras que en 19 (36%) se rea-
lizaban informes de traslado multidisciplinares. Los



traslados urgentes al hospital se realizaban siempre
con indicaciéon médica en 19 residencias (36%),
mientras que en 34 (64%) la decision podia ser del
médico o de la enfermera. Informes actualizados de
traslado a urgencias se realizaban en 47 residencias
(89%), bien a cargo del médico, bien de la enferme-
ra. En seis residencias (11%) no se realizaban infor-
mes y se entregaba al ingreso la documentacién pre-
viamente preparada. En los informes de traslado de
urgencia, se especificaba siempre el motivo de tras-
lado en 39 residencias (73%), mientras que en 14
(27%) se indicaban sé6lo antecedentes y tratamien-
tos. El mantenimiento actualizado de la evolucion
clinica de los residentes, por su parte, era una tarea
habitual del médico y la enfermera en 4o residen-
cias (75%), mientras que en 11 (21%) lo realizaba
sélo la enfermera, y en dos (4%), nadie.

4.7. Fortalezas y debilidades

Las enfermeras que participaron en las entrevistas
dirigidas y en la recogida de datos nos expresaron
las siguientes fortalezas y debilidades, que presen-
tamos agrupadas en la Tabla 9.

5. Discusion

Es una realidad constatada que las ratios de profe-
sionales de enfermeria se relacionan con la estabili-
dad clinica, la continuidad de cuidados y la adheren-
cia al tratamiento (Hutt et al., 2008), y que deben
relacionarse con las necesidades del usuario. En
Gipuzkoa la poblacién residencial va aumentando su
carga sanitaria y su nivel de dependencia. La falta
de camas de larga estancia en la red sanitaria ha
generado un desplazamiento de esta poblacion
hacia la red residencial, que esta asumiendo con
dificultades una problematica creciente desde el
punto de vista sanitario.

La evaluacion de deficiencias de ratios y el efecto
que genera en la atenci6n sanitaria y dispensacion
de cuidados han sido analizados en EE.UU. (Kim et
al., 2009). A pesar del reciente fin del periodo de

implementacion del catalogo de servicios en Gipuz-
koa (31-XIl-2009), comprobamos que el cumplimien-
to de las ratios de profesionales, sobre todo en las
figuras del médico y la fisioterapeuta, sigue siendo
insuficiente. Estas ratios, ademas, deben ser anali-
zadas con precaucion, debido a que en algunas resi-
dencias hay un pequefo porcentaje de plazas priva-
das que no estan obligadas a cumplir unas ratios
minimas y que imputan las ratios a las plazas con-
certadas existentes, lo que puede desvirtuar el dato.
El desvio de la ratio de profesionales de enfermeria
por encima de lo exigido puede explicarse por estoy
porque la propia ratio de minimos del catélogo de
servicios ha resultado insuficiente para el cumpli-
miento de las tareas de enfermera en la residencias
de ancianos de Gipuzkoa.

Otro aspecto que se ha de tener en cuenta es que
las tareas y funciones de la enfermera varian de una
residencia a otra. En algunas se delegan, y en otras,
no (Diaz Gonzalez et al., 2000; Ruiz-Adame, 2009).
En unas residencias se dispone de una plantilla mul-
tidisciplinar (médico, trabajador social, psicélogo,
fisioterapeuta), y en otras, no. En estas dltimas, la
enfermera asume un rol laboral mas amplio, en
cometidos informativos y asistenciales que podrian
y deberian desarrollar otro perfil profesional. Tampo-
co ayuda el escepticismo sobre el desarrollo tecno-
légico existente entre muchos profesionales de la
geriatria (Rodriguez-Molinero y Escriche, 2009). Sor-
prende la alta disponibilidad de ordenadores, que
contrasta con el bajo indice de satisfaccion que tie-
nen los profesionales sanitarios con los programas
que tienen para la atencién sanitaria y el seguimien-
to de los residentes.

Deberia crearse un marco adecuado para iniciar un
debate abierto y realista sobre las funciones y tareas
de la enfermera en el medio residencial, sobre las
tareas delegables y no delegables y, sobre todo,
para comprender y apoyar que el aporte principal de
la enferma no es realizar en exclusiva una tarea u
otra, sino aportar su conocimiento y su vision inte-
gradora de las necesidades sanitarias y asistencia-
les de los mayores.

Tabla 9. Fortalezas y debilidades de las residencias, expresadas por las enfermeras entrevistadas*

Fortalezas N % Debilidad N %
Equipo de trabajo 32 60,3 Conflictos con auxiliares 30 56,6
Ambiente interno 29 54,7 Formacién insuficiente 25 47,1
Espacios y ubicacién 20 37,7 Organizacion interna 19 35,8
Atenci6n a residentes 17 32,0 Ratios suficientes 17 32,0
Organizacion interna 12 22,6 Descoordinacion interna 16 30,1
Horario de trabajo 12 22,6 Falta profesionales sanitarios 13 24,5
Reconocimiento profesional 6 11,3 Ambiente interno 12 22,6
Formacién continua 3 5,6 Habitaciones/espacios 11 20,7
Condiciones econémicas 2 3,7 Relacion con Sanidad 10 18,8
Condiciones laborales 9 16,9

* Universo: 53 residencias.
Fuente: Elaboracién propia.
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La calidad de los cuidados en las residencias se
intenta evaluar mediante factores estructurales,
herramientas de seguimiento, exdmenes longitudi-
nales, intervenciones de enfermeria e indicadores
de seguimiento (National Institute of Nursing Rese-
arch, 2006). Sin embargo, existen diferencias entre
lo que se consideran indicadores de buena calidad
del cuidado (Castle, 2001) que se orientan a aspec-
tos clinicos (sondajes uretrales, dlceras por presion,
trastornos de conducta activos) y las visiones geren-
ciales de los sistemas de calidad, en las que no se
sienten implicados muchos clinicos del area sanita-
ria (Heras, Cilleruelo e Iradi, 2008). Es necesaria una
mayor participacion e implicacion de los profesiona-
les sanitarios de Gipuzkoa en los sistemas de cali-
dad. La atencién sanitaria y la dispensa de cuidados
deben imbricarse en una calidad asistencial en la
que crean los profesionales y de la que se benefi-
cien los usuarios.

Acciones dirigidas a mejorar la comunicacion inte-
rresidencial permiten una mejor transmision del
conocimiento y un refuerzo del papel de algunos
profesionales que estan actuando con cierto grado
de aislamiento en el medio residencial (The Pioneer
Network, s/a). Seleccionar, consensuar y asegurar
unos indicadores de calidad en las residencias
deberia ser un reto concebido con realismo y con el
objetivo de mejorar entre todos (Berg, 2002). En
este sentido, la calidad asistencial debe apoyarse y
tener como objetivo la calidad de vida de los resi-
dentes, teniendo en cuenta que la propia institucio-
nalizacion homogeneiza en cierta manera las necesi-
dades, que no se diferencian segln criterios de
edad (Watt y Konnert, 2007). Los criterios de ingreso
en residencias tienden a unificarse, respondiendo a
las politicas sociosanitarias del pais. En Gipuzkoa, la
aplicacion de la Ley de la Promocidon de la Autono-
miay la Evaluacién de la Dependencia esta promo-
viendo la institucionalizacion de mayores que tienen
una carga sanitaria y social conocida (trastornos
conductuales, fragilidad y soledad, imposibilidad
para el autocuidado, patologias crénicas evoluciona-
das, demencias avanzadas) [Belleau, 2007]. A pesar
de que se esta utilizando una version del Resident
Assessment Instrument (RAI) para tramitar el ingreso
en residencias, su aplicacion no tiene una finalidad
orientada al despliegue del plan de cuidados
(Hawes et al. 1997), sino a la clasificacion inicial del
usuario, previa a su ingreso.

La morbilidad y la mortalidad constituyen los indica-
dores basicos de la atencién sanitaria. Para ello es
preciso conocer qué problemas de salud existen y si
el rango diagnéstico es adecuado (Holmes et al.,
2008; Damian, Pastor-Barriuso y Valderama-Gama,
2008). La esperanza de vida con o sin dependencia
es un indicador muy (til en la poblacién anciana en
general, como elemento de apoyo en la toma de
decisiones (Bermtdez y Guillén, 2008). Las interven-
ciones orientadas a tratar los problemas de salud
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tienen una premisa basica: que éstos se hayan

detectado. En nuestro trabajo detectamos infradiag-
néstico, principalmente en demencia y depresién, v,
derivado de ello, una calidad asistencial mejorable.

El estado de salud y la
capacidad funcional de las
personas que viven en las
residencias son los
elementos basicos para
realizar un seguimiento de la
poblacion institucionalizada y
de la calidad de cuidados
dispensada

La valoracion del riesgo nutricional es un objetivo en
la atencién de las personas mayores, tanto en el
medio domiciliario y residencial, como en el hospita-
lario (Laforest et al., 2007). El bajo porcentaje de
residencias que declaran haber realizado una valora-
cién nutricional de sus residentes nos indica que,
bien por una insuficiencia de profesionales sanita-
rios, bien por una dedicacion de éstos a otras tare-
as, no se esta llevando a cabo una valoracion basica
en el seguimiento a largo plazo de la poblacion
geriatrica. Otros problemas de salud, como el dolor
crénico, con repercusion directa tanto en el usuario
como en el cuidador, no se han evaluado en este tra-
bajo, pero tienen también un importante valor como
indicador de calidad asistencial (Blyth et al., 2008).

El estado de salud y la capacidad funcional de las
personas que viven en las residencias son los ele-
mentos basicos para realizar un seguimiento de la
poblacién institucionalizada y de la calidad de cui-
dados dispensada (Damian et al., 2004; Red2Red
Consultores, 2009). Esta debe correlacionarse con la
tasa de hospitalizaciones, la tasa de mortalidad y la
edad media de fallecimiento. En relacion a esto, se
han disefiado instrumentos para el seguimiento evo-
lutivo de usuarios en residencias (Morris et al.,
1990) que nos deberian permitir hacer un segui-
miento mas adecuado de las residencias y de su
poblacién, y detectar situaciones en las que se pro-
duce una desviacién de la media, para analizar las
circunstancias en las que ello sucede.

Nos ha sorprendido que, aunque la gran mayoria de
los residentes fallecen en su propia residencia, aun
en las residencias grandes puede haber cobertura de
enfermeria o no, y que ésta no se relaciona con la
ratio de enfermeras. Hay residencias con ratio alta de



enfermeras que no tienen cobertura nocturna, y otras
con ratio baja (la mitad) que sf la tienen. La decision
se toma de forma unilateral en cada residencia, ya
que el catalogo de servicios de Gipuzkoa no regula
este aspecto. Seria adecuado que lo hiciese.

La prescripcion terapéutica de enfermeria ha sido
aprobada en el Parlamento espaiiol el 22 diciembre
del 2009. En las residencias de Gipuzkoa, ésta es
una realidad en la practica habitual. Nos parece muy
adecuado que se normalice por ley lo que se esta
realizando en la practica (Vilbrod y Douguet, 2007).

Un aspecto que no hemos encontrado en la coordi-
nacién sociosanitaria es el abordaje de la definicién
del material sanitario de control o intervencion del
que debe disponer una residencia de ancianos. Una
vez definido, deberia quedar claro y protocolizado a
quién corresponde la responsabilidad de dispensa o
compra. Lo que resulta dificilmente comprensible es
que en el siglo XXl y en Gipuzkoa, haya residencias
que nunca pesan a los residentes y que ni siquiera
disponen de un peso.

La realizaci6én de informes y registros presenta
carencias que deberian subsanarse, y creemos que
su mejora deberia ir unida a un programa informati-
co que promoviera su realizacién conforme a unos
criterios de utilidad para el usuario y para el recep-
tor de dicho informe.

El gasto en servicios sociales en Gipuzkoa es una
preocupacion, por la tendencia al alza que se prevé

(Sanzy Zalakain, 2009). En estas estimaciones,
deberia tenerse muy en cuenta un cambio en la poli-
tica globaly local que tienda a minimizar las debili-
dades que detectan las enfermeras de residencias y
a aumentar las fortalezas. En este cambio, deberia
incluirse la mejora de la formacion profesional de
auxiliares/gerocultores, la promocion de la especia-
lizacién de enfermeras en enfermeras geriatricas, la
garantia de la cobertura de ratios minimas de todos
los profesionales y la mayor competitividad laboral
del sector residencial, con una mejora de condicio-
nes laborales y una coordinacién sociosanitaria efi-
ciente, realista e integradora.

El futuro de la geriatria debe valorarse desde posi-
ciones de fuerza, como especialidad joven y prome-
tedora, con una concepcion innovadora y holistica
del ser humano, una concepcion interdisciplinar del
trabajo, un aseguramiento de la continuidad de cui-
dados, un objetivo de mantenimiento y recuperacion
funcional, y con ciertos pilares basicos en la aten-
cion: seguridad, calidad asistencial, respeto y bioé-
tica. La investigacion en residencias debe promover
la innovacién y, para que esto ocurra, la Administra-
cion debe incentivarla (Michel y Cruz, 2009). La cali-
dad asistencial (Schnelle, Osterweil y Simmons,
2005; Dyck, 2005) en las residencias debe asentarse
en la innovacién y en la mejora continua, con planti-
llas profesionales adecuadamente dimensionadas,
con el apropiado nivel de formacién y conocimiento
técnico, con funciones bien definidas y con una posi-
tiva percepcion de la labor que realizan. Ese debe
ser el futuro.
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