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“el cuidado implica afecto, acompañamiento, cercanía, respeto, empatía con la persona a la
que hay que cuidar. Una relación que debe ocultar la asimetría que por definición la
constituye”

Hablamos de Cuidar



• Cuidar es atender y preocuparse por las necesidades de ayuda de
personas en situación de dependencia.

• Hablar de ética del cuidado es atender a aspectos que proporcionen
seguridad, tranquilidad, ayuda, compañía y afecto a las personas
atendidas.

• La ética del cuidado exige flexibilidad, adaptación a los contextos y
actuación desde las circunstancias de cada persona.

Daniel Rueda Estrada. Ética del cuidado dignidad y autonomía en la toma de decisiones. Agathos: Atención sociosanitaria y 
bienestar. 2021. nº 1: 66-68



Todos los procesos de atención y de cuidados ocurren en el
contexto de las relaciones, las relaciones de un individuo con uno
mismo y con los demás.

“To be human is to be in relationship with others”
Ser humano es estar en relación con los demás

Erskine, Moursund, & Trautmann, 1999, Beyond empathy: A therapy of contact in
relationship. Brunner/Mazel.



Quizás la razón fundamental por la que siempre estamos reinventando los CLD es que la atención y los
resultados nunca pueden ser óptimos, independientemente de nuestros mejores esfuerzos.
Ante las realidades de la población a la que cuidamos, ¿cómo no querer re-imaginar lo imposible?

Y así, siempre estaremos nadando río arriba contra una corriente de discapacidad y soledad, queriendo lograr
lo que no puede ser plenamente logrado y esforzándonos por crear un sistema que fusione mejor la ciencia,
los cuidados y los recursos.



• En 1921, un estudio comenzó a rastrear la vida de 1500
estadounidenses desde la infancia hasta la muerte.
Buscaron investigar qué factores aumentaban la
longevidad. El hallazgo más significativo fue que las redes
sociales sólidas eran lo más importante. La calidad de las
conexiones sociales era más significativa que la cantidad.

• Howard Friedman, señala: “Más allá de la cantidad de
conexiones y la frecuencia de las interacciones, cuando esas
conexiones implicaban ayudar otras personas, acercarse,
participar activamente para hacer cosas por los demás, ello
era una ventaja adicional a lo que ya era bastante
beneficioso en los contactos sociales en sí mismos”.



• Participar activamente en la comunidad y aumentaba la calidad de vida y 
mejoraba la salud de las personas mayores.

• Las relaciones mejoran la salud 



¿De donde partimos?

• La pandemia ha hecho visible un sistema de cuidados frágil,
poco adaptado a las necesidades actuales de las personas en
situación de dependencia, tanto en el modelo de apoyos y
atenciones como en la adecuación a las preferencias y deseos
de las personas que lo utilizan.

Sancho Castiello M. Martínez Rodríguez T. El futuro de los cuidados de larga duración ante la crisis de la COVID-19. 
Informe España 2021. Universidad Pontificia Comillas de Madrid



Situación actual
• La duración en el tiempo de apoyos y cuidados que las personas necesitan cuando

aparece una situación de dependencia supera los 10 años, sobre todo en
enfermedades del espectro de las demencias.

• La complejidad que entrañan los cuidados en personas con importante pérdida de
autonomía e independencia durante tanto tiempo hace que sea imprescindible la
intervención conjunta y coordinada del sistema sanitario y del social.

• La evolución de las estructuras familiares, de menor tamaño, pero de mayor número de
generaciones, con una dedicación excesiva al sistema productivo desde condiciones
laborales inestables y precarias.

Sancho Castiello M. Martínez Rodríguez T. El futuro de los cuidados de larga duración ante la crisis de la COVID-19. 
Informe España 2021. Universidad Pontificia Comillas de Madrid



• La historia reciente otorga la responsabilidad sobre los
cuidados al entorno familiar, que se adscriben
“naturalmente” a las mujeres. Actividad invisible, no
remunerada, que se desarrolla en el ámbito doméstico,
en la intimidad, sin reconocimiento social ni laboral,
asociado a los sentimientos y los afectos, mientras que lo
racional y lo público quedaría vinculado a los hombres.
(Dolors Comas 2021)

• Las necesidades del cuidados son dejadas al arbitrio y
buena voluntad de quienes están más cerca, son más
sensibles y se hacen más responsables de las mismas,
porque son mujeres (Victoria Camps, 2022)

Situación actual



• La obligación de cuidar se extiende más allá de lo privado y adquiere
una dimensión pública. También las organizaciones y las
instituciones, deben ser <<cuidadoras>>

• Concebir el cuidado como un valor público y un conjunto de
prácticas públicas, reconociendo, al mismo tiempo que el cuidado es
altamente personal y , en este sentido <<privado>>

• Sin una concepción más pública del cuidado es imposible mantener
la sociedad democrática.

Tronto, Joan. Caring Democracy: Markets, Equality, and Justice. New York University Press. 
2013. 

Situación actual



Factores asociados con 
necesidad de cuidados

• Edad:  los mayores de 85 años eran los que mas recibían Cuidados de los Servicios Sociales 
• Lugar de residencia: áreas con mayores dificultades socioeconómicas. Pobreza es también un 

indicador de mala salud
• Estructura familiar: menos apoyos, mayores necesidades 
• Salud

• Presencias de afecciones neurológicas o de salud mental preexistentes.
• Dos o mas derivaciones al servicio de Urgencias
• Presencia  de tres o más condiciones crónicas
• Fragilidad

Estudio de más de 13000 personas de ≥ 75 años
realizado en Londres durante 2021



Factores asociados con necesidad de 
cuidados
• Variables sociodemográficas (edad, género, nivel educativo y económico, entorno 

geográfico), 
• Nivel funcional y necesidades de apoyo, 
• Oferta de recursos y servicios de proximidad, 
• Disponibilidad de cuidado informal, 
• Programas de autocuidado disponibles,
• Estilo de vida.



Proyecciones a 
futuro

• Si bien la proporción de personas mayores
independientes aumentará entre 2015 y 2035, sin
embargo, la mejora de la dependencia no se
mantiene y una vez que se alcanzan los 85 años
de edad o más, su situación es indistinguible de las
cohortes anteriores.



• En los países occidentales, las
proyecciones sugieren que la
incidencia y la prevalencia de la
demencia, aunque han disminuido en
las últimas décadas, aumentarán
debido a una supervivencia más
prolongada y a que el número de
personas de 85 años y más, se
duplicará durante los próximos 20
años.

• Además, en este grupo de edad,
también se prevé una mayor
prevalencia de multimorbilidad,

Proyecciones a futuro



Realidad actual de Álava
• 70.000 personas ≥ 65 años. 21% de la población

• Esperanza de vida: 87 años en mujeres y 81 en hombres.

• 12.000 personas tienen reconocido algún grado de
dependencia.

• Edad media de los solicitantes de un recurso residencial en
2021: de 85,98 años y desde 2014 va en aumento.

• Edad media de los perceptores de una PEVS a lo largo de 2022
es de 87,88 años (84,74 en los hombres y 89,05 años en las
mujeres.

• Además, entre un 70-80% de las personas a las que presta
cuidados la DFA en las residencias forales tiene demencia.

• Es decir, ya cuidamos de una población muy mayor, muy
dependiente y demenciada.
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“Ser cuidado no es un capricho, es una 
necesidad que se debe garantizar. El 
cuidado no es solo una cuestión material, 
es una actitud que implica pensar en las 
necesidades de los demás. Por eso, 
tenemos que reconocer su valor y darle 
centralidad, porque sin él no hay vida” 
Dolors Comas

Dolors Comas d’Argemir
Catedrática emérita de Antropología Social de la Universidad Rovira i Virgili (Tarragona)



¿Que hacemos?



• Debemos hacer un Sistema sostenible. 
• En el que la responsabilidad sea compartida

• No solo en el ámbito privado, también responsabilidad pública
• Compromiso y responsabilidad de los hombres en el cuidado

• En el que se respete la voluntad, los deseos y las preferencias de las personas. (Domicilio. 
“Ageing in place”). 

• Que proporcione una atención Integrada e Integral. 
• En el que exista una adecuada coordinación entre lo sanitario y lo social.
• Que le de importancia a la innovación, a la investigación y a las tecnologías del bienestar 

(nuevas tecnologías) 



Atención centrada en la comunidad 

• Un enfoque de atención centrado en la comunidad implica expandir la atención 
fuera de los límites de los hospitales y las residencias hacia las comunidades. 

• Este modelo incluye servicios sociales y de salud basados en el hogar y la
comunidad y las asociaciones u organizaciones locales sin fines de lucro.

• Del modelo residencial al Modelo comunitario (M.A. Verdugo)
• CIUDADANIA COMUNITARIA



Modelo Calidad de vida y Apoyos

• Ambos modelos se fusionan para proporcionar un enfoque holístico e integrado—
basado en los derechos, la equidad, la inclusión y la autodeterminación de las personas

• Las organizaciones y las prácticas profesionales se transforman cuando desarrollan
nuevas formas de pensar e implementan nuevas políticas y experiencias relacionadas
con su sistema de prestación de servicios



Modelo Calidad de vida y Apoyos

Elementos clave:
1. Ambiente inclusivo: sociedades

naturales, familia, o convivir con
sistemas próximos

2. Elección y autonomía personal
3. Respuestas de apoyos genéricos
4. Respuestas de apoyos específicos.

Importancia de equipos profesionales
bien formados



Schalock habla del paradigma de ‘ciudadanía compartida’,
una idea de sociedad en la que las personas con
discapacidad intelectual disfrutan de derechos plenos y
deciden sobre su vida.



• Objetivo estratégico 1: Compromiso con la acción 
en Envejecimiento Saludable en todos los países

• Objetivo estratégico 2: Desarrollar entornos 
adaptados a las personas mayores

• Objetivo estratégico 3: Alinear los sistemas de 
salud con las necesidades de las poblaciones de 
mayor edad

• Objetivo estratégico 4: Desarrollar sistemas 
sostenibles y equitativos para el cuidado a largo 
plazo

• Objetivo estratégico 5: Mejorar la medición, el 
seguimiento y la investigación sobre el 
envejecimiento saludable

Organización Mundial de la Salud 2017



1. Apoyo y formación para:
• Cuidadores (miembros de la familia, amistades, voluntariado)
• Profesionales del cuidado 

2. Evaluación centrada en la persona y planificación de la atención
3. Prevención y gestión de la disminución de la capacidad intrínseca
4. Optimización de la capacidad funcional
5. Intervenciones más enfocadas:

• Detección y evaluación de riesgos de caídas,
• Intervenciones para controlar el dolor,
• Detección y gestión de polifarmacia,
• Educación para el automanejo de condiciones crónicas,
• Modificación del comportamiento para promover hábitos de vida saludables,
• Vacunación para personas mayores

5. Cuidados paliativos
6. Intervenciones ambientales
7. Salud digital e innovación

Organización Mundial de la Salud 2022



Abogan por actuar en tres frentes:
1. Prevención primaria para abordar los factores de riesgo en la mediana
edad y la vejez
2. Prevención de la multimorbilidad compleja. Enfocarse en las personas
mayores que acaban de adquirir su segunda afección crónica
3. Provisión de servicios sociales y de salud más eficientes en el futuro,
adecuada a las necesidades de personas con cuatro o más condiciones
crónicas a largo plazo.



Respetar la voluntad de las personas
Deberíamos ser apoyados/as para vivir en nuestros propios
hogares, con las adaptaciones, la tecnología y un apoyo personal
flexible dirigido por nosotros/as.
• Si fuera necesario, nosotros/as y nuestras familias debemos
recibir apoyo para poder planificar con anticipación y tomar
decisiones correctas
• Si tenemos que salir de nuestros hogares, debemos tener apoyo
para elegir una buena alternativa disponible localmente para no
ser simplemente "colocados/as" en centros de “tallas únicas”.
• Si elegimos una vivienda con cuidados y apoyos, debemos
sentirnos tan libres para vivir como lo hacen otras personas, y
no tener que soportar diferentes reglas y controles que nadie más
tiene que soportar.



Los 7 principios de la excelencia

• En el centro de la visión está la idea
de que, en la medida de lo posible, las
personas deberían ser apoyadas para
vivir en sus propios hogares. Aunque,
para muchas personas, esto no será ni
posible o ni deseable.

• En esta situación, han identificado
siete principios clave de excelencia
que deben reflejarse en cualquier
panorama futuro.



Los 7 principios de la excelencia

1. Coproducción y toma de decisiones compartida
2. Centrado en la persona y centrado en el resultado
3. Conectividad comunitaria
4. Fuerte cultura de liderazgo y fuerza de trabajo
5. Adoptando la innovación
6. Permitiendo la elección y el control
7. Promoviendo la igualdad



Prevención

• Proponemos un cambio de paradigma que se aleje de la predicción de la necesidad 
relativamente tardía, hacia uno de atención integral, universal e integrada "justo a 
tiempo" adaptada al individuo desde el principio en la comunidad. 

• Determinadas características “autoinformadas” como: dificultad para caminar o dificultad 
para comprar son buenos predictores de necesidad de atención a largo plazo en los 
próximos 12 meses.

• De manera similar, algunos datos sobre AVD, como caminar varias manzanas, bañarse, 
vestirse y administrar las finanzas personales, identifican a personas en riesgo de necesitar 
asistencia en un seguimiento de 2 años.

• Estos datos no se recogen de forma rutinaria ni son fáciles de cotejar, a menos que exista 
un contacto personal con las personas.



1. Un enfoque de atención integrada es más sensible y proactivo con las necesidades de
la población, evolucionando sus servicios de acuerdo con los cambios en las demandas y
prioridades.

2. Atención integrada significa considerar todos los entornos de atención sanitaria y
social al mismo nivel, facilitando el intercambio y la comunicación de
datos/información. Aquí está implícita la integración intrasistema e intersistema. Además,
implica la posibilidad de salir de modelos hospitalocéntricos en favor de la prestación de
cuidados donde la persona vive y envejece (“ageing in place “).

Atención Integrada



Atención Integral

• La implementación de un enfoque de atención integral involucra a todos los escenarios en
donde las personas envejecen, pero también requiere de una acción concertada entre lo
micro (clínico/social), lo meso (prestación de servicios) y lo macro (sistema).

• La comunidad es de particular relevancia dado el objetivo principal de "envejecimiento en
casa“ (“Ageing in place”).

• Desde la perspectiva de un continuum de cuidados y servicios actuando de manera
sinérgica, todos los entornos sanitarios y sociales necesitan evolucionar y adoptar una
manera integrada de operar para apoyar la capacidad funcional en personas mayores, al
mismo tiempo que se maximizan los recursos y la información y se comparten eficiencias.



Investigación

• La evidencia obtenida de la investigación es esencial para apoyar la toma de 
decisiones en beneficio de las personas en todos los ámbitos de la salud y de 
los servicios sociales. 

• Los beneficios de la participación en investigación incluyen la obtención de 
mejores resultados y un uso más eficiente de los recursos.



Importancia de la 
investigación



Uso de nuevas tecnologías
La tecnología del bienestar es un término general, utilizado principalmente en los
países nórdicos, que abarca tecnologías que tienen el potencial de mantener o
mejorar el funcionamiento, la seguridad y la independencia de las personas,
promoviendo así su bienestar y reduciendo la necesidad de cuidados formales e
informales.



¿Que estamos haciendo en Alava?



• Debemos hacer un Sistema sostenible. Colaboración público-social. 
• En el que la responsabilidad sea compartida. Atención Centrada en las Relaciones. 
• En el que se respete la voluntad, los deseos y las preferencias de las personas. (Domicilio. 

“Ageing in place”). ETXEAN BAI
• Que proporcione una atención Integrada e Integral. MODELO INCLUSIVO (Personas 

Mayores, Discapacidad Intelectual y Enfermedad mental) Arabarren, Etxean Bai
• En el que exista una adecuada coordinación entre lo sanitario y lo social. ECOSISTEMA 

LOCAL DE CUIDADOS EN BERNEDO
• Que le de importancia a la innovación, a la investigación y a las tecnologías del bienestar 

(nuevas tecnologías). Futuro Centro de Investigación en Envejecimiento en Personas con 
Discapacidad Intelectual y Trastornos del Desarrollo



• Colaboración público social
• Modelo Inclusivo (personas mayores, personas con 

discapacidad intelectual y enfermedad mental, personas con 
discapacidad física grave



• Respeto a la voluntad de las personas. Deseo de permanecer en domicilio.
• Innovación. Aplicación de Tecnologías del bienestar



Atención centrada en las relaciones



• Los enfoques de rehabilitación y de cuidados
centrados en las relaciones son componentes
clave de las buenas prácticas en los modelos de los
cuidados residenciales para mayores.

• Las iniciativas de Cultura del Cambio que
implementen estos enfoques en los centros
residenciales de atención a personas mayores
deben ser alentadas y apoyadas.



La ACR se puede definir como aquella atención en la que todas las personas 
participantes aprecian la importancia de sus relaciones con las demás.



ATENCION CENTRADA EN LA
PERSONA

ATENCION CENTRADA EN LAS
RELACIONES

La atención se centra en la persona más
que en los diagnósticos o problemas

La atención se centra en mejorar la
experiencia de atención de residentes,
familia y profesionales.

Esfuerzos dirigidos a fomentar fortalezas
y habilidades que conserva la persona

Esfuerzos dirigidos hacia la construcción y
el fomento de las relaciones.

Se presta atención a satisfacer las
necesidades de la persona

Se presta atención a satisfacer las
necesidades de residentes, familia y
personal.

Dupuis, S.L., Whyte, C., & Carson, J. 2012. Leisure in long-term care settings. In, H. Gibson & J. Singleton (Eds.), Leisure 
and aging (p. 217-237). Champaign, IL: Human Kinetics. 



PRINCIPIOS de la Atención centrada en las relaciones

1. Las relaciones deben incluir a todas las personas participantes (en todas sus 
dimensiones y sus roles) 

• Tanto la persona cuidada como el/la profesional son individuos únicos con sus 
propias experiencias, valores y perspectivas. 

• La ACR enfatiza la importancia de la autenticidad. Las y los profesionales no deben 
actuar simplemente como si respetasen a la persona a la que cuidan; sino que 
deben aspirar a sentir auténticamente (internamente) ese respeto que muestran 
(externamente).

Beach MC, Inui T, and the Relationship-Centered Care Research Network. Relationship-centered Care. A Constructive
Reframing. J Gen Intern Med 2006;21:S3?8



PRINCIPIOS de la ACR

2. El afecto y las emociones son componentes importantes de 
estas relaciones

• En la ACR, se brinda apoyo emocional a las personas, 
desafiando la noción de la neutralidad afectiva. 

• En lugar de permanecer distantes o neutrales, se debe alentar
a las y los profesionales a que se identifiquen con las
personas a quienes atienden, ya que la empatía tiene el
potencial de ayudar a la persona que se cuida a experimentar y
expresar sus emociones, para ayudarle a comprender y
atender sus necesidades, y para mejorar la experiencia de
atención.

Beach MC, Inui T, and the Relationship-Centered Care Research Network. Relationship-centered
Care. A Constructive Reframing. J Gen Intern Med 2006;21:S3?8



PRINCIPIOS de la ACR

3. Todas las relaciones de la atención ocurren en el contexto de una influencia 
recíproca

• Los y las profesionales se benefician de la oportunidad de conocer y de atender a 
las personas que cuidan, y la ACR debe así promover el crecimiento personal como 
profesionales. 

• Considerar que la persona cuidada tiene influencia en el/la profesional es una 
forma de honrar a ese persona y a su experiencia. 

Beach MC, Inui T, and the Relationship-Centered Care Research Network. Relationship-centered Care.
A Constructive Reframing. J Gen Intern Med 2006;21:S3?8



PRINCIPIOS de la ACR
4. Establecer y mantener relaciones genuinas en la atención  es moralmente 

valioso. 
• Los seres humanos están más comprometidos moralmente con aquellos con 

quienes tienen una situación de relación personal. 
• Un compromiso mayor con quienes cuidamos y con quienes tenemos una relación 

personal, es moralmente deseable. 

Beach MC, Inui T, and the Relationship-Centered Care Research Network. Relationship-centered Care.
A Constructive Reframing. J Gen Intern Med 2006;21:S3?8



¿Cuáles son los tres componentes principales de 
la atención centrada en las relaciones?

1. La comunicación efectiva, 
2. La empatía, el respeto
3. La confianza



MODELO ASISTENCIAL: Atención centrada en las relaciones

Atención centrada en las relaciones: La atención se presta en una comunidad de cuidados donde se
valora a las personas, al personal, a la familia y a las amistades

Atención centrada en la persona: implica tratar a las personas con dignidad y respeto y permitir que
tomen decisiones sobre su atención en función de sus necesidades, preferencias, intereses y su
historia de vida

Atención centrada en la familia: Considera a la familia como la unidad de cuidado, a
través de un planteamiento integrador, positivo y con un enfoque sistémico familiar.



VALORES ESENCIALES EN EL CONTEXTO DEL CUIDADO 

1. SEGURIDAD: para sentirse seguro y segura
2. CONTINUIDAD: para experimentar vínculos
3. PERTENENCIA: para sentirse parte de las cosas
4. PROPOSITO: para mantener una(s) meta (s) personalmente valiosa(s) a la(s) que aspirar
5. LOGRO: para avanzar hacia esos objetivos 
6. IMPORTANCIA: para sentirse importante como persona

Nolan, M., Davies, S., Ryan, T., & Keady J. (2008). Relationship-centred care and the 'Senses' Framework. 
Journal of  Dementia Care, 16(1), 26-28. 

https://www.google.es/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fstudymoose.com%2Frelationship-centered-model-of-care-in-dementia-and-the-six-senses-framework-essay&psig=AOvVaw3nidHk1RcQDx4zfrQ2UtoW&ust=1620923637035000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCIC52p7JxPACFQAAAAAdAAAAABB7


Dimensiones relacionales
• Profesional - persona cuidada - familia y voluntariado
• Profesional - profesional
• Profesional - comunidad y organización
• Profesional consigo mismo/a. 



• Centrar la atención en la naturaleza del proceso relacional momento a
momento, en el valor de la diferencia y la diversidad y en la
importancia de la autenticidad y participación receptiva.

• Las personas que trabajan en asociación son capaces de producir
mejores resultados que la suma de sus esfuerzos individuales.



Nwadiugwu M. Postgrad Med J 2021;97:598–604.



• Habría que insertar aqui la animación

En el centro de los servicios de la salud se encuentran las relaciones entre paciente y
cuidadores. La difusión del modelo ACR ha resultado de la necesidad de desarrollar y
fomentar estas relaciones.
Como modelo de atención coordinada y basada en equipos, la ACR es capaz de fortalecer la
gestión de la salud de la población, es compatible con la atención centrada en el paciente.



No solo en personas mayores

¿Que le importa a la mayoría de las personas que viven con situaciones complejas de larga
duración?

https://www.google.es/url?sa=i&url=https://www.pediatricnursing.org/article/S0882-5963(19)30722-5/fulltext&psig=AOvVaw3nidHk1RcQDx4zfrQ2UtoW&ust=1620923637035000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCIC52p7JxPACFQAAAAAdAAAAABB1


Atención Centrada en las Relaciones
Un modelo a desarrollar en todas las áreas del Instituto Foral de Bienestar Social de Alava

https://www.google.es/url?sa=i&url=https%3A%2F%2Fstudymoose.com%2Frelationship-centered-model-of-care-in-dementia-and-the-six-senses-framework-essay&psig=AOvVaw3nidHk1RcQDx4zfrQ2UtoW&ust=1620923637035000&source=images&cd=vfe&ved=0CAIQjRxqFwoTCIC52p7JxPACFQAAAAAdAAAAABB7




Planificación a futuro de CLD en Discapacidad 
Intelectual

los dominios identificadas fueron las 
siguientes: 
1. Vivienda; 
2. Planificación jurídica; 
3. Identificación de los cuidadores 

principales;
4. Planificación Financiera; 
5. Atención diaria; 
6. Manejo médico
7. Transporte

Preocupaciones de las familias



• Envejecer con DI es un fenómeno creciente
que requiere conocimientos específicos sobre
las condiciones y necesidades de estas
personas.

• El envejecimiento con DI suele ser un proceso
más complejo e implica el llamado
“envejecimiento prematuro” con
discapacidades adicionales relacionadas con la
edad.

• Desarrollar y difundir el conocimiento sobre el
envejecimiento con DI a todos los que trabajan
en el servicio de DI es un tema urgente ante el
aumento del envejecimiento de la población.

Planificación a futuro de 
CLD en Discapacidad 
Intelectual



Ejemplos de atención centrada en 
las relaciones a nivel comunitario



Innovations in community-centred support

Reino Unido 
Eq u a l Ca re  Co -o p : Eq u it a b le  re la t io n s h ip -c e n t re d c a re  a n d  s u p p o rt

Equal Care Coop tiene la misión de cambiar la dinámica de poder dentro del cuidado social 
de adultos, reequilibrando las relaciones para favorecer al provisor y al receptor de apoyo. 
Brindan cuidados y apoyo en el hogar y en la comunidad y están centrados en las relaciones.



• Equal Care es una 'cooperativa’, siendo socios de la misma las personas que reciben apoyo,
los/las trabajadores y las familias.

• Equal Care Coop establece el consentimiento mutuo como un componente central de la
atención social para personas adultas, con la elección y el control en manos de los/las cuidadoras
y los/as destinatarios/as. Se les da tiempo y espacio para que las relaciones puedan evolucionar,
lo que otorga consistencia a la atención que normalmente no existe en los modelos
impulsados ​​por turnos de tiempo y tareas que deshumanizan a todos en su órbita.

• No tiene sentido que una persona con demencia reciba atención y apoyo de múltiples
cuidadores/as, incluso frecuentemente, distintas personas cada día y durante la semana, de ahí el
enfoque en la atención relacional, donde las personas involucradas en un equipo/círculo llegar a
conocerse bien obteniendo beneficios todos y todas.

Eq u a l Ca re  Co -o p : Eq u it a b le  re la t io n s h ip -c e n t re d c a re  a n d  s u p p o rt



Hemos adoptado la “atención centrada en las relaciones” como nuestro 
enfoque principal para la prestación de atención. Buscamos integrarla en 
todos los aspectos de nuestras operaciones, con el objetivo de construir 
relaciones más sólidas entre los residentes, el personal, familiares, amigos,

Reino Unido



Servicio de atención comunitaria en Australia

La investigación y la experiencia nos dicen que las relaciones significativas del día a día entre
los clientes o residentes y los miembros de nuestro equipo son el centro de una excelente
atención y una forma de construir relaciones sólidas con los residentes y los clientes. Esta es la
esencia de la atención basada en las relaciones.



Transporte, Apoyo social , Grupos sociales , Comidas y comestibles , Enfermería y atención 
clínica, Cuidado de mascotas , Hogar y hogar , Jardín y mantenimiento del hogar, Llamadas 
de atención  , Cuidado personal Asistencia tecnológica .



Nueva York

El valor de la evaluación de las necesidades centradas en las relaciones
• La investigación sobre las revelaciones de las personas indica que entre el 60 y el 

80 por ciento de ellas ocultan información social y de salud importante
• La investigación sobre la atención centrada en las relaciones, específicamente la 

comunicación empática , definida como la comunicación que se recibe como 
afectuosa, amable y sin prejuicios, es concluyente: la comunicación empática en 
las interacciones de atención médica mejora la participación del paciente , las 
autorrevelaciones , la activación, el cumplimiento de las recomendaciones y los 
resultados de salud.

https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2716996
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7151200/
https://link.springer.com/chapter/10.1007/978-3-319-27625-0_11
https://jamanetwork.com/journals/jamanetworkopen/fullarticle/2716996
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5610904/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15312283/
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3529296/


• Im portancia de  la  ACR en tra tam ien tos de  sa lud m enta l. 



• El modelo propone un enriquecido ambiente de cuidados para las personas 
mayores, para las familias cuidadoras, y para el equipo que trabaja con ellas.

• Los resultados de la ACR, a juicio del equipo es que las personas reciben cuidados 
y apoyo y todas las familias alcanzan los 6 valores esenciales

https://myhomelife.uws.ac.uk/scotland/relationship-centred-compassionate-care/

https://myhomelife.uws.ac.uk/scotland/relationship-centred-compassionate-care/


Experiencias de atención 
centrada en las relaciones



Transferencias asistidas por grúa 
para cumplir con los requisitos de 
seguridad del personal.

Experiencias en el modelo

Managing Oral Hygiene Using Threat Reduction Strategies (MOUTh) 

se consiguen realizar los cuidados de la boca de una manera agradable para el residente y el personal, 
reduciendo la percepción de amenaza y afirmando al mismo tiempo la dignidad y la personalidad de la persona 
objeto de la atención  todo ello a la potenciación de la relación. 



• Unidad especial de cuidados en personas con demencia avanzada en Florida EE.UU
• La mejora de las relaciones entre familia y profesionales se observabaron signos de 

comunicación no verbal muy significativos en sus destinatarios. Así, percibieron 
sonrisas, contacto visual, palabras ocasionales y tacto espontáneo como las formas 
con las que los residentes eran capaces de responder en un contexto relacional

Experiencias en el modelo



Experiencias en el modelo

• Experiencia en 2 áreas de una Residencia de Ontario, Canadá
• 64 personas residentes, todas con deterioro cognitivo y la mitad de 

ellas con deterioro cognitivo moderado/severo
• Programa Intervención, previa formación a profesionales y familias 

para  mejorar las relaciones en el momento de las comidas.



Experiencias en el modelo





Experiencias en el modelo

• Residencia para 40 personas con demencia avanzada en Escocia
• Observación de las residentes, entrevistas con profesionales, creación de grupos de 

discusión, revisión de los planes de cuidados.
• Las personas con demencia severa siguen estando presentes, interactuando con las 

personas que se ocupan de ellos hasta el final de sus días.



INFORME DEL PILOTAJE DEL MODELO

Residencia Lakua. Vitoria-Gasteiz
IFBS. Diputación Foral de Alava

Residencia Psicogeriátrica de 50 plazas



Objetivos
1. Transformar el modelo de atención en personas con demencia avanzada, poniendo el

foco en las personas residentes, en familiares y en profesionales, para aumentar los
niveles de bienestar de todas las partes a través de la construcción de relaciones.

2. Convertir a la residencia en una comunidad de cuidados en donde se fomente la
participación activa de las familias junto al equipo profesional en los cuidados

3. Aumentar el bienestar laboral y de compromiso de las personas trabajadoras, para
alcanzar los niveles de dedicación y entusiasmo necesarios para el desarrollo del
proyecto Gizarea



PROCEDIMIENTO: 3 momentos

1. Pre-Intervención: 3/11/2021

2. Post-intervención: 29/11/2022

3. A los 6 meses: 30/05/2022



INDAGACIÓN APRECIATIVA COOPERRIDER, D. (1999) 

Intervención participativa que provoca en las personas participantes del 
proyecto (familia/personal laboral) una mayor implicación y 
compromiso con el cambio.

Intervención:





Personas residentes
Calidad de vida.
Indicadores indirectos:

• Nivel de dependencia para las AVD básicas: I. de Barthel
• Gravedad de la demencia: FAST de Reisberg
• Riesgo de Úlceras por presión: Escala de Braden
• Estado nutricional: MNA-SF
• Índice de fragilidad: IF-VIG
• Dolor: Escala de Abbey
• Uso de psicofármacos



Grupo Gizarea: 23 personas. 17 mujeres y 6 hombres. Edad media: 85,1 años
Grupo Control: 25 personas. 18 mujeres y 7 hombres. Edad media: 84,9 años

• CONTROL GIZAREA
• DEPENDENCIA SEVERA Y TOTAL 84% 95,70%
• DESNUTRICION 40% 39,10%
• FRAGILIDAD AVANZADA 32% 56,50%
• DOLOR LEVE Y MODERADO 72% 65%
• DEMENCIA GRAVE 76% 74%

CONTROL GIZAREA

DEPENDENCIA SEVERA Y TOTAL 84% 95,70%

DESNUTRICION 40% 39,10%

FRAGILIDAD AVANZADA 32% 56,50%

DOLOR LEVE Y MODERADO 72% 65%

DEMENCIA GRAVE 76% 74%
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Gravedad de la demencia según FAST  



Nº de psicofármacos por persona
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CONTROL GIZAREA

OCTUBRE JUNIO

Se aprecia, desde el principio, y especialmente a juicio de las familias, una disminución de
la sintomatología conductual con una reducción importante de la administración de
psicofármacos “si precisa”, y que se ha visto confirmada en junio con una menor pauta de
estos fármacos. Así, se ha disminuido dosis o suprimido totalmente estos fármacos en 7
personas (54%).



Pautas de diferentes psicofármacos
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Fallecidos durante el período de estudio
24%

8,70%
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CONTROL GIZAREA

Entre octubre de 2021 y junio de 2022 fallecieron 6 personas en el grupo control y 2 en el grupo Gizarea.
Ninguna de ellas falleció por Covid. La edad media de los fallecidos en el grupo control es de 91,3 años (83-102)
frente a los 82,5 años (75-90) del grupo Gizarea, sin embargo, el IF-VIG medio es de 0,53 en el grupo control y
de 0,6 en el grupo Gizarea, y por tanto, de indicativo de peor pronóstico vital. El nivel de gravedad de la
demencia en todos los fallecidos es superior a 7 en la escala FAST y todos ellos tenían una dependencia total
para las ABVD.



PROFESIONALES: 17

• Edades: entre los 61 y 24 años.

• Mujeres: 15 Hombres: 2

• Categorías profesionales: 

o Directora

o DUE: 3

o Auxiliares: 11

o Trabajadora social

o Médica 

FAMILIAS: 7 iniciaron el proceso, 5 finalizaron

• Edades: entre los 75 y 46 años.

• Mujeres: 3 Hombres: 2

• Relación con los/as residentes:

• Hijo: 2

• Esposa: 2

• Nuera: 1



• Th e Wo rkp la c e PERMA Pro file r (20 14 ) . Ad a p ta c ió n d e Ke rn , M. y Bu tle r, J . d e
la Un ive rs ity o f Pe n n s ylva n ia y tra d u c id o p o r J u liá n Lo re n zo Fa rra p e ira y Arle n
So lo d kin .

• Es c a la Ut re c h t Wo rk En g a g e m e n t Sc a le ( UWES) e n s u a d a p t a c ió n a l
c a s t e lla n o p o r Sa la n o v a e t a l. ( 20 0 0 ) . La UWES e n s u ve rs ió n o rig in a l e s u n
in s tru m e n to q u e e va lú a e l En g a g e m e n t e n te n d ié n d o lo c o m o u n e s ta d o d e
á n im o d e c a rá c te r p o s itivo e n re la c ió n c o n e l tra b a jo y q u e e s tá
c a ra c te riza d o p o r tre s fa c to re s o d im e n s io n e s : vig o r, d e d ic a c ió n y a b s o rc ió n .

Medidas en profesionales



J SS, Cu e s t io n a rio d e Es t ré s La b o ra l, d e Ch . D. Sp ie lb e rg e r y P. R. Va g g . Ad a p ta d o re s : C.
Ca ta lin a . Eva lú a la s e ve rid a d p e rc ib id a ( in te n s id a d ) y la fre c u e n c ia c o n q u e o c u rre n
30 fu e n te s g e n é ric a s d e e s tré s la b o ra l a la s q u e s e e n c u e n tra n e xp u e s to s lo s / a s
e m p le a d o s / a s e n u n a a m p lia va rie d a d d e c o n te xto s la b o ra le s .

1. J S- X. Ín d ic e d e Es t ré s La b o ra l p ro p o rc io n a u n a e s tim a c ió n d e l n ive l g lo b a l d e e s tré s
la b o ra l q u e e xp e rim e n ta la p e rs o n a e n s u c o n te xto d e tra b a jo .

2. J S- S. Se ve rid a d d e l Es t ré s La b o ra l q u e in d ic a la p u n tu a c ió n m e d ia d e s e ve rid a d p e rc ib id a
p o r la p e rs o n a e n s itu a c io n e s la b o ra le s .

3. J S- F. Fre c u e n c ia d e l Es t ré s La b o ra l in d ic a la fre c u e n c ia m e d ia e n lo s ú ltim o s 6 m e se s d e
la s s itu a c io n e s d e e s tré s la b o ra l.

1. J P- X. Ín d ic e d e Pre s ió n la b o ra l.

2. J P- S. Se ve rid a d d e la Pre s ió n La b o ra l.

3. J P- F. Fre c u e n c ia d e la Pre s ió n La b o ra l.

4 . LS- X. Ín d ic e d e Fa lt a d e a p o y o d e la o rg a n iza c ió n .

5 . LS- S. Se ve rid a d d e la Fa lt a d e a p o y o d e la o rg a n iza c ió n .

6 . LS- F. Fre c u e n c ia d e la Fa lt a d e a p o y o d e la o rg a n iza c ió n .
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Medidas en profesionales
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Comparativa JSS en equipo profesional
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1. Evaluación de los niveles de satisfacción con los cuidados, mediante la
Escala Satisfaction with Care modificada.

2. The PERMA Profiler (2014). Adaptación de Kern, M. y Butler, J. de la
University of Pennsylvania y traducido por Margarita Tarragona. Basado
en el Modelo PERMA de Bienestar de Martin Seligman (emociones
positivas, compromiso, relaciones positivas, significado y logro).

Medidas en familiares



Satisfacción de las familias con los cuidados
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Prueba piloto del modelo 
en la Residencia Etxebidea 
(Discapacidad Intelectual Severa)





Atención especializada en 
demencias en fase avanzada 





Conclusiones
Los programas y políticas centrados en las relaciones tienen el potencial de fomentar 
experiencias positivas en la atención a las personas con demencia. 



El cuidar debe ser entendido como una suerte de relación entre las personas, que
debe darse y cultivarse en todos los espacios donde se desplieguen las relaciones
humanas: además de la familia, las profesiones, la política, la administración, el
comercio, el ocio y la cultura.

Victoria Camps



Muchas gracias por su atención.
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