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1.-INTRODUCCION

El sentido actual de una administracion publica enoa consiste en ofertar
servicios fundamentados en tres pilares basicstod (resolver los problemas de los
ciudadanos con habilidad y con un nivel de éximmnable), eficiencia (resolver los
problemas y demandas sin malgastar el presupuéblicq) y calidad (funcionamiento
optimo de todos los elementos del sistema queafkservicio, para que el indice de
satisfaccion de los ciudadanos sea el maximo po¥ibl

Las sociedades modernas occidentales disponenydeenaecursos
econdmicos Yy sociales, y poseen un amplio abamigealrsos y servicios, pero
también presentan una multiplicacion de servicibsgiones, con frecuente opacidad
social y descoordinacion intra e inter sistemagrdeeccion. La amplitud de la oferta no
garantiza el acceso a los dispositivos socialede isu disfrute. Tampoco garantiza la
participacion de los ciudadanos afectados en mgses sociales, ni la adecuacion de
estos a sus necesidades y caracteristicas .Laigadarderechos sociales queda en
entredicho ,por que frecuentemente existe duplictaservicios, ausencia de otros, la
descoordinacion entre servicios de un mismo sistsiséencial(entre el social o el
sanitario, por ejemplo...)

Las necesidades de cuidados de la poblacién vigtenminados, entre otros,
por los cambios sociodemogréficos , el envejecitide la poblacion, el aumento de la
esperanza de vida ,la cronicidad compleja, el atorsinla discapacidad funcional, los
cambios en la estructura familiar, la disminuciérared de apoyo informal y la
situacion de dependencia. Son factores que est@rando nuevos retos en la atencion
al ciudadano

A esto se unen los cambios en las demandas dsdasias: derecho a la
informacion, mayor implicacion en el proceso dedaie decisiones, demanda de
personalizacion en el trato, libertad de elecan@tesidad de medidas de accesibilidad
efectivas y confort en el uso de los servicios.

Nueva situacion que se aborda con viejas formulasog por parte de los
servicios. Estos elementos muestran la necesidadmdbiar las estructuras y formas de
trabajar orientdndolas hacia una vision integradomadinada y continuada

Dentro de estos cambios, recientemente el GobMasoo, a través de su
departamento de Empleo y Asuntos Sociales, ha ewgiceuna serie de actuaciones
enmarcadas en el ambito de la innovacion sociatipssanitaria. En el campo de los
cuidados de larga duracion, quizas la mas impa&tdetestas iniciativas es el proyecto
denominado Etxean Ondo, que abarca desde la atezicidomicilios y entorno a las
actuaciones relacionadas con el cambio de modaiesatencias.

El objetivo ultimo del proyecto es, disefiar el modeasco de atencion a las
personas mayores, a quienes se encuentran eri@itdacdependencia y a las personas
con discapacidad. A tal fin se dirige a construaplicar un modelo de atencion integral
centrado en la persona a quienes por su situaeidragilidad, discapacidad o
dependencia precisen de apoyos de otros para segeirdo en su hogar y desarrollar
Su proyecto de vida.



Los objetivos generales que persigue el proyectedft Ondo se dirigen , tanto
a la mejora de la calidad de vida de las persothalsas con discapacidad y de personas
mayores en situacion de fragilidad o dependendia sus familias cuidadores, como a
generar conocimientos sobre este nuevo modelcedeidh y los recursos implicados
en distintos ambitos.

2.-PROYECTO ETXEAN ONDO

Se define el modelo de la siguiente manera:

La atencion integral centrada en la persona es laug se dirige a la
consecuencia de mejoras en todos los ambitos detdidad de vida y el bienestar
de la persona, partiendo del respeto pleno a su diiglad y derechos, de sus
intereses y preferencias y contando con su particagion activa.

2.1 Filosofia del servicio

El proyecto Etxean- ondo pretende desarrollar udettogue garantice una
atencion realmente centrada en la persona.
Pretende ir mas alla de la atencion individualizgdague ademas de satisfacer las
necesidades detectadas en la persona adaptansloseaacteristicas individuales,
estimulan y apoyan que la persona participe aceévdaenen su proceso de atencion.

Los modelos centrados en la persona ponen entebamla intervencion a la
persona, y la garantia de sus derechos, frentprariacia de otros intereses legitimos
como son los de la organizacién o los de profesgsnhaero que en ocasiones colocan
en un segundo termino a las personas usuariais. @ fa atencion es la persona, su
dignidad, su bienestar, sus derechos y sus deession

2.2. Principios del modelo

Por lo que se refiere a los principios y critegoe fundamentan el modelo,
destacariamos los siguientes:

- Principio de autonomia:las personas tienen derecho a mantener el ccoipod
Su propia vida, y por tanto siempre podran actoarlibertad. Por otra parte y con
independencia de los apoyos que requieran potugcgin de dependencia, las
personas tienen capacidades para desarrollar@hescpor propia iniciativa o de
manera delegada a través de su grupo de apoycsLoas0o Su representante legal.

- Principio de continuidad de atenciénlas personas deben de tener acceso a los
apoyos que precisan de manera continuada y adgmaganentemente a las
circunstancias cambiantes de su proceso.



2.3. Metodologia

Cabe subrayar el caracter innovador de su metoi@glogya caracteristica mas
novedosa es su enmarque dentro de las metodotitgjiaminadas /IAP
(Investigacion/Accion/Participacion) dirigida a itigar en el proceso de planificacion e
intervencion a los distintos agentes que intennesreun proyecto intervencion.

Concretamente el proyecto etxean ondo, creadogpanaover un modelo de
atencion integral centrado en la persona a quieoiesu situacion de discapacidad o
dependencia necesitan apoyos y cuidados para sgsir hogar, busca la participacion
de personas usuarias, familias, profesionales @ahlis responsables publicos asi como
de otros agentes de la comunidad.

Ello hace necesario promover nuevas formas de lgaestransformen las
habituales relaciones asistenciales donde el padel disefio de las intervenciones lo
tienen los responsables y los equipos técnicos.

2.4. Descripcion

La aplicacion del modelo se realizara en el magctaditencion domiciliaria y
de apoyo en el entorno, utilizando todos los rexudisponibles.

Para este proyecto se define el servicio de ateracaomicilio y apoyo en el
entrono como un programa personalizado, de candteentivo y rehabilitados , en el
gue se articulan un conjunto de servicios y téanimintervencion profesionales
consistentes en provision de servicios, atenciesop@l ,gestion, fomento de relaciones
sociales en el entorno y apoyo a la familia, pdesen el domicilio o en el entorno, de
una persona adulta en situacion de fragilidad degendencia(Rodriguez,2002,2011)

Siguiendo esta conceptualizacion y los principiasiterios del modelo, se
incluyen en el proyecto, ademas de la prestacic@tateion domiciliaria personalizada
y en coordinacion socio-sanitaria, otros servigiapoyos personalizados entre los que
cabe citar:

- Servicios de proximidad a domicilio ,como podrian@midas a
domicilio,lavanderia,peluqueria,podologia,fisiof@emacompafamiento,transporte
para acudir a los servicios detencion y/o actividagbcio culturales.

- Tele asistencia avanzada que incorpora a sus @esta tradicionales funciones
como el consejo profesional a personas en situal@daependencia y cuidadores,
dispositivos para deteccion de riesgos en el hogar,

- Accesibilidad en la vivienda y entorno. Medianteqasos de evaluacion de
necesidades y de planificacién personalizada atinaniones precisas para la
supresion de barreras de accesibilidad en el hggacomendaciones
individualizadas para el conocimiento y utilizacuieproductos de apoyo o ayudas
técnicas y de las nuevas tecnologias que resud#guadas, segun cada caso, con el
fin de favorecer el maximote independencia y deraurnia y reducir riesgos de
accidentes.



Programas y servicios a las familias y otras persa@uidadoras del ambito
familiar, (informacion, asesoramiento, formaciotpmapanamiento, servicios
respiro y relevo...) y un acompafiamiento y apoyoinoato a la persona
cuidadora.

En este sentido se contempla la implantacién agrama denominado Acompainia,
gue garantiza el seguimiento del caso, verificzalalad de los cuidados y ofrece
formacion, asesoramiento y apoyo en el propio ditimic

Complementariamente a la atencion en los domiciérealiza diferentes
actuaciones de dinamizacion y participacion sogc@lidadana, asi como programas
de promocion de la salud y de prevencion de larigecia de caracter socio-
sanitario, en colaboracion con los movimientos iasiwos locales.

3.-LA GESTION DE CASOS

La gestion de casos es un proceso dirigido a iitsartias necesidades disefiar

un plan de intervencién y coordinar las actividactas los profesionales y familiares
implicados, mediante el cual la gestora de casopala que la persona alcance los
objetivos marcados, movilizando los recursos netesgarantizando una atencion
integral y continuada que resuelva las necesidadelés persona y de su familia.

Este profesional es el responsable de elaboraragngma personalizado de

atencion que promueva la autonomia, e independdadeapersona .Actuara
garantizando la coherencia de los itinerarios decin y la coordinacion de las
intervenciones.

La gestién de casos es una metodologia clave daelteroyecto Etxean ondo

porque:

Es una estrategia valida para avanzar en la atepodXima, personalizada y de
continuidad a personas mayores en situacion deidi@dy personas con
discapacidad y personas en situacion de dependencia

Supone un proceso de intervencion clave con ad¢@aduersal a diferentes
intervenciones sociales y sanitarias y facilitarabajo en red.

Entendido como una relacién profesional de ayudscdal tiempo de ofrecer la
mas adecuada atencion, la promocion de la autoraerieapersona y la
integracion social de ésta, dando a poyo tambgngrupo familiar.

Supone asumir la responsabilidad sobre la intef@ancoordine a los
implicados y haga posible una respuesta cercanke de®bservacion de la
situacion asi como desde la escucha a las prefasethe la persona o grupo
familiar



3.1. La gestién de casos y sus diversas acepciones

La gestion de casos es un enfoque de trajp@diene variadas acepciones.
Dependiendo de sus objetivos y del ambito de aegiphasu conceptualizacion y
definiciones son diversas. Si bien no respondeaaatelo uniforme, cabe subrayar las
caracteristicas y elementos comunes que se apeatias diferentes desarrollos dentro
del ambito de la atencion socio sanitaria:

- Otorga a la persona un lugar central y asume lasiged de una atencion
personalizada.

- Pretende lograr la continuidad de las intervendorie los cuidados entre los
distintos dispositivos, sistemas y profesionales.

- Incorpora la presencia de un coordinador/a o gelsiocaso, figura clave para
permitir tanto un adecuado seguimiento como la @sgndible cooperacion dentro
de la red de recursos sociales y sanitarios.

- Apuestan por el disefio de planes personalizadasedeion donde, a modo de
contrato entre la usuario y sistema, se establelgjetivos, actuaciones y
seguimiento/evaluacion de las intervenciones piarfieses

Desde el ambito de los servicios sociales, la @este casos suele hacer referencia
al conjunto de personas usuarias que precisanatgencion social desde el concepto

permanente y un itinerario de apoyos, prestacigrsesvicios para lograr el mayor
grado posible de independencia, de autonomiaegration social

La Asociacion Nacional de Trabajadores SocialeSEl&U define la gestion de
casos como “un meétodo todo de provision de sievien el que un profesional de
trabajo social valora las necesidades del cligntie, su familia cuando sea adecuado y
organiza, coordina, monitoriza, evalla y apoyamup@ de multiples servicios para
satisfacer las necesidades complejas de un ckspeifico. La gestion de casos en
trabajo social tiene naturaleza tanto micro comormay la intervencion tiene lugar
tanto a escala del cliente como a la del sistema”

3.2. Origines

Las raices de la gestion de casos se remontariradios del trabajo social y al
acento que Mary Richmond ponia en la importancimslenfoques centrados en el
cliente para la coordinaciéon y la cooperacion eatyencias. Ya en 1901, ella identifico
algunos problemas asociados a la expansion denasiss, en especial la ausencia de
una adecuada coordinacién y comunicacion entrecagerbu enfoque era
multifacético e incluia la identificacion de fueszen varios planos: personal, familiar,
vecinal, ciudadano, de la beneficencia privada jadasistencia publica. Su modelo
anticipa conceptos actuales, como los de “persanan contexto” y el enfoque dual
(del cliente y del sistema) propios de la gestiércasos.

Los origenes de la gestion de casos propiamertta deshallan en el Acta
Estadounidense de Servicios Coaligados de 197Iegoeaocia la necesidad de mejorar
los programas de ambito estatal y local de losnti@m@&ntos de Salud, Educacion, y
Bienestar. Para ello, se implantaron una serig@lgeptos piloto de mecanismos de
coordinacioén, principalmente a escala local, qetiian el desarrollo de nuevos



sistemas reinformacion y referencia, sistemas geiséento de clientes, centros de
servicios integrales y procedimientos de gestiépad®s.

3.3. Competencias

Las competencias profesionales del gestor de edosan distintas actuaciones que
pueden ser agrupadas segun tres fases del proceso:

3.3.1. Valoracioén inicial del caso

Se considera una de las tareas fundamentalesatelsor de gestién de casos. Es
un método para recoger informacion detallada slabsguacion social, el estado
fisico, mental y psicologico, lo cual permite idéo&r sus necesidades y el
apoyo que precisa

Se valorara la situacion de la persona y su entoabdual de vida. Se trata de
una valoracién donde se parte de identificar yalizar las capacidades de la
persona, sin por ello reconocer las limitaciondgigultades que la persona
tiene.

Para ello se realiza una evaluacion psicosociatiiitzando fortalezas y también
debilidades de la persona.

Entendiendo a la persona como un todo, valoranaudeaccion entre los
siguientes factores:

a) Valoracion y puesta en valor de la persona

Salud

Nivel funcional

Dimension cognitiva

Dimension emocional

Relacion social

Intereses ocupacionales de la persona

Gestién de su vida cotidiana: deseos y preferencias

b) Valoracion del entorno

Situacién convivencial, carga cuidador/a principakcesidades
Vivienda: condiciones de accesibilidad y necesidade

Entorno: accesibilidad, disponibilidad de recurgmso, formacioén,
ocupacion...) y necesidades

c) Consenso sobre los principales objetivos deté&encion.
Esta informacidn se considera necesaria para tenpunto de vista global de la

situacion de la persona y poder desarrollar olgetavla medida de las
necesidades de cada uno.



3.3.2. Elaboracion del Plan de Atencion y Vida

» Elaboracion del PAyV, utilizando el soporte docutaknorrespondiente
* Reuniones de seguimiento
* Revisiones del PAyV,

En esta fase implica que las estrategias paraverdok problemas se han de
desarrollar en colaboracién con la persona. Enfastahay que discutir las
areas problemas mas importantes, clarificar lagassy trabajar
consensuadamente en la busqueda de soluciones.

La gestion de casos es un proceso dinamico. Tedzanla informacion
desarrollar estrategias de resolucién de probleet@®stor de casos se asegura
gue las decisiones queden plasmadas en un plaieian.

3.3.3. Apoyo al desarrollo del Plan de Atencién yida

» El asesoramiento al grupo convivencial para el dumignto de lo acordado
en el PAyV

» La supervision del cumplimiento del PAyV

* La coordinacion de las actuaciones de los profasésrimplicados en la
atencion

Durante todo el proceso hay que tener en cuentéagueecesidades, situaciones
de la persona pueden ir cambiando, requerir ses/ampliacion de servicios, 0
interrumpir los mismos, o requerir de mas apoyailfam.

El gestor de caso debe identificarlos cambios gquens produciendo y mantener
la relacion entre persona, familia y la red de ®ién de servicios.

Es quizas, la coordinacion de actuaciones y prafieses, la competencia mas
compleja y que hace necesaria la presencia deico profesional asumiendo la
tarea de coordinar al conjunto de personas ingdisgprofesionales, persona
usaria, grupo convivencial, entre otros)

El gestor de casos ha de ser el que permanezamtatio y coordina las
actuaciones del conjunto de profesionales quevietezn en el PAyV
consensuado, asi como las acciones, compromiguegiaciones de la persona,
del grupo de apoyo o del grupo familiar o convivahc

3..4. Objetivos
Los objetivos pueden ser de dos tipos:

a) Orientados hacia la personay el grupo familiar :
» Mantener el mejor estado de salud posible (estadmf cognitivo,
emocional y relacional) de la persona.
* Mejorar/mantener las capacidades funcionales ,tugsiy relacionales
* Permitir que la persona siga viviendo en su casaabdad de vida y
participando en su entorno comunitario .Incorpark persona (y en su



caso a la familia o grupo de apoyo y consensojaaigso de
planificacion de la atencidn teniendo en cuentgpseferencias y deseos.

« Fomentar el control por parte de la persona dasustos cotidianos y
en relacion al auto cuidado.

e Asegurar que los servicios proporcionados son atksupara las
necesidades de esa persona especifica.

» Supervisar las condiciones de la persona paratiaala adecuacion de
los servicios

e Servir como unico punto de contacto que coordirmdaision de
servicios que provienen de sistemas distintosgnientados.

» Asegurar la coordinacion entre los diferentes eiwele atencion y entre
los profesionales que intervienen en la atenciola geersona y su
familia.

* Mejorar el acceso y la continuidad de y entre &gisios

* Apoyar a los cuidadores y personas de apoyo ailtelieeducir la carga
del cuidador/a, mejorar su estado fisico y psiadafe y su nivel de
conocimiento, mediante el ofrecimiento de apoyésyacion para
cuidar mejor.

» Servir de enlace entre el sistema instituciondlsistema de atencion
basado en la comunidad.

b) Orientados hacia el sistema

» Participar en la planificacion de servicios

» Identificar carencias y fallos de servicios endananidad

» Identificar y coordinar servicios u otro tipo ddwariones importantes
en la tencién integral a la persona

» Promover la calidad y la eficiencia en la provisitnservicios

* Promover la corresponsabilidad con otras institugsoy servicios.

« Coordinarlos servicios y las actuaciones profesesnque desde
distintos sistemas y recursos de la comunidadreeai a las personas

« Cooperar con otros profesionales en defensa datkreses de la
persona.

* Mejorar la coordinacion entre los proveedores deces

» Contribuir a la sostenibilidad del sistema mediahteso racional de los
recursos

3.5. Consideraciones

En ocasiones a la hora de inten@mo gestora de casos he tenido dudas
sobre si la intervencidn esta siendo excesiva Eshace excesivamente dependientes.
Para valorarlo he utilizado los siguientes critgrio

» Trabajar con las personas como colaboradores.

» Fijarse y partir de las capacidades y fortalezda gpersona, de sus deseos,
conocimientos, y no solo en las dificultades limibtaes y patologias.

* No olvidar que el en el proceso de gestion de calspapel activo de la persona



Tener claro que la autodeterminacién también sgedir las personas no
competentes para la toma de decisiones en su cuiadrata de un ejercicio
indirecto mediado por otros (familia, profesionalgsitilizando estrategias que
permitan acercarse al estilo y preferencias delsgma.

La finalidad de gestidén de casos es ayudara |a®pas a descubrir opciones y
realizar elecciones.

Recordar que el plan de atencion y vida trata eledsr necesidades, reconocer
derechos, respetar preferencias y decisiones. b® die ser una imposicion
profesional.

La vision general es que deben ser respetadoduatad y los deseos de la
persona
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