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1. Infroducciodn

El proyecto Etxean Ondo se dirige a construir y aplicar un modelo de
atencién integral centrado en la persona a quienes por su situacion de
fragilidad, discapacidad o dependencia precisan de apoyos o de
ayudas de otros para seguir viviendo en su hogar y desarrollar su
proyecto de vida.

Cabe subrayar el cardacter innovador de su metodologia, cuya
caracteristica mds novedosa es su enmarque dentro de las
metodologias denominadas IAP (Investigacion/Accion/Participacion):

- Investigacion porque utiliza el rigor cientifico pero adaptdndose e
implicGdndose con la realidad social que pretende conocer y
transformar.

- Accién porque se orienta a la resolucibn de problemas
especificos.

- Participativa porque la investigacion y la ciencia se ponen al
servicio de la colectividad intentando resolver sus problemas y
necesidades de manera colaborativa.

La bUsqueda de la participacion de los agentes implicados en Ias
intervenciones es una constante del proyecto. Responsables politicos de
servicios sociales, sanitarios y de ofros sectores relacionados con el
bienestar social, Asociaciones de personas mayores, de personas con
discapacidad, de familias, planificadores, gestores, profesionales de la
infervencion social y sanitaria, proveedores de servicios, ONGs
relacionadas con el voluntariado, cultura, deporte, educacion,
comercio..., en colaboracién con el equipo técnico que coordina el
proyecto, han de participar a lo largo de todo el proceso. Participacion
que se contempla en las distintas fases del proceso: en el diagndstico
de situacion en cada territorio; en la planificacion de las acciones; en
la ejecucidon para desarrollar el plan establecido; asi como en la
evaluacion que permita tanto realizar los oportunos reajustes como
generar conocimiento sobre el proceso, resultados e impacto de las
intervenciones.

Los objetivos generales que persigue el proyecto Etxean Ondo se
dirigen, en este sentido, tanto a la mejora de la calidad de vida de las
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personas adultas con discapacidad y de personas mayores en situacion
de fragilidad o dependencia y de sus familias cuidadoras, como a
generar conocimiento sobre este nuevo modelo de atencidon y los
recursos implicados en distintos dmbitos.

Al fratarse de un proyecto de atencion integral donde interactuan
distinfos agentes y conviven distintos niveles de intervencion (micro,
meso y macro) son sus objetivos numerosos y diversos. En |la siguiente
tabla podemos ver los mds senalados, agrupados segun el nicleo
principal de intervencién en el que se circunscriben.

a) Relacionados con las personas adultas en situacion de fragilidad,

discapacidad o dependencia

v' Conseguir mejoras en todos los dmbitos de su calidad de vida

v Refrasar el avance del agravamiento de las situaciones de
discapacidad, fragilidad o dependencia.

v' Facilitar su permanencia en el domicilio y en el entorno, evitando
institucionalizaciones no necesarias.

b) Relacionados con el grupo familiar o de cuidados

v Dar apoyo (informacion, formacién, asesoramiento, respiro) a
familiares o a empleadas/os cuidadoras.

v' Prevenir o actuar en situaciones de tfrato inadecuado y maltrato.

c) Relacionados con la generacion de conocimiento sobre los sistemas

de atencidn y recursos implicados

v' Probar la idoneidad y eficacia del modelo de atencién integral
cenfrada en la persona.

v' Probar la eficacia de las figuras de gestores de casos y de los
profesionales de referencia.

v Hacer mds eficiente las intervenciones sanitaria y social, mediante la
aplicacion de un modelo de coordinacion sociosanitaria basado en
la metodologia de gestion de casos.

v Implementar diversos servicios de proximidad a domicilio, que
amplien las prestaciones tradicionales del SAD.

¥ Implementar y probar la eficacia del servicio de promocion de la
autonomia personal.

v" Valorar el papel de las enfermeras/os de atencion primaria de salud,
como tutores de los cuidadores implicados en el proceso:
contratados, auxiliares de SAD, familics.....

v Hacer seguimiento de la calidad de los cuidados, comprobar la
idoneidad de las personas cuidadoras y ofrecerles asesoramiento vy
apoyo en los casos de contar exclusivamente con prestacion
economica de la LAPAD.
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¥ Valorar el papel de los/as cuidadores/as pagados en la provision de
cuidados, tanto asistentes personales como empleadas de hogar
(generalmente inmigrantes).

¥ Evaluar la prestacidon de asistente personal.

v Definir un modelo de accesibilidad integral en las viviendas,
mediante la rehabilitacion y adaptacion del hogar y el suministro de
productos de apoyo y tecnologias domaoticas.

v" Desarrollar y evaluar un servicio de teleasistencia avanzada.

v' Avanzar en intervenciones preventivas y de promocion de la salud a
través de la formacidn a personas mayores, personas con
discapacidad, familiares, cuidadores contratados por la familig,
profesionales sociales y sanitarios...).

v Impulsar diversas vias que promuevan la participacion social y
comunitaria de las personas mayores y de personas con
discapacidad, especialmente dirigidas a personas en situacion de
soledad o aislamiento.

v' Valorar la eficacia y eficiencia del trabajo conjunto con diversos
sectores sociales (cultura, ocio, comercio) para promover una mayor
inclusion social y la reduccidon de estereotipos negativos hacia las
personas mayores y personas con discapacidad.

La Planificacién Participativa es la metodologia de partida y central del
proyecto Etxean Ondo.

No son pocas las razones que avalan esta opcion. El proyecto Etxean
Ondo se construye desde una planificacion participativa porque:

& Apostar por un modelo de atencion integral centrada en la
persona implica reconocer el derecho a la autodeterminacion de
las personas y al control de su vida cotidiana.

© Ello hace necesario promover nuevas formas de hacer que
transformen las habituales relaciones asistenciales donde el poder
en el diseno de las intervenciones lo fienen los responsables y 10s
equipos técnicos.

& La participacion activa y conjunta de los distintos agentes de los
procesos de atencion: personas usuarias, familias, profesionales y
responsables de los distinfos dmbitos implicados se torna
indispensable.

& La atencién integral hace necesario partir de un enfoque global

donde los distintos dmbitos relacionados con la calidad de vida
de las personas y grupos estén presentes e interrelacionados:
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atencion social, sanitaria, vivienda, tecnologia, redes sociales, o
los recursos culturales y educativos, entre otros.

& La necesaria cooperacion entre profesionales, requisito
imprescindible de la atencién integral a las personas en situacion
de dependencia, pasa por construir una cultura comuin partiendo
de espacios de encuentro, formacion y planificacion conjuntos.

& Combina el enfoque arriba-abajo (planificacion estratégica) con
el enfoque abajo-arriba (planificacion operativa) donde los
profesionales se implican mds facilmente y desarrollan roles mdas
proactivos aportando sus conocimientos y experiencias a un
proceso de planificacion.

& La atencién integral a las personas con discapacidad o en
sifuacion de dependencia ha de cubrir necesidades de las
personas variadas y cambiantes, y por tanto, ha de ser un
proceso abierto y necesariamente flexible. Por ello, ademds de
apoyarse en la evidencia cientifica, ha de ser permeable a
experimentar nuevas formas de hacer que surgen de las distintas
realidades, de los contextos reales de cuidados, alejdndose de Ias
habituales planificaciones altamente directivas.

Por todo ello, el diseno y aplicacion de los servicios y programas que se
apliqguen se desarrollardn mediante la estrategia metodoldégica de
los programas marco, que facilitan y apoyan el desarrollo de nuevos
proyectos, pero adaptdndolos a la realidad, recursos e idiosincrasia de
cada territorio.

Es decir, se partird de unas bases y objetivos generales comunes, asi
como de elementos metodoldgicos que los doten de homogeneidad,
pero la concrecién de los programas a desarrollar en los diferentes
dmbitos se realizard con la participacion de las administraciones locales,
los profesionales sociales y sanitarios, las asociaciones representativas de
personas mayores y personas con discapacidad, y demds agentes
sociales que actlen en el territorio.

En este sentido, se presentan una serie de documentos en |os que se
contienen las propuestas que conforman los diferentes programas de
intervenciéon marco (PIM), que servirdn de base y serdn de utilidad para
su concrecién y definicidon en las experiencias piloto que finalmente se
acuerde desarrollar en los diferentes subproyectos (municipios). También
se incluyen varios documentos metodolégicos y de soporte (DMS)
disenados para ofrecer tanto conceptualizacion como orientacion
metodoldgica a los profesionales implicados en el proyecto Etxean
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2. La atencién integral centrada en la persona

En el proyecto Etxean Ondo se plantea la aplicacion del que se ha
denominado modelo de atencion integral centrado en la persona,
definido de la siguiente manera:

La atenciodn integral centrada en la persona es la que se dirige a la
consecucion de mejoras en todos los dmbitos de la calidad de vida y el
bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y
derechos, de sus intereses y preferencias y contando con su
participacion efectiva. (Rodriguez, 2006, 2010)

Nos detendremos brevemente en sus dos elementos constituyentes: la
atencién integral y la atencidon centrada en la persona.

La atencién integral

El proyecto Etxean Ondo asume un modelo que implica la atencion
integral. Incluye el desarrollo de una serie de servicios e intervenciones
que van mads alla de la prestacion cldsica del SAD.

En este sentido, el servicio de atencién a domicilio y apoyo en el
entorno se define como "“un programa personalizado, de cardcter
preventivo y rehabilitador, en el que se articulan un conjunto de
servicios y técnicas de intervencion profesionales consistentes en
provision de servicios, atencion personal (fisica y psicosocial), gestion,
funcionamiento y adecuacion de la unidad convivencial, fomento de
las relaciones sociales en el entorno y apoyo a las familia, prestado en el
domicilio o en el entorno de una persona adulta en situacion de
fragilidad o de dependencia” (Rodriguez, P, 2011).

Segun esta conceptualizacion, se incluyen, ademds de la prestacion
personal clasica del SAD para facilitar la asistencia en las actividades
bdsicas de la vida diaria, ofros servicios y apoyos para permitir el
desarrollo de los proyectos de vida de las personas en su entorno

Estas actuaciones serdn programadas en cada territorio, partiendo de
un diagnodstico, para el que se contard, como se ha senalado
anteriormente, con los distintos agentes. La linea de actuaciones y
servicios que se proponen se detallan posteriormente en los diez
proyectos marcos de intervencion. A modo de adelanto cabe
mencionar que estas actuaciones van mas alla de la atencidon sectorial
(social o sanitaria) y que incluso pretenden superar la vision de la
coordinacion sociosanitaria, al apelar a la cooperacion de distintos
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ambitos implicados en la vida de las personas (atencién social, sanitaria,
vivienda accesible, cultura, ocio, participacion social y comunitariq,
formacion, nuevas tecnologias...), mirada imprescindible para avanzar
desde un auténtico enfoque de atencion integral.

La necesidad a la que obliga el cumplimiento de lo establecido en la
Ley 12/2008 de Servicios Sociales del Pais Vasco en cuanto se refiere a la
implantacion de la figura del profesional de referencia, facilitard, sin
ninguna duda, la atenciéon personalizada, coordinada y continuada
que requiere el modelo de atencion integral. Este trabajador o
trabajadora social serd responsable de elaborar los programas
personalizados de intervencidon que promuevan la autonomia y la
independencia de las personas a lo largo de su proceso de
discapacidad o dependencia. Actuard siguiendo la metodologia de
gestion de casos, a fin de “garantizar la coherencia de los itinerarios de
atencion y la coordinacion de las intervenciones” (art. 8 Ley 12/2008).
En coordinacion con esta figura, también intervendradn ofros
profesionales de los servicios sociales (profesionales y auxiliares de
atencién domiciliaria, sobre todo) y de los servicios sanitarios
(enfermeras de los EAP, en especial), y todos ellos recibirdn formacion
especifica para asumir sus nuevas funciones y participardn en el
proceso de planificaciéon participativa.

La atencion centrada en la persona

El proyecto Etxean Ondo pretende desarrollar un modelo que garantice
una atencion realmente centrada en la persona.

Los modelos de atencion centrada en la persona van mds alld de la
atenciéon individualizada, ya que ademds de satisfacer las necesidades
detectadas en la persona adaptdndose a sus caracteristicas
individuales, estimulan y apoyan que la persona participe activamente
en su proceso de atencion. Por eso desde este modelo se identifican las
capacidades personales e, incluso en casos de importante deterioro, se
ofrecen apoyos (incluida la autodeterminacion indirecta cuando son
otros quienes asumen la representacidon de las personas no
competentes en la toma de decisiones) y se atienden las preferencias y
los deseos relacionados con su proyecto de vida.

Los modelos cenfrados en la persona ponen en el centro de la
intervencion a la persona, y la garantia de sus derechos, frente a la
primacia de otros intereses legitimos como son los de la organizacién o
los de los profesionales, pero que en ocasiones colocan en un segundo
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término a las personas usuarias. Estas son el eje vertebrador de las
intfervenciones profesionales. El fin de la atencién es la persona, su
dignidad, su bienestar, sus derechos y sus decisiones.

Siguiendo la propuesta de Martinez, T (2011), la aplicaciéon de un
modelo centrado en la persona en un servicio o centro asistencial debe
contemplar cinco asuntos importantes:

- la atencidn personalizada desde la promocidén de la
autodeterminacion y la independencia

la privacidad y la confidencialidad

la integraciéon de lo terapéutico en lo cotidiano vy lo significativo

la participacion de las familias en los cuidados

la primacia de la persona frente a lo organizativo y la apuesta por
nuevos roles profesionales donde el poder de la intervencién ya no
esté exclusivamente en los técnicos.

Desde este modelo de atencidon, los servicios formales son valiosos
apoyos para el bienestar de las personas y para favorecer la
continuidad de sus proyectos de vida. Su misidn va mads alld de atender,
proteger y ofrecer cuidados.

Desde esta nueva vision, los servicios formales que se integrardn en el
proyecto Etxean Ondo tendrdn, ademds del gran papel de asegurar la
atencion integral de las personas, el objetivo de que éstas vivan mejor y
puedan seguir en su entorno controlando sus propias vidas.

Las bases del modelo de la atencidn integral centrada en la persona y
del proyecto Etxean Ondo

La propuesta inicial del proyecto Etxean Ondo no nace de la nada sino
desde un modelo: la atencion integral centrada en la persona. Modelo,
que a su vez, se construye y desarrolla teniendo en cuenta cuatro
dimensiones esenciales:

» Los cambios sociales acaecidos

« Las evaluaciones satisfactorias de experiencias de intervencion

e La promulgaciéon de nuevos derechos sociales

 La fundamentacion del modelo en el conocimiento cientifico
disponible.

Ademds se orienta por una serie de principios que han de guiar tanto

los disenos de los recursos e intervenciones técnicas como de las
atenciones profesionales.
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Dada la importancia de acercarnos a todas estas cuestiones,
seguidamente se exponen, aunque de modo muy resumido, los
principales datos y conclusiones que avalan este modelo.

En primer lugar, cabe subrayar que el proyecto Efxean Ondo parte de la
realidad social del Pais Vasco y de las fransformaciones que
contextualizan la realidad en la prestacion de atencidn y cuidados a
personas con discapacidad o en situacidn de dependencia.
Concretamente de los cambios demogrdficos (aumento de la
esperanza de vida ) y de los cambios sociales acecidos (la
incorporacion masiva de la mujer a la vida sociolaboral y los avances en
materia de igualdad, la revolucidon tecnoldgica, el proceso de
individualizacion, la emergencia del sujeto y la conquista de nuevos de-
rechos civiles y sociales). Algunas de estas transformaciones sociales, al
lado de sus muchos aspectos positivos, estdn provocando también
algunos tan negativos, como “la destruccion de bienes relacionales, un
enorme debilitamiento de la capacidad de apoyo de las redes
familiares, convulsiones en lo relacionado con los anclajes e identidades
de cardcter comunitario y, en definitiva, nuevos riesgos y procesos de
fragmentacion y polarizacion social” (Fantova F, 2009 a).

Para contextualizar estos aspectos, ademds de la consulta a fuentes
oficiales como el Padrén Municipal de Habitantes (2009), se ha partido
de la Encuesta de condiciones de vida de las personas mayores de 60
anos en Euskadi (INGEMA, 2010), del informe elaborado por el Consejo
Vasco de Servicios Sociales en 2011, del II Mapa Foral de Servicios
Sociales de Guipuzkoa (2008-2012) y de los diferentes informes vy
documentos técnicos realizados para Euskadi (Fantova F, 2006) y sus
territorios histéricos (Fantova F, 2009 b, c),

En segundo lugar, el proyecto Etxean Ondo se fundamenta en la
evidencia cientifica, en consensos internacionales y en evaluaciones
realizadas sobre las politicas de atencion mds avanzadas.
Seguidamente senalaremos de modo resumido algunos datos vy
conclusiones que avalan este modelo.

a) La evidencia cientifica producida

La evidencia acerca de la eficacia de las politicas de promocion
de la salud y de las medidas de prevencion primaria, secundaria
y terciaria en la compresion de la morbilidad y en la reduccién de
la dependencia (Gomez J y cols, 2003).

Las aportaciones del modelo psicosocial de intervencion, en el

que se enfatiza la importancia de la globalidad de la persona vy,
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por tanto, la necesidad de intervenir de manera integral teniendo
en cuenta factores multidimensionales de tipo biopsicosocial.
Desde esta perspectiva, cobran gran importancia, ademas de los
factores relacionados con el bienestar emocional y de per-
sonalidad, la variabilidad interindividual y las interacciones de las
personas con el ambiente para conseguir su integracion y
participacion social (Baltes y Baltes, 1990; Moos y Lemke, 1979).

Los satisfactorios resultados obtenidos cuando se interviene sobre
el fortalecimiento de las capacidades preservadas para promover
autonomia personal (Janicki y Ansello, 2000) y para reducir el
exceso de dependencia (Little, 1988).

La efectividad de las propuestas del modelo de calidad de vida,
en el que se contemplan dimensiones tanto objetivas como
subjetivas para medir el bienestar y que pone su centro en los
derechos y preferencias de las personas. (F.Ballesteros, 1997;
Schalock y Verdugo, 2003).

El paradigma de envejecimiento activo, basado en fres pilares:
salud, seguridad y participacion (OMS, 2002).

El respeto por los deseos de las personas destinatarias de los
programas, deducidas de la numerosa investigacion producida,
tanto cualitativa como cuantitativa (Verdugo, 2006; IMSERSO,
2009).

La planificacion centrada en la persona, metodologia
desarrollada fundamentalmente en personas con discapacidad y
que propone nuevas formas de apoyar los procesos de
autodeterminacién y de control de la propia vida para estas
personas. La PCP ha sido definido como una metodologia
facilitadora para que la propia persona con discapacidad, sobre
la base de su historia, capacidades y deseos, planifique las metas
que quiere alcanzar para mejorar su vida. Para ello puede ser
necesario, si la persona presenta una grave afectacion, el
ejercicio de la autodeterminacién de forma indirecta, es decir
mediada por otros, ofreciendo un grupo social referencial asi
como los apoyos precisos (Lopez y cols., 2004).

Las aportaciones de Kitwood y el grupo de la universidad de
Bradford en torno a la atencidén centrada en la persona con
demencia, argumentando |a urgencia de revisar los modos de
atencién. (Kitwood y cols 1992,1997). Enfatizan la importancia de
empatizar con la persona, con sus necesidades y de permitir el

Pagina n: 13



b) La

clxoea PILARES
0 do nge

instituto gerontoldgico matia

desarrollo de su independencia, su individualidad y su autonomia
el mayor tiempo posible. AcentUan la importancia del entorno
social en relacion a la adecuacion conductual y a la reducciéon
de la discapacidad, mostrando la necesidad de capacitar y
modificar las actitudes y abordajes de los profesionales. Cabe
destacar la DMC (Dementia Care Mapping), metodologia
destinada a evaluar la calidad de la atencidon en servicios para
personas con demencia. (Bradford Dementia Group, 1997).

promulgacion de nuevos derechos sociales y los consensos

internacionales

La aparicion de normativas que amplian los derechos sociales,
tanto del dmbito internacional, como estatal y autondmico
(Convencion de Naciones Unidas sobre los derechos de las
personas con discapacidad, la LAPAD, la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales del Pais Vasco), que obligan a los poderes publicos y a la
sociedad en su conjunto a su respeto y salvaguarda.

La OMS vy sus clasificaciones sobre |la discapacidad. En la primera
propugndé vy difundié por todo el mundo el conocido “modelo
social de la discapacidad” en contraposicion al ‘“modelo
médico” preexistente. En la segunda, los integré en una nueva
clasificacion (la CIF), con la que se propone conseguir una sintesis
que proporcione una Vvision coherente de las diferentes
dimensiones de la salud desde una perspectiva bioldgica,
individual y social, y en la que se enfatiza sobremanera la
importancia de influir sobre el contexto ambiental para facilitar la
autonomia e independencia de las personas con discapacidad.

Los Planes Internacionales de Naciones Unidas sobre el Enveje-
cimiento propiciaron que en todo el mundo se perciba el
fendbmeno del incremento de la esperanza de vida no sélo como
un reto para todos los paises, sino también como una
oportunidad. El objetivo central de las propuestas contenidas en
estos planes es propiciar que las personas puedan envejecer con
seguridad (prestaciones y cuidados) y participando activamente
en sus comunidades.

La OCDE y sus trabajo en los diversos aspectos relacionados con la
atenciéon a las personas mayores en situacion de dependencia,
proclamando el lema de “envejecer en casa” en condiciones de
dignidad y recomendando para hacerlo posible la disposicion de
recursos y programas de proximidad, en un continuum asistencial,
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desde los que se tengan en cuenta las necesidades tanto de las
personas mayores como de sus familias cuidadoras.

La Rehabilitacion basada en la comunidad (RBC), suscrita
conjuntamente por la OMS, la Organizacidén de Naciones Unidas
para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) vy la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT). Consiste en una
estrategia de desarrollo comunitario para la rehabilitacién, la
igualdad de oportunidades y la inclusién social de todas las
personas con discapacidad.

El interés de la estrategia RBC radica en el reconocimiento de que
los programas tengan como referente los derechos humanos en
cuanto se refiere al disfrute de la salud y bienestar de las personas
con discapacidad y a su participacion plena en la sociedad.

c) Conclusiones de evaluacion de politicas avanzadas

La atenciéon integral de cardcter sociosanitario puede llevarse a
cabo tanto mediante el modelo de integracion (Paises Nordicos),
bien se realice desde el de coordinacion de servicios (Francia).

La atencién integral centrada en la persona abarca mucho mas
de lo que es el espacio sociosanitario, requiriéndose también la
intervencién de otros sectores, como el educativo, el cultural y de
ocio, el urbanistico y de vivienda, el de fransporte, el de empleo y
seguridad social, etc.

En la atencidén integral centrada en la persona debe conectarse
el objetivo de apoyar con las intervenciones |la autonomia
personal y la vida independiente, con la que se ha denominado
“atencién transmural” (trabagjo intersectorial y desarrollo de redes
de servicios de proximidad).

En los planes y programas que se desarrollen hay que plantearse,
ademads de objetivos para la intervencion social con la persona y
sus allegados, otros objetivos dirigidos a la involucracion de la
comunidad para el apoyo a la participacion y a la inclusién
social.

Dinamarca y Suecia son los paises que mds han avanzado en la
consolidacion del modelo de atencidn integral centrado en la
persona, asentado en el aseguramiento del ejercicio de los
derechos. Durante el ano 2010 se ha producido una iniciativa
parlamentaria sueca para producir un nuevo cambio de su Ley
Nacional de Servicios Sociales, de manera que se garantice de
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manera efectiva y no puramente declarativa la salvaguarda de
la dignidad de las personas a las que se atiende.

Reino Unido, donde se ha desarrollado una propuesta tedrica
denominada de ‘“sistema completo”, que se basa en la
organizacion de los servicios en torno a la persona, reconociendo
la interdependencia de todas las partes y pretendiendo que las
personas destinatarias de los programas 1os experimenten,
efectivamente, como un continuo.

Modelo Housing, desde el que se viene apostando por el
desarrollo diversificado de una amplia gama de apoyos y servicios
qgue hagan posible que las personas con necesidad de los mismos
sigan viviendo en su casa, incluso cuando éstas presentan niveles
importantes de dependencia. EIl mayor fundamento de este
modelo es el comun deseo de las personas de permanecer
viviendo y envejecer en casa. Opcion preferida porque, en
general, favorece la continuidad de vida, permite estar rodeado
de las pertenencias y recuerdos, preserva la independencia y la
privacidad, y ademds facilita algo muy importante que no
siempre en los centros residenciales se logra: que la persona siga
tomando sus propias decisiones y controlando su dia a dia. Para
los casos en que, por diferentes motivos, la persona no puede
seguir viviendo en su casa, desde el modelo Housing se pretende
que la atencidon tenga lugar en centfros que, ademds de
proporcionar los cuidados necesarios, se asemejen lo mds posible
al concepto de hogar. La idea no es ofra que vivir “fuera de casa,
pero como en casa’.

Se presenta a continuacion una sintesis de las bases que se han descrito
y que sirven de fundamento del modelo de atencién integral centrada
en la persona que el proyecto Etxean-Ondo pretende implantar.

La evidencia cientifica producida

=  Prevencion primaria, secundaria y terciaria en la compresiéon de
la morbilidad y en la reduccion de la dependencia (Gomez vy
cols, 2003).

- Modelo psicosocial de intervencién. (Baltes y Baltes, 1990; Moos y
Lemke, 1979).

- El fortalecimiento de las capacidades preservadas para
promover autonomia personal y reducir el exceso de
dependencia (Janickiy Ansello, 2000, Little, 1988).

- Modelo de calidad de vida (F.Ballesteros, 1997; Schalock vy
Verdugo, 2003).

- Elmodelo del envejecimiento activo (OMS, 2002).

- El respeto por los deseos de las personas destinatarias de los
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b) La
internacionales

programas, (Verdugo, 2006; IMSERSO, 2009).

La planificaciéon centrada en la persona (Lopez y cols., 2004.

La atencién centrada en la persona con demencia (Kitwood y
cols 1993, 1997; Bradford Dementia Group, 1997).

promulgacion de nuevos derechos sociales y consensos

Normativas: Convencién de Naciones Unidas sobre los derechos
de las personas con discapacidad; la LAPAD; la Ley 12/2008 de
Servicios Sociales del Pais Vasco.

La OMS vy sus clasificaciones sobre la discapacidad.

Los Planes Internacionales de Naciones Unidas sobre el Enveje-
cimiento.

La OCDE vy sus recomendaciones para la atencién a las personas
mayores en situacion de dependencia.

La Rehabilitaciéon basada en la comunidad (RBC), suscrita
conjuntamente por la OMS, la UNESCO vy la OIT.

c) Conclusiones de evaluacion de politicas avanzadas

La atencion integral de cardcter sociosanitario puede llevarse a
cabo desde la integracién (Paises Nordicos), bien o la
coordinacioén de servicios (Francia).

La atencion integral centrada en la persona abarca mdas de 1o
que es el espacio sociosanitario.

La “atencion tfransmural” para alcanzar el objetivo de apoyar la
autonomia personal y la vida independiente.

En los planes y programas hay que plantearse también apoyos
para la participacion y a la inclusion social.

Las politicas avanzadas de Dinamarca y Suecia en la
consolidaciéon del modelo de atencidn integral centrado en la
persona, asentado en el aseguramiento del ejercicio de los
derechos y en la dignidad humana.

La propuesta del Reino Unido sobre ‘“sistema completo”,
basadado en la organizacion de los servicios en torno a la
persona.

Modelo Housing, desde el que se viene apostando por el
desarrollo diversificado de una amplia gama de apoyos y
servicios para que las personas puedan seguir viviendo en su
casa, incluso cuando presentan niveles importantes de
dependencia. Y su aplicacion a los centros, cuando la persona
no puede seguir viviendo en su casa, donde ademds de
proporcionar los cuidados necesarios, se asemejen lo mds posible
al concepto de hogar.

Resumen de las bases que avalan en Modelo de atencion integral

centrada en la persona.
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Finalmente, y como corolario de las bases cientificas someramente
referidas, el modelo de Atenciéon Integral Centrada en la persona se
fundamenta en un conjunto de principios, que constituyen el eje sobre
el que han de girar y servir de orientacidon a las intervenciones. Se
proponen un tofal de siete principios rectores, para cuya efectividad
prdactica es necesario cumplir una serie de criterios técnicos en las
actuaciones e interacciones profesionales, que se derivan de los
mencionados principios. Estos principios son: la autonomia, la
participacioén, la integralidad, la individualidad, la independencia, la
inclusion social y la continuidad en la atencion-

El modelo, de forma esquemdadtica, se presenta en el grdfico siguiente.

LOS PRINCIPIOS
(dignidad y derechos)
‘/Autonomia Persona con

especiales
v Integralidad

v Individualidad
‘/Inclusic’)n social

\/Independencia
v’ Continuidad Entorno comunitario
Programa personalizado de
apoyo y atencion
LOS CRITERIOS (valores éticos)
Diversidad, accesibilidad e interdisciplinariedad, globalidad, atencién
personalizada y flexibilildad, proximidad y enfoque comunitario,
Prevencion y rehabilitacion, coordinacion y converg encia

Modelo integral de atencién centrada en la persona en situaciones de
discapacidad, fragilidad o dependencia
Fuente: Rodriguez, P., La atencién integral cenfrada en la persona. Principios y criterios que
fundamentan un modelo de intervencion en discapacidad, envejecimiento y dependencia. Serie:
Informes Portal Mayores, n° 106. Madrid, CSIC/Imserso, 17 pd&gs., 2010. Ref. 190642.
ENLACE: Si
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3. La atencién y coordinacién sociosanitaria

3.1. Conceptos basicos

El concepto de atencidon sociosanitaric nace como respuesta a la
necesidad de atencién integral e integrada de las personas,
especialmente cuando éstas precisan de cuidados de larga duracion
por presentar enfermedades créonicas y encontrarse en situaciones de
dependencia cuyo cuidado y atencidn requieren conjuntamente de la
atencion sanitaria y social.

Los modelos y desarrollos desde la perspectiva sociosanitaria en los
paises desarrollados han sido numerosos, en unos casos optando por la
intfegracion de estructuras, en ofros por la coordinacion o cooperacion
entre servicios. Ambas opciones, no obstante, pretendiendo conjugar
dos ideas centrales: la continuidad en los cuidados alli donde se
produzca la situacion de necesidad y la prestacion conjunta de
atencién sanitaria y social, de modo que se permita una respuesta
adecuada a las necesidades diversas y cambiantes de las personas.

Tanto a nivel estatal como en la Comunidad Autbnoma del Pais Vasco
se viene optando por la primera férmula, la de la coordinacion de
servicios.

De este modo en el Libro Blanco sobre la Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia en Espaia publicado en 2005 se define la
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coordinacion sociosanitariac como un ‘“conjunto  de acciones
encaminadas a ordenar los sistema sanitario y social para ofrecer una
respuesta integral a las necesidades de atencidn sociosanitaria que se
presentan simultdneamente en las personas que padecen situaciones
de dependencia”.

En el Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencién Sociosanitaria en
el Pais Vasco 2005-2008, se precisan de la siguiente manera la mision y
la vision que definen el modelo propuesto: “Prestar la atencion que
requieren las personas que por causa de graves problemas de salud o
limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusion social, necesitan una
atencidn sanitaria 'y social, simultdnea, coordinada y estable.”
“Garantizar al maximo numero de personas de la CAPV, la prestacion
de servicios, tanto sanitarios como sociales, a los que tenga derecho, de
acuerdo con sus necesidades asistenciales, mediante un sistema
coordinado, integral e integrado, eficiente, efectivo y de calidad, asi
como territorialmente equilibrado”. “Las entidades y organismos de la
CAPV implicados en el tema propugnan con claridad un enfoque no
infegrado, de forma que existan las dos redes actuales pero
funcionando coordinadamente bajo el principio de la integracion
funcional de ambas en su aportacion a la atencién sociosanitaria™.

Por su parte la Ley de Servicios Sociales de la CAPV establece que “La
atencion sociosanitaria comprenderd el conjunto de cuidados
destinados a las personas que, por causa de graves problemas de salud
o limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusion social, necesitan
una atencion sanitaria y social simultdnea, coordinada y estable,
ajustada al principio de continuidad de la atencion.”

En el contexto internacional son numerosas las experiencias y modelos
que se han venido desarrollando en el dmbito de la atencion
sociosanitaria, oscilando desde propuestas tedricas hasta desarrollos
mas aplicados e incluyendo tanto la opcidn de la integracion de
servicios como de la coordinacién de actuaciones.

Como experiencias exitosas a nivel internacional cabe hacer referencia
en primer lugar al Modelo de cuidados continuados (The Chronic Care
Model, CCM) formulado por Wagner (Wagner, 1999) vy sus
colaboradores del MacColl Institute for Healthcare Innovation de
Seattle, en EE.UU.

En este modelo, la atencidon a cronicos discurre en tres planos que se

superponen: 1) la comunidad con sus politicas y multiples recursos
publicos y privados 2) el sistema sanitario con sus organizaciones
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proveedoras y esquemas de aseguramiento; y 3) la interaccion con el
paciente en la prdactica clinica.

Ademds se identifican seis elementos esenciales que interactian entre si
y que son clave para el logro de una optima atencidn a pacientes
cronico:

- La organizacion del sistema de atencion sanitaria

El estrechamiento de relaciones con la comunidad

El apoyo y soporte al autocuidado

El diseno del sistema asistencial

El apoyo en la toma de decisiones

El desarrollo de sistemas de informacion clinica

Hay que subrayar que este modelo enfatiza algunas cuestiones clave
como: adaptar los recursos a las necesidades de los pacientes,
potenciar la prevencion, la prdctica proactiva de los profesionales,
favorecer la autogestion del paciente, la evidencia cientifica de los
procesos estandarizados o la toma de datos para lograr un cuidado
eficiente.

En segundo lugar hay que hacer referencia a los desarrollos posteriores
y adaptaciones del este modelo. Enfre ellos, cabe citar el modelo
expandido de cuidados (The Expanded Chronic Care Model, Barr et al.
2003), el Modelo de Cuidados Innovadores para las condiciones
cronicas (ICCC- Innovative Care for Chronic Conditions, WHO, 2002); El
modelo Kaiser permanente; El PRISMA- Programme de Recherche sur
I'Integration des Services pour le Mantien de I'Autonomie de Québec-
Canada; El  SIPA -Services Intégrés pour Personnes Agées-Montreal-
Canadd; o el modelo de la Pirdmide King's Fund en el Reino Unido.

En aras a la brevedad solo haremos alguna referencia a fres de ellos.

a) El Modelo de Cuidados Innovadores para las condiciones crénicas
(ICCC- Innovative Care for Chronic Conditions, WHO, 2002), incorpora al
CCM de Wagner una optica de politicas de salud, cuyas principales
ideas son:

La toma de decisiones basada en la evidencia

El enfoque de salud poblacional

El foco en prevencion

El énfasis en la calidad de la atencidn y en la calidad sistémica
- La flexibilidad/adaptabilidad

La integracion, como nucleo duro vy fractal del modelo
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El Modelo de Atencidn Innovadora a Condiciones Crdnicas (ICCC)

r— T Marco de Poftcas Poitivas
Fortalecimisnto de alianzas Mﬁmﬂlﬁﬁnﬂd on de recursos humanos * Integracién de
r

paliticas » Apoyo de marcos legislativas » ia de financiacidn adecuada # Liderazgo y apoyo

Organizacian Sanitaria

Comunidad A Femento ds la continui-
T dad y coordinacian.
Sensibilizacian y reduc- ;
cion del estigma, (3 Promocion de la calidad
. = a través dal liderazgoe e
Impulzo de mejores ~o | £ incentivos.
resultados a través del ‘P [=] ) )
liderazge y apoyo. = -é;a o % Qrganizacian y dotacion
R £ & %, delos equipos de
Movilizacion y coordina- & -V asistancia sanitaria.
cion de recursos. d‘é) i o 'E;é._ -
= i q‘-‘r";_, P @ Utilizacion de sistamas
Provision de servicios - de informacion.
complementarios. "%

. oyo al autocuidadeo
Paciente iﬁ'a.ppr'gven Eion. !

y familia

\ 4

Mejores resultados para las condiciones crénicas

Fuenta: OM3

Cuadro tomado de: Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en

Euskadi. (2010)Pais Vasco: Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad y
consumo. Osakidetza.

b) El modelo de la Pirdmide de Kaiser. Parte de la idea principal de la
segmentacion o estratificacion de la poblacion segun sus necesidades,
identificando fres niveles de intervencion segun el nivel de complejidad
del paciente cronico:

-~ Nivel 3. Pacientes de mayor complejidad con frecuente
comorbilidad. En ellos se hace necesaria una gestion integral del
caso en su conjunto, con cuidados fundamentalmente
profesionales.

- Nivel 2. Pacientes de alto riesgo pero de menor complejidad en lo
que respecta a su comorbilidad. Se propone una gestion de la
enfermedad que combina autogestion y cuidados profesionales.
- Nivel 3. Pacientes crénicos con condiciones todavia en estadios
incipientes. La idea es ofrecer apoyo para favorecer su
autogestion.

En interpretaciones posteriores al modelo Kaiser se ha incluido la
vertiente poblacional de promocidén y prevencion donde la poblacién
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general es foco de intervenciones que tratan de conftrolar los factores
de riesgo que puedan llevar a los individuos a la enfermedad crénica.

Piramide de Kaiser ampliada

Cuidados
Profesionales

d

- Gestién
. del Caso

Pacientes de
alta complejidad (5%:)

Auto-cuidadaos

Pacientes de
alte riesgo (15%)

e By Pacientes
Soporte de la autogestidn Crénicos (70-80%)

Paoblacién General

Promocion y Prevencion

Fuenta: Kaiser Parmanente. Adaptada

Cuadro tomado de: Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi. (2010)Pais Vasco: Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad y
consumo. Osakidetza.

c) El modelo de la Pirdmide definida por el King’s Fund en el Reino unido,
integra la vision social a la vision sanitaria como partes fundamentales
de la atencién que ha de recibir la persona proponiendo fres niveles de
atencion.
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Piramide definida por el King's Fund en el Reino unido

Piramide definida por el King's Fund en el Reine Unido

Adecuar el servicio al individuo

Individuos con necesldades/morbilidad

Vision social Vision sanitaria
Dar apoyo 2 Individuos altamente complaia;

F {l‘\c’{
con mds necesidades en el hogar; mejorar los culdados

separarlos de la residencias permanantes Nivel 3 a los enfermos crénicos:

Gestion separarios de la atencidn a agudos

del caso

Pacientes de rlesgo mds alto;

Apoyo a los cuidadores; Nivel 2 Y intervenciones especificas
B Gestinda lo SnisHiEIE +Tscrfemadad

p diagndstico temprano
o)

'y

~ Valorar a la gents;
invarsidn en valuntariado;
servicios de prevencion

. T0-80% de log Indhviduos;
Nivel 1 promacion de {a salud;

ﬁuutngestidn nutrician; ejercicio

Fugnta: King's Fund [C. Ham)

Cuadro tomado de: Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi. (2010)Pais Vasco: Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad y
consumo. Osakidetza.

A modo de conclusidn podemos afirmar que todas estas aportaciones
suscitan en la actualidad gran interés como alternativas viables paras
ser aplicadas en la atencién sociosanitaria que requieren las personas
con discapacidad, las personas mayores en situacion de fragilidad vy,
especialmente quienes se encuentran en situacion de dependencia, y
por tanto se consideran importantes referentes para el desarrollo y
concrecion de los nuevos proyectos de intervencion sociosanitaria que
se pretenden reforzar, consolidar o impulsar.

3.2. La atencidén y coordinacién sociosanitaria en el Pais Vasco

El camino recorrido por la CAPV en el dmbito de la atencidon y
coordinacion sociosanitaria parte de finales de la década de los 80 y
ademds de reflejarse en las principales normas legales se ha
desarrollado en documentos estratégicos asi como en diversos
documentos como planes, convenios, protocolos de colaboracion y
programas.
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Es por tanto, irenunciable que las acciones que los distintos proyectos
de intervencion contemplan se enmarguen, se nutran, sintfonicen, se
complementen y vayan anadiendo elementos de valor a  las
aportaciones y desarrollos ya validados con el objeto de propiciar las
sinergias deseables con éstos.

Cabe citar leyes, planes, documentos estratégicos, asi como protocolos,
programas, convenios de colaboracion y experiencias de intervencioén
realizadas. En el siguiente cuadro aparecen las principales referencias
qgue han sido tenidas en cuenta para encuadrar, centrar y limitar los
proyectos de intervencién que se pretenden impulsar.

» Ley 8/1997, de 26 de junio, de Ordenaciéon Sanitaria de Euskadi

» Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de servicios sociales de la CAPV

= Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atencidon Sociosanitaria
en el Pais Vasco 2005-2008.

» Encuesta de Salud de Euskadi llevada a cabo en 2007 (ESCAV'07)

» El estudio “El impacto de las diferentes enfermedades en la salud
de la CAP V" (2008)

» Encuesta de condiciones de vida de las personas mayores de 60
anos (2010)

* Informe Consejo Pais Vasco de Servicios Sociales ano (2011)

» Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi (Julio
2010)

» Documento Marco para la elaboracion de las directrices de la
atencion sociosanitaria en la Comunidad Auténoma Vasca
(Diciembre 2010)

= Acuerdos, programas, protocolos y de convenios administrativos
diversos

En relacion a este marco de partida que aporta normativa, desarrollo
conceptual y estratégico, acuerdos administrativos y experiencias de
intervencion, solo destacar algunas ideas y elementos importantes que
nos permitan entender cémo engarzar la presente propuesta de
intervencién dirigida a completar el camino ya recorrido:

* Laley de Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de servicios sociales de la
CAPV regula la cooperacion y coordinacion en el dmbito
sociosanitaria. Concretamente en el articulo 46 se especifican los
colectivos particularmente susceptibles de ser atendidos en este
Marco:

- Personas mayores en situacion de dependencia
Personas con discapacidad
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- Personas con problemas de salud mental, en particular las
personas con enfermedad grave y cronificada, y las personas con
problemas de drogodependencias

- Personas con enfermedades somdaticas cronicas y/o invalidantes

- Personas convalecientes de enfermedades que, aun habiendo
sido dadas de alta hospitalaria, todavia no disponen de
autonomia suficiente para el autocuidado

- Personas con enfermedades terminales

- Oftros colectivos en riesgo de exclusion, en particular las personas
menores de edad en situacidon o riesgo de desproteccion, o con
problemas de comportamiento; las mujeres victimas de violencia
de género y la poblacién inmigrante con necesidad de atenciéon
sanitaria y social

Ademds, en esta misma norma se recoge, en cuanto atane al
desarrollo de estructuras para la coordinacion sociosanitaria, la
creacién del Consejo Vasco de Atencién Sociosanitaria, asi como, a
nivel foral y municipal, que existirdn cauces de coordinacién en
forma de Consejos Territoriales, comisiones u otros organos de
cardcter mixto.

* La Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi (2010)
Esta estrategia parte vy justifica la necesidad de intervenciones
cenfradas en los procesos cronicos, por ser diferentes de las
intervenciones habituales dirigidas a los procesos agudos, subrayando
que la atencidn a personas con enfermedades cronicas:

o Requiere un diagnéstico sobre el individuo en su conjunto
incluyendo su situacion social y su funcion frente a un
diagndstico tradicionalmente centrado en la enfermedad vy los
sinfomas agudos.

o Tienen mayor importancia las intervenciones proactivas,
preventivas (primaria y secundaria) y rehabilitadoras frente a
un enfoque fipicamente curativo en la enfermedad aguda.

o El paciente y el cuidador juegan un rol importante en el éxito
de la intervencion con necesidad de adherencia en periodos
largos y cambios de estilos de vida frente a un rol
tradicionalmente pasivo en el que reciben cuidados.

o Necesitan una atencidon coordinada con *vision individuo” de
todos los niveles de atencion (primaria, especializada, media
estancia, salud mental, emergencias, servicios sociales, salud
laboral, etc.) alo largo del continuo de la enfermedad frente a
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una actuacion rdpida y especializada de un nimero limitado
de departamentos concretos.

o Cobran mayor importancia las necesidades y prioridades de
cada paciente (médicas pero también emocionales, sociales,
materiales, e incluso espirituales) dado que en muchas
ocasiones son intervenciones continuas durante el resto de la
vida del individuo frente a una intervencion puntual con un
impacto limitado sobre la calidad de vida a medio plazo del
individuo.

La Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi busca
avanzar hacia un sistema de salud donde los equipos profesionales
tenga un papel mds proactivo en lo que se refiere a la educacion a los
pacientes para que sean actores activos en la gestion de su
enfermedad, la integraciéon clinica entre atencidn primaria e
hospitalaria asi como la utilizacion de la tecnologias en beneficio de los
pacientes.

Incorporando las principales aportaciones de modelos internacionales
anferiormente citados para la gestion de la enfermedad cronica,
enuncia una vision futura orientada, en lo que compete a la ciudadania
y a los enfermos crénicos, a lograr mejores resultados de salud, de
satisfaccion con la atencion y en ganancias en calidad de vida. Esta
vision propone el paso de un sistema reactivo a un sistema de
asistencia proactivo que ofrecerd una atencién mds integrada, mas
continua en el desarrollo de la enfermedad (de prevencion a final de la
vida, pasando por la rehabilitacion) mdas adaptada a las necesidades
de las personas y grupos familiares y donde los ciudadanos tengan un
rol mdas activo y una responsabilidad mayor en resultados de salud, con
mayor satisfaccion ante la atencion y calidad de vida.

En este documento se formulan cinco lineas de accién politica y un
total de catorce proyectos estratégicos, que resulta imprescindibles
tener en cuenta, como ya se ha indicado, para delimitar las acciones
de intervencidén propuestas en este proyecto (en el apartado siguiente
se muestra la conexidn deseable entre estos proyectos estratégicos y los
proyectos marco que se contemplan).

POLITICAS

|. Adopcién de un enfoque de salud poblacional, gestibn de salud
poblacional estratificada y proactiva y reducciéon de las desigualdades
en materia de salud.

ll. Priorizacién de la promocion de la salud y de la prevencidon de
enfermedades

Pagina n: 27




clxoea PILARES
0 d o lnge

instituto gerontologico matia

lll. Potenciacion del papel activo del ciudadano, su responsabilizacion y
la autonomia del paciente.

IV. Garantizar el continuo asistencial mediante el impulso de una
asistencia multidisciplinar, coordinada e integrada entre los diferentes
servicios, niveles de atencion y sectores

V. Adaptar las intervenciones sanitarias a las necesidades y prioridades
del paciente y a la eficiencia del sistema

PROYECTOS ESTRATEGICOS

1. Estratificacion de la poblacion

2. Intervenciones de prevencion y promocidén sobre los principales
factores de riesgo

3. Autocuidado y educaciéon al paciente Paciente Activo — Paziente
Bizia

4. Creacion de una Red de Pacientes. Activados y Conectados a través
de la adopcidn de nuevas tecnologias Web 2.0 por las Asociaciones de
Pacientes Crénicos

5. Historia Clinica Unificada: Osabide Global

6. Atencion clinica integrada

7. Desarrollo de hospitales de subagudos

8. Definicibn e implementacidn de competencias avanzadas de
enfermeria

9. Colaboracion Sociosanitaria

10. Financiacion y Contfratacion

11. OSAREAN: Centro de Servicios de Salud Multicanal

12. Desarrollo de la farmacia y la receta Electronica

13. Creacién del Centro de Investigacion para la Cronicidad

14. Innovacion desde los profesionales clinicos

Politicas y proyecto estratégicos formulados en la Estrategia para
afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi.

Dentro del Proyecto Estratégico de Colaboraciéon sociosanitaria se
establecen como objetivos estratégico los siguientes:

1. Desarrollar los servicios sociosanitarios, potenciando la coordinacion
sociosanitaria  a nivel de Atencidn Primaria mediante equipos
inferdisciplinares, como garantia de una atencion integrada en el
continuo asistencial, contemplando el domicilio como principal provisor
de cuidados, asi como impulsando y homogeneizando el desarrollo de
recursos sociosanitarios en los tres Territorios Historicos.

2. Mejorar los sistemas y estructuras de coordinacion del espacio

sociosanitario, impulsando la existencia de un marco normativo comun
qgue concrete los catdlogos de prestaciones sociales y sanitarias,
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ademdas de elaborar un nuevo modelo de convenio para la
financiacion de servicios de cardcter sociosanitario.

2. Mejorar la gestion del sistema para una mejora de la atencion de
las personas, mediante la formacion y sensibilizacion de todos los
implicados en la coordinaciéon sociosanitaria, ademds de la
implantacion de un sistema de informacion compartida. la puesta
en marcha de estos objetivos estratégicos se materializard con el
desarrollo de un plan operafivo adecuado a cada territorio

Historico.
a Colaboracién sociosanitaria
Objetivo emblematico Impacto Esperado
Desarrollar un marco de colaboracién sociosanitaria en conjunto .
con los actores de servicios sociales (Consejeria, Diputaciones, Equipos
Ayuntamiento), que permita definir las lineas maestras de trabajo mul'tidisciplinares de
para dar una respuesta integral a los pacientes crénicos con AP con el domicilio

necesidad simultinea de atencién sanitaria y social

como principal
provisor de cuidados

en 2010:
4 municipios con
@Calendario - Hitos Principales funcionamiento
Ene. - Mar. 2010 Abr. - May, 2010 Jun. 20102012 integrado, 1 hospital
con plan de altas con
E:ﬂg;j“"’"" (vision f;:'n‘;:;'o":’aﬁ;m" ;.,,Naﬂiﬁ,. de dependencia, 1 unidad
acuerdos de ortogeriatria

Cuadro tomado de: Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi. (2010)Pais Vasco: Gobierno Vasco, Departamento de Sanidad y
consumo. Osakidetza.

Cabe finalmente destacar que esta Estrategia apuesta por un légica de
implantacion emergente, y por tanto menos directiva como las que
habitualmente se frasladan apoydndose casi exclusivamente en
cambios normativos. Para ello opta por combinar dos tipos de enfoque:
el “arriba- abajo” con el “abagjo-arriba”™ es importante para lograr
equilibrar la imprescindible politica estratégica con lograr que los
profesionales pueden implicarse en el cambio con mayor intensidad y
ejerciendo roles mds proactivos. Ambos enfoque son necesarios para el
éxito.
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El Documento Marco para la elaboracion de las directrices de la
atencion sociosanitaria en la Comunidad Auténoma Vasca
(Diciembre 2010), en lo que atane al diagndstico, senala algunas
cuestiones importantes que apoyan la oportunidad de avanzar en
proyectos de coordinacion sociosanitaria desde la planificacion
compartida. Destacaremos solo fres:

-~ La division entre necesidades sanitarias y sociales, las dificultades
de desarrollo de equipos multidisciplinares sociosanitarios
comunitarios, asi como las limitaciones de los servicios de ayuda
domiciliaria  publicos y el actual desarrollo de estructuras
intermedias, dificultan en algunos casos la permanencia de las
personas en domicilio provocando situaciones de fragilidad que
conducen a redlizar ingresos evitables.

- La necesaria coordinacion entre servicios de salud y servicios
sociales de base estd sujeta al buen hacer y a la voluntad de los
profesionales, lo que dificulta garantizar una buena atencién a
las personas, promocionar hdbitos de vida saludable y prevenir la
dependencia y las situaciones de indefension de colectivos
especialmente vulnerables.

- El gran interés existente entre los profesionales de los servicios
sociales de base por frabajar en aras de estructurar la
coordinacién sociosanitariac  en sus municipios elaborando
protocolos de actuacién conjunta.

En este documento se marcan una serie de lineas estrategias
enunciadas a través de objetivos estratégicos, entre los que cabe
destacar algunos recogidos en los objetivos estratégicos 1 vy 4, por
ser también inspiradores y orientadores de las actuaciones de los
proyectos marcos de intervencion que a continuacion se exponen.

Concretamente, en el objetivo estratégico 1, Desarrollar los
servicios sociosanitarios, figuran:

1.1. Garantizar una atenciéon integrada en el continuo asistencial
Desarrollar una atencién comunitaria transversal que
garantice la continuidad de cuidados en el domicilio habitual
de las personas con la implicacion de los equipos de atencidon
primaria, red de salud mental y servicios sociales.

Potenciar la atencidon mediante la metodologia de gestion de
casos como elemento fundamental para la coordinacion
sociosanitaria.

Pagina n: 30



clxoea PILARES
0 do nge

instituto gerontoldgico matia

1.2. Consolidar el desarrollo de los servicios para las personas
dependientes y con discapacidad
- Determinar los recursos sociosanitarios mdas adecuados para
garantizar de forma coordinada los cuidados y la asistencia
precisa, potenciando el mantenimiento de las personas en
sifuacidon de dependencia en su entorno habitual en las
mejoras condiciones de autonomia posibles.
Abordaje integrado de las aplicaciones telemdaticas en el
domicilio  habitual de las personas dependientes
(telemedicinaq, teleasistencia...)
Facilitar conocimientos bdsicos a las personas cuidadoras
para que puedan promover la aplicacidon de los
procedimientos y estrategias mds adecuadas para mantener
y mejorar la autonomia personal de la persona en situacion
de dependencia y sus relaciones con el entorno.
Ofrecer informacion sociosanitaria sobre productos de apoyo
y adaptaciones que propicien la comunicaciéon, el
autocuidado vy la seguridad de la persona en situacién de
dependencia.
Difundir las buenas prdcticas entre los diferentes servicios
dirigidos a personas dependientes de la CAPV.

En el Objetivo estratégico 4, Promover la formacién, la investigacion
y la innovacion en el espacio sociosanitario, se enuncian:

-~ Promover la formaciéon conjunta de los/as profesionales de
ambas redes aplicando la estrategia de formacion de
formadores y estableciendo canales de de divulgacion de
conocimientos y experiencias.

Potenciar la formaciéon para el autocuidado y la capacitacion
de las personas cuidadoras.

Impulsar experiencias de innovacidon en accién y buenas
prdcticas para la solucidn de problemas identificados en el
dmbito sociosanitario comunitario.

Innovar en la buUsqueda de sostenibilidad pilotando diferentes
modelos de gestion sociosanitaria.

Desarrollar alianzas con entidades de innovacién social que
desarrollen actividades en este dmbito.

Finalmente, en relacién al desarrollo de acuerdos, programas,
protocolos y de convenios administrativos hay que destacar que en
las dos Ultimas décadas se ha avanzado de una forma importante y
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que algunas experiencias piloto han supuesto avances importantes.
Es preciso destacar que el objeto de actuacion y colaboraciéon es
diverso (atencion sanitaria en larga estancia, atencion temprana,
malirato, etfc.) siendo quizds la atencion sociosanitaria en domicilio a
personas con discapacidad y personas en situacion de dependencia
uno de los campos donde se requiere una mayor apuesta y la
infensificacion de proyectos innovadores de atencion.

En esta linea hay que citar el protocolo de coordinacion entre los
cenfros de atencién primaria de la Comarca Alava y los Servicios
Sociales de Base (Octubre 1996), en el que se recogen criterios de
derivacién y atencidn a personas mayores, aungue en la actualidad
no estd en vigor.

También hay que destacar la experiencia piloto de atencion
sociosanitaria comunitaria en el municipio de Zarautz basada en el
modelo de intervencion propuesto en la Estrategia para la
Cronicidad en Euskadi donde se proponen acciones y avances de
enorme interés.
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4. Una metodologia para seguir avanzando: la Planificacion Participativa
desde Programas de Intervencion Marco.

4.1. En qué consiste esta metodologia

La Planificacion Participativa desde Programas de Intervencidon Marco
es una metodologia de frabajo enmarcada dentro de la IAP
(Investigacion/Accion/Participacion) dirigida a implicar en el proceso
de planificacion e intervencién a los distintos agentes que intervienen en
un proyecto intervencion.

Concretamente el proyecto Etxean Ondo, creado para promover un
modelo de atencion integral centrada en la persona a quienes por su
sitfuacion de discapacidad o dependencia necesitan apoyos y
cuidados para seguir viviendo en su hogar, busca la participacion de
personas usuarias, familias, profesionales implicados, responsables
publicos asi como de otros agentes de la comunidad.

Plantea la cooperacion e implicacion activa de todos ellos, pero de un
modo especial la de los equipos profesionales del ambito de salud y de
los servicios sociales implicados en la atencidn a personas mayores y
personas con discapacidad que viven en sus domicilios. Lo cual no
significa otorgar el poder de las intervenciones en exclusiva a los
profesionales sino partir parte de la necesidad de un trabajo profesional
intferno previo para asi posteriormente poder ser capaces de ofrecer
intervenciones destinadas no solo a cubrir necesidades identificadas en
las personas que venimos atendiendo sino a capacitarlas en la
autogestion de sus cuidados y en el control de su vida cotidiana.

Para ello, propone la aplicacion de la estrategia metodoldgica de las
programaciones marco, que promueven Yy facilitan el proceso
participativo partiendo de propuestas iniciales disenadas para servir de
marco de partida y orientar la concrecion de las intervenciones en
cada territorio.

Se ofrecen, como se ha mencionado, dos tipos de documentos de
apoyo para quienes asistan a este proceso de planificacion
parficipativa. Un total de nueve documentos que recogen los
programas de Intervencion Marco (PIM) y cuatro Documentos
Metodoldgicos y de Soporte (DMS), entre los que se incluye el presente
texto.

Los PIM exponen una serie de intervenciones de cardcter orientativo (y
por tanto no definitivas) para que el conjunto de agentes implicados en
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el proceso de planificacion tengan un punto de partida comudn vy
contenidos que puedan nutrir y ayudar a la formulaciéon final de las
propuestas en cada territorio. Los asuntos que contemplan estos nueve
programas marco han sido seleccionado teniendo en cuenta todas las
cuestiones relacionadas en los apartados anteriores y relacionadas muy
estrechamente con el desarrollo del modelo de atencion integral
cenfrada en la persona en contextos de apoyo en el domicilio vy
entorno proximo.

Los documentos PIM pretenden ser altamente operativos, por lo que
ademds de tener estructura sencilla, ofrecen contenidos bdsicos y
ordenados segun una secuencia légica de seis pasos de planificacion,
de modo que se facilite una lectura rdpida y un manejo agil por parte
de los equipos.

Los DMS, por su parte, ofrecen contenidos y aportaciones que permiten
conceptualizar las intervenciones asi como metodologias novedosas
para el desarrollo de algunas de las intervenciones bdsicas del proyecto
Etxean Ondo.

Todos estos documentos aparecen relacionados en la siguiente tabla,
ofreciéndose posteriormente una explicaciéon algo mds detallada.

PROGRAMAS DE INTERVENCION MARCO (PIM)

PIM-1. La atencién integral centrada en la persona

PIM-2. Servicios de proximidad en el domicilio complementarios al
SAD

PIM-3. Servicio de teleasistencia avanzada

PIM- 4. Apoyo a las familias cuidadoras

PIM- 5. Servicio "Acompana”

PIM- 6. Servicios para un entorno accesible

PIM-7. Servicio promocion de la autonomia personal

PIM- 8. Servicio de participaciéon social

PIM-9. Autocuidado y control de |la propia vida

DOCUMENTOS METODOLOGICOS Y DE SOPORTE (DMS)

DMS- BASE. Metodologia de planificacion participativa en el
proyecto Etxean Ondo

DMS-1. La gestion de casos

DM2-2. El plan de atenciéon y vida e instrumentos para su elaboracion
DMS- 3 .El grupo de apoyo y consenso

PIM y DMS que integran el proyecto Etxean Ondo
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4.2. Fases que comprende

Planificar e intervenir conjuntamente contando con los agentes
implicados (personas usuarias, familias, profesionales, entre otros) es
algo a lo que no estamos acostumbrados vy, a priori, no resulta algo
sencillo.

En lo que compete a los profesionales del campo sociosanitario, la
coexistencia de modelos de atencion diversos, curriculos formativos y
culturas de intervencion diferentes, asi como una adscripcion
administrativa y funcional separada son factores que pueden
explicar las trabas que vienen teniendo estas apuestas.

Si ampliamos la mirada a otros profesionales y a la participacidén de
las  personas usurarias y familias, las dificultades aumentan.
Expectativas diversas en relacion a la atencion y al cuidado, la
tendencia a simplificar la atencién integral en lo sociosanitario o la
falta de espacios de encuentro e intercambio, anaden problemas a
los procesos participativos de mirada amplia y explican, al menos en
parte, la escasez de experiencias de intervencion basadas en este
enfoque.

Por la dificultad que entrana un proyecto de la magnitud del
proyecto Etxean Ondo pensado desde la participacion activa de los
agentes, éste ha de entenderse como un proceso abierto, y por
tanto necesariamente ha de ser progresivo, reflexivo y elaborativo, lo
que exige ineludiblemente que se tenga la suficiente flexibilidad
para infroducir ajustes.

Se contemplan inicialmente tres fases para facilitar el ritmo vy
progreso de las iniciativas.

Fase 1. Informaciéon inicial sobre el proyecto y recogida de
aportaciones.

Para ello estd previsto realizar en cada zona donde se va a llevar a
cabo el proyecto Etxean Ondo un seminario informativo a los
principales agentes de cada territorio.

Participantes
- Responsables politicos
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- Profesionales de atencidon primaria de salud y servicios sociales

municipales

Movimiento asociativo de personas mayores

-~ Movimiento asociativo de personas con discapacidad

Asociaciones de enfermos y de familiares

Profesionales clave o lideres de la zona.

Proveedores de servicios

-~ ONG de voluntariado

Casas de cultura

Centros educativos

- Agentes de igualdad y de desarrollo rural

- Profesionales participantes proyecto GRUPO MATIA

- Oftros (representantes de sectores como el turistico, transporte,
servicios...)

El seminario se desarrollard en cada uno de los municipios en que se
implantardn las experiencias piloto y constard de una sesidn
monogrdfica en la que se hard la presentacion del prediagndstico
del dmbito territorial de intervenciéon, del contenido bdsico del
proyecto Etxean Ondo, asi como de los programas marco y de la
metodologia de planificacidon parficipativa  mediante  PIM.
Previamente a la celebracion del Seminario se habrd facilitado a los
intervinientes el material bdsico que se va a presentar.

Tanto a lo largo del debate como con posterioridad al mismo, se
invitard a los participantes a realizar aportaciones para la concrecion
del proyecto

Fase 2. Formacion y firabajo conjunto de planificacion de los
profesionales implicados.

Se trata de aunar culturas provenientes de los diferentes dmbitos de
intervencién y, fundamentalmente, entre los profesionales de
atencion primaria de salud y de servicios sociales, dar a conocer
sistemas y dmbitos competenciales, y crear un espacio de reflexion e
infercambio que permita iniciar el proceso de construccidon conjunta
que se requiere.

Estd previsto realizar tres tipos de acciones formativas:
1°) Seminario-taller con profesionales sobre gestion de casos y
coordinacion sociosanitaria en el modelo de atencién integral en

domicilios.
Participantes:
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Profesionales servicios sociales municipales, incluyendo a los
profesionales de referencia, relacionados con el SAD y la
teleasistencia, algunos de los cuales actuardn como gestores de
Caso0s..

Profesionales servicios salud (fundamentalmente, los miembros
de los Equipos de Atencion primaria), algunos de los cuales
actuardn como gestores de casos.

Proveedores de servicicios (SAD, teleasistencia, productos de
apoyo).

Profesionales participantes proyecto GRUPO MATIA

- Ofros....

2°) Talleres de coordinacién sociosanitaria.

Su objetivo es procurar un espacio de intercambio y elaboraciéon
donde se disenen y consensuen metodologias e instrumentos para
completar los PIM previaomente presentados. También se
profundizard sobre las estrategias de intervencién y metodologias
propuestas incluyendo sesiones de enfrenamiento para 10s
profesionales que asuman el rol de gestores/as de casos.

Participantes:

- Profesionales de servicios sociales municipales, sobre todo, 1os
que vayan a actuar como gestores de casos.
Coordinadores del SAD de de los proveedores de servicios.
Profesionales servicios salud, especialmente, enfermeras de
atencion primaria, pero también de Salud PUblica.
Profesionales sanitarios de F. MATIA.
Resto profesionales participantes proyecto GRUPO MATIA

3°. Curso formativo para los profesionales del SAD
Participantes:

- Trabajadores/as del SAD del dmbito municipal y de los
proveedores de servicios
Profesionales de referencia de servicios sociales y del sistema
sanitario, sobre todo, quienes vayan a actuar como gestores
de casos (como docentes)
- Profesionales GRUPO MATIA

Fase 3° Redaccion final de los subproyectos y programas de
intervencion.

Se recogerdn las aportaciones de los distintos agentes en los
seminarios y en los talleres de elaboracion. Es el paso del programa
de intervencion marco a la concrecion de las intervenciones en
cada territorio.
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A partir de aqui es cuando empieza la intervencidn propiamente
dicha a la que acompanardn sucesivas evaluaciones, acciones
formativas y de acompanamiento y los oportunos ajustes en la
planificacioén.

Ademds, a lo largo del proceso se contempla llevar a cabo otras
acciones formativas con un doble objetivo: el intercambio de
experiencias y profundizar en la formacion de algunos aspectos que se

considere necesario. Se desarrollardn algunas, tales como:
- Seminarios de infercambio de experiencias
« |dentificacion y visibililizacion de Buenas Practicas
« Andlisis de dificultades y alternativas

« Participantes: los mismos que en las actividades formativas

anteriores.

Acciones formativas a la carta, en funcidon de las necesidades

identificadas.

4.3. Los Programas de Intervencién Marco (PIM) del Proyecto Eixean
Ondo.

Como se ha indicado, son documentos de trabajo para orientar el
diseno definitivo de los subproyectos en los distintos territorios. Se refieren
a un total de nueve programas de intervencion; a continuacion se
enuncian algunos de sus contenidos mas relevantes.

PIM 1. La atencién integral centrada en la persona

Valoracion integral y puesta en valor de la persona

Valoraciéon de la red de apoyo y de la “carga” de los cuidados.
Valoracién de la vivienda y necesidad de productos de apoyo
Objetivos de intervencion

Propuesta de atencidn segun perfil de personas destinatarias

- Atencion SAD

Atencion sanitaria

Ofras intervenciones para la persona

Oftras intervenciones para la familia

Reuniones de seguimiento y revision del PAyV

Coordinaciéon de las intervenciones y entre los profesionales
implicados

- El papel del gestor del caso

El papel del o de la auxiliar del SAD
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El papel de enfermeria de atencion primaria
PIM 2. Servicios de proximidad en el domicilio complementarios al SAD

Comidas a domicilio

Lavanderia a domicilio

Acompanamiento

Podologia

Peluqueria y estética

Biblioteca movil

Coordinaciéon de las intervenciones y entre los profesionales
implicados

- El papel del gestor del caso

El papel del o de la auxiliar del SAD

El papel del enfermeria de atencion primaria

El papel de ofros profesionales o colaboradores

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada

Acceso al servicio y criterios de inclusion

Actuaciones que integra en el dmbito de la salud

Actuaciones que comprende del dmbito de los servicios sociales
La coordinacién de las intervenciones y entre los profesionales
implicados

PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras

Valoracion situacion familiar, carga cuidador/a principales y
necesidades del grupo familiar

Acompanamiento y actuaciones de apoyo (Cuidadores/as
expertos/as)

Asesoramiento individidualizado

Acciones formativas grupales

Derivaciéon a servicios de respiro

Formacion y apoyo en el propio domicilio desde el servicio
Acompana

Supervision prestacion econdmica LAPAD para cuidados no
profesionales

Coordinaciéon de las intfervenciones y enfre los profesionales
implicados

PIM 5. Servicio “Acompana”

Acceso al servicio y criterios de inclusion
Actuaciones que integra
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La coordinacion de las intervenciones y entre los profesionales
implicados

- El papel del gestor del caso

El papel del o de |la auxiliar del servicio Y*acompana”

El papel del enfermeria de atencidn primaria

El papel de otfros profesionales o colaboradores

PIM 6. Servicios para un entorno accesible

- Valoracion vivienda

Adaptaciones funcionales del hogar. Domadtica

Orientacién sobre productos de apoyo

Préstamo productos apoyo

Transporte accesible

Coordinaciéon entre las actuaciones y los profesionales implicados

PIM 7. Servicio de promocion de la autonomia personal

Acceso al servicio y criterios de inclusion

La derivacion desde el gestor del caso

Profesional encargado del servicio

Las actuaciones a llevar a cabo desde el servicio
La coordinacion entre los implicados

- El papel del profesional del servicio

El profesional de referencia SS

El papel de otfros profesionales o colaboradores

PIM 8. Participacion social y comunitaria

Acceso al servicio y criterios de inclusion

Deteccién intereses y preferencias de la persona

Informacidn sobre recursos existentes

Derivacion a recursos existentes

ApOYos necesarios para permitir el acceso y la participacion

La coordinacion de los implicados

Diseno de programas de participacion comunitaria, en colaboracion
con asociaciones y agentes del municipio (talleres, actividades
deportivas, intergeneracionales, voluntariado, promocion cultural,
turistica...)

PIM 9. Autocuidado y control de la propia vida

Tipos de destinatarios

Pagina n: 40



clxoea PILARES
0 d o lnge

instituto gerontologico matia

Seleccion, elaboracion y difusion de material educativo para la
promocion de hdbitos saludables, prevencion de la dependencia y
fomento de la autodeterminacion.

Experiencia grupos autogestores

Experiencias paciente activo

Derivacion a programas formativos existentes y recursos on line
Formacién a la persona/paciente en situacion de dependencia.
Coordinaciéon de las intervenciones y entre los profesionales
implicados

Todos los PIM presentan una estructura similar. La pretensidon ha sido
lograr documentos orientativos de frabajo que resulten de fdcil consulta
y manegjo.

Estructura de los Programas de Intervenciéon Marco
1. El porqué del programa
En este primer apartado se hace una breve referencia a las
principales razones que justifican la existencia de cada programa
propuesto.
2. ;En qué consiste este programa?
En este epigrafe se describe de forma resumida en qué consiste el
programa enumerando las principales actuaciones que comprende
Y, €N su Caso, Su conexion con otros recursos o intervenciones.
3. Propuestas para la planificacion
Paso 1. Definiendo los objetivos especificos
Paso 2. Identificando los grupos diana y, en su caso, los criterios de
inclusion
Paso 3. Seleccionando y secuenciado las principales actuaciones
Paso 4. Seleccionando los elementos metodoldgicos
Paso 5. Identificando los profesionales y coordinando las actuaciones
Paso 6. Estableciendo los indicadores para su evaluacion
4. Puntos clave para aportar y generar consenso
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En relaciéon a las propuestas planteadas se senalan las principales
cuestiones de especial interés para ser debatidas y consensuadas
por los profesionales.

4.4. Los Documentos metodolégicos y de soporte (DMS) del Proyecto
Etxean Ondo.

Los Documentos metodoldgicos y de soporte (DMS) han sido disenados
con un doble objetivo. Por un lado, presentar de un modo sintético los
conceptos y aportaciones relacionadas mds relevantes al asunto
tratado. Por otro, indicar las estrategias metodoldgicas y los instrumentos
considerados de mayor interés. Para ello se han seguido dos criterios:

a) su pertinencia en relacién al desarrollo en domicilios del modelo de
atencioén integral centrado en la persona y

b) la novedad de su aplicaciéon, y por tanto, presumible no buen
conocimiento, por parte de los profesionales.

Seguidamente se indica la estructura de cada DMS asi como el
enunciado de sus principales contenidos.

DMS- 1. La gestion de casos

1. El porqué de la gestion de casos
2. Conceptos bdsicos y principales aportaciones
2.1. El acompanamiento profesional
2.2. La gestidn de casos y sus diversas acepciones
3. La gestion de casos en el proyecto Etxean Ondo
3.1. Los dos tipos de gestion de casos
3.2. Competencias del gestor/a de casos
3.3. Profesionales con presencia significativa en procesos de
acompanamiento
3.4. Grdfico del proceso
4. Claves para el éxito
5. Para saber mas

DMS- 2. El plan integral de atencién y vida
1. El porqué del plan de atencion y vida
2. Conceptos bdsicos y principales aportaciones

2.1. El proyecto de vida
2.2. La autonomia y el control de la propia vida
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2.3. El Plan integral de Atencién y Vida
2.4. La biografia
2.5. Las capacidades personales
2.6. El equilibrio entre seguridad y autonomia
3. El plan integral de atencién y vida en el proyecto Etxean Ondo
3.1. La elaboracion de PAyV
3.2. Opciones para su elaboracion y realizacion
3.3. Instrumentos
3.3.1. El documento soporte
3.3.2. Instrumentos para la valoracion integral
3.3.3. Instrumentos para facilitar una atencidon personalizada
3.4. Recomendaciones sobre la confidencialidad del PAyV y el uso
prudente de los instrumentos
4. Claves para el éxito
5. Para saber mds

DMS- 3 .El grupo de apoyo y consenso

1. El porqué del grupo de apoyo y consenso

2. Conceptos bdsicos y principales aportaciones
2.1. Los grupos de apoyo en la atencidon centrada en la persona
2.2. El facilitador/a del proceso
2.3. Los cometidos del grupo de apoyo
2.4. Soportes metodoldgicos para formar un grupo de apoyo
2.5 Las reuniones del grupo de apoyo

3. Los grupos de apoyo y consenso en el proyecto Etxean Ondo
3.1. Cudndo proponer y credr un grupo de apoyo Yy Consenso
3.2. Quién forma parte del grupo
3.2. Quién conduce el grupo
3.3. Como crear un grupo de apoyo y consenso
3.4. CoOmo organizar las reuniones

4. Claves para el éxito

5. Para saber mds

4.5. La interrelacion de las intervenciones en el territorio

Es importante insistir en la idea que estos proyectos no pretenden ser
acciones improvisadas ni aisladas. Pretenden integrarse
complementando las acciones existentes o previstas en el territorio para
asi aunar esfuerzos, ser capaces de generar sinergias y optimizar los
recursos.

Por ello, y para finalizar este documento metodoldgico base, en la
siguiente tabla se muestra la relaciéon de cada uno de los nueve PIM
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afrontar el reto de la Cronicidad actualmente en marcha en la CAPV.

Tener una vision global de todo ello resulta imprescindible para
concretar en cada territorio las propuestas finales de intervencion del

proyecto Etxean Ondo, y sus diferentes subproyectos.

PIM

Conecta con

PIM 1. La atencién
integral centrada en la
persona

Se apoya en:

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integrall
de atenciéon y Vida
DMS-3. El grupo de
apoyo y CONsSeNnso

PIM 2. Servicios de proximidad en el domicilio
complementarios al SAD

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada
PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras

PIM 5. Servicio “Acompana”

PIM 6. Servicios para un entorno accesible
PIM 7. Servicio de promocion de la autonomia
persondal

PIM 8. Participacion social y comunitaria

PIM 9. El autocuidado y el control de la propia
vida

PIM 2. Servicios de
proximidad en el
domicilio
complementarios al
SAD

Se apoya en:

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integrall
de atenciéon y Vida

PIM 1. La atencidn integral centrada en la
persona

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada
PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras
PIM 6. Servicios para un entorno accesible
PIM 8. Participacion social y comunitaria

PIM 3. Servicio de
teleasistencia avanzada

Se apoya en:

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integral
de Atencidén vy Vida

PIM 1. La atencidn integral centrada en la
persona

PIM 2. Servicios de proximidad en el domicilio
complementarios al SAD

PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras

PIM 5. Servicio “Acompana”

PIM 6 Servicios para un entorno accesible

PIM 8. Participacion social y comunitaria

PIM 9. Autocuidado y control de |la propia vida

PIM 4. Apoyo a las
familias cuidadoras

Se apoya en:

PIM 1. La atencidn integral centrada en la
persona

PIM 2. Servicios de proximidad en el domicilio
complementarios al SAD
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DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integral
de atenciéon y Vida

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada

PIM 5. Servicio “Acompana”

PIM 6. Servicios para un entorno accesible

PIM 9. Autocuidado y conftrol de la propia vida

PIM 5. Servicio
“Acompana”

Se apoya en:

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integral
de atenciéon y Vida

PIM 1. La atencidn integral centrada en la
persona

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada
PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras
PIM 6. Servicios para un entorno accesible

PIM 6. Servicios para un
entorno accesible

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integrall
de atencién y Vida

PIM 1. La atencién integral centrada en la
persona

PIM 2. Servicios de proximidad en el domicilio
complementarios al SAD

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada
PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras

PIM 5. Servicio “Acompana”

PIM 7. Servicio promocion de la autonomia
persondal

PIM 8. Servicio de participacién social

PIM 9. Autocuidado y control de |la propia vida

PIM 7. Servicio
promocion de la
autonomia personal

Se apoya en:

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integrall
de atenciéon y Vida
DS-3. El grupo de apoyo
y Consenso

PIM 1. La atencidn integral centrada en la
persona

PIM 2. Servicios de proximidad en el domicilio
complementarios al SAD

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada

PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras

PIM 5. Servicio “Acompana”

PIM 6. Servicios para un entorno accesible

PIM 8. Participacion social y comunitaria

PIM 9. Autocuidado y conftrol de la propia vida

PIM 8. Participacion
social y comunitaria

Se apoya en:

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integrall
de atenciéon y Vida
DMS-3. El grupo de
apoyo y CONsSeNso

PIM 1. La atencién integral centrada en la
persona

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada

PIM 6. Servicios para un entorno accesible

PIM 9. Autocuidado y control de la propia vida

PIM 9. Autocuidado y

PIM 1. La atencidon integral centrada en la
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control de la propia
vida

DMS-1. La gestion de
Casos

DMS-2. El Plan integrall
de atencién y Vida
DMS-3. El grupo de
apoyo y CoNnsenso

persona

PIM 3. Servicio de teleasistencia avanzada
PIM 4. Apoyo a las familias cuidadoras
PIM 5. Servicio "Acompana”

PIM 6. Servicios para un entorno accesible
PIM 7. Servicio promocion de la autonomia
personal

PIM 8. Servicio de participacién social

Proyectos estratégicos
de la

Estrategia Cronicidad
Euskadi mas
relacionados

1.Estratificacion de la poblaciéon

2. Intervenciones de prevencion y promocion
sobre los principales

factores de riesgo

3.Autocuidado y educacion al paciente
Paciente Activo — Paziente Bizia

4. Creacioén de una Red de Pacientes. Activados
y Conectados a través de la adopcidn de
nuevas tecnologias Web 2.0 por las Asociaciones
de Pacientes

Cronicos

8. Definicion e implementacion de competencias
avanzadas de enfermeria

9. Colaboracién Sociosanitaria

11. OSAREAN: Centro de Servicios de Salud
Multicanal

12. Desarrollo de la farmacia y la receta
Electronica

14. Innovacion desde los profesionales clinicos
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PROYECTO ETXEAN ONDO

Documentos Metodoldgicos y de Soporte

DMS-1. La gestion de casos

1. El porqué de la gestion de casos

2. Conceptos basicos y principales aportaciones
2.1. El acompanamiento profesional
2.2. La gestion de casos y sus diversas acepciones

3. La gestion de casos en el proyecto Efxean Ondo
3.1. Los dos tipos de gestion de casos
3.2. Competencias del gestor/a de casos

3.3. Profesionales con presencia significativa en procesos de

acompanamiento
3.4. Grdfico del proceso

4. Claves para el éxito

5. Para saber mas
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1. El porqué de la gestion de casos

La gestion de casos es una metodologia clave dentro del proyecto
Etxean Ondo porque:

& Es una estrategia vdlida para avanzar en la atencion proxima,
personalizada y de continvidad a personas mayores en situacion
de fragilidad, personas con discapacidad y personas en situacion
de dependencia. Es, por tanto, una estrategia de interés, tanto
para la intervencidon social como para la coordinacién
sociosanitaria.

& Supone un proceso de intervencion clave con accion transversal
a diferentes intervenciones sociales y sociosanitarias incluidas en
este proyecto piloto y que facilita el frabajo en red.

& Entendido como una relacion profesional de ayuda, busca, al
tiempo de ofrecer la mds adecuada atencion, la promocién de la
autonomia de la persona vy la integraciéon social de ésta, dando
apoyo también a su grupo familiar, en sintonia con los principios
que rigen el modelo de atencidn centrada en la persona.

& Desde el dmbito sanitario, la gestion de casos es una
metodologia validada en distintfos modelos de atencién a
personas con enfermedades cronicas de alta complejidad
clinica para el éxito de las intervenciones que buscan la atencion
integral, integrada y de continuidad.

& Desde el dmbito de los servicios sociales, la gestion de casos viene
siendo aceptada como una metodologia adecuada para realizar
un acompanamiento pedagdgico y de apoyo al proyecto de
vida de la persona con necesidad de apoyos y, en su caso, al
grupo familiar. La experiencia que ya existe en la prdctica de la
intervencioén social de aplicacion de este método, especialmente
en infancia, atencion temprana y en casos de exclusion social,
puede resultar de utilidad para aplicarla también en casos en
que, por cuestiones de discapacidad o dependencia, se
requieren diferentes niveles de intervencion, trazando un itinerario
de atenciéon personalizada integral que facilite el acceso a los
servicios, recursos y prestaciones que se requieran en cada
momento del proceso.
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Es oportuno facilitar el intercambio, el aprendizaje mutuo y la
convergencia de conocimiento, experiencias y miradas que
desde el dmbito sanitario y social se plantean y se vienen
desarrollando sobre la metodologia de gestidon de casos cuando
nos ocupan las necesidades de atencidn sociosanitaria de las
personas.

Cuando en el proceso de intervencidn participan distintos
profesionales y se anaden distintas intfervenciones, el caso se torna
mds complejo y crece la necesidad de una gestion del mismo
donde alguien asuma la responsabilidad sobre la intervencion,
coordine a los implicados y haga posible una respuesta cercana
desde la observacion de la situacion asi como desde la escucha
a las preferencias de la persona o grupo familiar.
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2. Conceptos basicos y principales aportaciones

2.1. El acompanamiento profesional

En la intervencion social, entendemos el acompanamiento profesional
como una relacidn de ayuda a quienes por cuestiones personales,
sociales o de salud necesitan de forma temporal o permanente apoyo
técnico para seguir contfrolando y dirigiendo su proyecto de vida y
para realizar las actividades de la vida diaria que las personas adultas
solemos asumir de forma autdénoma e independiente.

El acompanamiento busca garantizar una atencidn integral,
contfinuada y personalizada desde el respeto a la dignidad de la
persona y la busqueda de su empoderamiento y autodeterminacion,
reconociendo ademds que éste es interdependiente de los ofros
(familia, amigos/as, profesionales) que, a su vez, tienen un papel clave
Ccomo apoyos Yy promotores de su autonomia.

2.2. La gestion de casos y sus diversas acepciones

La gestion de casos es un enfoque de trabajo que tiene variadas
acepciones. Dependiendo de sus objetivos y del dmbito de aplicacion,
su conceptualizaciéon y definiciones son diversas. Si bien no responde a
un modelo uniforme, cabe subrayar las caracteristicas y elementos
comunes que se aprecian en los diferentes desarrollos denfro del dmbito
de la atencidén sociosanitaria:

Otorgan a la persona un lugar central y asumen la necesidad de una
atencion personalizada

Pretenden lograr la continuidad de las intervenciones y/o los
cuidados entre los distintos dispositivos, sistemas y profesionales.

Incorporan la presencia de un coordinador/a o gestor/a del caso,
figura clave para permitir tanto un adecuado seguimiento como la
imprescindible cooperacion dentro de la red de recursos sociales y
sanitarios. En este sentido, suelen distinguir la figura del gestor/a del
caso, diferencidndola de los distintos profesionales de referencia
(consultar el apartado 3.3. de este mismo documento donde se
profundiza en este asunto), que, eventualmente, pueden coexistir
cuando la persona accede a varios sistemas o recursos de atencion.

Apuestan por el diseno de planes personalizados de atencidon donde,
a modo de contrato enfre usuarios y sistemas, se establecen
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objetivos, actuaciones y seguimiento/evaluacion de las
intervenciones profesionales.

Las aproximaciones conceptuales que se han realizado desde el dmbito
sanitario y desde los servicios sociales, aunque tienen elementos
comunes, no son coincidentes.

Desde el dmbito sanitario, la Case Management Society of America
define la gestion de casos como “el proceso de colaboracion mediante
el que se valoran, planifican, facilitan, coordinan, monitorizan y evaldan
las opciones y servicios necesarios para safisfacer las necesidades de
salud de una persona, articulando la comunicacidon y recursos
disponible para promover resultados de calidad y costo-efectivo” .

Desde la vision sanitaria, existe un importante acuerdo en circunscribir a
la metodologia de gestion de caso exclusivamente los casos de mayor
complejidad clinica (Modelo Cronicos, Pirdmide Kaiser,etc.), donde un
profesional (habitualmente el enfermero/a) actia como gestor de
Casos.

Desde el dmbito de los servicios sociales, la gestidn de casos suele hacer
referencia al conjunto de personas usuarias que precisan de
intervencién social desde el concepto de acompanamiento social con
el propdsito de ofrecer asesoria personalizada permanente y un
itinerario de apoyos, prestaciones y servicios para lograr el mayor grado
posible de independencia, de autonomia (apropiacion y control de su
proyecto de vida), e integracién social. En este sector, en ocasiones
esta figura profesional es denominada también como Coordinador/a
de casos.

“Cuando hablamos de gestion o gerencia de caso, nos referimos a la
coordinacion integral de la atencidon a una destinataria o destinatario,
en nuestro caso, dentro del sistema de servicios sociales v,
deseablemente, también con otros sistemas. Hablar de gestiéon de caso
supone hablar de un profesional de referencia y, normalmente, de un
contrato (0 una red de confratos) de relacidon e intervencion entre
profesional (o profesionales) y destinatarias o destinatarios. En la gestidon
de caso incorporamos “el diagndstico o evaluacion de necesidades y
recursos; planificacién o programacion de la atencidon; puesta en
marcha de la intervencién, con participacion en la coordinacion entre
agentes; seguimiento y evaluacion” (Fantova F, 2006).

Una definicion mdas general es la emitida por Intagliata (1982), segun la
cual la gestibn de casos se enuncia como “un proceso o método
dirigido a garantizar que se proporcionan al consumidor cualesquiera
servicios que necesite, de forma coordinada, efectiva y eficiente”.
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Por su parte, el Comité Espanol de Representantes de Personas con
Discapacidad (CERMI, 2008) realizd una propuesta referida a los
servicios de promocioén de la autonomia personal (SEPAD), con el fin de
orientar su creacién, implantacion y desarrollo por parte de las
Administraciones PuUblicas. En este documento se contiene su
conceptualizacion, que resulta ser bastante coincidente las referidas a
la gestidon de casos. Se senala como fin de los SEPAD, “disponer y
ordenar los recursos, apoyos Yy asistencias de toda indole que
contribuyan a incrementar eficazmente, hasta el maximo grado posible,
la autonomia y la vida independiente de las personas en situacidén de
dependencia o necesidades de apoyo para su autodeterminacion”.
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3. La gestion de casos en el proyecto Etxean Ondo

3.1. Los dos tipos de gestidon de casos

En el proyecto Etxean Ondo, la gestiéon o coordinacién de casos hace
referencia al modo en que se concreta el acompanamiento por parte
de un profesional a cada una de las personas atendidas por los servicios
de atencidn domiciliaria y de apoyo en el entorno en cualquiera de sus
modalidades desde un modelo de atencidon integral centrada en la
persona.

Con ello, ademds, se pretende mejorar la continuidad de la atencion,
la coordinacion de los servicios, la eficacia y eficiencia de las
intervenciones y de los recursos profesionales implicados en la atencion
de las personas.

Por ello, en el proyecto Etxean Ondo, diferenciomos dos fipos de
acompanamiento: la gestion de casos en la intervencidon social
(coordinacion de casos, en otra denominacién) y la gestion de casos
sociosanitarios. En ambos casos el objetivo general es el mismo:
favorecer la permanencia de la persona en su hogar en las mejores
condiciones, mediante la aplicacion del modelo de atencidon integral
centrada en la persona, como medio para la consecucion de mejoras
en todos los dmbitos de la calidad de vida y el bienestar de la persona,
partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y
preferencias y contando con su participacion efectiva (Rodriguez,
2010).

En cuanto a los criterios de inclusion para participar en el proyecto
piloto con gestion de casos, se propone en el proyecto, de manera
genérica y sin asociar aun criterios convenientes al dmbito sanitario,
una fipologia en la que se contemplen variables como las siguientes:

» Personas mayores con grados de dependencia lll, niveles 2y 1y
prestacion de la LAPAD (doble de mujeres que hombres, con
deterioro cognitivo y sin deterioro, con familia cuidadora cercana,
compatible con cuidadora empleada, preferiblemente
inmigrante). La mitad de los casos con servicio de ayuda a
domicilio (SAD) y teleasistencia y/o centro de dia. Los restantes,
casos de personas que reciben la prestacion econdmica por
cuidados en el entorno familiar, con o sin apoyo de servicios.
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» Personas mayores con grados de dependencia ll, niveles 2y 1y
prestacion de la LAPAD, con las mismas variables que en el
apartado anterior.

« Personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia sin
prestaciones de la LAPAD. (doble de mujeres que de hombres).
La mayoria de ellas viviendo solas, pero contemplando también
situaciones en las que se cuenta con apoyo familiar y ofros casos
sin familia cercana. Reservar también algunos casos de personas
que viven en pareja o con hijos.

e Personas jovenes y adultas con discapacidad (mayoria con
discapacidad intelectual con diferentes rangos de edad,
especialmente, de 16-20 anos y mayores de 50). También se
incluirdn casos de personas con discapacidad fisica y grave
afectacion y algunos con discapacidades mixtas —pardlisis
cerebral, etcl. En cuanto al rango de edad, se contemplardn
casos de jovenes (de 16-20 anos), otros de mediana edad
(alrededor de 40) y ofras mayores de 55). Se contemplard una
proporcion de personas con Grados de dependencia Il o I,
niveles 2 y 1 y prestaciones LAPAD en forma de servicios
tradicionales (SAD, Centro Ocupacional, prestaciéon econdmica
para cuidados en el entorno....)

« Personas jovenes o adultas con discapacidad con o sin valoracion
de dependencia, que tengan asistente personal.

Vemos, a continuacion, para cada uno de los dos tipos de gestion de
casos referidos, el perfil de personas usuarias y la figura profesional que
realiza el acompanamiento.

A. Gestion de casos desde la intervencién social: objetivos, perfil de
personas destinatarias, criterios de inclusidn y figura profesional.

Objetivos especificos

v' Desarrollar la figura del profesional de referencia en servicios
sociales incluida en la ley de Servicios Sociales de la CAPV.

v' Proporcionar un profesional que se encargue de la valoracion,

acompanamiento y evaluacidn de cada caso, de manera
personalizada.
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v' Coordinar la elaboraciéon y seguimiento del plan de atenciéon vy
vida de las personas usuarias, de manera que se asegure la
coordinacion y accesibilidad a los diferentes servicios, recursos y
actuaciones que deben ponerse en juego.

v Apoyar el proceso de participacion efectiva que deben tener en
los planes de atencidn y vida las personas usuarias y, en su caso,
sus familias.

v’ Coordinar la actuacion de los diferentes profesionales que
intervienen en la atencioén social en el domicilio.

Perfil de personas destinatarias y criterios de inclusion

Dado el cardcter piloto del proyecto Etxean Ondo, los casos vendrdn
seleccionados atendiendo a razones de perfil pero también
metodoldgicas (requisitos de investigacion).

Todos los casos que se seleccionen entre los que rednan los criterios de
inclusion predefinidos en el proyecto (segun el nUmero y estratificacion
que, por motivos metodoldgicos, se determine) y que no resulten
elegibles como casos de atencidn sociosanitaria.

Nota: Los criterios especificos de inclusion estdn pendientes de definir
por ser un punto a debatir y consensuar en el proceso de planificacion
participativa.

;. Quién es el gestor/a de casos de intervencion social?

Se propone que sea el profesional de referencia de servicios sociales
municipales. Puede asumir este papel, con cardcter general, el
trabajador/a social, aunque es preciso tener la flexibilidad suficiente
para poder otorgar el papel a otros profesionales, tanto al inicio de la
recepcion del caso, como en su posterior evolucidn en funcidn de las
caracteristicas de la intervencién y de las preferencias de la persona

Ratio casos por gestor/a

Se propone/a alrededor de 15/20 casos por gestor/a
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B. Gestion de casos desde la atencion sociosanitaria: objetivos, perfil de
personas destinatarias, criterios de inclusidon y figura profesional.

Objetivos especificos

v' Proporcionar un profesional que se encargue de la valoracion,
acompanamiento y evaluacién de cada caso de manera
personalizada.

v' Coordinar la elaboraciéon y seguimiento del plan de atenciéon vy
vida de las personas usuarias, de manera que se asegure la
coordinacion y accesibilidad a los diferentes servicios, recursos y
actuaciones que deben ponerse en juego.

v Apoyar el proceso de participacion efectiva que deben tener en
los planes de atencidn y vida las personas usuarias, y en su caso,
sus familias.

v' Coordinar la actuacion de los diferentes profesionales que
intervienen en la atencion social y sanitaria en el domicilio.

Perfil de personas destinatarias y criterios de inclusion

Dado el cardcter piloto del proyecto Etxean Ondo, los casos vendrdn
seleccionados atendiendo a razones de perfili pero también
metodoldgicas (criterios de investigacion).

En relaciéon a los grupos diana se siguen las propuestas de estratificacion
de la poblaciéon recogida en los modelos anteriormente citados (MCC,
Kaiser, etc), limitando la gestion de casos a personas de cierta
complejidad de atencidn sanitaria, pero encuadrados en los criterios de
inclusion propuestos (personas mayores de 65 anos y personas adultas
menores de esa edad con discapacidad y situacion de dependencia).

Propuestas de criterios

Nota: Los criterios especificos de inclusion estdn pendientes de definir
por ser un punto a debatir y consensuar en el proceso de planificacion
participativa.
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;. Quién es el gestor/a de casos sociosanitario?

El gestor/a de casos serd un enfermero/a o un trabajador/a social. El
motivo de la duplicidad en este caso viene justificado, al menos en
parte, por objetivos de investigacion dirigidos a conocer el ajuste de
estos dos perfiles profesionales en funcion de la fipologia de casos
atendidos.

Ratio casos por gestor/a

Se propone/a alrededor de 15/20 casos por gestor/a

3.2. Competencias del gestor/a de casos

Las competencias profesionales del gestor/a de casos abarcan distintas
actuaciones que pueden ser agrupadas segun tres fases del proceso: a)
acogida y valoracién inicial, b) elaboracién del Plan de Atencién vy
Vida, y c) apoyo al desarrollo del plan, incluyendo la coordinacion de
las actuaciones profesionales implicadas en el mismo.

Cuando se frate de un caso que ha sido previamente objeto de
valoracion, para medir grado y nivel de dependencia, segun el baremo
utilizado para acogerse a las prestaciones de la Ley de promocion de
autonomia personal y atencidn a las personas en situacion de
dependencia (LAPAD), naturalmente, la evaluaciéon posterior tendrd en
cuenta y partird de las dimensiones ya evaluadas a ese objeto.

A continuacion se enuncian las distintas actuaciones del gestor/a de
Ccasos segun estas fres fases del proceso de gestion del caso.

1° fase. Acogida y valoracion inicial del caso

Recepcion de la informacién y valoraciones técnicas que pueda
haber de manera preexistente, de manera especial, casos que ya
tienen valoracion de dependencia.

- Valoracion inicial (o complementaria) de las necesidades de la
persona en el domicilio.

- Valoracion del apoyo familiar y, en su caso, de la “carga” del
cuidador/a principal, también en el domicilio.
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Valoracion del entorno para evaluar las caracteristicas de la
vivienda, utilizando criterios de accesibilidad y la necesidad de
productos o soluciones de apoyo.

Valoracién de la calidad y cantfidad de las redes sociales de la
persona y grado de aislamiento o soledad.

Valoraciones complementarias, si se precisan, de ofros
profesionales (salud y servicios sociales).

Informaciéon bdsica a la persona (y/o en su caso a la familia) sobre
el proceso de gestion de casos.

Informacién a la persona (y/o en su caso a la familia) sobre las
prestaciones y servicios existentes en la zona de intervencion.

Informacién y eleccidén sobre el modo de elaboracién y de
participaciéon en el Plan de Atencion y Vida (PAyV).

2° fase. Elaboracion del Plan de Atencién y Vida

Constitucion del grupo de apoyo y consenso (estrategia opcional)

Elaboraciéon del PAyV (utilizando soporte documental
correspondiente)

Reuniones de seguimiento y revision del PAyV

Para obtener mds informacién, consultar otros DMS donde se desarrolla
este asunto:

DMS-1. El plan de atencion y vida
DMS-3. El grupo de apoyo y consenso

3% fase. Apoyo al desarrollo del Plan de Atencion y Vida

Esta fase del proceso de gestion del caso, incluye, a su vez tres
competencias bdsicas:

El asesoramiento al grupo convivencial para el cumplimiento de
lo acordado en el PAYV.

La supervision del cumplimiento del PAyV
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La coordinaciéon de las actuaciones de los profesionales
implicados en la atencién.

Es quizds, la coordinacidn de actuaciones y profesionales, la
competencia mds compleja y que hace necesaria la presencia de un
unico profesional asumiendo la tarea de coordinar al conjunto de
actores implicados (profesionales, persona usuaria, grupo convivencial,
entre otros)

El Gestor o gestora del caso ha de ser quien permanece en contacto y
coordina las actuaciones del conjunto de profesionales que intervienen
en el PAyV consensuado, asi como las acciones, compromisos y
apreciaciones de la persona usuaria, del grupo de apoyo y consenso (si
se ha optado por su constitucion) o del grupo familiar o convivencial.

En lo que compete exclusivamente a la coordinacién técnica, en la
siguiente tabla se recogen los diferentes profesionales con los que el
gestor/a ha de mantener coordinacion. Se apuntan también posibles
formas de coordinacidon a determinar segin el tipo de actuaciones
implicadas y la intensidad requerida del contacto.

Profesionales
» Coordinadores/as del proyecto Atenciéon Integral Centrada en la
persona en SAD
* Profesionales SAD
» Profesionales servicio teleasistencia
» Profesionales servicios domicilio complementarios SAD
o Profesionales dispensacion servicios
o Voluntarios/as servicio acompanamiento
» Cuidadores prestacion econdémica LAPAD
o Cuidadores no profesionales (familiares).
o Cuidadores no profesionales (empleadas de hogar)
0 Asistente personal
* Profesionales salud
o Médico/a atencién primaria
o Enfermeria atenciéon primaria
« Profesionales Servicio *Acompana”
» Profesionales Servicios entorno Accesible
o Valoraciéon vivienda
0 Préstamo Productos Apoyo
o Transporte accesible
» Profesionales programas apoyo familias
« Profesional Servicio Promocion Autonomia Personal
» Profesionales Experiencias autocuidado y control propia vida
« Profesionales Servicio participacioén social

Modos de coordinacion
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Contacto telefénico

Contacto correo electrénico

A fravés del servicio de teleasistencia
Reuniones periddicas

Fichas incidencias y seguimiento

Informes de derivacion

Informes seguimiento

Reuniones conjuntas de varios profesionales

3.3. Profesionales con presencia significativa en el proceso de
acompanamiento

En el proceso de acompanamiento que demandan las atenciones
sociosanitarias se vienen utilizando distintas denominaciones. En el caso
de las figuras procedentes del dmbito sanitario es frecuente términos
como el/la gestor/a de casos (habitualmente asumido por la
enfermero/a gestor/a de atencidon primaria, enfermero/a comunitaria o
enfermero/a de enlace) mientras que en el caso de la intervencion
social se suele utilizar tanto la denominacion gestor/a de caso como la
de coordinador/a de caso.

Cabe destacar que ambas figuras, aun existiendo diferencias en el
contenido de algunas de sus competencias, tienen en comun el asumir
la interlocucidon con la persona y familia y la coordinacion del conjunto
de intervenciones requeridas para una atencion integral y continuada.

Debido a la existencia de diversas denominaciones, y en aras a evitar
confusiones terminoldgicas, se considera importante clarificar las
denominaciones de los profesionales que pueden tener una especial
implicacion en el acompanamiento del caso, segun son entendidas en
el proyecto Extean Ondo. A estos efectos, se distinguen fres grupos o
tipologias de profesionales con especial implicacién en este proceso de
acompanamiento:

a) El/la gestor/a del caso en el proyecto Etxean Ondo

Es el profesional que asume la coordinacidn del caso, y las
competencias senaladas anteriormente, en todo el proceso de
atencién. Como se indicaba inicialmente, pueden existir dos tipologias
de casos objeto de gestion/coordinacion: los casos de atencidon social o
los de atencidn sociosanitaria.

Las figuras contempladas para asumir la gestion del caso son:
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a) Trabajador/a Social de Servicios Sociales Municipales (tanto para
casos de atencidén sociosanitaria como para casos de atencidon
social). Coincide con la figura determinada en la ley como
profesional de referencia en Servicios Sociales.

b) Enfermero/a de atencidén primaria de salud (para los casos de
atencion sociosanitaria).

b) El /la profesional de referencia en Servicios Sociales

Es la figura del profesional de referencia en el sistema Servicios Sociales,
segun se contempla en la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de servicios
sociales de la CAPV. Cabe destacar que segun se recoge en esta
normativa, dicha figura puede ser:

Un profesional de Servicios Sociales Municipales. Inicialmente un/a
trabajador/ social de base.

Derivado. Otro profesional del sistema de servicios sociales, derivado
desde servicios sociales municipales, para asumir la coordinacion del
caso, dado el cardcter mds especializado de su intervencion.

En relacién al proyecto Etxean Ondo cabe destacar que el profesional
de referencia de servicios sociales:

a) Puede coincidir con el gestor /a del caso designado en el proyecto,
cuando la figura recae en un/a trabajador/a social municipal.

b) Puede coexistir con el gestor/a del caso designado en el proyecto,
cuando esta figura recae en la figura de una enfermera de atencién
primaria. En este caso el profesional de referencia delegard sus
competencias de gestion del caso pero permanecerd manteniendo
contacto con el gestor/a asignado y estando al dia de la informacion
fundamental del mismo.

c) Otros profesionales

Puede ser adecuado que en el curso del proceso de atencidon integral
centrada en la persona ofros profesionales de otros recursos o sistemas
se impliguen de forma especial para garantizar una adecuada
atencion integral trazada desde la cooperacion entre profesionales y
sistemas. O incluso asuman la labor principal de gestiéon del caso
cuando los objetivos de intervencion asi lo aconsejen (personas con
discapacidad, por ejemplo) En este sentido cabe citar figuras
profesionales COomo:
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Enfermero/a atencién primaria. Es el profesional encargado de las
competencias de atencion primaria de salud para la persona usuaria
y su familia cuidadora. Tanto el caso sea objeto de gestion de
tipologia 1 (atencidon social SAD) como fipologia 2 (atencion
sociosanitaria), los gestores/as de los casos deberdn mantener la
oportuna coordinaciéon con el/la enfermera asignada desde
atencion primaria para la atencion de la persona.

Profesional del Servicio Promocion Autonomia personal. Es el
profesional, que, en los casos donde el desarrollo personal en
dmbitos laborales, de formacion profesional y de vida independiente
requiera un mayor impulso (personas joévenes o adultas con
discapacidad), asumird las tareas bdsicas de gestion del caso. Por
ello, en este caso se trata de una figura que asumird la gestidon
principal del caso tras una derivaciéon del primer gestor/a asignado.

Profesional referencia en Centro de dia o centro residencial. Se trata
del profesional de referencia en el centro al que se le ha asignado la
interlocucion con la persona, la familia y los profesionales de otros
recursos. En este caso, no se trata, como en el anterior, de una
derivacion de la gestion del caso, sino de entender que estas figuras
tienen una especial relevancia cuando la persona es atendida por
otros recursos, y por tanto se hace preciso una adecuada
coordinacién con ellos.

Ofros...

Ejemplos

a) Nerea, una enfermera de atencidn primaria es la gestora del caso de
Mariana, una senora de 89 anos, grado dependencia 3-2, con
frecuentes descompensaciones clinicas derivadas de su diabetes e
insuficiencia cardiaca, y que vive con su hija. El caso ha sido fipificado
como gestion de caso tipo 2 de atencidn sociosanitaria del proyecto
Etxean Ondo.

En este caso Nerea asume las competencias relacionadas con la
elaboracion y desarrollo del plan de atencidén y vida, entre las que
figura especialmente la coordinacion de actuaciones con:

Profesional referencia Servicios sociales (Trabajadora social SS
Municipales)

Enfermera de atencion primaria encargada de la atencion
sanitaria

- Auxiliares del SAD

Familia de Marina
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Cuidadores pagados por la familia

b) Miriam, una trabajadora social de servicios sociales municipales es la
gestora del caso de Ramon, un senor de 75 anos, grado dependencia
1-2, que viven solo en su casa y precisa de apoyos leves. El caso ha sido
tipificado como gestidon de caso tipol de atencion social del proyecto
Etxean Ondo.

En este caso Miriaom asume las competencias relacionadas con la
elaboracion y desarrollo del plan de atencién y vida, entre las que
figura especialmente la coordinacion de actuaciones con:

- Auxiliares del SAD

Auxiliar referencia centro de dia donde acude el usuario tres
veces por semana

Voluntarios que acompanan dos dias por semana a Ramon

Hijo que vive en localidad cercana

c) Igor, psicdlogo responsable del servicio de promocidon de la
autonomia personal actia como gestor de caso de Amaia, una joven
de 25 con discapacidad intelectual, grado dependencia 2-1.

Inicialmente el caso estaba coordinado por la trabajadora social
municipal, pero viendo la importancia que adquirian objetivos
vinculados a una gestion mds especializada relacionados con desarrollo
laboral y social, se decidié que Igor asumiera la gestion del caso.

lgor asume las competencias relacionadas con la elaboracion vy
desarrollo del plan de atencion y vida, entre las que figura
especialmente la coordinacion de actuaciones con:

Profesional referencia Servicios Sociales Municipales

Asistente personal

Educador referencia centro especial de empleo donde acude a
diario

Oftros profesionales relacionados con actividades formativas y de
promocion laboral

Grupo de apoyo constituido por: madre, hermano, educador
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3.4. Grafico del procedimiento

[ 1. Valoracion del caso ]

Recepcion del caso y valoracion inicial
SS Municipales o Equipo de Atencion Primari

o ™
Tipificacién caso y
asignacion gestor/a cage

Comision SS y
| ]
Gestion caso tipo 1 Gestion caso tipo 2
Atencion social en domicilio Atencién sociosanitaria en
domicilia
[ 2. Elaboracién del PAyV
| |
Con grupo de apoyo y Sin grupo de apoyo y consenso
consenso
[ 3. Actuaciones coordinadas
| |
Tipo 1 Tipo 2
Gestor/a caso atencion social: Gestor/a caso atencion sociosanitarid:
Profesionales SAD Enfermeria A. Primaria
Persona usuaria Profesionales SAD
Familia Personas usuarias
Otros profesionales Familia

Otros profesionales
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4. Claves para el éxito

Claves relacionadas con el modelo de atencion centrada en la persona

© No olvidar que en el proceso de gestion de casos el papel activo
de la persona (si no es competente, de quien asuma su
representacion) es un elemento sustantivo de esta nueva forma
“de hacer” y, por tanto, irenunciable.

© Tener claro que la autodeterminaciéon también se dirige a las
personas no competentes para la toma de decisiones en su
cuidado. Se frata de un egjercicio indirecto o mediado por ofros
(familia, profesionales) ufilizando estrategias que permitan
acercarse al estilo y preferencias de la persona.

© Fijarse y partir de las capacidades y fortalezas de la persona y no
solo en las dificultades, limitaciones y patologias.

© Recordar que hablar de Plan de atencidén y vida va mds alld de
proporcionar cuidados sanitarios o cuidados personales. Se frata
de atfender necesidades, reconocer derechos, respetar
preferencias y decisiones. En suma: apoyar el desarrollo de
proyectos de vida, para lo que es necesario formarse en aspectos
como independencia/autonomia, lo privado, lo cotidiano y lo
intimo, la confidencialidad, etc.

Claves organizativas
© Admitir el papel del gestor de casos, facilitando que éste actie
de coordinador del resto de profesionales y sea la persona de
referencia en el proceso para la persona usuaria, la familia vy el

resto de profesionales.

© Clarificar y explicitar las competencias de los distintos
profesionales en el Plan de Atencién y Vida.

© Lograr canales de comunicacion y de coordinacion eficientes.
© Revisar la planificacion, la organizacion de las actuaciones y

realizar los ajustes que sean precisos, teniendo claro que ello es un
proceso l6gico y positivo.

Pagina n: 68



EUSKO lRl‘.I'RLA'R_ITZR

N . Fundacitr
» Vo PILARE
clxoea lnge
0 do

instituto gerontologico matia

Claves actitudinales

©

©

La polivalencia y el freno a los corporativismos (el objetivo es la
persona no la defensa de competencias profesionales).

La madurez personal y profesional ante el cambio de rol
profesional del gestor/a de casos: del rol prescriptor a la
orientacién, facilitacion, y provision, coordinacion y evaluacién de
apOYOos.

La flexibilidad en el proceso para realizar ajustes precisos.
Practicar la escucha activa y la empatia en la relacion de ayuda,

fomentando factores como la asertividad y el incremento de la
autoestima.
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5. Para saber mas

Bibliografia consultada para la elaboracién del DMS

Nota: Con un asterisco y en negrita se destacan los documentos en espanol
consultados que, por su cardcter aplicado, resultan de especial inferés en
relacion a la Gestion de casos.

BENGOA R, NUNO R (2008). Curar y cuidar. Innovacion en la gestion de
enfermedades crénicas: una guia prdactica para avanzar. Elsivier-
Masson.

CARRILLO E, CERVERA M, GIL V, RUEDA Y. (2010) Claves para la
construccién del espacio sociosanitario en Espana. Barcelona: Antares
Conulting.

CASADO D. (COORDINADOR) (2009) Gestion de caso y métodos afines
en servicios sanitarios y sociales. Politicas sociales en europa. Barcelona:
Editorial Hacer.

CERMI (2008):: Propuesta de modelo de Servicio de Promocion de la
Autonomia Personal, Coleccion Telefonica Accesible, n° 8.

DEPARTAMENTO DE SANIDAD Y CONSUMO DEL GOBIERNO DEL PAIS
VASCO. (2011) Experiencia piloto de atencion sociosanitaria comunitaria
en el municipio de Zarautz.

FANTOVA F. (2006) Gestion de casos y frabajo en red. Notas tras una
sesion de trabajo con el IRSE, realizada en Vitoria-Gasteiz el 23 de junio
de 2006.

FANTOVA F. Nota sobre acompanamiento social y autonomia personal.
(2009) EN: Casado D. (coordinador) Gestion de caso y métodos afines
en servicios sanitarios y sociales. Politicas sociales en Europa. Barcelona:
Editorial Hacer.

FANTOVA, F. (2008) Sistemas publicos de servicios sociales. Nuevos
derechos, nuevas respuestas. Cuadernos de Derechos Humanos,
NUmero 49. Instituto de Derechos Humanos Pedro Arrupe. Universidad de
Deusto.
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GOBIERNO DEL PAIS VASCO. DEPARTAMENTO DE SANIDAD Y CONSUMO.
OSAKIDETZA (2010) Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi.

GONZALEZ POSADA F. Una mirada al modelo andaluz de gestién de
casos. (2010) Presentacion realizada en mayo del 2010 en Jornadas
organizadas por Servicio Murciano de Salud.

MARTINEZ RODRIGUEZ T. La atencién gerontolégica centrada en la
persona. Una guia para la intervencion profesional en servicios y centros.
Pais Vasco: Gobierno Pais Vasco (en prensa).

RIMBAU C. La gestion de caso: aproximaciones en Espana. EN: Casado
D. (coordinador) Gestion de caso y métodos afines en servicios sanitarios
y sociales. Politicas sociales en Europa. Barcelona: Editorial Hacer.

* RODRIGUEZ RODRIGUEZ P Y VALDIVIESO, C (2006): Servicios de Ayuda
a Domicilio. Planificacion y gestion de casos. Manual de formacion para
auxiliares. Madrid, Ed. Médica Panamericana.

RODRIGUEZ RODRIGUEZ P. (2010). La atencién integral centrada en la
persona. Madrid, Informes Portal Mayores, n° 106. CSIC.

SARABIA A. La gestion de casos como nueva forma de abordaje de la
atencién a la dependencia funcional (2007). Abendua.

* SERVICIO ANDALUZ DE SALUD. CONSEJERIA DE SALUD DE LA JUNTA DE
ANDALUCIA. (2007) Manual de la gestion de casos en Andalucia:
enfermeras gestoras de casos en atencién primaria
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PROYECTO ETXEAN ONDO

Documentos Metodolégicos y de Soporte

DMS-2. El Plan Integral de Atencidén y Vida.
Concepto, método e instrumentos.

1. El porqué del Plan Integral de Atencion y Vida

2. Conceptos basicos y principales aportaciones
2.1. El proyecto de vida
2.2. La autonomia y el control de la propia vida
2.3. El Plan de Atencion y Vida
2.4. La biografia
2.5. Las capacidades personales
2.6. El equilibrio entre seguridad y autonomia

3. El Plan Integral de Atencién y Vida en el proyecto Etxean Ondo
3.1. La elaboracion de PAyV
3.2. Opciones para su elaboracién y realizaciéon
3.3. Instrumentos
3.3.1. El documento soporte
3.3.2. Instrumentos para la valoracion integral
3.3.3. Instrumentos para facilitar una atencién personalizada
3.4. Recomendaciones sobre la confidencialidad del PAyV y el uso
prudente de los instrumentos

4. Claves para el éxito

5. Para saber mas
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1. El porqué del Plan Integral de Atencioén y Vida

El Plan Integral de Atencion y Vida es un DMS incluido del proyecto
piloto Etxean Ondo porque:

©

Es la concrecion del modelo que sustenta el proyecto Etxean
Ondo, consistente en la obtencidn de mejoras en todas las
dimensiones de la calidad de vida de la persona, partiendo de su
dignidad y derechos contando con su participacion efectiva.

El modelo de atencidon integral centrada en la persona supone un
salto cudlitativo de los cldsicos planes de cuidados o de atenciéon
individualizada ya que basa y organiza las intervenciones técnicas
desde la idea del apoyo al desarrollo de los proyectos de vida de
cada persona.

Es el instrumento clave que coordina las actuaciones en apoyo al
proyecto de vida de cada persona posibilitando, disponiendo y
organizando 1os apoyos que se requieren para promover su
independencia para realizar las AVDs y su autonomia en la
toma de decisiones sobre su cuidado.

Da importancia a la biografia de la persona, a sus preferencias, a
sus capacidades, a sus oportunidades de autogestion de la vida
cotidiana, asi como a los apoyos que se para permitir ésta se
requieren.

Es un instrumento que favorece el didlogo y consenso entre |a
persona usuaria, la familia y los profesionales que intervienen en la
atencién a lo largo del tiempo. Se convierte en una hoja de ruta
consensuada.
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2. Conceptos basicos y principales aportaciones

Intervenir desde un modelo de atencidn integral centrada en la persona
significa que se atienden de manera global, integrada y continuada las
necesidades derivadas de la situacion de dependencia de las
personas, apoyando que éstas se apropien al maximo de sus
proyectos de vida. Revisaremos brevemente algunos conceptos
importantes relacionados que sustentan el abordaje de la atencidon
cenfrada en la persona.

2.1. El proyecto de vida

A lo largo de nuestra vida, todas las personas vamos construyendo
nuestro propio proyecto de vida. Viene marcado por nuestra
experiencia y biografia, pero también por nuestra situaciéon actual,
nuestras expectativas de futuro y por los apoyos con que contamos.

El proyecto de vida es la forma que las personas tenemos de
plantearnos nuestra existencia, para conseguir nuestras metas y deseos
en relacion a distintos dmbitos de desarrollo personal y social: el trabajo,
la familia, la red social de apoyos y afectos, los intereses y aficiones,
etc. (Martinez, 2011).

Cada persona, por tanto, tiene su propio proyecto vital y éste ademds
varia, segun el momento del ciclo vital de ésta. Asi para un joven que
tiene un largo futuro por delante, en su proyecto vital suelen figuran
multiples metas relacionadas con distintos dmbitos de desarrollo:
formacion, familia, trabajo, vida independiente...). Para una persona de
edad avanzada, su proyecto de vida tiene una perspectiva temporal
mucho mds limitada, sin que ello implique ausencia de proyecto de
vida. El proyecto vital solo concluye con la muerte. En la vejez, donde
muchos de los dmbitos de desarrollo ya han tenido lugar (o ya no
tienen cabida, como por ejemplo el frabagjo) tiene gran importancia
poder continuar con el proyecto singular de vida asi como lograr dar
valor y un significado positivo a lo vivido.

Los servicios profesionales y los equipos técnicos deben convertirse en
apoyos que permitan que las personas usuarias continten y completen
sus proyectos de vida. Y la herramienta de trabajo para conseguirlo es
la elaboracion y el desarrollo del Plan de atencidn y vida.
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2.2. La autonomia y el control de la propia vida

La atencién centrada en la persona apuesta por la promocion de la
autonomia de la persona. Es decir, que ésta sea quien asuma un papel
central decidiendo sobre su plan de atencidon y eligiendo en el dia a
dia. Y esto vale tanto para las personas competentes en la toma de
decisiones como para quienes no lo son.

En primer lugar, porque la autonomia no es una cuestion de todo o
nada. Depende de cada tarea o situacion. La mayoria de las personas
con deterioro cognitivo, con los apoyos precisos, pueden y deben seguir
decidiendo sobre muchas cuestiones cotidianas. En segundo lugar,
porgue lao autonomia es una capacidad pero también la entendemos
como un derecho.

Una importante distincién: la autonomia como capacidad y como derecho

v La autonomia como capacidad se refiere al conjunto de habilidades que cada
persona tiene para hacer sus propias elecciones, tomar sus decisiones y
responsabilizarse de las consecuencias de las mismas. La autonomia se aprende,
se adquiere mediante su ejercicio, mediante el aprendizaje que proviene de uno
mismo y de la interaccién social. Se trata, asi pues, de un ejercicio directo de las
propias personas y desde su propio control que se aprende.

v' La autonomia como derecho hace referencia a la garantia de que las personas, al
margen de sus capacidades, puedan desarrollar un proyecto vital basado en su
identidad personal y tener control sobre el mismo. En el caso de personas con
grave afectacién, el ejercicio del derecho a su autonomia suele ser indirecto, es
decir mediado por otros y a través de los apoyos precisos.

Lépez y cols (2004)

Las personas cuyas competencias estdn muy mermadas (deterioro
cognitivo importante, trastorno mental severo...), pueden necesitar ser
sustituidas por ofros para gestionar aspectos muy elementales de su
vida. En estos casos la autodeterminacion se hace efectiva a través de
los otros -familia, allegados, profesionales-. Pero no se renuncia a que el
cuidado se realice teniendo en cuenta su identidad y proyecto de vida.

Algunas estrategias para sustituir a las personas en sus decisiones
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Conocer y tener en cuenta la biografia de la persona
Saber si existen y respetar las voluntades previamente expresadas
Interesarnos e informarnos sobre los hdbitos y las rutinas que le generan bienestar

Acercarnos, mediante la observacion, a sus preferencias actuales y permanecer
atentos a los cambios
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La persona debe tener opcidon a expresar sus preferencias y deseos y
que éstas sean, en la medida de lo posible, respetadas. Para ello es
preciso que los equipos técnicos conozcan a la persona y existan
oportunidades para atender sus deseos.

2.3. El Plan Integral de Atencién y Vida

El Plan integral de atencioén y vida (en adelante PAyV) es la intervencion
principal a realizar con la persona. A su vez, es el instrumento bdsico
donde recogemos las valoraciones, informaciones personales, objetivos,
ideas, propuestas de intervencion, apoyos personalizados vy
recomendaciones para que la persona adquiera el mayor grado de
autogestion sobre su vida cotidiana.

El PAYV pretende ser el vehiculo conductor de la intervencién centrada
en la persona. Se opta por esta denominacidén porque no se limita a
ofrecer un plan de cuidados donde se prescriben las atenciones en
relacion a las necesidades bdsicas de la persona, sino que ademds
busca y proporciona apoyos para gque ésta pueda continuar vy
desarrollar su proyecto vital.

El PAyV va a tener gran influencia en la vida presente y futura de la
persona que requiere cuidados e intervenciones técnicas para mejorar
o apoyar su proyecto vital. Porque precisamente se frata de la propia
vida de la persona usuaria, el PAyV debe disenarse y llevarse a cabo
desde la mdxima participacion posible de quien la protagoniza. La
persona usuaria ha de tener un papel central en las propuestas, deseos
y decisiones en relacion con la mejora de su calidad de vida.

Pretende ser un proceso que incluya y anime en todo el proceso la
participacion activa de la persona, y en su caso de la familia o
allegados, siendo ésta quien determina los objetivos del plan y las
actuaciones principales a llevar a cabo para conseguirlo. Se concibe,
como un instrumento de didlogo entfre la persona, su familia y los
profesionales, y por tanto, como un proceso continuo, abierto y
participativo.

Para apoyar la participacion y autodeterminacion de la persona en su
PAyV puede ser de gran interés formar un Grupos de apoyo y consenso.
Se frata de un grupo de personas cercanas que asumen su
participacion para apoyar este proceso

Nota: Mds informacidn en el DMS 3 — El grupo de apoyo y consenso
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2.4. La biografia

Cada persona, por su biografia, es diferente a las demds. La
individualidad, desde el modelo de atencidén centrada en la persona,
ademas de ser una caracteristica infrinseca a ésta, se considera un gran
valor.

Nuestra biografia nos proporciona algo muy importante: el sentido de
identidad. Permite integrar y conectar pasado, presente y futuro dando
unidad a nuestra vida.

La biografia, en este modelo, se convierte en un importante referente
de la atenciéon y del trato personalizado. Para algunas personas, serd
posible que ella misma relate y comparta los aspectos mdas significativos
de su vida. En los casos de deterioro cognitivo acercarnos a la biografia
de la persona y tomarla como referencia, informdndonos por familiares
0 amigos, serd de gran ayuda para personalizar la atencion.

2.5. Las capacidades personales

En cada PAyV han de recogerse no solo las dificultades y limitaciones
de las personas sino que han de tener cabida vy visibilidad las
capacidades de la misma. Es algo de vital importante en este modelo
de atencidn y que suele echarse en falta en los protocolos de
valoracion individualizada y en los informes técnicos.

Porque observar e identificar las capacidades de las personas, buscar
apoyos que las rescaten y visibilizarlas son aspectos fundamentales
para la promocion de la autonomia.

La mirada profesional no puede limitarse a detectar las dificultades sino
también ha de fijarse en las capacidades de las personas y en buscar
los apoyos precisos para que éstas desarrollen actuaciones
competentes y adquieran el mayor confrol posible de sus asuntos
cotidianos.

Es imprescindible que la persona sea consciente de sus capacidades;
darse cuenta de lo que uno es capaz de hacer estimula y fortalece la
autoestima.

También es primordial que quienes rodeamos a la persona
(profesionales, familias, amigos) nos demos cuenta de sus capacidades.
Con esta forma de mirar, mejoraremos la percepcidon de su capacidad,
se lo fransmitremos y, con ello, transformaremos la forma de
relacionarnos.
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2.6. El equilibrio entre seguridad y autonomia

En no pocas ocasiones la seguridad es el Unico criterio que
contemplamos en los cuidados a la persona en situacion de
dependencia. Una seguridad que con frecuencia limita su autonomia e
incluso puede dafectar a su bienestar emocional (limitar la libre
deambulacidn, el acceso a sus pertenencias, las sujeciones fisicas...).

No podemos olvidar que la vida cotidiana no estd exenta de riesgos, y
habitualmente los asumimos con naturalidad. ElI desarrollo de la
autonomia en la personas en situacion de dependencia conlleva
asumir ciertos riesgos. Riesgos calculados, pero riesgos. Vision que ha de
ser clarificada y compartida con la persona y con sus familiares.

Por ello, desde este modelo de atencion, intentaremos equilibrar la
seguridad, el bienestar emocional y la autonomia de las personas
usuarias en las intervenciones. Ante las situaciones cotidianas en las
que enfran en conflicto estos objetivos serd preciso valorar
detenidamente cada situacion y consensuar actuaciones y medidas
que concilien estos tres objetivos. Todos ellos son importantes para la
calidad de vida de la persona.
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3. El Plan Integral de Atencién y Vida en el proyecto Etxean Ondo

3.1. La elaboracién de PAyV

La elaboracidn de un PAyV incluye tres fases fundamentales: la
valoracion de la persona y su entorno, la propuesta y consenso de
atenciones/actuaciones y el seguimiento/acompanamiento a la
persona y al grupo convivencial.

Indicaremos, para cada una de estas tres fases, las actuaciones
fundamentales que ellas han de integrar.

l. Valoracion

En esta primera fase se pretende valorar la situacion de la persona y su
entorno habitual de vida. Se trata de una valoracién donde se parte de
identificar y visibilizar las capacidades de la persona, sin por ello
reconocer las limitaciones y dificultades que la persona tiene.

Por eso, se sugiere iniciar esta fase con lo que denominamos valoracién
y puesta en valor de la persona asi como posteriormente valorar su
entorno y establecer de forma consensuada los principales objetivos
que han de perseguir la intervencién. Se propone seguir el siguiente
esquema:

a) Valoracién y puesta en valor de la persona

Salud
- Salud percibida y fortalezas
Diagndsticos profesionales y aspectos a mejorar/tratar
Nivel funcional
- Capacidades/ fortalezas
Limitaciones y dificultades
Dimensidon cognitiva
- Capacidades/fortalezas
Limitaciones y dificultades
Dimensidn emocional
- Fortalezas
Dificultades
Relacioén social
- Capacidades/Fortalezas
Dificultades
Intereses ocupacionales de la persona
- Relacionados con la historia formativa y laboral
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Relacionados con aficiones y ocio

Gestion de su vida cofidiana: deseos y preferencias
- Relacionados con su salud
- Relacionados con la atencién SAD y su vida en el hogar
- Relacionados con actividades formativas
Relacionados con temas laborales
- Relacionados con relaciones sociales (familia, amistades)
Relacionados con ocio
Oftras preferencias
Principales deseos y prioridades en su vida actual

b) Valoracion del entorno

Situacion convivencial, carga cuidador/a principal y necesidades
Vivienda: condiciones de accesibilidad y necesidades

Entorno: accesibilidad, disponibilidad de recursos (ocio, formacion,
ocupaciéon/trabajo) y necesidades.

c) Consenso sobre los principales objetivos en la intervencion

Il. Atenciones e intervenciones consensuadas

Se refiere alos servicios incluidos dentro del proyecto Extean Ondo-
Domicilios, fanto dentro del hogar como fuera.

A) Atenciones en el domicilio

Servicio Ayuda Domicilio (Tipologia gestion de casos 1y 2)
Cuidados personales

Atencion doméstica

Atenciodn sanitaria (Tipologia gestion de casos 2)

Atenciones y cuidados sanitarios
Pautas especiales

Servicios complementarios al SAD
Comida
Podologia

Servicio de teleasistencia

B) Servicios para un entorno accesible
Valoracioéon vivienda
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Intervencion ambiental (eliminacion de barreras, medidas ambientales,
Productos apoyo
Transporte

C) Otros servicios o intervenciones dentro o fuera del domicilio
Autocuidado y control de la propia vida

Servicio para la promocidén de la autonomia personal

Servicio de asistente personal

Servicio de participacion social

D) Recursos de apoyo

Técnicas e instrumentos de atencidn personalizada en las
intervenciones

Se recogerdn en documentos anexos (biografia, preferencias en la
atencion, mapas bdsicos, fichas diversas...)

Pautas o apoyos (alteraciones comportamiento, dificultades
comunicacioén...)

E) Intervenciones dirigidas al grupo familiar v otros cuidadores no
profesionales

Programa Sendian

Servicio “Acompana”

lll. Revision del plan, acompanamiento y seguimiento

En esta fase se realizardn el seguimiento del plan siguiendo la estrategia
elegida (reuniones grupo apoyo y consenso, observacion, reuniones
varias...).

El gestor/a del caso ademds de realizar el acompanamiento al grupo
familiar coordinard las actuaciones del conjunto de profesionales
implicados en el plan,y en su caso dinamizard el grupo de apoyo y
Consenso.
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l. Valoracion

a) Valoracion y puesta en valor de la persona
Salud
Nivel funcional
Dimensidn cognitiva
Dimensidn emocional
Relacién social
Intereses ocupacionales de la persona
Gestion de su vida cotidiana: deseos y preferencias
b) Valoracién del entorno
Situacion convivencial, carga cuidador/a principal y necesidades
Vivienda: condiciones de accesibilidad y necesidades
Entorno: accesibilidad, disponibilidad de recursos (ocio, formacion,
ocupacioén/trabajo) y necesidades.
c) Consenso sobre los principales objetivos en la intervencién

Il. Atenciones e intervenciones consensuadas

A) Atenciones en el domicilio
Servicio Ayuda Domicilio (Casos fipo 1y 2)
Atencion sanitaria (Casos tipo 2)
Servicios complementarios al SAD
Servicio de teleasistencia
B) Servicios para un entorno accesible
Valoracion vivienda
Intervencion ambiental (eliminaciéon de barreras, medidas ambientales,
productos de apoyo...)
Productos apoyo
Transporte
C) Otros servicios o intervenciones fuera del domicilio
Autocuidado y control de la propia vida
Servicio para la promocién de la autonomia personal
Servicio de asistente personal
Servicio de participacion social
D) Recursos de apoyo
= Técnicas e instrumentos de atencién personalizada en las
intervenciones
Se recogerdn en documentos anexos (biografia, preferencias en la
atencion, mapas bdsicos, fichas diversas...)
* Pavutas o apoyos (alteraciones comportamiento, dificultades
comunicacién...)
E) Intervenciones dirigidas al grupo familiar v otros cuidadores no
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profesionales
Programa Sendian
Servicio "Acompana”

lll. Revisidn del plan, acompanamiento y seguimiento

Cuadro resumen de las fases del PAyV

3.2. Opciones para su elaboracion y realizacion

El proceso de diseno y desarrollo del PAyV serd dinamizado vy
coordinado por el gestor/a del caso. Puede desarrollarse desde dos
opciones. La primera constituyendo un grupo de apoyo y consenso que
acompane a la persona en el proceso de planificacion. La segunda, sin
este grupo, desde el acompanamiento del profesional a la persona.

Cabe recalcar que en ambos se pretenderd la méxima participacion e
implicacion de la persona usuaria. Nos fijaremos en las actuaciones que
se anaden en ambos casos en la fase preparatoria a la elaboracion del
PAYV.

a) Elaboraciéon del PAyV mediante la constitucién de un grupo de
apoyo y consenso.

Esta opcion debe proponerse de forma opcional. Es una opcion
recomendada para :

Personas con competencia suficiente que deseen esta opcidon

Personas no competentes para la toma de decisiones sobre su
PAyV  (personas con discapacidad intelectual grave,
enfermedad mental severa o deterioro cognitivo avanzado).

El grupo de apoyo y consenso, formado entre 3-4 personas cercanas a
la persona usuaria, participard en el proceso de elaboraciéon vy
seguimiento del PAyVEN relacion a la constitucion del grupo de apoyo y
consenso cabe destacar las siguientes actuaciones por parte del
gestor/a del caso antes de iniciar el proceso de diseno del PAyV:

Propuesta e informacién a la persona y familia sobre la opcidén de
constituir un grupo de apoyo y consenso.

Constitucién, junto con la persona usuaria, del grupo de apoyo y
Consenso.

-  Formaciéon de los miembros del grupo de apoyo y consenso sobre
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su mision, filosofia y metodologia a seguir.

Para una mayor informacién, consultar el DM3. El grupo de apoyo y
Consenso.

b) Elaboracion del PAyV desde el acompanamiento del gestor/a del
caso.

Opcidén destinada a :

Hay

Personas con competencia suficiente para la toma de decisiones
sobre su plan de atencidén que no deseen constituir un grupo de
apOoyo y CONsSEeNso.

Personas que no tienen competencia suficiente y que no ha sido
posible articular un grupo de apoyo y consenso.

que subrayar que la no constitucion de un grupo de apoyo y

consenso no implica la falta de participacion de la persona. El gestor/a
del caso deberd contar con la persona, pudiéndose encontrar con dos
situaciones.

Sila persona es competente para la foma de decisiones sobre su
plan de atencién, ésta se deberd incorporar al proceso y se
utilizard el consentimiento informado para la aceptacion del
plan.

Sila persona no es competente para la toma de decisiones sobre
su plan de atencidn (deterioro cognitivo severo, discapacidad
intelectual severa, etc), se usard como referencia su biografia y
hdbitos de vida satisfactorios, lo cual requiere un trabagjo
exploratorio e informativo previo.

Cabe acentuar que antes de iniciar el propio proceso de elaboracion

del

PAyV es preciso, en una fase preparatoria llevar a cabo

bdsicamente dos actuaciones.

Informacioén a la persona del proceso de elaboracion del PAyV

Conocimiento de la persona (biografia, valoraciones
profesionales, informacion de familiares, observacion...)
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3.3. Instrumentos
3.3.1. El documento soporte del PAyV

Para trabajar desde planes integrales de atencidn y vida es preciso, en
primer lugar, disponer de un soporte documental consensuado. El
planteamiento va mdas alld de elaborar planes de atencidén o cuidados
individualizados donde el profesional o profesionales valoran a la
persona y prescriben actuaciones. Se trata de avanzar un paso Mmds
incluso de la conformidad y consenso con la persona o familiar. Se
pretende que la persona participe y se implique lo mds activamente
posible en su plan de atencion.

Para ello es necesario disponer de un soporte o herramienta que recoja
el proceso de atencion integral centrada en la persona acorde al
planteamiento del modelo. Para ello, se concederd la misma
importancia a las técnicas y procedimientos para conseguir la atencién
y el conjunto de apoyos que requiere la persona para vivir en su casa y
en su entorno de la forma mds independiente posible, como a las
dimensiones que también le son inherentes, como: la biografia de Ia
persona, sus preferencias, sus capacidades, sus oportunidades de
autogestion de la vida cotidiana, asi como los apoyos que para ello a lo
largo del tiempo precisa.

La estructura del soporte ha de permitir recoger cuestiones relevantes
relacionadas con la valoracion de la persona (incluyendo sus
capacidades), los objetivos de la atencidén (teniendo en cuenta sus
preferencias), asi como los apoyos que precisa (Ver PIM1. La atencidon
integral centrada en la persona). El documento ha de integrar no solo
las valoraciones y propuestas relacionadas con la persona sino
incorporar las valoraciones e intervenciones dirigidas a los distintos
dmbitos de desarrollo de su proyecto de vida (familia, vivienda, entorno
y accesibilidad, ocio, participacion social, etc).
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No podemos olvidar que el Plan Integral de Atencion y Vida, ademds
de ser capaz de ofrecer esta vision amplia que se requiere, ha de
resultar operativo.

Seguidamente se recoge un posible esquema a seguir para elaborar un
modelo de Plan Integral de Atencidon vy Vida. Se organiza en las tres
fases de la elaboracion del mismo: la valoraciéon, la propuesta de
atenciéon e intervencion y el acompanamiento/seguimiento del
proceso.

Profesional gestor/a del caso:
Grupo de apoyo y consenso (si existe):
Otros profesionales de referencia:

I. VALORACION

Valoracién y puesta en valor de la persona
Salud

Diagndsticos profesionales

Salud percibida

Nivel funcional
Instrumentos evaluacién AVD
Capacidades/ fortalezas

Dimensién cognitiva
Instrumentos evaluacion estado cognitivo
Capacidades/fortalezas

Dimensién emocional
Instrumentos evaluaciéon estado dnimo
Fortalezas

Relacién social
Instrumentos evaluacion apoyo social
Capacidades/Fortalezas en las relaciones sociales

Intereses ocupacionales de la persona
Relacionados con la historia formativa y laboral
Relacionados con aficiones y ocio

Gestion de su vida cotidiana: deseos y preferencias
Relacionados con su salud

Relacionados con la atencién SAD y su vida en el hogar
Relacionados con actividades formativas

Relacionados con temas laborales

Relacionados con relaciones sociales (familia, amistades)
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Relacionados con ocio

Ofras preferencias

Principales deseos vy prioridades en su vida actual
Principales objetivos en la intervencion

Valoracion del entorno

Situacién convivencial, carga cuidador/a principal y necesidades
Vivienda: condiciones de accesibilidad y necesidades

Entorno: accesibilidad, disponibilidad de recursos (ocio, formacién,
ocupacidén/trabajo) y necesidades.

Principales objetivos consensuados de la intervencion

. CONCRECCION DE LA ATENCION/INTERVENCION

A) ATENCIONES Y SERVICIOS EN EL DOMICILIO
SAD

Cuidados personales

Atencidon doméstica

Atencién sanitaria
Atenciones y cuidados sanitarios

Servicios complementarios al SAD
Comida
Podologia

Servicio de teleasistencia

B) SERVICIOS PARA UN ENTORNO ACCESIBLE

Valoracién vivienda

Intervencidén ambiental (eliminacién de barreras, medidas ambientales, productos de
apoyo...)

Productos apoyo

Transporte

C) OTROS SERVICIOS O INTERVENCIONES FUERA DEL HOGAR
Autocuidado y control de la propia vida

Servicio para la promocién de la autonomia personal
Servicio de asistente personal

Servicio de participacién social

D) RECURSOS DE APOYO
Técnicas e instrumentos de atencién personalizada en las intervenciones
Se recogerdn en documentos anexos (biografia, diez mandamientos, elecciones...)
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Pautas o apoyos (alteraciones comportamiento, dificultades comunicacién...)
E) INTERVENCIONES DIRIGIDAS AL GRUPO FAMILIAR

Programa Sendian

Servicio “Acompana”

F) Consentimiento informado

lll. REVISIONES Y SEGUIMIENTOS

Forma de seguimiento previsto (reuniones grupo apoyo y consenso, observacion,
reuniones varias...)
Fecha de las revisiones y documento anexo de acuerdos

3.3.2. Instrumentos para la valoracién integral

Venimos utilizando, tanto desde el campo de la gerontologia como de
la discapacidad, diferentes instrumentos para evaluar a las personas
desde una vision integral, es decir, desde una aproximaciéon bio-psico-
social de ésta en su entorno fisico y social.

Los instrumentos de evaluacion biopsicosocial se dirigen a medir en
distinfos momentos o situaciones las capacidades o estado de las
personas en relacion a sus distintas dimensiones (salud fisica, funcional,
cognitiva, emocional, social, etc).

Estos instrumentos, para asegurarnos de la bondad de su medida,
necesitan cumplir criterios de validez y fiabilidad. Por ello, que estén
validados en relacion a la poblacién en que van a ser aplicados es un
criterio de selecciéon bdsico a tener en cuenta.

Es preciso consensuar una serie de instrumentos para evaluar las distintas
dimensiones de la persona. Ello nos permitird conocer de una forma
objetiva su estado inicial asi como tener indicadores objetivos que den
cuenta de su evolucion.

En la tabla siguiente se presentan algunos de los instfrumentos validados

mas utilizados en la atencidon a las personas mayores y en las personas
con discapacidad.
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Nota: Pendiente de completar por ser un punto a debatir y consensuar en el proceso
de planificacién participativa

Dimensidén a evaluar | Instrumento | PM | PD

Persona usuaria

Independencia/dependencia
AVD

Bdsicas

Instrumentales

Estado salud
Salud objetiva
Salud percibida

Funcién cognitiva

Estado de animo

Apoyo social

Calidad de vida

Alteraciones en el
comportamiento

Familia

Carga cuidador/a principal | | |

Vivienda

Oftros

3.3.3. Instrumentos para facilitar una atencién personalizada

Ademds de la valoracion integral de la persona y su entorno, la
atencién centrada en la persona incluye otfros objetivos, que no son la
medicion sino ofros relacionados con la participacion y el bienestar de
la persona. No son instrumentos pensados para diagnosticar ni para
cuantificar los efectos de las infervenciones, por lo que los requisitos de
fiabilidad y validez pierden importancia.

Es importante infroducirlos de forma complementaria a los que venimos
utilizando y saber que unos no sustituyen a los ofros, es decir, saber que
ambos son necesarios.

Es primordial conocer lo que pretenden estos instrumentos, no utilizarlos
de forma invasiva sino de forma personalizada, recordando que sus
objetivos son visibilizar las capacidades, reforzar la identidad, dar a
conocer las preferencias de las personas o a potenciar sus elecciones y
la toma de decisiones en la vida cotidiana. No proporcionan una
bateria estdndar para aplicar de forma sistemdtica a las personas
usuarias, sino que deben ser utilizados de una forma flexible y siempre
adaptada a cada persona.
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En la siguiente tabla, aparecen recogidos diversos instrumentos de
atencidn personalizada que pueden resultar de interés. Estos
insfrumentos pueden ser consulfados en la guia La atencién
Gerontolégica Centrada en la persona, documento editado por el G.
Pais y Vasco y uno de los soportes documentales bdsicos del proyecto
Etxean Ondo.

a) Instrumentos para aproximarnos a la biografia y reforzar la identidad
personal

Historia de vida / biografia de la persona (en todos los casos)
El dlbum o libro de vida
La caja de recuerdos u objetos significativos

b) Instrumentos para conocer mejora a la persona, sus entornos vy visibilizar
sus capacidades

Los mapas bdsicos

Mapas de salud y Actividades de la vida diaria

Mapa de relaciones sociales

Los circulos de apoyo

Mapa de lugares significativos

Mapa de intereses y aficiones

La ficha de capacidades

La hoja de ruta personal

c) Instrumentos para acercarnos a sus preferencias, a sus deseos y ampliar
sus elecciones

Los diez mandamientos o el decdlogo de preferencias en la atencion

Ficha de gustos y sentimientos

Ficha de elecciones

Ficha de suenos y miedos

Ficha de conductas especiales

Ficha para la observacion de aceptacidon o rechazo de situaciones vy
actividades

Listado de instrumentos de atencidn personalizada (Martinez 2011)

La historia de vida o biografia de la persona acompanard con cardcter
general cada plan de atenciéon y vida (en documento anexo), por ser
ésta pieza angular de la atencién personalizada. El siguiente esquema
puede ser de ulilidad para proceder acercarnos a la historia de cada
persona:

1. Nacimiento
- Lugar
- Padres
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- Contexto social o momento histérico
2. Infancia y juventud

- Crianza

- Hermanos y otfra familia

- Escuela y estudios

- Amistades infantiles y juegos

- Primeros trabajos

- Amistades juventud y ocio
3. Vida adulta

- Formar una familia

- Trabajos

- Ocio y aficiones

- Experiencias vitales y recuerdos especiales (incluyendo tanto los

grandes logros, y eventos positivos como las adversidadesy pérdidas)

4. Vejez y vida actual

- Cese del frabajo

- Viudedad

- Nietos/as

- Aficiones

- Proyectos actuales y futuros, deseos, asuntos pendientes...

Guidén para acercarnos a la biografia de la persona y recabar su historia de
vida (Martinez 2010,2011)

En funcidn de la edad de la persona se abordardn, con la prudencia y
calidez que exige este acercamiento, los distintos periodos de vida y
asuntos citados.

En las personas con discapacidad intelectual grave o deterioro
cognitivo severo serd la familia o allegados, siempre que sea posible,
quien aporte esta informaciéon

Finalmente cabe destacar que estos instrumentos pretenden ser
sencillos, operativos y cercanos, ya que su principal objetivo es
reconocer e implicar a la persona usuaria y al grupo. De ahi la
importancia de que visualicen bien lo que quieren mostrar y utilicen un
lenguaje comprensible alejado de tecnicismos.

3.4. Recomendaciones sobre la confidencialidad del PAyV y el uso
prudente de los instrumentos.

Cuando se participa en la elaboracidn y el desarrollo de Planes
Integrales de Atencion y Vida, los profesionales y quienes colaboren en
los mismos, acceden a facetas privadas e intimas de las personas y, por
tanto, a gran informacion de cardcter personal. Por ello deberemos no
solo garantizar la obligada confidencialidad sino actuar desde la
prudencia en cuanto a la seleccidon del nimero y tipo de instrumentos,
y fambién en relacion a su manejo.
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Seguidamente se ofrecen algunas recomendaciones, las primeras
dirigidas a la generalidad de los instrumentos de evaluacién o soportes
documentales utilizados para la elaboracion del PAyV, y las segundas
centradas en los instrumentos de atencion personalizada.

Recomendaciones generales

1. Se recomienda que la evaluacién que propongamos tenga una
extension limitada. Es decir, que sea suficiente para obtener la
informacion minima relevante para basar las intervenciones, pero
cuidando que esta no resulte excesivamente larga.

2. Se recomienda que la evaluaciéon se realice de forma gradual vy
adaptada a cada persona. De forma especial deberemos evitar llevar
a cabo evaluaciones de un modo invasivo que generen a la persona la
sensacion de estar sometida a un examen continuo.

3. Toda la informacién de cardcter personal estd sujeta a
confidencialidad. Los profesionales estamos obligados a guardar
secreto, es decir a utilizarla solo entre quienes estdn autorizados a su
acceso y exclusivamente para los objetfivos relacionados con la
intervencion.

4. Los equipos, cuando accedamos a informacioén relacionada con la
vida privada e intima de las personas usuarias, deberemos ser
extremadamente respetuosos, discretos y prudentes.

5. Hay informaciones que necesariomente tendremos que disponer |os
profesionales para garantizar una  adeudada atencion
(fundamentalmente los relacionados con la valoraciéon integral), y por
tanto, su obtencidn es obligada cuando la persona accede a unos
determinados servicios profesionales. Deberemos, no obstante informar
a la persona del objetivo de esta informacion, donde y cdmo se registra,
qué profesionales accederdn a ella y con qué finalidad.

6. Aunque los procesos de participacion en el PAyV que se proponen,
son ya en si procesos de comunicacion donde la informacidn tiene un
papel importante, se recomienda, no obstante el uso de documentos
de consentimiento informado recabando la expresa aceptacion
mediante firma de la persona o de su representante. Ademds de la
aceptacion del PAyV el acceso de los distintos profesionales a la
informacién privada de la persona deberd también ser informada y
consentida por la persona.
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Recomendaciones sobre los instrumentos para facilitar la atencién
personalizada

1. Se recomienda evitar una aplicacion generalizada y excesiva de los
instrumentos de atencidn personalizada. No todos los instrumentos sirven
para todas las personas, pudiendo ser del interés o grado unas personas
pero no de otras. Ademds, para la misma persona, pueden ser de
interés en unas ocasiones mientras en otras no tener sentido usarlos. Si
aplicdramos a todas las personas una bateria idéntica de instrumentos
de atencion personalizada caeriamos en una gran confradiccion:
uniformar cuando buscamos la personalizacion.

2. La persona usuaria debe admitir el uso de estos instrumentos
complementarios, ya que su uso no es obligado, al contrario de lo que
sucede con los instrumentos de valoracion integral. Cuando la persona
tenga un importante deterioro cognitivo o una discapacidad intelectual
severa, las personas que actuen en su representacion deberdn ser
quienes acepten el uso de estos instrumentos. Al igual que en los
instrumentos de valoracién integral, deberdn ser informadas del objetivo
de cada instrumento, donde y como se registra, qué profesionales
acceden a los datos que en ellos se registran y con qué finalidad.

3. Se recomienda combinar instrumentos que den cuenta de la
biografia o historia, es decir de la vida previa de la persona, con otros
que contemplen las preferencias actuales y los deseos futuros. Debemos
evitar que el uso de algunos de estos instrumentos (biografia, historia de
vida, caja de recuerdos) acaben “congelando” a la persona en su
pasado y anulen la perspectiva presente y de futuro que todos
tenemos.

4. Tener cuidado con que las familias ocupen espacios en la foma de
decisiones que la propia persona puede ejercer. Las familias son quienes
frecuentemente proporcionan informacion y apoyan la expresion de las
preferencias y decisiones de la persona usuaria cuando ésta tiene
limitada su autonomia, y ello acarrea el riesgo de una excesiva
presencia familiar en detrimento de la voz y opinidn de la persona.
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4. Claves para el éxito

Claves relacionadas con el modelo de atencidn centrada en la persona

© No olvidar que en la elaboracidon del PAyV las preferencias y
deseos de la persona son una referencia fundamental.

© Tener presente que los proyectos de vida, y por tanto los PAYV,
varian segun el momento vital de la persona. En personas jovenes
el desarrollo de aspectos como la vida independiente, las
relaciones de pareja o el frabajo pueden tener un gran peso. Sin
embargo en personas de edad avanzada, donde estos dmbitos
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de desarrollo ya han tenido lugar puede cobrar mds importancia
el validar lo vivido y permitir la continuidad del proyecto vital.
Tener claro que la autodeterminacion también se dirige a las
personas no competentes para la toma de decisiones en su
cuidado. Se frata de un egjercicio indirecto o mediado por ofros
(familia, profesionales) ufilizando estrategias que permitan
acercarse al estilo y preferencias de la persona.

Fijarse y partir de las capacidades y fortalezas de la persona y no
solo en las dificultades, limitaciones y patologias.

Recordar que hablar de Plan integral de atencion y vida va mds
allé de proporcionar cuidados sanitarios o cuidados personales.
Se frata de atender necesidades, reconocer derechos, respetar
preferencias y decisiones. En suma: apoyar el desarrollo de
proyectos de vida donde la persona es el principal actor y, por
tanto, quien debe poder decidir, lo que afecta a la dignidad vy
autoestima de la persona.

Claves organizativas

©

Que el gestor/a de casos sea capaz de dinamizar
adecuadamente el proceso de elaboracion del PAyV.

Clarificar y explicitar las competencias de los distintos
profesionales en el Plan de Atencién y Vida.

Utilizar los instrumentos de atencidon personalizada de forma no
uniforme y prudente

Sobre el grupo de apoyo y consenso:

- Plantearlo como una opcidn voluntaria

- Ha de conocer bien a la persona

- Debe estar suficiente formado.

- No estar compuesto por un niUmero no excesivo de miembros,
ya que no resulta operativo

Claves actitudinales

©

La madurez personal y profesional ante el cambio de rol de los
profesionales: del rol prescriptor a la orientacion, facilitacion y
provision de apoyos.
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© Ser capaz de identificar capacidades en las personas en situacion
de dependencia y ftrabajar desde aquéllas, mediante Ia
asertividad y el incremento de la autoestima.

© La flexibilidad en el proceso para realizar ajustes precisos.

© Practicarla escucha activa y la empatia en la relacion de ayuda.

5. Para saber mas

Bibliografia consultada para la elaboracién del DMS

Nota: Con un asterisco y en negrita se destacan los documentos en castellano
consultados que, por su cardcter aplicado, resultan de especial interés en
relacion a la elaboracion de Planes de Atencion y Vida.
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1. El porqué del grupo de apoyo y consenso

El grupo de apoyo y consenso es un soporte metodoldgico incluido del
proyecto “Etxean Ondo” porque:

©

Las personas somos interdependientes, y por ello, la formacién de
uUn grupo cercano a la persona usuaria implicada en su proceso
de atenciéon supone un apoyo importante en el desarrollo de su
proyecto de vida, especialmente para las personas con
dificultades para ejercer su autodeterminacion.

En el caso de personas con grave afectacion contar con un
grupo cercano permite compartir conocimientos y observaciones
para un mejor acercamiento a sus preferencias. Evita que sea el
profesional, desde su exclusivo criterio, quien asuma la
responsabilidad de decidir en el proceso de intervencion.

Trabajar en grupo partiendo de la identificacion de capacidades
en la persona, otorga valor a la persona usuaria al visibilizar sus
competencias, lo que a su vez, transforma las relaciones con
quienes le acompanan.

El profesional cuenta con un recurso potentisimo: un grupo que
colabora en la movilizacion de recursos y nuevas oportunidades
para la persona usuaria.

Se facilita el didlogo y entendimiento que se requiere en la toma

de decisiones relacionadas con la mejora de la calidad de las
personas usuarias.
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2. Conceptos basicos y principales aportaciones

2.1. La planificaciéon centrada en la persona y los grupos de apoyo

El grupo de apoyo es una metodologia creada desde la Planificacion
Centrada en la Persona, enfoque ampliamente desarrollado en el
dmbito de atencidon a las personas con discapacidades.

Los grupos de apoyo se crean para acompanar a la persona en la
elaboracion y desarrollo de su proceso de planificacion para mejorar su
vida, consiguiendo nuevas metas y decidiendo sobre su atencion.

La misién de un grupo de apoyo no es otra que facilitar el ejercicio de
la autodeterminacion de Ia persona, ayuddndole a visibilizar
capacidades, a tomar sus propias decisiones, buscando y movilizando
los apoyos precisos en cada caso y momento.

Cada grupo de apoyo se forma con personas cercanas al individuo
objeto de apoyo: familia, amigos, algun profesional u otras figuras
significativas. Es un grupo de aliados para que la persona proyecte y
consiga un futuro mejor segun sus propios deseos.

Es importante que en el grupo tengan cabida no solo de personas que
tengan vinculos afectivos sino algunas que puedan resultar importantes
aliados de cara a conseguir metas o cambios sustanciales en la vida de
la persona.

Los proyectos de vida varian segun el momento del ciclo vital de la
persona, y por tanto suelen ser diferentes las prioridades de las personas
segun su edad. Esto es algo a tener en cuenta a la hora de configurar los
grupos de apoyo y consenso. Para una joven con discapacidad, con un
largo futuro por delante serd importante incorporar figuras que puedan
apoyar su desarrollo laboral o de vida independizada de la familia,
mientras que para una persona mayor puede tener mds importancia
figuras relacionadas los cuidados o el fomento del ocio y la relacion
social.

Los miembros del grupo han de compartir la filosofia y mision de apoyar
el proyecto de vida de la persona, necesariamente han de conocerla
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bien y han de estar formados en las metodologias y proceso de la
planificacion centrada en la persona.

2.2 El facilitador/a del proceso

El facilitador del proceso tiene un papel clave en liderar el proceso de
intervenciéon mediante la elaboracion, puesta en marcha y seguimiento
del Plan de Atencidon y Vida de la persona. Cuando se opte por
constituir un grupo de apoyo y consenso para llevar a cabo este plan,
también serd quien proponga, cree, y coordine el adecuado
funcionamiento del mismo.

Es quien lidera y se responsabiliza del proceso:

- Proponiendo e informando a la persona, y allegados, sobre esta
opcidn

- Constituyendo, junto con la persona, el grupo de apoyo

- Formando a sus miembros

- Convocando, preparando y moderando las reuniones

- Sintetizando, recordando y haciendo seguimiento de los acuerdos

- Estando atento/a a las necesidades de la persona cuando
necesite a su grupo de apoyo

- Proponiendo nuevas reuniones

- Sugiriendo, cuando se considere preciso, la inclusidn de oftros
miembros

2.3. Los cometidos de un grupo de apoyo

Tienen que ver con apoyar todo el proceso de intervenciéon, que a su
vez viene dado desde la realizacion del Plan de Atencidn y Vida de
cada persona usuaria.

El grupo tiene una labor especialmente transcendente en lo que
compete a la motivacion y al ejercicio del derecho de
auvtodeterminacion de la persona. En este sentido el grupo de apoyo y
consenso asume el papel de:

- Animar a la persona a que participe y sea la protagonista del
proceso y de las distintas reuniones del grupo.

Ayudarle a ser consciente de sus capacidades
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Apoyarle para mejorar el control sobre sus asuntos cofidianos y sobre
suU vida

Ayudarle a mantener y desarrollar sus capacidades

Aumentar sus relaciones sociales y su participacion social

Proponer ideas y movilizar apoyos que permitan cumplir los objetivos
y acuerdos consensuados.

2.4. Soportes metodolégicos para formar un grupo de apoyo

Como herramientas de apoyo para seleccionar quién forma un grupo
de apoyo se suelen utilizar insfrumentos como los mapas de relaciones
sociales o los circulos de relacion.

Los mapas bdsicos son soportes donde se presenta esquematicamente,
de modo que pueda visualizarse faciimente, la informacion relevante
de cada persona en relacion con distintas dareas bdsicas implicadas en
su PAyV.

En unas ocasiones los mapas se realizan mediante informacion escrita,
en ofras mediante dibujos o pictogramas, e incluso utilizando imdgenes
por ordenador. Son un apoyo que permite favorecer la informacién y la
comunicacion, y con ello la participacion de las personas usuarias en los
asuntos que les afectan. Facilitan que éstas se acerquen al plan de
atencién, se hagan mds conscientes de sus capacidades y expresen su
parecer y preferencias.

Los mapas de atencion bdsica son de utilidad para facilitar la
informacion y la participacion de la personas en distintos momentos del
plan de atencién y vida (elaboracion inicial, revisidon...) asi como en
actividades de recuerdo o conversacion. Cumplen también la
importante funcion de favorecer el conocimiento y visibilizar la
capacidad de la persona mayor ante los demds (profesionales,
familics...).

A diferencia de otros instrumentos de valoracién, no son
cumplimentados desde la valoracion del profesional sino desde la
participaciéon de la persona y su grupo de apoyo. Su objetivo no es una
valoracion técnica y externa sino obtener informacion y consciencia de
las capacidades y de los apoyos que se requieren desde la
participacion.
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Concretamente, los Mapas de Relaciones Sociales muestran las
relaciones interpersonales de la persona usuaria en distintos contextos
cercanos asi como quiénes son las personas mads significativas. Pueden
también graduar el nivel de infimidad o confianza que tiene cada
persona.

Ejemplo. Mapa de relaciones sociales de Lucinda, que asiste a un centro de dia.

Familia Amigos
Maria, hija Lolita, amiga
Isabel, nieta foto Fernanda, vecina fota
Antonio, hijo fotn foto
Ernesto, yerno fota

foto
Centro Profesionales comunidad
Raquel, profesional referencia fntn Ricardo, cura de la parroquia
Isa, trabajadora social foto Sara, enfermera Centro salud foto
Rufino, companero centro dia foto

Confianza mdaxima (asuntos mds intimos)

Buena relacién, confianza basica

Ejemplo tomado de: la Atencién Gerontolégica Centrada en la Persona. Guia para la
atencién profesional (Martinez 2011):

Los circulos de apoyos o relaciones son otra forma utilizada para
representar las relaciones sociales de las personas usuarias. En el centro
se sitUa la persona central, y en funcidén de la proximidad, los distintos
circulos senalan dreas de mayor cercania a ésta. En el circulo proximo a
la persona las que guardan relacidén de intimidad, en el siguiente las
amistades y en el mdas exterior los profesionales de la comunidad
significativos (centros culturales o de ocio) o del centro al que puede
estar asistiendo.

Persona
central
Intimidad

Amistad

Servicios
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Son instrumentos que, ademds de servir para la constitucion del grupo
de apoyo y consenso, proporcionan informaciéon sobre la cantidad de
contactos sociales y la percepcion de la persona sobre los mismos. Ello
puede dar nuevas pistas sobre objetivos de intervencion relacionados
con aumentar las relaciones sociales o mejorar la integracidon social de
la persona.

A la hora de identificar las relaciones sociales significativas de la
persona puede ser interesante confeccionar una lista de personas
relevante teniendo en cuenta cuatro ambitos,:

Familia

Amigos/as

La comunidad

Profesionales de servicios

2.5. Las reuniones de un grupo de apoyo

La experiencia aconseja no formar grupos bdsicos donde participen
muchas personas, ya que ademds de resultar poco operativos, pueden
inhibir la participacion de la persona.

Ello no impide que en algunas ocasiones, en funcién del objetivo o tema
a tratar, se incorporen al grupo y a la reunién, otras personas que
tengan algo importante (opiniones, apoyos) que aportar.

También se recomienda, siempre que esto sea posible, la presencia
fisica de la persona en las reuniones aun en los casos en los que la
persona tiene una grave afectacion y no es capaz de participar y
comprender la reunidn. Los equipos con experiencia en esta
metodologia indican que la mera presencia de la persona en las
reuniones influye positivamente en la actitud de respeto hacia la
persona y favorecer la toma de decisiones desde su perspectiva.
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La frecuencia de las reuniones puede ser muy variable. En todo caso
tiene que responder a las necesidades de la persona en funcion de los
objetivos que se vayan proponiendo en relacion a su plan de atenciéon y
vida. También ha de permitir la asistencia de quienes se comprometen.

3. El grupo de apoyo y consenso en el proyecto Etxean Ondo

El proyecto Etxean Ondo propone como estrategia optativa para la
elaboracion y desarrollo de los Planes de Atencién y Vida Ia
constitucion de Grupos de apoyo y consenso.

3.1. Cudndo proponer y crear un grupo de apoyo y consenso
Puede plantearse esta forma de elaborar el PAyV en dos casos:
Personas con competencia suficiente que deseen esta opcion

Personas no competentes para la toma de decisiones sobre su
PAyYV (personas con discapacidad intelectual grave, enfermedad
mental severa o deterioro cognitivo avanzado).

3.2. Quién forma parte del grupo

Se propone limitar el grupo bdsico de apoyo y consenso a 4-5 personas:
El gestor/a del caso

La propia persona

1-3 participantes (familia, amigos, figuras relevantes, u otros
profesionales como el auxiliar del SAD, asistente personal...).

Como se indicaba con anterioridad, para reuniones donde se aborden
temas concretos se puede proponer la participacion de otras personas.

3.3. Quién conduce el grupo
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El gestor/a de caso serd la figura facilitadora del proceso de
elaboracion del PAyV vy, por tanto, de la constitucidon y coordinacion de
los grupos de apoyo y consenso. Podrd ser, por tanto, un/a trabajador/a
social (casos fipo 1y 2) como un/a enfermero/a (caso tipo 2).

También cuando la gestion de caso sea derivada al profesional
encargado del Servicio de promocién de la autonomia personal, como
puede suceder fundamentalmente en los casos de personas con
discapacidad donde sea objetivo bdsico de intervencion la promocion
laboral o social, serd esta figura quien asuma la coordinacion del grupo
de apoyo y consenso en caso de apostar por esta estrategia.

3.4. Como crear un grupo de apoyo y consenso
1°. Proponer la constituciéon del grupo de apoyo

El gestor/a del caso, serd quien proponga a la persona usuaria, si tiene
capacidad para decidir al respecto, la posibilidad de formar un grupo
que le apoye en su plan de atencion.

También serd aconsejable consultarlo con las personas de la familia mds
cercanas, de cara a ver su disponibilidad.

2° Seleccionar sus componentes

Junto con la persona usuaria, si esto es posible, decidird quienes pueden
participar en el mismo. Para ello se recomienda utilizar instrumentos
como los mapas de relaciones sociales o circulos de relaciones.

Enfre ellos se seleccionard quienes formardn el grupo de apoyo y
consenso, evidentemente, siempre que las personas acepten la idea y
el compromiso que con ello adquieren.

Si la persona tiene una grave afectacion cognitiva o emocional, serd su
familia mds proxima (o representante legal) quien colabore en esta
seleccion. En este caso, el gestor/a del caso recabard informacion
sobre qué personas cercanas:

- Suelen descubrir en seguida qué es lo que la persona necesita o
desea

La conocen mejor

Han tenido mayor cercania o presencia por trayectoria vital
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Es aconsejable contar con la opinidn tanto de personas que han estado
mucho tiempo cerca de la persona como de ofras que tengan una
relacidon mas reciente.

3 Informar al grupo y formarlo

Es imprescindible informar a las personas invitadas a formar el grupo de
apoyo y consenso sobre la mision, cometidos del mismo y compromisos
que se adquieren.

Ademds, las personas que vayan a participar deben ser formadas en las
principales técnicas que guiardn el proceso entre las que cabe
desTocor

Lo que es y supone un modelo de atencidn centrada en la persona
El plan de atencidn y vida: concepto, procesos e instrumentos para
su elaboracién

Método a seguir en las reuniones del grupo

4°, Constitucion formal del grupo

Se recomienda formalizar por escrito la aceptacién de formar parte del
grupo de apoyo y consenso y su asuncidon de los compromisos que ello
conllevo enfre los que figuran:

Mantener confidencialidad sobre los temas tratados

Asistir alas reuniones que se convoguen

Contribuir a que se cumplan los acuerdos a los que llegue el grupo
Respetar las decisiones de la persona y mantener una relacion de
apoyo

No suplantar a la persona y apoyar para que ella sea quien ejerza el
mdaximo control posible sobre sus asuntos y su vida.

3.5. Como organizar las reuniones
Siempre que sea posible, se optard porque la persona participe y esté

presente en las reuniones, aunque su afectacion no le permita apenas
participar en ella.
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4. Claves para el éxito

Claves relacionadas con el modelo de atencion centrada en la persona

© Los componentes del grupo de apoyo y consenso deben tener
siempre presente que en la elaboracion del PAyV las preferencias
y deseos de la persona son una referencia fundamental.

© Tener en cuenta que los proyectos de vida, y por tanto los PAyV
varian segun el momento vital de la persona y el grupo de apoyo
y consenso ha de formarse desde esta perspectiva.

© Tener presente que cuando se sustituye a personas no
competentes para la toma de decisiones en su cuidado, el
objetivo es decidir poniéndose en lugar de la persona y tomando
como referencia sus hdbitos de vida y sus preferencias. Se trata,
por tanto, de evitar decidir segun las propias creencias y codigos
morales.

© Fijarse y partir de las capacidades y fortalezas de la persona y no
solo en las dificultades, limitaciones y patologias.
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No sustituir a la persona cuando no sea preciso

Apoyar la participacion de la persona: no hablar de la persona,
sino con la persona; evitar agobiar a preguntas, respetar 1os
ritmos de la persona, dejarla expresarse.

Claves organizativas

©

© 6 O 0

©

Plantearlo como una opcidn voluntaria

Que los miembros conozcan bien a la persona

Que el grupo esté suficiente formado

Que el grupo no sea muy amplio y resulte operativo

Que en cada sesidn, segun los objetivos y temas a tratar, tengan
cabida siempre que sea preciso, otros miemlbros.

Que los miembros se comprometan a asistir a las reuniones

Que los miembros acepten el papel del gestor del caso como
movilizador y dinamizador el grupo de apoyo y consenso.

Contar con la presencia fisica de la persona en las reuniones.
Aungue pensemos que sea innecesario, la mera presencia
modifica la actuacion del grupo.

Claves actitudinales

©

©

©

La madurez personal y profesional ante el cambio de rol de los
gestores: del rol prescriptor a la orientacion, facilitacion y provision
de apoyos.

El respeto a los demds participantes en el grupo

La flexibilidad en el proceso para realizar ajustes precisos
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Bibliografia consultada para la elaboracién del DMS
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consultados que, por su cardcter aplicado, resultan de especial interés en
relacioén la formacion de Grupos de apoyo y consenso.

* FUNDACION SAN FRANCISO DE BORJA (2007). Planificacién centrada
en la persona. Experiencia de la Fundacion San Francisco de Borja con
Discapacidad Intelectual. Madrid: FEAPS.

MARTINEZ T. (2010) Centros de atenciéon diurna para personas mayores.
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PIM -1. La atencién integral centrada en la persona

1. El porqué de la atencion integral centrada en la persona

2. ;En qué consiste la atencion integral centrada en la persona en el
Proyecto Etxean Ondo?

3. Propuestas para la planificacion

Paso 1. Definiendo los objetivos especificos

Paso 2. Identificando los grupos diana y, en su caso, los criterios de
inclusién

Paso 3. Seleccionando y secuenciado las principales actuaciones
Paso 4. Seleccionando los elementos metodoldgicos

Paso 5. Identificando los profesionales y coordinando las actuaciones
Paso 6. Estableciendo los indicadores para su evaluacion

4. Puntos clave para aportar y generar consenso
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1. El porqué de la atencion integral centrada en la persona

La atencion integral centrada en la persona es el programa de
intervencién marco mds importante de los incluidos en el proyecto
Etxean Ondo para desarrollar en domicilios porque:

o

Las personas mayores en situacion de fragilidad, las personas con
discapacidad y las personas en situacion de dependencia, segun
repetidamente se recoge en encuestas y ofros tipos de
investigacion, prefieren seguir viendo en su casa y conectadas
con su comunidad, frente a opciones de institucionalizacion.

Estas personas necesitan apoyos, cuidados y atencidon para poder
desenvolverse con el mayor grado de independencia posible y
llevar adelante sus proyectos vitales ejerciendo el madaximo
control posible sobre sus asuntos cotidianos y sobre su vida.

Una atenciéon integral implica afrontar las diferentes dimensiones
de necesidad detectadas en valoraciones técnicas rigurosas
(cuidados personales, atencidon sanitaria, ayuda en las
actividades de la vida diaria, apoyo psicosocial y educaciéon
sanitaria a la persona y a la familia cuidadora, estimulo y apoyo al
desarrollo personal, adecuacion vivienda, suministro de productos
de apoyo, favorecer la participaciéon social, la inclusion laboral a
las jovenes, etc). Y para todo ello, la mirada de la intervencién
profesional ha de ser necesariamente global precisdndose de la
coordinacion y cooperacion de los diversos sistemas, niveles y
recursos implicados y, en especial, de los sistemas de servicios
sociales y sanitarios.

Muchas familias estdn dispuestas a cuidar y seguir cuidando a sus
familiares, pero, para evitar el riesgo de claudicacién y garantizar
la calidad de los cuidados, precisan de determinadas
intervenciones profesionales en el domicilio y fuera de él
(cuidados a la persona complementarios a los que suministra |la
familia, tanto sociales como sanitarios y orientacion, formacion vy
apoyo a la familia cuidadora).

Es oportuno coordinar las actuaciones que desde distinfos dmbitos
se viene prestando a las personas que necesitan ayuda.
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Especialmente la cooperacion desde los servicios sociales (SAD) y
salud (atencidén primaria) es imprescindible. Pero, para lograr una
atencién integral, continuada vy eficiente también es necesaria la
clarificacion y la coordinacién con otros dmbitos de la
intervenciéon social (servicios sociales municipales y forales,
vivienda, educacion, tfrabagjo, teleasistencia, participacion social y
comunitaria, etc.)

2. ;En qué consiste la atencion integral centrada en la persona en el
proyecto Etxean Ondo?

El programa marco La atencidn integral centrada en la persona es |a
intervencién bdsica del proyecto Etxean Ondo, ya que desde ella se
articulan, a través de los planes personalizados de atenciéon y vida, el
conjunto de actuaciones y apoyos que precisa cada persona usuaria.

Pretende coordinar un plan personalizado de atencion integral a las
personas que por su situacidon de fragilidad, discapacidad o
dependencia requieren apoyos para seguir viviendo en su casa y para
completar sus proyectos de vida en los distintos dmbitos de desarrollo
personal (cuidados, relacion y participacion social, formacion, ocio,
trabagjo, etc).

De forma especial se dirige a describir y coordinar las actuaciones que
desde atencion primaria de servicios sociales y desde salud se vienen
proporcionando a las personas que viviendo en sus casas precisan de
cuidados de larga duracion.

Para ello, se fiene en cuenta dos tipos de perfiles de personas
destinatarias:

- Tipo 1 Gestion de casos intervencion social. Personas con

necesidad de cuidados personales pero que no precisan de
manera continuada atencidn sanitaria.
- Tipo 2. Gestidn de casos de atencion sociosanitaria. Personas con
necesidades de atencidn sociosanitaria, es decir casos de
quienes presentan un componente de complejidad clinica y que
precisan de una atencidon sanitaria y social, simultdneaq,
coordinada y estable.

Nota: Para mds informacién consultar el DMS-2. La gestién de casos
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Este programa de intervencion busca delimitar las principales
actuaciones de apoyo que han de llevarse a cabo asi como la
coordinacion entre profesionales, persona usuaria y familia que se
requiere. Por su cardcter nuclear, es una intervencion que engarza con
el total de PIM que incluye el proyecto Etxean Ondo.

3. Propuestas para la planificacion

Paso 1. Definiendo los objetivos especificos

Por las caracteristicas mencionadas de este PIM, sus objetivos han de
resultar coincidentes y facilitadores de los que se describen en el
Documento metodolégico base (planificacidon participativa en el
Proyecto Etxean Ondo) (pd&gs. 2y 3).

No obstante, se recuerda que sus objetivos generales se dirigen tanto a
la mejora de la calidad de vida de las personas adultas con
discapacidad y de las personas mayores en situacion de fragilidad o
dependencia y de sus familias cuidadoras, como a generar
conocimiento sobre este nuevo modelo de atencidon y los recursos
implicados en distintos dmbitos.

Objetivos especificos relacionados con la persona y el grupo familiar

v' Mantener el mejor estado de salud posible (estado fisico,
cognitivo, emocional y relacional) de la persona.

v' |Identificar y reducir el exceso de dependencia.

v Mejorar/mantener las capacidades funcionales, cognitivas vy
relaciones.

v' Favorecer la inclusién social (laboral -cuando proceda por criterio
de edad- y relacional) de las personas.

v' Permitir que la persona siga viviendo en su casa con calidad de
vida y participando en su entorno comunitario.

v' Incorporar a la persona (y en su caso a la familia o grupo de
apoyo y consenso) al proceso de planificacion de la atencion,
teniendo en cuenta sus preferencias y deseos.

v' Fomentar el confrol por parte de la persona de sus asuntos
cotidianos y en relacién al autocuidado.

v' Reducir la carga del cuidador/a, mejorar su estado fisico y
psicoafectivo y su nivel de conocimiento, mediante el
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ofrecimiento de apoyos y formacidon para cuidar mejor
(cuidadores/as expertos/as).
v' Prevenir o actuar en situaciones de trato inadecuado.

Objetivos especificos relacionados con la definicion y coordinaciéon de
las intervenciones profesionales

v Delimitar las atenciones a recibir dentro y fuera del domicilio para
atender las necesidades de las personas (y, en su caso, de sus
familias y empleadas cuidadoras) y permitir el desarrollo de sus
proyectos de vida.

v' Organizar las intervenciones en funcion de perfiles de personas
usuarias segun necesidades y tipo de atencién domiciliaria.

v Identificar las actuaciones a desarrollar desde el SAD en el
domicilio y fuera de éste.

v Identificar las actuaciones a desarrollar desde enfermeria de
atencién primaria sanitaria en relacidon a los cuidados en
domicilio.

v' Ofrecer formacion inicial y continuada a los/as auxiliares del SAD
en el nuevo modelo de atencién.

v Identificar las principales intervenciones relacionadas con la
accesibilidad en la vivienda, los productos de apoyo y la
teleasistencia.

v Identificar y coordinar servicios u ofro tfipo de actuaciones
importantes en la atencion integral a la persona (servicios de
proximidad a domicilio, servicios de promocién de la autonomia
personal).

v' Coordinar los servicios y las actuaciones profesionales que desde
distintfos sistemas y recursos de la comunidad se ofrecen a las
personas, una vez consensuado el Plan de atencidén y vida, vy
segun los perfiles establecidos.

Paso 2. Identificando perfiles de personas usuarias y los criterios de

inclusion

a) Perfil 1. Gestion del caso intervencién social
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Son todas las personas usuarias que precisan cuidados personales y
domésticos y que se seleccionen enfre los que reunan los criterios
generales de inclusion especificados, sin precisar atencidn sanitaria
continuada. (ver DMS1, Gestion de casos, pdgs. 7-8).

Dado el cardcter piloto del proyecto, los casos vendrdn seleccionados
atendiendo a razones de perfil pero también metodoldgicas (requisitos
de investigacion). En este sentido, existird una muestra experimental y
una muestra control a lo largo de la experiencia piloto.

Grupo poblacional

- Personas mayores 65 anos en situacion de fragilidad que vivan en
su domicilio
Personas mayores 65 en situacion de dependencia que vivan en
su domicilio
Personas mayores 18 anos con discapacidad que vivan en su
domicilio
Criterios de inclusién
Resultardn seleccionados aquellos casos que, sin precisar atencion
sanitaria  continuada, rednan los criterios generales de inclusion
especificados, en el DMS1, Gestion de casos, pdgs. 7-8, y, ademds, los
gue se detallan a continuacion:

Nota: Pendientes de ser consensuados con los servicios sociales municipales antes de
ser detallados en este PIM.

Criterios de exclusion
Los casos que cumplan los criterios del perfile 2 (casos de
complejidad clinica y necesidad de atencidn sanitaria
contfinuada).

Perfil 2. Gestion caso atencion sociosanitaria

Son las personas usuarias que ademds de cuidados personales y
domésticos precisan atencién sanitaria continuada.

Dado el cardcter piloto del proyecto, los casos vendrdn seleccionados
atendiendo a razones de perfil pero también metodoldgicas, existiendo
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una muestra experimental y una muestra control (criterios de
investigacion).

En relacidbn a los grupos diana, se siguen las propuestas de
estratificacion de la poblaciéon limitando la gestion de casos personas
de alta complejidad sanitaria.

Propuestas de criterios de inclusion:

Resultardn seleccionados aquellos casos que, precisando de atencidon
sanitaria continuada y fambién atencion de los servicios sociales,
reunan los criterios generales de inclusion especificados, en el DMST,
Gestion de casos, pdgs. 7-8, y, ademds, los que se detallan a
continuacion:

Nota: Pendientes de ser consensuados con los servicios sanitarios antes de ser

detallados en este PIM.

Como orientacién en la determinacion de criterios, se recogen dos
propuestas ya definidas:

Propuesta 1. Basados en Ila documentacion elaborada para la
experiencia de atencidn comunitaria en el municipio de Zarautz.

Grupo poblacional
- Personas mayores de 65 anos que vivan en su domicilio con o sin
apoyo familiar.
Personas mayores de 65 que viven en domicilio de su familia
Personas mayores de 18 anos con discapacidad

Criterios de inclusion

Se deben cumplir todos los criterios generales y al menos uno de |os
especificos.

Generales
- Grado dependencia ll 6 I
Mds de 4 prescripciones cronicas
Mds o igual de tres visitas a urgencias en el Ultimo ano
Mas o igual de dos ingresos hospitalarios en el Ultimo ano

Especificos
- Insuficiencia cardiaca
- EPOC
Demencia
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Hepatopatia/Diabetes/Artrosis (al menos dos de estas patologias)

Nota: De acordarse aplicar esta propuesta, habria que anadir criterios relacionados
con las patologias que se decida priorizar entre las que con mayor prevalencia
presentan las personas con discapacidad entre 18-65 anos. Ello ha de ser consensuado
con los servicios sanitarios antes de ser detallado en este PIM.

Propuesta 2. Basada en el modelo de atencidon domiciliaria de
enfermeria de Andalucia.

Grupo poblacional

Personas mayores de 18 anos susceptibles de recibir atencion a
domicilio que por la complejidad de su proceso o situaciéon de salud
requieran la puesta en marcha de elementos de coordinacidén con
diferentes profesionales y de la movilizacion de los recursos necesarios
para garantizar una atencién integral y continuada que dé respuesta a
sus necesidades de cuidados y a las de sus cuidadores. Son personas
con enfermedades cronicas complejas y/o personas con gran
dependencia.

Criterios de inclusion:

Personas inmovilizadas o grandes dependientes mayores de 65
anos(grado 3)

Personas inmovilizadas o grandes discapacitados entre 18 y 65
anos (Grado 3)

Pacientes en situacién terminal con necesidad de cuidados
paliativos

Personas con alta hospitalaria necesitadas de cuidados a
domicilio

Personas mayores de 18 afectadas de “enfermedades raras”

Nota: Se considera que esta propuesta contiene criterios muy generales. Se
recomienda que los criterios finalmente seleccionados sean mds especificos.
Pendientes de ser consensuados con los servicios sanitarios antes de ser detallados en
este PIM.

Paso 3. Seleccionando y secuenciando las principales actuaciones

Se distinguen dos tipos de actuaciones: a) las actuaciones dirigidas a
organizar las intervenciones y b) las relacionadas con la atencidon
integral cenfrada en la persona en cada caso desde el desarrollo de
planes de atencion vida.
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a) Actuaciones dirigidas a definir las intervenciones profesionales

1. Como redlizar la entrada del caso al programa y la seleccion de los
mismos.

La entrada de casos al proyecto es doble, pudiendo realizarse tanto
desde atencidn primaria de salud como desde servicios sociales
municipales.

Los casos a incluir en el proyecto Efxean Ondo pueden provenir de fres
situaciones, siempre que cumplan los criterios de enfrada en el proyecto
Etxean Ondo (criterios de tipologia 1y 2 definidos anteriormente):

a) Personas que ya estdn incluidas en la atencién del SAD.
b) Personas que tienen una prestacion econdmica para cuidados en el
entorno familiar o para asistente personal derivada de la LAPAD.

c) Personas que no estén en ninguna de las situaciones anteriores y sean
seleccionadas como nuevos casos, ddndoles entrada en los servicios
sociales.

En cada territorio, una comisidon formada por los gestores de casos vy el
coordinador/a del proyecto serd la encargada de valorar el
cumplimiento de criterios y seleccionar los casos para enfrar en el
proyecto. Para ello se seguirdn fres tipos de criterios:

a) Los criterios de inclusién en el proyecto Etxean Ondo (confirmando
gue se encuentran bien en la tipologia 1y 2 de gestion de casos).

b) Los criterios indicados por el diseno de investigacion (n° de casos
segun ciertas variables como edad, discapacidad, enfermedades
cronicas que presentaq, tipo de prestaciones recibidas, sexo, etc).

c) Ofros criterios a determinar para priorizar el orden de entrada una vez
que se cumplan los criterios del grupo a vy b.

De forma grdfica el proceso a seguir seria el siguiente.
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Usuarios SAD
Prestacion

\

econémica LAPAD

Pacientes con

patologias selecc

Otros

(" Entradaal proyectitxean Ondo (EO)
e Servicios sociales Municipales
e Atencién primaria de Salud

(G

Comision sociosanitaria
Coordinador EO
Gestores/as caso zona

J

4 Criterios inclusién )
a) Criterios entrada EO (casos tipo 1y 2)
b) Criterios disefio investigacion

c) Criterios de prioridad
o 5%

Exclusion
Caso EO

[ Asignacion del gestorli

Inclusién
Caso en EO

del caso

1. Definicion de las actuaciones profesionales

Nota: En este documento PIM solo se recogen las actuaciones referidas al Servicio de
Ayuda a Domicilio y a la atencion sanitaria desde los servicios de enfermeria de
atencién primaria. El resto de actuaciones necesarias y previstas para la atencién

integral se recogen en el resto de documentos PIM.

1.1. Servicio de Ayuda a Domicilio

Son actuaciones dirigidas al conjunto de personas incluidas en el
proyecto Exteando Ondo (Perfiles 1 y2). Evidentemente, cada persona,
tendrd los apoyos precisos por parte del SAD en funcidn de la

L
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valoracion realizada y lo acordado en su Plan de Atencidén y Vida.

Cuidados personales (atencién fisica domiciliaria)

Aseo
Vestido

Ayuda comer

Deambulacion

Administracion medicacion
Movilizaciones

Primeros auxilios

Colaboracién cuidados sanitarios
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En los casos que hayan sido valorados de atencidn sociosanitaria (Perfil
2) estas actividades se realizardn siguiendo las indicaciones y pautas del
enfermero/a de atencidn primaria.

Dicho profesional mantendrd reuniones periddicas con los profesionales
del SAD y les orientard en el domicilio sobre las dificultades y dudas que
se presenten.

Tareas domeésticas (gestion y funcionamiento de la unidad convivencial)
Lavado y preparacion ropa

Limpieza casa

Gestion, aprovisionamiento y cocina

Compras

Preparacion comida

Limpieza enseres

Estimulacion a la actividad, ocio y apoyo a ofras actividades cofidianas
(mfervenc:ones de atencidn psicosocial).

Estimulacion a la realizaciéon de actividades gratificantes para la
persona

Acompanamiento fuera del hogar (compras, gestiones, ...)

Apoyo a actividades importantes para la persona (escribir una
carta, llamar por teléfono...)

Interrelacion y técnicas de comunicacion

1.2. Atencion de enfermeria en domicilio

Son actuaciones dirigidas a las personas incluidas en el proyecto Extean
Ondo que han sido valoradas con perfil de necesidades sociosanitarias
(Perfil 2). También en estos casos, cada persona tendrd los apoyos
precisos por parte de los profesionales de atencidn primaria en funcion
de la valoracion realizada y lo acordado en su Plan de Atencidén y Vida.

Atencion sanitaria prescrita

Orientaciéon y pautas a la propia persona para su autocuidado
(paciente informado)

- Orientacion a los auxiliares del SAD y a otros cuidadores no
profesionales (cuidados especiales, administracidn medicacion,
etc.)

Orientaciéon y pautas a la familia (cuidadores expertos).
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b) Actuaciones relacionadas con la atencion integral centrada en la
persona en cada caso

Una vez que el caso ya ha entrado en el proyecto, es decir una vez que
ha sido valorado y cumple los distintos criterios que finalmente se
establezcan, empieza el proceso de atencidon integral centrada en la
persona, tras haberle sido asignado un gestor/a del caso. Este proceso,
a su vez, puede desglosarse en distintas fases y actuaciones.

Nota: Se recogen de forma esquemdtica las principales actuaciones a desarrollar por
el gestor/a de caso asignado con cada persona para elaborar vy llevar a cabo su plan
integral de atencion y vida. Para mads informacién consultar: DMS-1. La gestion de
casos; DMS-2. El plan de atencion y vida y DMS. El grupo de apoyo y consenso.

Actuacién Qué profesional/es la llevan a
cabo
1°) Acogida del caso Gestor/a del caso asignado

Recepcion de la informacion %
valoraciones técnicas existentes

Primer entrevista. Valoracién inicial de las
necesidades de la persona y de la familia
Visita a domicilio. Valoraciéon inicial del
entorno

-~ Valoraciones complementarias, si  se
precisan, de ofros profesionales (salud vy
servicios sociales)

2°) Fase preparatoria a la elaboracion del PAyV Gestor/a del caso asignado
Informacion bdsica a la persona (y/o en su
caso a la familia) sobre el proceso de gestion
de casos y el modo de elaboracién y de
participacion en el Plan Integral de Atenciéon y
Vida (PAyV).

Dos opciones:
a) Elaboracion PAyV mediante un grupo de apoyo

y consenso
Propuesta e informacién a la persona y familia
sobre la opcidon de constituir un grupo de
apOoyo y CONsSenso.

- Constitucién, junto con la persona usuaria, del
grupo de apoyo y consenso.

- Formacion de los miembros del grupo de
apoyo y consenso sobre su mision, filosofia

- Constitucién del grupo

b) Elaboracion del PAyV sin grupo de apoyo (pero
contando con la persona o familia/representante
legal).
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Si la persona es competente para la toma de
decisiones sobre su plan de atencidn:
- Informacién a la persona del proceso de
elaboracién del PAyV.
-~ Conocimiento de la persona recabando
(biografia, hdbitos de vida satisfactorios,
valoraciones profesionales, observacion...)

Si la persona no es competente para la foma de
decisiones sobre su plan de atencién (deterioro
cognitivo severo, discapacidad intelectual severaq,
etc).

-~ Conocimiento de la persona recabando
informacion a través de otros (biografia,
hdbitos de vida satisfactorios, valoraciones
profesionales, informacion de familiares,
observacion...)

3°) Elaboracién y desarrollo del PAyV
| Valoracién

a) Valoracién y puesta en valor de la persona
Salud
Nivel funcional
Dimensidn cognitiva
Dimensién emocional
Relacion social
Intereses ocupacionales de la persona
Gestidn de su vida cotidiana: deseos y
preferencias
b) Valoracién del entorno
Situacion convivencial, carga cuidador/a
principal y necesidades
Vivienda: condiciones de accesibilidad y
necesidades
Entorno: accesibilidad, disponibilidad de
recursos (ocio, formacion,
ocupacién/trabajo) y necesidades.
c) Consenso sobre los principales objetivos en la
intervencion

Il. Atenciones e intervenciones consensuadas

A) Atenciones en el domicilio
Servicio Ayuda Domicilio (Casos tipo 1y 2)
Atencion sanitaria (Casos tipo 2)
Servicios complementarios al SAD
Servicio de teleasistencia

B) Servicios para un entorno accesible
Valoracion vivienda
Intervencién ambiental (eliminacién de

Gestor/a del caso asignado
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barreras, medidas ambientales, productos
de apoyo...)

Productos apoyo

Transporte

C) Otros servicios o intervenciones fuera del
domicilio
Promocién de la salud, Autocuidado y
control de la propia vida
Servicio para la promocién de la
autonomia personal
Servicio de asistente personal
Servicio de participacién social
D) Recursos de apoyo
Técnicas e instrumentos de atencién
personalizada en las intervenciones
Se recogerdn en documentos anexos (biografia,
preferencias en la atencién, mapas bdsicos, fichas
diversas...)

Pautas o apoyos (alteraciones comportamiento,
dificultades comunicacién...)

E) Intervenciones dirigidas al grupo familiar v ofros
cuidadores no profesionales

Programa Sendian

Servicio "*Acompana”

Ill. Revisién del plan, acompanamiento y
seguimiento

Paso 4. Utilizando los elementos metodolégicos

* La entrevista. Método de encuentro donde de
sistematizada el profesional recoge informacién de la persona o

grupo, informa, orienta y establece consensos.

» La historia social. Soporte documental utilizado en Trabajo social
para recoger informacioén social relevante de la persona, grupo

forma

familiar y entorno, asi como del proceso de intervencion social.

» La historia o informe de salud. Soporte documental donde se
recoge la informacion de salud de la persona: antecedentes,
diagndsticos, tratamientos y atenciones sanitarias propuestas vy
recibidas. Interesa de este documento, sobre todo, lo relacionado
con la situacion y tratamiento de las enfermedades o frastornos

gue han provocado la situacion de dependencia.
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Datos sociosanitarios minimos. Soporte documental donde se
recogen los datos minimos necesarios para realizar una atencion
sociosaniaria coordinada, y, desde garantias de confidencialidad,
manejar conjuntamente los equipos implicados en la atencidon a
la persona.

La visita en el domicilio. Procedimiento sistematizado donde el
profesional realiza labores de observacion, valoracion vy
asesoramiento en el domicilio de las personas usuarias.

El Plan Integral de Atencién y Vida. Instrumento donde se recoge
la valoracién integral de la persona, la propuesta de servicios,
actuaciones técnicas, pautas y apoyos preciso tanto para
proporcionar los cuidados de salud precisos como para permitir la
autogestion en la vida cotidiana de la persona y el desarrollo de
su proyecto de vida.

Nota: Para mds informacién consultar el DMS-2. El plan integral de atencion y
vida.

Instrumentos complementarios para la atencion personalizada
Insfrumentos complementarios a los ufilizados para la valoracion
infegral de la persona y que se dirigen a visibilizar sus
capacidades, a reforzar su identidad, asi como a identificar sus
preferencias, potenciar sus elecciones y su foma de decisiones en
la vida cotidiana.

Nota: Para mds informacién consultar el DMS-2. El plan integral de atencion y

vida

El grupo de apoyo y consenso

Grupo constituido por personas cercanas a la persona que se
comprometen a apoyarla en la elaboracién y desarrollo de su
proceso de atenciéon facilitando el ejercicio de su
autodeterminacion de la persona, ayuddndole a visibilizar sus
capacidades, a tomar sus propias decisiones, buscando vy
movilizando |os apoyos precisos en cada caso y momento.

Nota: Para mds informacién consultar el DMS-3. El grupo de apoyo y consenso

Otras fichas o registros:
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Fichas de registro de incidencias y observacion por parte
del personal SAD.

Fichas para el seguimiento de las reuniones del grupo de
apoyo y CONsSEeNsO.

Fichas para recoger las pautas de enfermeria atencién
primaria

Fichas de recogida de acuerdos de coordinacion de
actuaciones

Nota: En los talleres socio-sanitarios se acabardn de concretar y de definir los
instrumentos a utilizar en este paso del proceso.

Paso 5. Identificando los profesionales y coordinando las actuaciones

La coordinacién del proceso desde el gestor/a del caso

El Gestor/a del caso es quien permanece en contacto y coordina las
actuaciones del conjunto de profesionales que intervienen en el PAyV
consensuado.

En los siguientes grdficos se representa la coordinacion que, en funcion
del tipo de gestion de caso, debe realizar el gestor/a, incluyendo tanto

la necesaria coordinacidon entre profesionales como con la persona
usuaria y la familia.

Grdfico 1. Gestor/a del caso tipo 1: intervencion social
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Gestor de caso
Tipo 1. Intervencion
social

| 1 1
Profesionales SAD Persona usuaria Otros Trabajador/a Social Otros profesionales
PAYV Familia Cuidadores no SS Municipales Salud: atencion
profesionales primaria, salud

mental...
Otros servicios o
recursos

Profesionales SAD
Cuestiones
organizativas del

servicio

Grdafico 2. Gestor/a del caso tipo 2: atencidn sociosanitaria

Gestor de caso
TIPO 2
Atencién

sociosanitria

| |
Enfermera atencio Trabajador/a Social Profesionales SAD Otros profesionale:
primaria SS Municipales PAYV

| |
Profesionales SAD Persona usuaria Otros Profesionales SAD
Familia Cuidadores no Cuestiones
profesionales organizativas del

servicio

En la siguiente tabla se recogen los diferentes profesionales relacionados
con la atencidn en domiciio que deben mantener actuaciones
coordinadas. El gestor/a del caso serd la figura encargada de conseguir
dicha coordinacién. Se apuntan también posibles formas de
coordinacion del gestor/a de caso con el resto de profesionales, a
determinar segun tipo de profesionales y necesidad de intensidad del
contacto.
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Gestor/a del caso
Trabajador Social SS Municipales
Enfermeria atenciéon primaria Salud
Profesionales SAD
Profesionales servicio teleasistencia
Profesionales servicios domicilio complementarios SAD
« Profesionales dispensacién servicios
* Voluntarios servicio acompanamiento
Profesionales prestacion asistente personal
Cuidadores prestacion econdmica LAPAD
e Cuidadores no profesionales
e Asistente personal
Profesionales salud
* Meédico/a atencidn primaria
» Enfermeria atencion primaria
» Salud mental
Profesionales Servicio “Acompana”
Profesionales Servicios entorno Accesible
o Valoracién vivienda
o Préstamo Productos Apoyo
o Transporte accesible
e Profesionales programas apoyo familias
» Profesional Servicio Promocién Autonomia Personal
e Profesionales Experiencias P