Ante la crisis del COVID19: UNA OPORTUNIDAD DE UN
MUNDO MEJOR

Declaracion en favor de un necesario cambio en el modelo de cuidados de
larga duracion de nuestro pais

La crisis sanitaria que estamos padeciendo como consecuencia de la pandemia COVID-19
evidencia con crudeza asuntos relacionados con la consideracion y atencidn a las personas en
situacién de fragilidad, discapacidad y dependencia, muchas de ellas personas de edad avanzada
y otras mas jévenes con grandes necesidades de apoyo.

Se trata de realidades que, sin ser nuevas, -de hecho vienen siendo objeto de debate y denuncia
hace tiempo-, se hacen visibles ahora, ante la dureza de las situaciones que estamos viviendo.
Noticias que nos conmueven, informacidn e indicaciones diversas que se suceden y que en
ocasiones nos confunden, temores y decisiones que entranan importantes conflictos éticos que
hay que abordar en tiempos imposibles.

Ahora, sin lugar a dudas, es momento de arrimar el hombro, de moderar nuestra “tormenta de
emociones”, de postergar criticas catastrofistas o interesadas, para asi contribuir, todos juntos,
a salvar vidas y a minimizar los impactos negativos de todo esto. Las conclusiones llegardn luego,
de la mano de datos fiables que nos permitan comparar situaciones, actuaciones y resultados.

Sin embargo, esta crisis estd contribuyendo a que afloren carencias importantes en nuestro
actual sistema de cuidados. También esta evidenciando riesgos futuros en torno a cémo
conjugar valores que deben estar equilibrados en el cuidado, como la salud y la libertad de las
personas.

Serd, por tanto, imprescindible que, una vez superado este episodio, abramos un debate sereno
qgue conduzca a una revision en profundidad del actual sistema de cuidados de nuestro pais,
contemplando sus fortalezas, pero sin obviar o restar importancia a sus carencias, ahora mas
gue nunca visibles, y asi poder afrontar con valentia y decision los principales retos pendientes.
Asuntos como la real garantia en la continuidad de los cuidados, la coordinacién entre sistemas
y servicios y por qué no, las dificultades que la actual estructura competencial conlleva a la hora
de afrontar un modelo integrado de servicios e intervenciones profesionales, deberan ser objeto
de analisis en pos de la coherencia, la eficacia y la eficiencia que necesitamos.

En este sentido, pensando en este futuro préximo, que vislumbramos como una oportunidad
quienes firmamos este documento, queremos compartir algunas consideraciones:

Sobre el cuidado en casa

1/ La crisis del COVID19 pone de manifiesto la gran invisibilidad y los escasos medios que hoy
existen para garantizar un cuidado adecuado en el entorno domiciliario. Ante la ausencia de
datos sobre cémo afecta la crisis sanitaria a las personas que reciben cuidados en casa, no es
aventurado suponer que los contagios se han producido de una forma exponencial y que, tanto
las cuidadoras como las personas que reciben cuidados, se han encontrado ante una importante
improvisacion y desproteccién. En el ambito del empleo de hogar y cuidados, donde se presta
atencién a cientos de miles de personas, es muy probable que haya sucedido lo mismo. Sin
olvidar que decenas de miles de mujeres que trabajan en este sector no disfrutan de las minimas
condiciones de seguridad y legalidad, con las consecuencias personales que esta situacion
genera.



2/ La inmensa mayoria de las personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia, asi
como las personas de menor edad que tienen discapacidad, viven en su casa y han expresado
con contundencia y de forma repetida, segun las investigaciones sobre este tema, su deseo de
continuar viviendo en ella y de seguir participando en su comunidad. Consideramos que, por
tanto, es urgente e imprescindible avanzar en el disefio de una propuesta de atencién integral
en el domicilio que sea capaz de incorporar y coordinar los distintos papeles que cumplen los
agentes implicados en esta atencion: familias, servicios sociales en general y SAD en particular,
atencién primaria y especializada de salud, sector de empleo de hogar y cuidados, asistentes
personales, voluntariado, servicios de proximidad e iniciativas de participacién comunitaria.

3/ Es necesario diponer de un modelo de atencidn sociosanitaria integrada y centrada en las
personas que viven en sus domicilios, desde la coordinacidon de aquellos servicios y apoyos
necesarios para obtener la mejor calidad de vida de ellas y de su entorno familiar. Los consensos
cientificos de organismos internacionales, como la OMS o la OCDE, asi lo recomiendan y sugieren
como metodologia 6ptima y eficiente para llevar a cabo la gestién de casos (o coordinacion de
apoyos). Sin olvidar la necesaria sostenibilidad econdmica de las medidas que se emprendan,
consideramos que debe avanzarse con determinacién en este camino, si queremos dar
respuesta a los deseos de las personas y sus familias y evitar soluciones institucionales no
desedas. Ello exigira un claro incremento presupuestario en este sector a corto plazo, si bien, a
mediano plazo, se obtendran importantes resultados de eficencia en los cuidados prestados y
mejoras en la calidad de vida de las personas que los reciben.

Sobre el cuidado en centros residenciales

4 / Reconocemos y valoramos el esfuerzo “heroico” que estdn realizando los profesionales de
los servicios residenciales en esta crisis, cuidando a las personas sin medios de proteccion y
pagando el precio de un gran nimero de infectados. Las numerosas iniciativas de los centros
que han decidido confinarse en equipo, quedandose a vivir con las personas hasta que esto pase,
muestran la profesionalidad, el compromiso y la gran humanidad presente en este sector. Una
decisién que debe ser reconocida y aplaudida.

5/ La escasez de profesionales y el caracter a menudo precario de las condiciones de trabajo
en los servicios residenciales, algo ya sabido pero hasta la fecha no tomado como una prioridad
social, es flagrante. Sin ser esta la condicidn Unica ni suficiente para garantizar la calidad de
cuidados y apoyos, es una cuestion que debe ser seriamente considerada, como ya ha sefialado
el Defensor del Pueblo.

6/ Las personas que enferman en un centro residencial -en una situacién como esta, de maxima
gravedad- y siendo el principal grupo de riesgo, tienen derecho a la atencidn sanitaria publica
por su condicion de ciudadanos/as, tanto en atencién primaria de salud como en especializada.
No es admisible que sean privados/as de este derecho por su edad avanzada o por tener una
gran discapacidad. El conjunto de los poderes publicos y, en particular, las CCAA que son quienes
tienen la competencia de gestionar, financiar y/o de supervisar estas instituciones, deberan
fortalecer los mecanismos de evaluacion, supervision y coordinacién de las mismas para evitar
situaciones indeseables como las que se han producido.

7 / Necesitamos un cambio en profundidad del modelo de alojamientos para personas mayores
o personas con discapacidades que precisan apoyos para continuar con sus proyectos de vida.
Es preciso que las alternativas de alojamiento que dispensen cuidados e intervenciones
profesionales se orienten desde una atencion centrada en las personas y no desde objetivos de
mera custodia. La experiencia de otros paises, avalada por décadas de desarrollo y evidencia
cientifica, sugiere la bondad de desagregar los conceptos “vivienda” y “cuidados” haciendo



depender cada uno de su ambito competencial natural. Esta diferenciacion, ademas de
racionalizar el gasto en recursos destinados a los cuidados, nos alejaria definitivamente de los
modelos institucionales. La vivienda garantiza espacio propio, intimidad; y en los entornos
domeésticos los cuidados y apoyos se ofrecen en funcidn de las diferentes necesidades que
genera el itinerario de cada situacién de dependencia.

8/ Nos preocupa especialmente que, una vez concluida esta crisis sanitaria, se acabe
priorizando la seguridad a costa de todo y se produzca un retorno al modelo institucional
hospitalario como solucidn para el cuidado de las personas mas dependientes que viven en
centros residenciales. Una cosa es que las personas que alli vivan reciban la atencién sanitaria
que precisen y otra que las residencias acaben siendo hospitales. No podemos olvidar que
habitualmente nuestro deseo es vivir “como en casa” cuando no es posible vivir en nuestro
propio hogar. Existe sobrada evidencia cientifica que demuestra que las residencias
tradicionales institucionales, donde se homogeneiza la atencidn, no ofrecen calidad de vida ni
facilitan la participacién, la contribucién y la vida plena de las personas, ya que son lugares
donde estas facilmente pierden el control sobre ella. Los resultados demoledores de la
evaluacidon de los centros psiquiatricos y asilos hace muchas décadas propiciaron la abolicion de
este tipo de instituciones. Es necesario apostar de una forma decidida por nuevos disefios
arquitecténicos y nuevas férmulas organizativas y de gestion lo mas similares al hogar, donde se
garantice la intimidad, se personalice el cuidado y se evite la continua rotacion de profesionales,
y donde el tiempo vy las actividades se organicen pensando en las personas y en alimentar una
vida con sentido. Es imprescindible apoyar y cuidar a los y las profesionales, dignificando su
labor, supervisando el desarrollo de sus competencias de atencién integral y relacional,
invirtiendo en el cuidado de los equipos y en la mejora de las organizaciones. Esto no puede
considerarse como algo superfluo y por tanto prescindible. Solo asi podremos avanzar en el buen
cuidado.

9/ Consideramos de especial importancia erradicar definitivamente los macrocentros y dejar
de percibir como un lujo las habitaciones individuales. En los centros que almacenan personas,
donde la mayoria de las habitaciones son compartidas, donde las personas permanecen casi
todo el dia en salas repletas de “internos” alineados, evitar el contagio cuando hay
enfermedades facilmente transmisibles, puede acabar siendo una misién imposible. Pero no es
este el Unico riesgo de este tipo de recursos. En ellos, conocer y tratar de una forma
personalizada a quienes alli viven se puede acabar percibiendo como una utopia inalcanzable.
Un riesgo que convierte lo cotidiano en un espacio adverso y perjudicial. Debemos, por tanto,
trabajar por dejar atrds definitivamente este diseiio residencial que responde a un modelo
institucional del siglo XIX que ya ha sido abandonado hace décadas en otros paises. Por ello,
consideramos urgente que, desde el parque residencial que ahora existe, se generalice su
transito hacia el cambio de modelo, contextualizdndolo en la realidad concreta de cada centro.

Sobre los estereotipos en relacion a la vejez y a la discapacidad

10/ Esta crisis también pone de manifiesto la existencia de numerosos y profundos
estereotipos que todavia prevalecen y forjan una vision distorsionada, negativa y uniforme
sobre las personas mayores, las personas con discapacidad y la vejez.

11/ Se repiten discursos que meten en el mismo “saco” de las personas mayores a un amplio
grupo con caracteristicas y necesidades muy diferentes. Unas, -la mayoria- son totalmente
auténomas y no tienen problema alguno, mientras que otras se encuentran ciertamente en
situaciones de gran vulnerabilidad y con necesidad de cuidados y proteccion. El mero hecho de
haber cumplido cierta edad no las hace iguales. Esta es una narrativa que alimenta la pérdida de
valor social de un grupo que se visualiza como uniforme y, esencialmente, no competente. Todo



lo cual lleva a pensar en la vejez como una etapa vital que difumina las diferencias individuales,
mientras que la evidencia gerontolégica sefiala, justamente, todo lo contrario.

12/ Escuchamos y leemos comparecencias, noticias y redes sociales impregnadas de un
lenguaje paternalista que apela a la lastima o a la obligacidn de devolver, como si de un favor se
tratara, a “nuestros mayores”, a “nuestros abuelitos”, lo mucho que hicieron por la sociedad
actual. Términos emocionales y seguramente bien intencionados que, sin embargo, delatan la
ausencia de una mirada donde las personas de edad avanzada son, antes que nada, ciudadanas
o ciudadanos adultos, con derechos y deberes.

13/ Algo similar sucede en relacidn a las personas con discapacidad, que frecuentemente son
nombradas por sus patologias o déficits- también lo escuchamos repetidamente en esta crisis-,
lo que conduce a etiquetarlas en categorias vinculadas a sus carencias o dificultades, obviando
su singularidad, sus fortalezas, asi como su capacidad de contribucién a la sociedad.

14/ Las situaciones de amenaza que ponen en riesgo a las personas con mayor vulnerabilidad
no deben suponer una pérdida de la consideracién del valor y de la competencia de estas. Todas
las personas necesitan, necesitamos, un trato de igualdad con el resto de la ciudadania.
Homogeneizar, homogeneizarnos, aunque sea a través de valores como el “respeto”, puede ser
muy peligroso. Todas las personas merecemos respeto y trato digno, cualquiera sea nuestra
edad o necesidad de apoyos.

15/ Por ello, consideramos también necesario realizar una profunda reflexiéon sobre nuestra
mirada a la vejez, a las personas mayores y a la discapacidad, revisar nuestro lenguaje colectivo
gue continuamente estigmatiza e infantiliza a estas personas. La evidencia cientifica situa estas
conductas en la base explicativa de los malos tratos. Porque nuestras palabras construyen v,
también, contribuyen a crear un mundo mejor que todos y todas anhelamos.

Finalmente

16/ Consideramos que todo esto hace necesario la urgente revisiéon del actual modelo de
atencién a personas que precisan apoyos o cuidados para disfrutar de una vida plena, para dar
respuestas diversas, globales y ecosistémicas y, con ello, el correspondiente escenario de
financiacion publica de los distintos servicios de apoyos y cuidados de larga duracién, hoy dia
escaso y con notables diferencias entre los territorios autonémicos.

17/ Asimismo, quienes firmamos este documento, esperamos que esta crisis pueda
convertirse en una oportunidad de lograr una mejor atencién a las personas que la precisan,
avanzando en la construccion de una sociedad de los cuidados donde el reconocimiento, la
participacién y el apoyo a quienes son mas vulnerables, necesariamente se conviertan en un
compromiso y en una prioridad social central.



Los abajo firmantes (figuran por orden alfabético), apoyan este documento a titulo personal.
Asimismo, deseamos clarificar que ante la gran diversidad de representacién del mundo
asociativo hemos incorporado sdélo a las organizaciones de personas mayoresy de
discapacidad de dmbito estatal. Desde el reconocimiento de la labor de otras muchas
asociaciones y entidades de caracter autondmico y local, incluyendo las que realizan iniciativas
de accidon voluntaria en torno a las personas mayores o defienden sus derechos en calidad de
familiares de afectados, invitamos a adherirse a esta declaracidn a todos quienes asi lo deseen,
enviando un correo donde se solicite la inclusién a esta lista inicial que por rapidez no se ha
hecho mas extensa, indicando: nombre, apellidos, profesién y centro/entidad de
trabajo. cambiomcuidadosesp@gmail.com
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10. Fantova Azcoaga, Fernando. Consultor Social.
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14. Kalache, Alexander. Ex-Director del Departamento de Envejecimiento y Curso de Vida de la
OMS. Presidente International Longevity Centre Brazil (ILC-Brazil).
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23. Ortega Cachon, Ifiaki. Director de Deusto Business School.

24. Pérez Bueno, Luis Cayo. Presidente del CERMI.

25. Pinazo Hernandis, Sacramento. Profesora Titular de Psicologia. U. Valencia. Presidenta
SVGG.

26. Ramos Feijdo, Clarisa. Profesora Dto. Trabajo Social y Servicios Sociales. U. Alicante.

27. Regato Abascal, Pilar. Médica Atencidn Primaria.

28. Ribera Casado, José Manuel. Catedratico emérito de Geriatria. U. Complutense.

29. Rodriguez Cabrero, Gregorio. Catedratico de Sociologia de la U. Alcala.
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Rodriguez Rodriguez, Pilar. Gerontdloga. Presidenta Fundacion Pilares para la Autonomia
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Vela Caudevilla, Juan. Trabajador y Educador Social. Presidente Federacién Lares.

Villar Lépez, Feliciano. Catedratico de Psicologia del Envejecimiento. U. Barcelona.
Zalacain Hernandez, Joseba. Director del SIIS.

Zunzunegui, Viki. Catedratica de Epidemiologia. Escuela de Salud Publica, U. Montreal.



