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1. RESUMEN DE LA BUENA PRACTICA

Servicio de atencidn residencial prestado en una vivienda enla
comunidad para personas con discapacidad intelectual y
grandes necesidades de apoyo, que facilita su inclusion y _
participaciéon social.

Ponemos en valor la vida en la comunidad y utilizamos
metodologias que hacen efectiva esa vinculacién con =~
propuestas como “rutas amigas” y “conectoras comunitarias”.

Los apoyos se constituyen como eje principal sobre el que se p———
basa nuestra actuacién partiendo del conocimiento de la |:'.:j:»j]
persona, de sus preferencias y su proyecto de vida. \EJ

2. AMBITO DE ACTUACION

Detallar el dmbito de actuacién marcando con una X la opcidn u opciones que
correspondan de la siguiente tabla:

Personalizacién, integralidad y coordinacion: experiencias aplicadas de atencidén o de
intervencion que favorezcan la autonomia personal, la independencia funcional, el X
bienestar y la participacion de las personas que tienen necesidad de apoyos.

Productos de apoyo y TIC: disefio y/o implementacion de tecnologias, productos de apoyo
y TIC para favorecer la autonomia, la independencia, el bienestar y la seguridad, tanto de
las personas que fiene necesidad de apoyos como de las personas que les atienden o
cuidan.

Entorno fisico y comunitario: experiencias que desarrollen el disefio arquitecténico, mejoras
relacionadas con el entorno residencial de la persona, actuaciones ambientales dirigidas a
favorecer la accesibilidad, etc.

Desarrollo organizativo y profesional: Innovaciones organizativas, metodoldgicas o
normativas que medien o favorezcan la aplicacion del modelo, a través de cambios
normativos, instrumentos de evaluacién, adaptaciones en los sistemas de organizacion y
gestion de los centros y recursos, coordinacion sociosanitaria, metodologias e instrumentos
de atencién personalizada, adaptacion de perfiles profesionales y formas de actuacion.
Acciones de comunicaciéon: aquellas experiencias relacionadas con medios de
comunicacion dirigidas a romper los estereotipos e imdgenes erréneas sobre la vejez,
discapacidad, enfermedad, efc., que propongan una visidon que ponga en valor a las
personas.

Generacion de conocimiento: iniciativas dirigidas a la investigacion, evaluacion,
publicaciones, entornos académicos que favorezcan la generacién de conocimiento y
visibilicen los avances en nuevos modelos de atencidn y/o cuidados.

COVID-19: se refiere a aquellas iniciativas que hayan nacido o se hayan tenido que ajustar
especificamente en el marco de la pandemia del virus de la COVID-19.
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3. PERSONAS BENEFICIARIAS

Detallar las caracteristicas de las personas beneficiarias marcando con una X la opcidn
U opciones que correspondan:

Personas mayores

Personas con discapacidad

Personas en situacién de dependencia

Familias

Profesionales

Sociedad en general

Oftro/s

Describa las caracteristicas principales de las personas beneficiarias de la experiencia:
Personas con discapacidad intelectual (PDI) con grandes necesidades de apoyo (PGNA).
Familias que han potenciado la desinstitucionalizaciéon y prevencién de la institucionalizacion.
Profesionales que requieren de una formacién especifica para el desarrollo de este proyecto
con un cambio de mirada hacia las personas con discapacidad.

Sociedad que facilita la inclusidn y participacion de todas las personas.

X X X X X

4. TIPO DE ACTIVIDAD

Detallar el tipo de actividad de su entidad marcando con una X la opcidn u opciones
qgue correspondan:

Cenftro residencial

Comunidades, viviendas, domicilios X
Centros ocupacionales

Centros de dia

TAD, SAD

Escuelas, universidades y ofros centros educativos
Lugares y cenfros de frabajo

Politicas publicas

Transporte

Ocio

Cultura

Deporte

Oftro/s

Describa el tipo de actividad de la entidad que lleva a cabo la buena préctica:
Vivienda con apoyo para 6 personas con discapacidad intelectual y grandes necesidades de
apoyo en un enforno comunitario y en el centro de Pamplona.
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5. AMBITO TERRITORIAL

Detallar el dmbito territorial de su entidad marcando con una X la opcidn que
corresponda, especificando la zona de actuacion:

Local (Especificar municipio): X
Provincial (Especificar provincial):

Autondmico y regional (Especificar comunidad auténoma y/o regién):

Estatal

Unidn Europea

Internacional

Indique el lugar/es en los que se desarrolla la buena prdctica:

Pamplona

6. DESCRIPCION DE LA BUENA PRACTICA

Describa a confinuacion, de forma detallada, en qué consiste la buena prdctica,
metodologia empleada, fases de implementacion, etc. (mdaximo 2.000 palabras):

1. DESCRIPCION

Servicio de atencidén residencial prestado en una vivienda en la comunidad para
personas con discapacidad intelectual de ambos sexos, mayores de 18 anos y con
necesidades de apoyo extenso o generalizado en todas o en casi fodas las dreas de
la vida diaria.

La persona constituye el eje sobre el que giran todas nuestras actuaciones y los
principios orientadores apuntan a una serie de derechos de la persona que siempre
debemos favorecer y respetar.

Estos principios y derechos nos obligan a adoptar una serie de criterios metodoldgicos
que aseguren su respeto y cumplimiento. Un cambio en nuestra mirada y un nuevo
modelo de atencidn integral centrada en la persona.

Los principios orientadores en la atencidén se convierten en ejes vertebradores e
irenunciables del proyecto que desarrollamos en la vivienda de Sarasate:
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PLANIFICACIONY
INCLUSION Y DERECHOS EVALUACION INTEGRAL TOMA DE AUTODE- CALIDAD ETICAY
PARTICIPACION HUMANOS ~ CENTRADAENLAPERSONA  DECISIONES TERMINACION DEVIDA BUEN TRATO CICLO VITAL

0.9 9909005

6 0 & 6 0 &

PROMOCION DE LAS ACCESIBILIDAD PERSPECTIVA CALIDAD FORMACION PROMOCION COORDINACION Y
RELACIONES CON FAMILIAS UNIVERSAL DE GENERO CONTINUADA DEL DELVOLUNTARIADO COOPERACION
Y GRUPO DE APOYO EQUIPO PROFESIONAL CON LA ANADP

2. METODOLOGIA

En la Vivienda de Sarasate, llevamos a cabo un modelo de intervenciéon centrado en
las personas que dispone de diferentes componentes: planificacién centrada en la
persona, apoyo activo, apoyo conductual positivo, planes de vida y oportunidades,
sistemas alternativos de comunicacion, etc.

Una de nuestras senas de identidad como movimiento asociativo es que “Hacemos
Comunidad”. Nuestra mirada estd puesta en la necesidad de dar pasos por la plena
inclusion de las PDI. Desde la vivienda se frabaja por promover la participacion de las
PGNA en todos los aspectos de su vida. Para que ésta se dé con ciertas garantias de
éxito, tenemos la misidon de crear una comunidad inclusiva, abierta, empdtica vy
preparada para acoger a nuestro colectivo. Esto se produce cuando se generan
oportunidades de interaccién entre la comunidad y las PDI. Nuestra estructura
organizativa, la trayectoria que tenemos, las alianzas y sinergias que mantenemos vy el
arraigo en la sociedad navarra hacen que esto sea posible. Y la metodologia de
trabajo se pone al servicio de este objetivo.

2.1. Plan de atencién individual centrado en la persona

El PAICP es el instrumento bdsico que recoge las informaciones, valoraciones y
propuestas de intervencion que permitan a la persona conservar el mdéximo control
sobre su vida cotidiana, a la vez que recibe toda la atencidén que precisa. Aspira a
armonizar, por un lado, la atencion integral y los apoyos profesionales que las PGNA
necesitan y, por ofro, el desarrollo de sus propios proyectos de vida. Se realiza con la
participacion de la PDI, familia, grupo de apoyo y equipo.

2.2. Personal de referencia o apoyo
Los/as profesionales de referencia tienen un papel primordial en el progreso de la

metodologia centrada en la persona; estdn comprometidos con la persona y su
familia, generando conocimiento y ofreciendo apoyos en el entorno. La relacion ya
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no sélo se supedita a la vivienda y a los programas, sino que se vincula a las personas,
ayuddndolas a controlar lo que pasa en sus vidas, generando procesos de escucha,
indagando constantemente, apoyando el desarrollo de capacidades, etc., con el fin
de favorecer e impulsar el poder de la persona para el desarrollo y liderato de su propio
proyecto de vida.

2.3. Apoyo conductual positivo (ac+)

El Apoyo Conductual Positivo es una metodologia cuyo objetivo principal es prevenir
y reducir los problemas de conducta y mejorar la calidad de vida de las personas y de
quienes le rodean. Es un planteamiento orientado a valores, que proporciona el
soporte adecuado para que una persona pueda llevar una vida significativa
pudiendo participar en actividades y desarrollando nuevas habilidades. Utiliza distintos
métodos para determinar qué significa el comportamiento de la persona y cémo se
pueden mejorar los apoyos para prevenir conductas. El equipo profesional de Sarasate
trabaja para desplegar esta metodologia en la que se ha formado.

2.4. Paradigma de apoyos

Centramos la atencién en las caracteristicas del entorno y en cémo estas
interaccionan con las caracteristicas de la persona. El éxito de las intervenciones y de
los avances se miden en términos de bienestar personal o calidad de vida. El modelo
de calidad de vida y el modelo de apoyos proporcionan:

* Un enfoque basado en los derechos, la equidad, la inclusion y la autodeterminacion
de las personas con discapacidad, que enfatiza los apoyos individualizados en
ambientes inclusivos y que promueve la evaluacion de resultados personales para
implementar practicas basadas en evidencics.

* Un marco de referencia para la planificacion y provision de estrategias de apoyo,
basadas en los intereses y metas de la persona.

2.5. Trabajo interdisciplinar

El trabajo interdisciplinar supone un cambio de mirada que nos invita a cambiar la
forma de actuary el propio lenguaje, pasamos de la coordinacion a la colaboracion,
compartiendo con otras profesionales, construyendo, pensando y reflexionando de
manera conjunta. Este enfoque mejora la eficacia de las intervenciones, el impacto
en las personas y en sus familias, y la percepcidon del propio equipo que se siente mds
acompanado en su prdactica profesional.

2.6. Procesos participativos

| PARTICIPACION | CONTENIDO | FRECUENCIA |
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Reuniones y
seguimiento del
PAICP con las
personas
residentes

Se facilita la participacion de personas y
familias en sus propios programas y proyectos
de vida, en la mejora del servicio y asociacion
en general.

Temas: seguimiento objetivos personales y
acciones pendientes de ejecutar.

Medidas de accesibilidad:

1. Adaptaciones necesarias para garantizar la
accesibilidad.

Semanalmen
fe

Asambleas
de personas
residentes

Temas: organizacion del piso, normativa de
convivencia, actividades de ocio y/o
propuestas de actividades en distintas
enfidades y en comunidad, fiestas, conflictos
personales, organizacién tareas hogar,
resoluciéon de dificultades, talleres o dindmicas
de interés.

Medidas de accesibilidad:

1. Las actas se elaboran en lectura facil y
seran validadas por PDI.

2. Se facilitan sistemas alternativos de
comunicacion.

Mensual

Comision de
seguimiento del
piso

Composicion: profesionales de la ANADP,
representacion de PGNA, representacion de
ANFAS, Comité de empresa en representacion

equipo profesional y representante de familias.

Temas: funcionamiento del centro y grado de
cumplimiento del concierto.

Trimestral

Consejo de
Participacion

Composicion: presidencia: coordinadora,
vocalias: 4 personas residentes o familiares o
representantes legales, 3 profesionales area
técnicay atencién directa, y representante
Ayuntamiento.

Temas: marcha y funcionamiento vivienda,
actividades, relaciones enfre participantes,
resultados cuestionarios satisfaccion de
residentes, familias.

2 consejos de
Participacion
anuales

2.7. Equipos de mejora

Los Equipos de Mejora constituidos en la vivienda de Sarasate tendrédn como mision
identificar, analizar y proponer soluciones a situaciones/casuisticas diversas, en aras a
una mejora constante de la calidad de vida de sus residentes, familias y profesionales,
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asi como a la mejora de la calidad del servicio prestado.

El primer equipo fue el constituido para la puesta en marcha de la vivienda de
Sarasate. Estuvo formado por personas con discapacidad, familias, profesionales y
tfodas aquellas personas que se consideraron perfinentes en las reuniones.

2.8. Enfoques de atencién

1)

2)

3)

4)

5)

PLANIFICACION CENTRADA EN LA PERSONA: :Cémo lo aplicamos?: Escuchando a
la persona y su circulo de apoyos, desarrollando apoyos personalizados decididos
y deseados por la persona, con presencia comunitaria, desarrollando redes de
relaciones significativas, potenciando elecciones, generando oportunidades de
contribucion, desarrollando competencias que le permitan alcanzar sus metas.

ENFOQUE CENTRADO EN FAMILIA: ;Como lo aplicamos?: colocando a la familia en
el centro como sistema, creando una relacién basada en la colaboracién, respeto
y confianza entre la familia y su red de apoyos con los/as profesionales.

APOYO CONDUCTUAL POSITIVO: 3Como lo aplicamos?2: con un proceso continuo
de evaluacién de los contextos y las relaciones, con toma de decisiones e
interacciones basadas en datos, construccion de competencias de la persona que
favorecen su bienestar, creacion de contextos de apoyo significativos y amables,
prevencion de problemas de la conducta, estrategias respetuosas con la dignidad
de la persona.

APOYO ACTIVO: 3Como lo aplicamos?: dando importancia a la relacion de apoyo
entre las personas, prestando el apoyo justo y necesario, de manera precisa en
cada situacion, consideracion como oportunidad potencial de participacion de
todos los momentos del dia y en contextos diversos.

ACCESIBILIDAD UNIVERSAL Y COGNITIVA: sComo lo aplicamos?: Utilizando recursos
como la Lectura fdcil, Sistemas Alternatfivos y Aumentativos de comunicacion,
evaluacion de entornos fisicos. Haciendo la vida mas fdacil de entender como
primer paso para tfomar decisiones y establecer vinculos.

2.9. Coordinacion con servicios y recursos comunitarios

Tiene la finalidad de promover y favorecer la inclusion, participacion e interrelacion
entre la comunidad y las personas residentes de la vivienda.
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pora lo autonomia personal

Area personal y
familiar de la persona

Area social y
comunitaria de la
persona residente

Area
ocupacional/laboral de

la persona residente

Area de salud de la

Area educativa de la ;
persona residente

ersona residente ’
p residente

Universidades y
centros educativos con
los que mantenemos
alianzas:

Entidades con las que

mantenemos contacto
y coordinacion:

2.10. Buenas prdcticas

El objetivo no ha sido otro que mejorar los estdndares del servicio con criterios éticos y
técnicos, y satisfacer las necesidades de las PDI.

Este proyecto desarrolla dos buenas prdcticas relacionadas con el ocio inclusivo
“Rutas amigas” y con el paradigma de apoyos “Conectora comunitaria”. Utilizaremos
los recursos y buenas prdcticas de nuestra entidad porque suponen un avance
importante en la forma en la que entendemos los apoyos:

* La OACNA, Oficina de Accesibilidad Cognitiva de Navarra frabaja junto a Navarra
mds Accesible.

e El modelo de apoyos basado en el Buen Trato que fue destacada como prdctica
innovadora en 2021.

* Lenguaje natural asistido, finalista premios Innovacion Social en Servicios Sociales de
Navarra en 2022.

* Proyecto de Acceso a la Justicia formando a profesionales de la justicia, cuerpos
policiales, adaptando sentencias a Lectura Fdcil, etc.

El programa de apoyo familiar “Eskutik, de la mano” con 9 grupos y familias de
residentes de viviendas.

2.11. Instrumentos validados

Los insfrumentos validados estan asociados a dreas concretas para el conocimiento,
valoraciéon y evaluacion del plan de apoyos individual de la persona residente. Estos
instrumentos se aplican en funcion del proceso en el que se encuentra la persona
(preingreso, ingreso, estancia y salida), circunstancia vital por la que pueda estar
pasando, efc.
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pora lo autonomia personal

ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

} EVALUACION DE NECESIDADES ‘

NEURO
CALIDAD DE HABILIDADES CONDUCTUAL
VIDA SALUD ADAPTATIVAS | PSICOLOGICA ¥ "¢ or66ica

GENERAL

PLAN INDIVIDUALIZADO

J /
/ PERSONA DE REFERENCIA
SEGUIMIENTO Y COORDINACION

2.12. Documentacion y registro de la informacion

En ANFAS contamos con un sistema de gestion de la calidad, NORMA I1SO 9001/2015.
La vivienda de Sarasate cuenta con protocolos de funcionamiento en los que se
definen las actuaciones a realizar y que cuentan con informacién sobre datos de
gestién y datos operativos.

3. FASES DE IMPLEMENTACION

PLAN DE PUESTA EN MARCHA

mes
SEGUNDO
mes
TERCER
mes
CUARTO
mes
QUINTO
mes
SEXTO
mes

| PRIMER

1. Incorporacién del equipo técnico al proyecto:
coordinadora y cuidadoras

2. Revisién de informacion de las personas que
van a residir en la vivienda

3. Formacion bdsica del equipo profesional: AICP,
recurso vivienda, buen trato y fomento de la
autonomia., etc.
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4. Programacidn de reuniones con cada una de
las personas usuarias y sus familias y/o grupo de
apoyo:

- Acompanamiento de la persona, familia y/o
grupo de apoyo por parte de coordinacion
durante el proceso de transicién.

- Presentacién de la persona de referencia inicial
- Entrega de informacidn sobre servicio.

- Entrega guia AICP y proyecto Mi Casa.

- Enfrega mapa recursos comunitarios.

- Ofros asuntos: preferencias habitacion,
hogarizacion espacio...

- Accesibilidad de la vivienda: frasladar
necesidades especificas del residente al equipo
de la OACNA.

- Enfrega encuesta diseno zonas comunes.

5. Encuentro personas usuarias, familias y/o grupo
de apoyo y equipo profesional en entorno
comunitario:

- Presentacién de personas usuarias, familias y/o
grupo de apoyo y equipo profesional.

- Dindmicas para conocerse, entre profesional,
residente y familia y/o grupo de apoyo.

- Visita a la vivienda.

- Presentaciéon del recurso: enfoque AICP,
proyecto Mi Casa, Plena Inclusion Navarra.

- Decision sobre espacios comunes.

- Recogida cuestionarios sobre proceso acogida:
necesidades, femas a fratar.

6. Compra de equipamiento de la vivienda.

7. Estudio y adaptacién accesible del espacio.

8. Encuentro personas usuarias, familias y equipo
profesional en entorno comunitario:

- Paseo por el entorno

- Asignacién habitaciones.

- Constitucion grupo voluntario posibles
necesidades en la hogarizacién de la vivienda.
- Constitucion del Equipo “Puesta en marcha
vivienda Sarasate”.

- Lunch.
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- Recogida cuestionario sobre proceso acogida:
necesidades, temas a tratar a futuro.

9. Trabajo conjunto del profesional de referencia y
la persona usuaria, familia y/o grupo de apoyo
para:

- Puesta a punto hogarizacién de su habitacion.

- Traslado de pertenencias.

- Dudas y sugerencias.

10. Incorporacion paulatina de residentes en
funcidn de necesidad, disposicion, etc.

11. Café y presentacion a los vecinos/as.

12. Utilizaciéon de las plazas de respiro.

13. Recogida de satisfaccién sobre proceso
acogida.

7. JUSTIFICACION

Especifique el motivo o causa que motivé la puesta en marcha de la iniciativa:

Las personas con discapacidad intelectual y del desarrollo que presentan una mayor
necesidad de apoyos constituyen un grupo especialmente vulnerable que
tradicionalmente ha experimentado situaciones de exclusion y para las que no han
existido recursos concretos que respondieran a sus necesidades.

El estudio de Plena Inclusidon Todos somos Todas (2016-17) con INICO refleja una
situacion de mayor exclusion en las personas con grandes necesidades de apoyo
(PGNA) vy sus familias. A nivel estatal representan un 0,16% de la poblacidon general, es
decir, un total de 63.000 en toda Espana. En Navarra, y segun datos del Plan de
Discapacidad 2019-2025, existen 2.091 personas con discapacidad intelectual y
certificado de discapacidad (>33%), de las que 700 (500 en la etapa adulta) podrian
presentar grandes necesidades de apoyo.
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Por ese motivo, nuestra propuesta estd directamente vinculado con el Proyecto MI
CASA de Plena inclusidon, movimiento asociativo al que pertenecemos, y que tiene
como objetivo prioritario el desarrollo de viviendas en comunidad para aquellas
personas que presentan mayores necesidades de apoyo y que generalmente quedan
excluidas de otras propuestas que se desarrollan en entornos comunitarios. Teniendo
como eje principal la desinstitucionalizacion de las personas, o la prevencion, y
poniendo el acento en que la institucionalizacion no va referida a la vida en un
contexto determinado, sino primero y, sobre todo, a la pérdida de control sobre la
propia vida a consecuencia de sistemas de vida predeterminados.

Nuestro objetivo es implementar en la prdctica cotidiana un modelo de atencién
alternativo a los modelos de atencion residencial y a gran escala. Un servicio que no
va a depender de un centro residencial de referencia, como si ocurre con otros
proyectos desarrollados en nuestra comunidad, que deberd generar esos apoyos a
través de un enfoque comunitario. Un proyecto piloto que plantee un enfoque
sistémico que incida en el control que debe tener la persona sobre su propia vida y
que transforme el entorno comunitario generando espacios de corresponsabilidad
compartida.

8. OBIJETIVOS

Indique el Objetivo General y los Objetivos Especificos de la iniciativa:

OBJETIVO GENERAL:

* Puesta en marcha de una vivienda para personas con discapacidad intelectual y
grandes necesidades de apoyo en el entorno comunitario para facilitar la inclusion y
participacion social.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Respecto alas personas

* Mejorar su calidad de vida (bienestar fisico, material y emocional, desarrollo
personal, autodeterminacion, relaciones interpersonales y su inclusion en comunidad)
* Mantener la participacién de la persona en su medio habitual de vida: personal,
familiar y comunitario.

* Mejorar el desarrollo de habilidades de vida independiente.

e Fomentar la relacion familiar entre las personas y sus familias.

Respecto al entorno comunitario
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* Crear y mantener relaciones de colaboracién con ofras instituciones y agentes
comunitarios.

* Normalizar la presencia de esta vivienda inclusiva en el entorno comunitario.

e Confribuir a que la comunidad entienda las necesidades y el potencial de
participaciéon de las personas con discapacidad intelectual.

9. PALABRAS CLAVES

Describa cuatro “palabras claves” relacionadas con su buena prdctica y porqué tienen
importancia, por ejemplo: palabra clave “Personalizacion”, porque llevamos a cabo una
atencién personalizada, centrada en las caracteristicas e idiosincrasia de cada una de
las personas, teniendo en cuenta su opinidn, intereses, valores, costumbres...

Palabra clave -1-: Control de sus vidas porque todas las personas en algun momento
de nuestras vidas adquirimos control sobre nuestras decisiones, en funcidén de las
capacidades, deseos, oportunidades... Y a las personas con discapacidad no se les
ha permitido y quien ha dirigido sus vidas han sido las familias o los profesionales.

Palabra clave -2-: Vida en comunidad porque la persona como ser social, lo que
necesita es nutrirse de relaciones significativas en su vida. A las personas con
discapacidad y con GNA, han sido identificadas por sus limitaciones, hecho que ha
conllevado la segregacion y la exclusion en centros residenciales alejados de zonas
urbanas.

Palabra clave -3-: Conectoras comunitarias como nuevo rol profesional propuesta
desde el proyecto Ml CASA, que tiene como objetivo el trabajo desde el drea socio-
comunitaria. Su funcién es desarrollar un papel de mediadora entre la persona usuaria,
familia y/o grupo de apoyo y comunidad.

Palabra clave -4-: Alianzas porque se trata de un aspecto fundamental cuando
hablamos de integralidad y de inclusidon. No solo con la administracion o entidades
publicas y privadas, si no con todos los recursos del entorno natural de la persona
(supermercados, tiendas) como apoyos naturales dentro de su vida diaria.
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Claves...

CONECTORAS
COMUNITARIAS
CONTROL DE SUS
VIDAS
ALIANZAS
VIDA EN
COMUNIDAD

10. TEMPORALIZACION

Indique la fecha de inicio de la buena prdctica (mes y ano):

Este Proyecto se inicia en marzo de 2023 y es renovable anuaimente con ANADP
(Agencia navarra para la autonomia y desarrollo de las personas de Gobierno de
Navarra) durante un periodo de 9 anos.

11. HITOS

Describir hitos importantes, como, por ejemplo, premios, reconocimientos recibidos por la
iniciativa que se presenta. Si no los hubiera, indicar no procede.

Hemos quedado finalistas al IV Premio a la Innovacién Social en los Servicios Sociales
de Navarra, el 19 de diciembre se resuelve y conoceremos si somos ganadores del
premio.
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12. RECURSOS

Describir los recursos necesarios para llevar a cabo la experiencia, en cuanto a personal
necesario y recursos materiales:

e Personal necesario para llevar a cabo la experiencia:

* Coordinacion, con perfil de psicologia (1136 horas anuales).

* Administracion (206 horas anuales).

* Atencion Directa con formacidén sociosanitaria y/o equivalente y en AICP (10178
horas anuales).

* Cocina (730 horas anuales).

* Limpieza (976 horas anuales).

* Recursos materiales necesarios para llevar a cabo la experiencia:

* Vivienda ubicada en entorno comunitario

* Equipamiento y enseres adecuados a los gustos, deseos y necesidades de
personas residentes.

* Accesibilidad cognitiva: elaboracion de materiales en funcion de las
necesidades de cada persona.

13. FINANCIACION

Detallar el tipo de financiacién con el que cuenta la buena prdctica, marcando con una
X la opcidén u opciones que correspondan:

Recursos propios

Cuota de personas usuarias X
Ingresos derivados de la prestacion de servicios/productos

Subvenciones

Ofros X
Especificar otras fuentes de financiacion diferentes:

Servicio concertado con la Agencia Navarra para la Autonomia y Desarrollo de las Personas
(ANADP), de Gobierno de Navarra.
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14. ALINEACION CON OBJETIVOS DE
DESARROLLO SOSTENIBLE (ODS)

Elegir el objetivo/s de desarrollo sostenible a los que contribuya la buena prdctica,
marcando con una X la opcidn u opciones que correspondan:

Acabar con la pobreza
Hambre cero

Salud y bienestar X
Educacion de calidad

lgualdad de género X
Agua limpia y saneamiento

Energia asequible y no contaminante X

Trabajo decente y crecimiento econdmico

Industria, innovacién e infraestructura

Reduccidn de las desigualdades X
. Ciudades y comunidades sostenibles X
. Produccién y consumo responsables
. Accidn por el clima
. Vida submarina
. Vida de ecosistemas terrestres
. Paz, justicia e instituciones solidarias X
. Alianzas para lograr los objetivos X
. No procede / No aplica
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15. COHERENCIA CON LOS PRINCIPIOS
DEL MODELO DE ATENCION INTEGRAL Y
CENTRADA EN LA PERSONA (AICP)

Principio de Autonomia

Se promueve la capacidad de autogobierno de las personas y su derecho a tomar
sus propias decisiones acerca de su plan de vida, asi como a que sus preferencias sean
atendidas, también cuando presentan situaciones de gran dependencia, pudiendo
hacer elecciones entre diferentes alternativas.

Las personas tienen derecho a participar y tomar decisiones. Para esto, es necesario
que dispongan de experiencias que permitan el aprendizaje. Apoyadas por la
metodologia del apoyo activo, se favorece el desarrollo de competencias que
permitan que las personas residentes ganen en autonomia. La autodeterminacion es
un proceso que implica ir ganando control y experiencia en sus vidas. La creencia de
que todas las personas pueden hacer elecciones o indicar sus preferencias es la base
filosofica de la autodeterminacion.

Respetar el derecho de autodeterminacion de la persona significa apoyar sus
decisiones y asumir que, a menudo, aprenderd lecciones valiosas de los errores. Las
personas con discapacidad a menudo se enfrentan a mds dificultades para conseguir
la autodeterminacion, y estdn mds limitadas que otros. Pueden necesitar apoyos para
la adquisicion de competencias y habilidades que les ayuden a explorar todas las
alternativas y oportunidades en su vida.

ACTUACIONES:

* Observacion de rutinas de cada residente, que nos permita registrar las actividades
que realiza en periodos de 30 minutos. La profesional de apoyo/referencia registra las
actividades significativas, tiempos de espera, etc., en un espacio de tiempo para su
posterior andlisis.

» Observacion de actividades significativas: describimos aqui cémo son las conductas
de implicacién que tienen que ver con la interaccion social, implicaciéon doméstica,
implicacion en el cuidado personal y en el ocio. Asi mismo, describimos la no
participacién o desvinculacion (falta de actividad, actividades neutras o no
intencionadas), las conductas desafiantes y las estereotipias que puedan darse. Este
registro se realiza por parte del profesional de apoyo de la vivienda, y se ird
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Principio de Autonomia

completando durante el primer mes desde su ingreso.

* Recogemos, mediante entrevista con la persona y su familia o tutor, los intereses y
preferencias de esta. Este documento se recoge en el primer mes de ingreso y lo va
cumplimentando la profesional de referencia.

* Elaboramos un plan de oportunidades, describiendo la actividad o rutina donde
pueda haber una mayor participacién, establecemos la frecuencia y la persona de
apoyo responsable. Este plan se elabora en equipo junto a las profesionales de
vivienda, estableciendo asi objetivos vinculados a su plan individualizado de apoyos.

Principio de Individualidad

Se reconoce que cada persona es Unica y diferente del resto, por tanto, las
actuaciones responden a criterios de personalizacion y flexibilidad.

(Describir por qué guarda coherencia la buena préctica con este principio):

La individualizacién es un principio y marco de frabajo que abarca una serie de
enfoques y metodologias que deben asegurar que los sistemas de apoyo
personalizados funcionan sin dejar a nadie atrds. Ponemos en marcha una
combinacion de metodologias innovadoras que orientan la formacion de los equipos
de apoyo profesionales, asi como los sistemas de planificacion, supervision vy
evaluacioén. Las herramientas utilizadas son: planificacion centrada en la persona,
enfoque centrado en la familia, apoyo conductual positivo, apoyo activo vy
accesibilidad universal y cognitiva.

ACTUACIONES:

e Traslado de documentacion desde el departamento de Derechos Sociales: se
estudia el expediente recibido para garantizar que se dispone de la informacion
completa y detallada de la situacion de la persona antes de incorporarse al servicio.
» Coordinacion con los centros a los que acude la persona: se establece un contacto
previo para intercambiar informacién sobre la persona.

* Entrevista con la familia y la persona: con el fin de conocer sus rutinas, preferencias,
intereses...

* Designacion del profesional de referencia inicial en funcién de coincidencias,
gustos...

e Redlizacion de historia de vida, proyecto de vida, PAICP, plan de apoyos en
coordinacién con la persona, familia y red de apoyo.
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Principio de Independencia

Se reconoce que todas las personas poseen capacidades que deben ser
identificadas, reconocidas y estimuladas con el fin de que, apoydndonos en ellas, se
puedan prevenir o minimizar las situaciones de discapacidad o de dependencia.

Una vez que conocemos 0s intereses y preferencias de cada persona se elabora un
plan de apoyo individualizado que garantiza la mayor independencia posible en su
dia a dia.

ACTUACIONES:

» |dentificacién de intereses y preferencias de la persona, informacién que es
trasladada a través de la propia persona, de su familia y de su red de apoyo.

* Hogarizacion: personalizacion de las habitaciones.

* Eleccién de centro o actividad de dia: se ha priorizado que cada persona pueda
elegir el centro, aunque ello haya implicado mayor organizacion de cara a prestar los
apoYyos.

* Se utilizan “rutas amigas”, basadas en apoyos naturales, por ejemplo, para hacer uso
del transporte puUblico, conociendo a las personas del entorno comunitario.

e Se elabora un plan de apoyo individualizado en funcién de las necesidades
identificadas.

* Fomentamos el aprendizaje y uso de las tecnologias, como teléfonos moviles, que
facilitan la independencia de las personas.

e Favorecemos la capacidad de comunicacion en personas que no tienen lenguaje
oral a través de sistemas aumentativos y alternativos de la comunicacion.

Principio de Integralidad

Se contempla a la persona como un ser multidimensional en el que interactuan
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales entendidos como una globalidad ala hora
de actuar con las personas. Para garantizar la actuacion éptima en todos estos
dmbitos, el conjunto de recursos sociosanitarios y de otros sectores deben planificarse,
disenarse y organizarse, no con el eje puesto en los servicios, sino girando alrededor de
las personas para que la atencién y los apoyos llegan de manera integrada a quienes
los precisan.

El proyecto de la vivienda de Sarasate se trata de una experiencia piloto, Unica en
Navarra, que no estd soportada por profesionales especializados de atencion
residencial. Esto conlleva la coordinacién continua entre todos los recursos vy
profesionales que rodean a la persona en la red comunitaria (salud, servicios sociales,
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Principio de Integralidad

recursos laborales y de ocio).

ACTUACIONES:

ACTUACIONES EN LA COMUNIDAD
- Contacto, presencialmente, con vecinos mds préoximos
(laterales, arriba, abajo) antes del ingreso de las personas
usuarias., para presentar el proyecto y ANFAS.
- Folleto informativo, contacto Coordinacion/ facilitador para
posibles dudas, sugerencias y quejas.
- Creacion de conexiones y vinculos duraderos.
- Propuesta de contribucidn de las personas usuarias con los
vecinos y viceversa, infergeneracionalidad
- Facilitador, resolucién de conflictos existentes.
- Participacién en las reuniones de vecinos (representante
entre residentes).
- Preparar charlas de sensibilizacion. Accesibilidad.

FASE |
Conocimiento de
la red vecinal

FASE Il - Experiencias personales de las personas usuarias en la

Conocimiento
del frabajo de la
entidad en el
territorio

enfidad: lo que les gusta, lo que no. Conocer su vivencia
(vinculada con ANFAS o cualquier ofra entidad)

- Conexiones de la entidad con otros recursos comunitarios.
- De qué forma se crean las oportunidades para que las
personas usuarias participen activamente en la comunidad.

FASE Il
Mapeo
superficial del
territorio

- [dentificar los recursos del entorno, Agenda sociocultural,
actividades Civican, Civivox, Webs
(http://asociaciones.pamplona.es/...). Elaboracion de una
guia, con actualizacién mensual,

- Protocolo de preingreso, aportacion de guia informativa,
recursos y actividades. Identificar qué recursos les generan
interés, cudles conocen, etfc.

- Pasear con las personas por su barrio/su localidad.
Recogidas en la programacion de actividades en la vivienda.
- Trabajar la capacidad de orientacion.

- Oportunidad para ir relaciondndose con personas del
enforno.

FASE IV
Mapeo en
profundidad.

- Recursos estratégicos:
- Seleccidon de recursos de la zona de interés para la persona y
para el recurso.
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Principio de Integralidad

Trabajo directo
COon recursos
comunitarios.

- Una vez que la persona haya elegido actividades o recursos
de interés, contactar para establecer primera aproximacion
de la persona a éste.

- Conocimiento cercano de las PDI de la entidad.

- Coordinacién continua con las figuras profesionales.

- Seguimiento de las actividades y acciones de la entidad.

- Establecer vias de colaboracién (recursos de ANFAS,
Accesibilidad, etc.) para sensibilizar acerca de la
discapacidad intelectual y detectar barreras que impidan la
consecucion de los objetivos marcados por la persona. Una
accién mensual.

- Recursos que forman parte de la vida cofidiana de las
personas usuarias: panaderia, carniceria, fruteria. Utilizar los
comercios de la zona. Semanal

FASE V
ESPACIOS
COMUNITARIOS
Para trabajar
colectivamente

- Identificar asociaciones, entidades o movimientos sociales
que existan en la zona.

- Incluir en él la perspectiva de la discapacidad intelectual.

- Silo desean, acudir con las personas usuarias para participar
como cualquier vecino/a mds, abordando las necesidades y
oportunidades del barrio desarrollando acciones colectivas
para aumentar la calidad de vida de todos y todas. Consejos
de Participacion (dos veces al ano).

Principio de Participacion

Se reconoce que las personas fienen derecho a participar en la elaboracién de sus
planes de atencion y de apoyo a su proyecto de vida. Y también a disfrutar en su
comunidad, de interacciones sociales suficientes y gratificantes y acceder al pleno
desarrollo de una vida personal y social plena y libremente elegida.

La redlizacion del plan Individualizado centrado en la persona (PAICP) tiene como
objetivo la participacion durante todo el proceso de elaboracion de la PGNA y de las
personas significativas de su red de apoyo, representante legal. También la de realizar
su seguimiento, adaptacion continua en funcion de la evolucion en los objetivos, de
la situacion y necesidades de la persona y su evaluacion anual.

ACTUACIONES:
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PAICP PROCESO DE PARTICIPACION
ELABORACION
FASE | CONOCIMIENTO Recopilacién  de | Profesional
DE LA PERSONA informacion de | referencia
conocimiento de
la persona: Historia
de Vida,
preferencias y
deseos, fortalezas
y  capacidades,
Proyecto de vida,
Valoracion
Integral,
necesidades de
apoyo, etc.
FASE Il CONSENSO CON Programacion Profesional
LA PERSONA encuentro con la | referencia
persona, y en su | Persona usuaria
caso, la familia y/o | Familia y/o grupo
grupo de apoyo, | de apoyo, sila
para consensuar | persona lo solicita.
los objetivos
estratégicos
anuales que se
propone.
FASE Il REUNION Reunidon del | Profesional
MULTIDISCIPLINAR | equipo técnico en | referencia
la que la persona | Equipo técnico
profesional de
referencia
trasladard las
voluntades de la
persona
implicada.
Evaluacion
necesidades
apoyo
estructuradas
también en las
ocho dimensiones
de la calidad de
vida, los objetivos
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basados en las
necesidades de
apoyo evaluadas
y los objetivos que
propone durante
ese ano.

FASE IV REVISION Consenso con la | Profesional

CON LA PERSONA | persona sobre | referencia

profesionales, Persona usuaria
familia o personas | Familia y/o grupo
significativas que | de apoyo silo
le gustariac que | solicita la PDI
participasen en la | Personas
elaboracion  del | significativas, si asi
PAICP. lo solicita la
Reunidon para la | persona
consolidacion  de
la propuesta del
PACIP y
concrecion de
acciones,
responsables y
plazos que
consideramos
necesarias para la
consecucion  de
los objetivos
establecidos para
un ano, através de
negociacion y
consenso. Se lleva
a cabo el borrador
del PAICP.

FASE V ENTREGA DEL Entrega a la Profesional

PAICP persona usuaria referencia

en un formato que | Persona usuaria
le resulte Familia y/o grupo
accesible, de apoyo silo
favoreciendo asi solicita la PDI
que pueda ejercer | Personas
su liderazgo. significativas, si asi
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lo solicita la
persona

FASE VI

SEGUIMIENTO Y
EVALUACION

Este documento se
evaluard como
minimo una vez al
ano, aungue los
planes se
actualizardn y se
documentardn
siempre que se
detecten cambios
significativos*

Equipo vivienda
Persona usuaria
Familia y/o grupo
de apoyosilo
solicita la PDI

FASE VII

EVALUACION CON
LA PERSONA

Obtenidos los
datos técnicos de
evaluacion, se
realizard una
reunion con la
persona y
personas elegidas
por ésta, para
evaluar el PAICP.
Se hablard de los
objetivos

alcanzados, asi
como de las
dificultades

encontradas y
propuestas de
mejora para

futuros PAICPs.

Profesional de
Referencia
Persona usuaria
Familia y/o grupo
de apoyo silo
solicita la PDI.
Personas
significativas, si asi
lo solicita la
persona
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Principio de Inclusion social

Se reconoce que las personas deben tener la posibilidad de permanecer y participar
en su entorno, disfrutar de interacciones positivas y variadas y tener acceso vy
posibilidad de acceder y gozar de los bienes sociales y culturales.

(Describir por qué guarda coherencia la buena prdctica con este principio):

El desarrollo de habilidades de interaccion y relacidon social permiten ofrecer una serie
de sugerencias practicas que pueden servir de guia, ala hora de abordar el desarrollo
de las habilidades de interaccion y relaciones sociales de la PGNA y su comunidad.
Las relaciones sociales son una parte importante de nuestra vida. Si tenemos buenas
relaciones sociales, el desarrollo de nuestra actividad es mds eficaz; cuando lo
contrario nos puede llevar al fracaso. La plena inclusidon y participacién de la PDI en su
entorno requiere de profesionales comprometidos con la autodeterminacion, la
planificacién centrada en la persona y la provision de apoyos. Apoyos activos,
sistemdticos y constantes.

ACTUACIONES:

e Conocimiento de la persona: a tfravés de la documentaciéon personal, historia de
vida, preferencias, etc, identificamos objetivos, deseos y metas que tengan que ver
con ofrecer espacios de interaccién social. Coordinadora vy referente, junto con la
persona y familia (si asi lo desea la persona), establecen una serie de acciones.

* Entrenamiento prdctico: se anticipa la informacién sobre las actividades que se
vayan a realizar, sobre todo las nuevas, indicando cémo serdn los entornos, las
personas que les acompanardn, la actividad a readlizar, y todo aquello que ofrezca
seguridad y confianza.

* Orientaciones y estrategias de acompanamiento: las profesionales disponen de este
documento que facilita algunas herramientas para el abordaje de estas situaciones.
La formacion continua de los profesionales, el seguimiento individualizado de cada
persona, son aspectos clave.
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Principio de Continvidad de atencion

Se reconoce que las personas deben tener acceso a los apoyos que precisan de
manera continuada, coordinada y adaptada permanentemente a las circunstancias
de su proceso.

La calidad de vida se centra en la persona y proporciona informacioén sobre qué es
importante para ella y cudles son los resultados que se deben alcanzar. Los apoyos, en
cambio, se centran en cémo lograr esos resultados; es decir, son las estrategias y los
medios eficaces mediante las cuales podemos alcanzar el éxito. Al tener claro qué
hacer y cédmo hacerlo, tenemos la ruta de navegacién, una ruta centrada en la
persona con discapacidad intelectual o del desarrollo y su familia. Conocido el rumbo
y con los medios necesarios, los profesionales, las organizaciones de apoyo y las
politicas publicas pueden avanzar en la direccidn adecuada vy, después, comprobar
(evaluar) si se han llegado al lugar (metas y resultados) que se habian planificado.

ACTUACIONES:

Se administran diferentes instrumentos y escalas en funcidon del momento vital de cada
persona para obtener informacidén sobre los diferentes principios mencionados
anteriormente que garanticen una atencién adecuada y continuada en el tiempo:

* Escala de intensidad de apoyos (SIS).

* Escala de calidad de vida San Martin.

* Cuestionarios de satisfaccion anual para usuarios y familias.

* Elaboracion y cumplimentacion de registros de salud personal.

16. COHERENCIA CON LOS CRITERIOS
COMPLEMENTARIOS

Criterio de Innovacion

Desde la experiencia se plantean cambios con respecto a los modelos tradicionales
de atencidn o se cuestionan los enfoques cldsicos relacionados con la imagen de las
personas o con el modo de desarrollar intervenciones o actuaciones.

Con respecto alos modelos tradicionales de atencién, el proyecto “Mi Casa: Una vida
en comunidad” es la primera vivienda para PGNA que en Navarra que no estd
respaldada por un centro residencial. Por lo tanto, las seis personas que viven en el
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piso participan y obtienen respuesta a sus necesidades en los recursos de la
comunidad, en igualdad de condiciones que el resto de la ciudadania de Pamplona.

Los centros residenciales eran los recursos orientados a las PGNA; con la incorporacion
de este proyecto, se ha dado el paso a la “vida independiente”; por ello, se han
empadronado en el domicilio actual, solicitada la asignacién de profesionales de
atencion primaria y salud mental, etc. Para ello, se ha incluido un nuevo rol profesional
como es la “conectora comunitaria”, la cual realiza un mapeo de los recursos y hace
enlace la funcidn de enlace de las personas con la red de servicios comunitarios.

El nuevo paradigma de apoyos defiende un enfoque comunitario basado en el
concepto de calidad de vida y en los apoyos individualizados. Centramos la atenciéon
en las caracteristicas del entorno y en cdmo estas interaccionan con las
caracteristicas de la persona. El éxito de las intervenciones y de los avances se miden
en términos de bienestar personal o calidad de vida.

Criterio de Transferibilidad

La experiencia contiene elementos y caracteristicas que facilitan su generalizacion,
replicabilidad o adaptacion.

Este proyecto es replicable con todas las personas que, estando en centros
residenciales, soliciten la desinstitucionalizacién u otros modelos de atencidn, que una
residencia, por su famano, estructura, ubicacion, efc., no puede prestar.

La experiencia de las personas profesionales en ofros trabajos relacionados con la
discapacidad intelectual y la formacién en el modelo de atencidon integral centrado
en la persona facilitaria la puesta en marcha de mas pisos destinados a las personas
con grandes necesidades de apoyo, que hasta hace pocos anos no se le consideraba
susceptibles de convivir en un piso dentro de una comunidad de vecinos.

Criterio de Trabajo en Red

Para el desarrollo de la experiencia se han establecido relaciones y acciones conjuntas
con distintas entidades y agentes de la comunidad.

La implantacion de esta experiencia ha surgido por el trabajo de distintas
administraciones locales y autonémicas (Ayuntamiento de Pamplona, y Agencia
Navarra para la Autonomia y Desarrollo de las Personas -ANADP- de Gobierno de
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Criterio de Trabajo en Red

Navarra), asi como entidades sin dnimo de lucro (Plena Inclusidn y ANFAS) que han
apostado por la atencién a personas con discapacidad Intelectual con grandes
necesidades de apoyo que, o bien estaban institucionalizadas o tenian cursada plaza
para una vivienda inmersa en la comunidad.

A la red institucional se suma la red comunitaria, la cual hace posible la inmersidn de
la persona con discapacidad en la sociedad como ciudadano de pleno derecho.

Criterio de Perspectiva de Género

La iniciativa considera de forma fransversal y sistemdtica las diferentes situaciones,
condiciones, aspiraciones y necesidades de mujeres y hombres, incorpora objetivos y
actuaciones especificas de género o contempla su impacto por género (personas
destinatarias y profesionales).

ANFAS dispone de profesionales formados en perspectiva de género, hecho que
facilita el cuidado del lenguaje utilizado, la elaboracion y/o supervision de los
documentos de frabajo, etc. Cabe resalta que la entidad organiza todos los anos la
Semana de la Igualdad a la que pueden sumarse todas las personas profesionales y
usuarias de la vivienda.

Asimismo, somos participes del Pacto por los Cuidados de Navarra, impulsado por el
Instituto Navarra de Igualdad (INA).

Criterio de Evaluacion y Resultados

La experiencia cuenta con un sistema de evaluacion y medicidon de resultados sobre:
1) Efectividad y cumplimiento de objetivos

2) Impacto social

3) Sostenibilidad y viabilidad técnica y econdmica

El proyecto dispone de sistemas de evaluacion que se aplican en varios momentos
en funcion de los objetivos establecidos.

1.- Efectividad y cumplimiento de objetivos:
Para evidenciar el cumplimiento del compromiso adquirido con las personas y con la
administraciéon se proponen los siguientes instrumentos:
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Criterio de Evaluacion y Resultados

Con la Administracién:

* Evaluacién anual de la implantaciéon de la metodologia AICP. (ANADP)

* Memoria técnica anual segin modelo establecido por ANADP que se entrega el
primer trimestre del ano 2024.

* Memoria econdmica anual segun modelo establecido por ANADP que se
entrega el primer trimestre del ano 2024.

* Reunion de seguimiento con ANADP y partes implicadas en el proyecto (PGNA,
familias, profesionales, representantes de ANFAS y representantes de Gobierno
Navarra). Minimo 1 anual.

Con las Persongs:
* Cuestionario de Satisfaccidn de Personas que viven en el piso.
* Cuestionario de Satisfaccidén de Familias.
* Cuestionario de Satisfaccidén de Profesionales.
* Escala de calidad de vida.

Debido a que el recurso se ha puesto en marcha recientemente, fodavia no
confamos con los resultados.

2.- Impacto social
* N° de acciones realizadas con los vecinos: 3 contactos:
o Presentacion ala comunidad de vecinos con enfrega de obsequio
elaborado por los residentes.
o Participacion en dos reuniones de junta de la comunidad.
* N° de actividades en entornos comunitarios: 9 realizadas:
o Huerta comunitaria Piparrika.
Comida Piparrika.
Excursion Parque Bomberos.
Excursion Alsasua.
Excursion Huarte Arakil.
Excursion a Lacturale.
Piscina.
Comida fiestas de Jarauta.
o Comida San Fermin Txikito.
* N° de actividades solicitadas por las personas en Paicp: 4:
o Voluntariado.
o Decoracién de zonas comunes de la vivienda.
o Participaciéon en actividad deportiva (spining).
o Participaciéon en programa de autogestion.
* N° de actividades realizadas: 3 (voluntariado, actividad deportiva y programa
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de autogestion). En proceso decoracién de zonas comunes de la vivienda).
* N° de acciones de difusion del proyecto: 9:

o 7 encuentros realizados con familias en las diferentes zonas de Navarra
(Tudela, Tafalla, Pamplona, Estella, SangUesa, Sakana y Baztan Bidasoa)
para presentar los modelos de atencidn en vivienda para personas con
discapacidad.

o Difusidon del proyecto a través de las redes sociales de la entidad.

o Organizacion de una jornada de reflexion sobre el tema de vivienda en
Navarra prevista para el mes de diciembre.

3.- Sostenibilidad y viabilidad técnica y econémica:

Partiendo de la base de que la vivienda es un derecho de toda personag, en el caso
gue nos ocupa, el Gobierno de Navarra, ha apostado por una viabilidad técnica y
econdmica, concertando el recurso. Dado que se trata de una experiencia piloto, se
evaluard la sostenibilidad y viabilidad a medio y largo plazo.

Ambiente facilitador y otros criterios

En cuanto al entorno, aspectos socio-espaciales, comunitarios, ergonémicos y de otra
tipologia.

El piso estd ubicado en un inmueble del Paseo Sarasate de Pamplona. Es accesible
fisica y cognitivamente, dadas las caracteristicas de las personas que en €l viven.

Este emplazamiento, ademds de ser zona peatonal, facilita el acceso a todos los
recursos de la comunidad sin necesidad de hacer uso de transporte publico y/o
privado. En el caso de que alguna familia o profesional precise acceder con vehiculo,
el ayuntamiento de Pamplona ha autorizado el acceso de dos matriculas por familia
y profesional.



