MANUAL DE
BUENAS PRACTICAS

De los cuidados a los apoyos y la inclusién en la
comunidad: la atencion centrada en la persona

£ GIPUZKOA

Ekin. Zaindu. Bizi.






De los cuidados a los apoyos
y la inclusion en la comunidad:
la atencién centrada en la persona

MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

£ GIPUZKOA

Ekin. Zaindu. Bizi.



Ano: 2025

Deposito legal: D-856-2025
ISBN: 978-84-7907-882-9

Tirada: 100



indice

0l. Presentacién 05
Maite Pena, Diputada de Cuidados y Politicas Sociales. Diputacion Foral de Gipuzkoa
02. De la innovacién a la experiencia: impulsando la Agenda 2030 y
el Libro Verde de Gipuzkoaq, el futuro de los cuidados 09
Irune Galarraga. Direccién General de Gestién Integral de Centros. Diputacién Foral de Gipuzkoa
03. Orientaciones, innovaciones y buenas prdcticas en
materia de politicas sociales 19
SIIS Servicio de Informacién e Investigacién Social, Fundacién Eguia Careaga
04. Estrategia CuidAs. Apoyar y evaluar la calidad continua de la atencién 51
Teresa Martinez Rodriguez. Coordinadora técnica de la Estrategia y Red CuidAs.
Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar del Principado de Asturias.
05. Definicién de buena practica y ficha estandarizada de recogida de datos 65
06. Experiencias de personalizacion en cuidados, apoyos y comunidad 67
6.1. Buenas prdcticas en centros: la personalizaciéon en el recorrido vital de las personas. . . . . 68
Preparacién del proceso de cambio de hogar
Centro Petra Lekuona. Oiartzun. Fundacién Matia. . . . . . .. ... .. ... ... ...... 71
Implicacién de las familias y grupos de apoyo en la vida cotidiana de los centros
Fundacién Zorroaga.. . . . . . ... 75
La Historia de Vida en una planificacién basada en la persona
San Martin. OAati. Aita Menni. Kabia. . . . ... ... ... ... . L o 81
Intervencién personalizada en los Gltimos momentos de la vida
Sta. Maria Magdalena. Hernani. Kabia. . . . . .. ... ... ... .. ... .. . .. 86
6.2. Buenas prdcticas en acompanamiento y servicios comunitarios . . . . . . ... L. 92
Servicio Foral de Apoyo Comarcal para la inclusién
Fundacién Social Emads. . . . . . . .. . ... 93
Bagara
GUreak.. . . . . . e 98
Vuelta a Casa. Atencién integral frente al retorno a domicilio
CruzRoja San Sebasti@n. . . . . . . . . .. ... e 107
Intervencién domiciliaria en personas con trastorno mental severo
Hospital AitaMenni. . . . . .. ... .. ... e 12
07.Reconocimiento de buenas préacticas 19







MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

0.l

Presentacion

Maite Pefiq,
Diputada de Cuidados y Politicas Sociales

Este Manual de Buenas Prdcticas sobre los
cuidados, los apoyos, la inclusién en la co-
munidad y la atencién centrada en la perso-
na recoge las aportaciones técnicas y algu-
nas de las buenas prdcticas de los centros y
servicios de atencién secundaria del Territo-
rio Histérico de Gipuzkoa recogidas a lo largo
del ano 2024, que se presentaron en la Jor-
nada de Buenas Précticas del 13 de Diciem-
bre de 2024: "De los cuidados a los apoyos
y la inclusién en la comunidad: la atencién
centrada en la persona”.

Estas Jornadas de Buenas Précticas que se
vienen impulsando por la Diputacion Foral de
Gipuzkoa desde 2018 tienen como finalidad
reconocer y aprender de las buenas prdécti-
cas que las entidades vinculadas al Departa-
mento de Cuidados y Politicas Sociales llevan
a cabo en las organizaciones.

En 2024, se ha celebrado la quinta edicidén de
estas jornadas y podemos decir que se ha
convertido en una cita esperada por todas
las personas que colaboramos en la aten-
cidn a las personas con necesidades de apo-
yos y cuidados.

En ediciones anteriores, hemos tratado las siguientes cuestiones:

- En 2018, las | Jornadas giraron en torno a la gestién interna de diferentes organizaciones para
la intervencién en el Gmbito social, en coherencia con el modelo de gobernanza abierto y cola-
borativo que se venia impulsando por parte de la Diputacién Foral de Gipuzkoa.

- En 2019, las Il Jornadas se orientaron a la intervencién con las personas participantes en los
diferentes recursos y programas. Pretendian servir de base para compartir experiencias y co-
nocimientos, generando sinergias que ayudaran a realizar intervenciones mds adaptadas a las
necesidades de las personas.

- En 202], la tercera edicion de estas jornadas se centrd en la innovacién en las politicas sociales
y en los modelos de atencién. Mientras que algunas experiencias se focalizaron en la gestion o
la coordinacidn e integracion de servicios, otras se centraron en el dmbito de la investigacion.
No obstante, todas ellas ponian en el centro nuevas formas de hacer, como herramientas para
avanzar en la innovacion de los servicios sociales.

+ En 2022, la cuarta ediciéon puso el foco en la promocion de la igualdad en las organizaciones. Se
trataron experiencias dirigidas al fomento de la igualdad entre mujeres y hombres, al empo-
deramiento de las mujeres tanto a nivel individual como colectivo o a la prevencion del acoso
y la violencia machista.
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- En 2024, el tema escogido ha sido “De los cuidados a los apoyos y la inclusion en la comunidad:
la atencién centrada en la persona”, para reflexionar y compartir conocimientos sobre como
fortalecer los cuidados, los apoyos, la participacién y la inclusion comunitaria. Estos temas tie-
nen una importancia vital en el marco del Libro Verde de Transformacién de los Centros.

Este documento no solo marca el inicio de un proceso de transformacion, sino que subraya la necesi-
dad de situar a las personas en el centro de nuestras politicas, garantizando que reciban la atencién y
los cuidados que merecen, en un entorno que promueva su autonomia y dignidad.

Gipuzkoa enfrenta una serie de retos que no podemos pasar por alto: la transformacién demogréfica
y social, el avance hacia una mayor igualdad, diversidad e inclusion, y la mejora de hdbitos sociales,
salud mental y bienestar.

El objetivo es mejorar el bienestar social mediante politicas centradas en las personas, priorizando la
calidad de los cuidados y la atencién a sus necesidades, y fomentando la participacién activa de la
comunidad. Este enfoque busca crear un equilibrio y aprovechar las oportunidades que refuercen el
tejido social.

Para abordar esos retos, la Diputacion Foral ha establecido la Agenda 20>30, una hoja de ruta ambi-
ciosa para transformar el modelo de cuidados durante esta década. Esta agenda busca responder a
desafios como el envejecimiento de la poblacién, la integracién de personas migrantes y la reconfi-
guracién del mercado laboral de los cuidados, sin olvidar la necesidad de adaptarse a los avances
tecnolégicos y garantizar una gestion eficiente de los centros de atencion.

El horizonte estratégico de esta transformacion es el modelo de Gipuzkoa Zaintza Lurraldea, que sitaa
a las personas y a las comunidades en el nldcleo del sistema de cuidados y apoyos. Este enfoque se
sustenta en cinco pilares clave: derechos sociales, prevencion, personalizacién, proximidad y partici-
pacién. Ademds, se cimenta sobre principios rectores como el bienestar social y la calidad de vida, la
sostenibilidad institucional, la transversalidad de los servicios, la equidad social, la igualdad de género
y los derechos linguisticos. La aplicacion de estos principios y pilares se plasma en una serie de objeti-
vos y actuaciones concretas que buscan impulsar la transicion de este modelo.

La Agenda 20>30 establece cinco objetivos operativos y cuarenta actuaciones para garantizar una
transformacioén integral. Entre estos objetivos se incluyen la promocién de la anticipacién y la preven-
cion, la innovacion y personalizacion de los servicios, el fortalecimiento de la gobernanza y la participa-
cidén, la monitorizacién y evaluacion del modelo, y la creaciéon de redes de cooperacion y aprendizaje.
Cada uno de estos elementos contribuye a construir un sistema de cuidados que, ademds de ser mas
humano y adaptado a las necesidades de la poblacién, sea sostenible y eficiente.

En este sentido, este manual recopilatorio es, al igual que la jornada mencionada, un espacio para re-
conocer y compartir las buenas practicas que se estdn llevando a cabo, para aprender de ellas y para
seguir avanzando en la construccién de un modelo de cuidados que refleje los valores de inclusion,
igualdad y participacion activa de todas las personas.

Tanto los capitulos iniciales como las experiencias compartidas demuestran cémo la colaboraciéon
y el intercambio de conocimientos pueden transformar el panorama de los cuidados y apoyos a las
personas en nuestra comunidad.

Las buenas prdcticas compartidas en este manual son un claro ejemplo del impacto positivo que se
logra cuando la atencién y los servicios se disefian y se gestionan de manera inclusiva, participativa y
centrada en la persona.

Estas experiencias nos demuestran que la innovacién no solo se trata de nuevos enfoques tecnoldgi-
cos, sino también de cambiar la forma en que pensamos, organizamos y prestamos apoyo, generando
resultados concretos que enriquecen la vida de las personas y sus comunidades.

Es esencial que los centros, las organizaciones colaboradoras y las personas que hacen posible el
desarrollo de este sector compartan la motivaciéon y las herramientas para aplicar y adaptar estas
buenas prdcticas.
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La integracion de estas ideas no solo mejora la calidad de los servicios, sino que también fortalece la
autonomiaq, la dignidad y la participacion activa de las personas en su propio cuidado.

Como hemos podido comprobar, al poner en marcha estas prdcticas, los centros, los servicios, los
equipos y en definitiva las personas se convierten en agentes de cambio, capaces de influir positiva-
mente en la vida de quienes atienden y en la cohesion de la comunidad.

Quisiera recordar la importancia de no quedarnos solo en la reflexion, sino de llevar estos aprendizajes
a la accién. Las buenas prdcticas que compartimos en este documento son una invitacién a avanzar
en la transformacién de nuestros modelos de cuidado hacia entornos més humanos, inclusivos y sos-
tenibles.

Os animo a todos los centros y profesionales a seguir explorando, adaptando e innovando, siempre
poniendo en el centro a la persona y sus necesidades, para asegurar que nuestras politicas y servicios
sean cada vez mds eficaces y significativos.

Gracias por vuestra dedicacion y por contribuir a esta red de colaboracion y aprendizaje.

Juntas y juntos, podemos y debemos seguir construyendo un modelo de cuidados que promueva la
inclusion, el bienestar y la calidad de vida de todas y todos, haciendo de Gipuzkoa un territorio inclusivo

de apoyos y cuidados.

Esta Diputacion siempre estard en esa apuesta.

JARDUNBIDE EGOKIEN JORNADA DE BUENAS

JARDUNALDIA PRACTICAS
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De la innovacion a la experiencia: impulsando la Agenda 2030
y el Libro Verde de Gipuzkoaq, el futuro de los cuidados

Irune Galarraga.
Direccién General de Gestién Integral de Centros, Diputacién Foral de Gipuzkoa.

[0.2.1]

Introduccién: un territorio comprometido con el bienestar

El reto de Gipuzkoa es aumentar el nivel de bienestar social de las personas, situéndolas en el centro de
las politicas, mejorando el cuidado y la atencién ofrecida y fortaleciendo la participacion de la comu-
nidad. Por ello, el primer pilar del Plan Estratégico de la Diputacion Foral de Gipuzkoa es el bienestar, la
salud, la proteccién y la igualdad de las personas.

Tal y como se recoge en el Plan, Gipuzkoa es un territorio en el que todas las personas pueden desa-
rrollar sus proyectos de vida en igualdad, siendo sujeto de todos sus derechos, como parte del pacto
social que materializa nuestra condicién de ciudadania. Es una comunidad que protege el bienestar
de las personas, donde todas tenemos derecho a tener servicios, redes y herramientas de calidad que
garanticen la maxima proteccion. El bienestar de las personas es el objetivo Ultimo de las politicas
publicas. Ese bienestar se define como un estado de salud y un pleno desarrollo, como un proceso
constante para alcanzarlo. Incluye aspectos de salud fisica y mental, emocional, social y cognitivo, asi
como aspectos materiales, sociales, espirituales y culturales.

éCudl es el horizonte que queremos alcanzar en materia de cuidados? Gipuzkoa territorio de cuidados.

[0.2.2]

Gipuzkoa territorio de cuidados y Agenda 20>30

Gipuzkoa territorio de cuidados explica el futuro estratégico del modelo de cuidados. En concreto, Gi-
puzkoa Zaintza Lurraldea constituye la estrategia del Departamento de Cuidados y Politicas Sociales
para impulsar la transicion del modelo de atencién, cuidados y apoyos en el Territorio de Gipuzkoa. Su
ndcleo son las personas y la comunidad, y en torno a ellas se organiza el sistema de atencién, cuidado

y apoyo.

Esta estrategia se basa en cinco pilares fundamentales que constituyen la base sobre la cual se de-
sarrolla la atencidn, cuidados y apoyos que reciben las personas y las comunidades: derechos socia-
les, prevencion, personalizacion, proximidad y participacion. Ademds, se desarrolla bajo seis principios
rectores que establecen el marco para el desarrollo y gestion de las politicas sociales de transicion:
bienestar social y calidad de vida, sostenibilidad institucional, transversalidad de los servicios, equi-
dad social, igualdad de género y derechos linguisticos. Sobre esta base, se impulsan politicas sociales
centradas en la transicion del modelo, destacando aspectos como la gobernanza, la innovacion, la
evaluacién y la escalabilidad.

Como hoja de ruta para alcanzar este horizonte estratégico constituido por pilares, principios y po-
liticas, el Departamento de Cuidados y Politicas Sociales ha consensuado la Agenda de Cuidados y
Politicas Sociales 20>30: una década para transformar el modelo de cuidados. Una hoja de ruta dise-
Aada para para guiar la transformacién del modelo de atencién, cuidados y apoyos que reciben las
personas en el Territorio.

En un contexto cultural en constante cambio, caracterizado por el auge del individualismo, el aumento
de los problemas de salud mental, las soledades no deseadas y las transformaciones en el modelo
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familiar, la Agenda se enfrenta a los siguientes retos significativos a medio y largo plazo:

el envejecimiento de la poblacién;

la integracién de personas migrantes;

la reconfiguracién del mercado laboral de los cuidados;

el impacto de las nuevas tecnologias;

la necesidad de mejorar la gestion en los centros de atencion; y
la eficiencia en los servicios publicos.

La Agenda establece cinco objetivos operativos, doce lineas de accién y cuarenta actuaciones concre-
tas para impulsar la transicion del modelo de cuidados. Los objetivos son los siguientes:

Anticipar y prevenir. Realizar diagnésticos, identificar tendencias y proyectar las demandas
futuras de servicios con el fin de anticipar impactos y fomentar la prevencién individual, social
e institucional.

Personalizacion e innovacién. Promover el cambio y la transformacion de los servicios para su
personalizaciéon y el impulso de comunidades de cuidados.

Gobernanza y participacién. Facilitar la participacion de las personas usuarias, familiares, per-
sonas profesionales y comunidades y estructurar la coordinacién institucional, organizacional
y la colaboracién territorial.

Monitorizacion y evaluacion. Monitorizar los avances en cambio de modelo y evaluar la cali-
dad de los servicios, el impacto social y calidad de vida de la Agenda de Cuidados y Politicas
Sociales 20<30.

Escalado y Comunicacion. Fomentar la sistematizacion y transferencia de innovaciones con
impacto, asi como sensibilizar y comunicar sobre los avances y resultados obtenidos en la
transformacion del modelo de cuidados.

Estos objetivos y las actuaciones concretas persiguen beneficiar a las personas, sin distincion de co-
lectivos. En particular, buscan apoyar a personas mayores fragiles y dependientes, personas con dis-
capacidad, mujeres victimas de violencia machista, menores y jévenes en situacion de desproteccion,
personas en vulnerabilidad social y las propias personas profesionales del dmbito de los cuidados.

Los retos de los cuidados en Gipuzkoa son:

0l. El reto de la prevencion. Impulsar la prevencién en los cuidados tiene como desafio
desarrollar y consolidar una cultura de la anticipacién en tres niveles: individual, social
e institucional.

02. El reto de la personalizacion de la atencién, cuidados y apoyos. Fortalecer la autono-
mia, capacidad de eleccidn y preferencias sobre como las personas quieren ser aten-
didas y cuidadas es una demanda social bien documentada. La personalizaciéon adn
es un proceso incompleto, un reto que exige desplegar una estrategia integral que
combine diversos tipos de innovaciones sociales, institucionales, tecnolégicas, organi-
zacionales y culturales que favorezcan la personalizacion de los servicios sociales con
integraciéon comunitaria.

03. Elreto de la participacion de la comunidad. La personalizacion de los cuidados exige la
participacion de las personas usuarias de servicios sociales, familiares, personas profe-
sionales y la comunidad. El reto de la participacion consiste en consolidar los espacios
y herramientas que faciliten la participacién en todo el ciclo de cuidados (disefio, im-
plementacién y evaluacion).

04. El reto de la migracién. En un contexto de creciente presién migratoria, tiene como de-
safio garantizar derechos y fortalecer la integracién social y cultural, cuando las perso-
nas migrantes demandan atencidn, cuidados y apoyos y también como proveedoras
de los mismos.
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05. El reto de cuidar a las personas cuidadoras. Cuidar a las personas que cuidan es rele-
vante para dar soporte afectivo y acampamiento emocional a las personas cuidadas.
El cuidado a las personas cuidadoras tiene el desafio de cuidar simultGdneamente a las
familias, las personas profesionales y no profesionales, creando adecuadas condicio-
nes de contexto y laborales.

06. Elreto de los continuos de cuidados. Garantizar y gestionar el continuo de los cuidados
tiene el desafio de consolidar espacios de coordinacién entre la atenciéon en el domi-
cilio, centros de dia, centros residenciales y otros recursos, para lo cual es relevante
disponer eficaces herramientas que permitan gestionar una multiplicidad de itinerarios
de atencion y cuidados en todos los servicios sociales.

07. Elretode latransversalidad de las politicas. La eficacia de un modelo personalizado de
atencién, cuidados y apoyos tiene el desafio de consolidar eficientes sistemas de coor-
dinacidn sociosanitaria y comunitaria basado en una normativa adaptada, protocolos
de gestion eficientes y tecnologias facilitadoras.

08

El reto de la desfemenizacion. En la actualidad la mayor carga del cuidado recae en las
mujeres. La desfemenizacion de los cuidados afronta el desafio de un cambio cultural
profundo, pero también de unas politicas sociales que promocionen la equidad de gé-
nero y la visibilizacion de la carga de los cuidados.

09. El reto de la evaluacion y sostenibilidad de los cuidados. La evaluacion es clave para
producir informacion relevante y tomar decisiones basadas en la evidencia. El desafio
de la evaluacion consiste en consolidar equipos, conocimientos y herramientas para
fortalecer la evaluacion la calidad de los servicios y la evaluacion de la calidad de vida.

10. Elreto de la comunicacién social, valorizacion y visibilizarian de los cuidados. La co-
municacion es intrinseca al cuidado. El desafio consiste en consolidar una estrategia
relativa a la informacioén y la transparencia sobre como avanza la transiciéon hacia un
modelo personalizado de los cuidados.

Desde la Diputacion Foral de Gipuzkoa contamos con varias herramientas clave para la implementa-
cién de la Agenda, como el Mapa de Servicios Sociales de Gipuzkoa 2024-2030. Entre otras actuaciones
de cardcter estratégico, estd la apertura de 1.553 nuevas plazas para atender la demanda del territorio.
Este ambicioso proyecto tendré un impacto econdmico estimado en 250,9 millones de euros, distribui-
dos de la siguiente manera: 82,2 millones para dependencia; 62,1 millones en inversiones; 45,3 millones
para discapacidad; 33,5 millones destinados a exclusidn social y victimas de violencia machista; y 27,2
millones para menores.

Asimismo, en el marco de la transformacién del modelo de cuidados de la Agenda, y para avanzar
especificamente en la transicion del modelo de cuidados y apoyos en los servicios, desde la Diputacion
Foral de Gipuzkoa hemos definido y contrastado el Libro Verde para la Transformacién de Centros.

Libro Verde para la Transformacién de Centros

El Libro Verde se basa en la personalizacion y calidad de atencién y cuidados, sobre la que ya se con-
sensuo la “Guia para la personalizacién de los servicios sociales de Gipuzkoa™y se realizd el documento
“Personalizacién 2030. Guia de indicadores de personalizacién de los servicios sociales de Gipuzkoa™.
El Libro Verde también se basa en la gobernanza colaborativa, el modelo de gestion, la financiacion, la
participacion de la persona usuaria y el desarrollo normativo, formacién para la transicion, experimenta-
cién e innovacion, evaluacion para la transformacion, igualdad de género y comunicacion estratégica.

1 SliS-Servicio de Informacion e Investigacion Social Guia para la personalizacion de los Servicios Sociales en Gipuzkoa. Elementos y recomenda-
ciones para transitar hacia servicios mds personalizados. Donostia-San Sebastidén, Diputacion Foral de Gipuzkoa, 2021, 130 p.

2 Personalizacién 2030. Guia de indicadores de personalizacién de los servicios sociales de Gipuzkoa = Pertsonalizazioa 2030. Gipuzkoako Gizarte
zerbitzuak pertsonalizatzeko adierazleen gida. Donostia-San Sebastidn, Gipuzkoako Foru Aldundia - Diputacion Foral de Gipuzkoa, 2023, 78 p., or.



https://www.gipuzkoa.eus/documents/13448758/57f25e6e-7a96-51bf-4055-3ccc27bfcbc5
https://www.gipuzkoa.eus/documents/13448758/57f25e6e-7a96-51bf-4055-3ccc27bfcbc5
https://www.gipuzkoa.eus/documents/1932270/48e9e70a-d437-beea-9322-8aae7e3bd257
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El Libro Verde de Gipuzkoa, de manera somera, puede decirse que:
- Es una guia para la transicién que ofrece una prospectiva sobre el cambio de modelo de aten-
cién y cuidados en centros. En un inicio, su foco han sido los centros residenciales, con prevision
de incorporar otro tipo de servicios.

- Se basa en la gestidn de transiciones.

- Define una perspectiva del cambio y ofrece un conjunto de lineas de accién para impulsar el
cambio a través de un itinerario de mejoras paulatinas.

- Ofrece una metodologia de participacion y colaboracién que facilita la integracion de diferen-
tes perspectivas y recomendaciones.

+  Es una guia dindmica que se va monitorizando periédicamente.

12
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Retos, objetivos y principios del Libro Verde

Como se ha indicado, el Libro Verde inicia su trayectoria con los centros residenciales, donde se iden-
tifican los siguientes retos en materia de apoyos y cuidados:

01.

02.

03.

04

05.

06.

07.

08

09.

10.

El nuevo perfil de la demanda. El envejecimiento de la poblacidn presionard por nuevas
plazas residenciales segln nuevos perfiles de personas mayores: a) personas con alto
nivel de estudios, habitos diferentes y mayor exigencia cultural por nuevos modelos
de cuidados; b) personas con edad avanzada, polimorbilidad e importante deterioro
cogpnitivo).

Como en casaq, la preferencia por el domicilio. El 82% de las personas mayores de 65
afos prefieren envejecer en sus hogares. En la actualidad el 3.1% del total de personas
mayores de Gipuzkoa reside en centros para personas mayores y el objetivo es que se
sientan en los centros residenciales como en su casa.

La calidad y personalizacion de la atencién. La calidad de la atencién y los cuidados se
entiende como una combinacién adecuada entre el bienestar material, bienestar fisico y
bienestar psicosocial de las personas residentes. El 74% de las personas residentes consi-
deran que los centros poseen una calidad aceptable o buena y debemos continuar en el
camino de la mejora para ofrecer una calidad de excelencia y sostenible.

La intensidad de los apoyos y cuidados en los centros residenciales. Las ratios de per-
sonal estén regulados por el Decreto Foral 38/2007 y por el Decreto 126/2019 (Gobierno
Vasco). Los datos actuales indican que el 80% de la ocupacion de los centros residen-
ciales en Gipuzkoa (2022) posee un grado de dependencia Ii- Il que son exigentes en
cuanto a la atencion y cuidados demandados. Actualmente, esta demanda de cuida-
dos exige cambios en el modelo de apoyos y cuidados para atender la demanda actual
de atencion y, sobre todo, la futura demanda.

Las condiciones laborales en los centros residenciales. Las condiciones laborales cons-
tituyen un factor clave del cuidado en la medida en que afecta al clima organizacional
y la calidad de la atencidn. Disponer de condiciones laborales adecuadas ayudan a la
captacién y retencién de talento y, por tanto, la transicién hacia un nuevo modelo de
cuidados.

El ambiente, la arquitectura y los espacios fisicos. El ambiente y la arquitectura re-
presenta un dispositivo clave para la personalizacién de los cuidados tanto en cuanto
que los centros dispongan de habitaciones individuales y personalizadas, espacios de
convivencia disefiados para facilitar el encuentro y la socializacion no lleva a lograr
avances en el objetivo de la personalizacion de los apoyos y cuidados.

Elincremento de la demanda. El envejecimiento de la poblacién planteard nuevas pre-
siones para el sistema de atencidén y cuidados. Tanto en el domicilio y centros residen-
ciales.

Limites de la familia como proveedora asistencial. La transicion demogrdfica estd im-
pactando en la configuracién social de las familias (reduccién del tamario, por ejem-
plo) y en la cultura del cuidado.

La coordinacion sociosanitaria. La coordinacion sociosanitaria tiene el objetivo de ga-
rantizar la continuidad de los cuidados en los centros residenciales (qtencic’)n sanitaria
| cuidados sociales). La mejora de la coordinacién efectiva entre el sector sanitario y
los centros residenciales es clave y necesaria y necesita de modelos y herramientas
estandarizadas de coordinacion.

La sostenibilidad del sistema residencial. En el marco de la actual transicion demogré-
fica, la sostenibilidad econémica del actual modelo residencial puede estar cuestionada
en vistas a las demandas futuras de servicios residenciales. Es necesario abordar el de-
sarrollo de nuevos modelos de financiacién de los centros residenciales.
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1.

12

13.

14.

15.

La inspeccién y las capacidades de evaluacion. La inspeccion de los centros residen-
ciales tiene funciones de vigilancia, control y comprobacién del cumplimiento de las
disposiciones legales en materia de atencioén y cuidados. En la actualidad se hace ne-
cesario modernizar y reorientar el modelo de inspeccién hacia un modelo de evalua-
ciébn propositivo de mejoras que contribuya a la transiciéon hacia el nuevo modelo de
cuidados y evaluar el impacto de las actuaciones del Libro Verde y el grado de respues-
ta a los retos identificados.

La atraccién, formacion y retencion de profesionales. El sector residencial posee di-
ferentes desafios en materia de formacién. Asi, es necesario mejorar la capacidad de
atraccion del sector para el desarrollo de una carrera profesional, impulsar la forma-
cién vocacional por el cuidado, y mejorar la oferta en la formacién universitaria para
fomentar el incremento de profesionales en el sector. Asimismo, debemos mejorar las
capacidades de retencidn del personal y continuar en la formacién del nuevo modelo
de atencidn y cuidados. También es necesario comunicar a la sociedad y valorizar la
labor de las personas profesionales de los cuidados.

El caracter relativamente marginal de la innovacion. La innovacion entendida como
nuevos productos, servicios y métodos para mejorar la calidad y personalizacion del
cuidado debe formar parte de las actividades centrales de los centros residenciales. La
innovacidén es una clave fundamental para cambiar el modelo de cuidados.

El reto de la desfeminizacion. Profundizar en la igualdad de mujeres y hombres en el di-
sefio y prestacién de servicios en la atencién a personas mayores y/o con discapacidad
adaptando la red de recursos a las necesidades de las mujeres atendidas.

Las debilidades en los procesos de comunicacién. La pandemia de la covid-19 y su
impacto en los centros residenciales demostrd la necesidad de mejorar la comunica-
cién interna (con las personas residentes y familias) asi como la comunicacién externa
(con la sociedad). Es necesario mejorar las estrategias de comunicacién de los centros
residenciales.

Ante estos retos, a través de un proceso participativo se han consensuado ocho objetivos o palancas

del Libro Verde:

o1

02.

03.

04.

05.

Impulsar el bienestar de las personas mayores a partir de la personalizacién de la aten-
cién, cuidados y apoyos en los centros residenciales. Promover el cambio y la transfor-
macion del modelo de gestion y atencidn de los centros para su personalizacion y el
impulso de comunidades de cuidados.

Profundizar en la gobernanza colaborativa y anticipatoria. Facilitar la participacion de
las personas usuarias, profesionales y agentes y la coordinacion institucional y la cola-
boracidn territorial para avanzar en una gestion en red.

Transformar el modelo de financiacion mediante la actualizacién y renovacion de la
normativa. Transformar el modelo de gestién de los centros, asi como el modelo de
financiacién y participacion econémica de las personas usuarias actualizando la nor-
mativa.

Adaptar y promover de forma planificada la formacion para la transformacién del mo-
delo. Fortalecer la formacion en la personalizacion e innovacién de la atencidn y cuida-
dos para profesionales y familiares e impulsar programas de formacion reglada para
cubrir las necesidades de los perfiles profesionales futuros.

Impulsar la innovacién y la experimentacion orientada a resultados e impacto para
transferir y escalar aprendizajes y lograr la transformacion del modelo de apoyos y cui-
dados. Impulsar la innovaciéon y experimentacion social, ambiental y tecnoloégica eva-
luando su impacto, transferencia y escalabilidad.
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06. Promover la igualdad de hombres y mujeres en la atencion. Profundizar en la igualdad
de mujeres y hombres en el disefio y prestacidn de servicios en la atencién a personas
mayores y/o con discapacidad adaptando la red de recursos a las necesidades de las
mujeres atendidas.

07. Monitorizacién, acompafamiento, actualizacion y evaluacién. Monitorizaciéon continua
de los avances en la transiciéon del modelo de atencién y cuidados, acompanar en el
despliegue de las actuaciones del Libro Verde, transformar el actual modelo de inspec-
cién hacia un modelo propositivo de mejoras y evaluar el impacto de las actuaciones
del Libro Verde y el grado de respuesta a los retos identificados.

08. Transformar el modelo de comunicacién hacia la sensibilizacion social desde y en eus-

kera. Sensibilizar y comunicar sobre los avances y resultados obtenidos en la transfor-

macién del modelo de cuidados a todos los grupos de interés (personas usuarias, fa-
miliares, personas profesionales, sindicatos, patronales, consejo de personas mayores)
desde el liderazgo y la ejemplaridad desde y en euskera.

Este nuevo modelo de cuidados requiere una nueva organizacion, y ejemplos de ello en el Departa-
mento de Cuidados y Politicas Sociales son la creacion de la Direccion de Agenda, Innovacion y Eva-
luacién, asi como la Direccion de Gestion Integral de Centros.

Entre las funciones de la Direccién de Gestion Integral de Centros se incluyen:
- Integrar los distintos servicios en la gestion de los centros.

- Transformar los centros hacia un modelo basado en derechos, apoyos, inclusién y comunidad,
orientado a lograr resultados en calidad de vida dentro del ecosistema local.

- Avanzar en la planificaciéon y atencién basada en la persona, la referencialidad y la gestion de
Casos.

- Gestionar en red y en colaboracion.
- Apoyar alaredy alos centros en este proceso.
- Impulsar la mejora de los centros y la atencién ofrecida en ellos.

Hemos comenzado con las residencias de personas mayores, estamos incorporando los centros de
dia y, a futuro, el objetivo es incluir los centros y servicios dirigidos a personas con discapacidad, entre
otros.

Nuestro enfoque se basa en los derechos de las personas, en los apoyos y los cuidados de larga du-
racion, desde la planificacion y atencién centrada en la persona, para lograr resultados en calidad de
vida. Nos enfocamos en la participacion, la inclusion comunitaria, el empoderamiento, la seguridad y
los derechos en entornos adaptados, con el fin de avanzar en la autodeterminacion y la calidad de
vida, ofreciendo apoyos en casa o como en casq, basados en la comunidad desde una perspectiva
de inclusion y desinstitucionalizacion. Todo ello contando con los diferentes agentes: las personas y
familias o grupos de apoyo, los equipos y profesionales, las entidades colaboradoras, asi como el resto
de las instituciones involucradas.

Este modelo se concreta en los siguientes cinco principios orientadores y cuatro dimensiones, que sir-
ven de palancas para el cambio o transformacion:

15



DE LOS CUIDADOS A LOS APOYOS Y LA INCLUSION EN LA COMUNIDAD:
LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

Cuadro 1.
Principios y dimensiones del Libro Verde

PRINCIPIOS DIMENSIONES

1. Derechos y vida digna 1. Buen trato y acomparfamiento en proyectos de vida

Personalizacién (conocer y reconocer a la persona) 2. Cultura organizacional: roles profesionales, liderazgo y

2
. » . » dindmicas organizativas
3. Participacion y control (autodeterminacion)
) ) 3. Entornos y ambientes para la vida significativa
4. Bienestar y seguridad
5

L . ) ) 4. Relaciones interpersonales
. Inclusién e integracion en la comunidad

Hacia una gestion en red: innovacion, gobernanza colaborativa y mejora continua
en los cuidados y apoyos

Tal como se ha sefialado previamente, la Direccidn de Gestion Integral de Centros tiene entre sus prin-
cipales funciones la gestion en red y en colaboracion, el acompafiamiento a la red y a los centros en
su proceso de transformacion, asi como la mejora continua tanto en la gestién de los centros como en
la calidad de la atencién prestada.

En este marco, la jornada sobre buenas précticas y el presente manual representan dos de las iniciati-
vas promovidas por esta Direccion en el contexto del Libro Verde, contribuyendo tanto a su implemen-
tacién especifica como a la transicion global hacia un nuevo modelo de cuidados y apoyos.

En particular, las jornadas de buenas prdcticas y este manual se han estructurado en torno a dos ejes
fundamentales:

Por un lado, promover la reflexion y el aprendizaje sobre la relevancia de la gobernanza colaborativa,
la mejora continua y la evaluacién como herramientas clave en la transformacién de los centros. En
este sentido, durante las jornadas se abordaron “Orientaciones, innovaciones y buenas practicas en
materia de politicas sociales” por parte del SIIS y se present6 la Estrategia CuidAS, desarrollada en con-
junto con la Red Cuidas, cuyo objetivo es fortalecer el apoyo y la evaluacién continua de la calidad de
la atencidn. Esta iniciativa del Principado de Asturias se alinea con dos de los principales objetivos del
Libro Verde:

- Profundizar en la gobernanza colaborativa y anticipatoria. Facilitar la participacion de las per-
sonas usuarias, profesionales y agentes y la coordinacion institucional y la colaboracién terri-
torial para avanzar en una gestion en red.

- Monitorizacién, acompafamiento, actualizacion y evaluacién. Monitorizacién continua de los
avances en la transicion del modelo de atencién y cuidados, acompanar en el despliegue de
las actuaciones del Libro Verde, transformar el actual modelo de inspeccién hacia un modelo
propositivo de mejoras y evaluar el impacto de las actuaciones del Libro Verde y el grado de
respuesta a los retos identificados.

Por otro lado, el segundo eje de trabajo se ha centrado en la difusién y valorizacién de buenas préc-
ticas desarrolladas en el territorio, vinculadas a la personalizacién de la atencién, tanto en centros
como en servicios comunitarios y de acompafiamiento. A través de este eje, también se ha promovido
la reflexién sobre la gestion en red, en el marco de una gobernanza colaborativa y la gestién del co-
nocimiento, fomentando el aprendizaje y la formacion para impulsar la transformacién de los cen-
tros, la atencién personalizada y la inclusién en la comunidad. Este enfoque se alinea estrechamente
con el objetivo del Libro Verde de impulsar la innovacién y la experimentacioén orientada a resultados
e impacto para transferir y escalar aprendizajes y lograr la transformacién del modelo de apoyos y
cuidados.
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En las jornadas y en este manual, se presentan algunas de las experiencias y buenas prdcticas im-
plementadas en centros y servicios de Gipuzkoa. Se abordan aspectos clave como los apoyos pro-
porcionados desde los servicios, el acceso y salida de los centros, asi como la oferta de apoyos en la
comunidad, entre otros. Desde esta perspectiva, se ha apostado por un enfoque centrado en personas
y servicios, apoyos, participacion, inclusién y proteccion, es decir, en objetivos de nuestro sistema de
servicios sociales. Asi, se ha buscado evitar una vision basada exclusivamente en las contingencias,
como la dependencia, la discapacidad o la exclusion.

En el marco del Libro Verde, se puso en marcha un proceso de identificaciéon y mapeo de buenas préac-
ticas en centros, a través de una metodologia y un documento disefiados ad hoc para su recopilacion
y andlisis. Como resultado, 11 organizaciones y centros residenciales presentaron un total de 37 buenas
practicas, de las cuales 10 fueron seleccionadas por el Departamento por su cardcter innovador y su
relevancia. Estas fueron compartidas con el Grupo de Contraste del Libro Verde, con el objetivo de ana-
lizarlas y establecer prioridades estratégicas.

La capacidad de identificar buenas précticas permite también detectar innovaciones que, en muchas
ocasiones, no se reconocen como tales. En el imaginario colectivo, la innovacion suele asociarse exclu-
sivamente con el dmbito tecnoldgico. Sin embargo, la innovacion también se manifiesta en procesos,
metodologias y técnicas, asi como en enfoques normativos y organizativos. En esencia, innovar implica
implementar cambios significativos que generen valor y mejoren la atencion y el bienestar de las per-
sonas.

Por ello, es fundamental que las buenas précticas en el @mbito de los cuidados y apoyos a las personas
sean identificadas, compartidas y reconocidas, de manera que toda la red pueda beneficiarse de la
experiencia acumulada y los aprendizajes generados.

En este contexto, el propdsito central de esta jornada y del presente manual es impulsar y consolidar
redes de transferencia de innovaciones con impacto, favoreciendo la escalabilidad de buenas practi-
cas que han sido probadas y evaluadas. Con esto, damos un paso mds hacia este objetivo estratégico,
promoviendo un modelo de atencidn basado en la mejora continua y la transformacion del sistema
de cuidados.

Miramos al futuro, y ese futuro es colectivo. Solo mediante la cooperacién, con inteligencia y estrategia,

podremos afrontar los desafios que nos esperan. Visualizamos el futuro de Gipuzkoa como un Territorio
inclusivo de bienestar, cuidados y apoyos.

Agradecimiento

Desde esta Direccién, queremos agradecer a todos los centros que participaron en compartir su

trabajo y realizar sus contribuciones. Y, mirando hacia adelante, extendemos la invitacién a otros,
animandolos a compartir sus buenas practicas.
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0.3

Orientaciones, innovaciones y buenas prdcticas en
materia de politicas sociales

SIIS Servicio de Informacién e Investigacién Social,
Fundacién Eguia Careaga

[0.3.1]

Introduccién

Este texto es una adaptaciéon de un trabajo mdas amplio sobre experiencias y buenas précticas en ma-
teria de bienestar, salud, proteccidn social e igualdad desarrollado por el SIIS para la Diputacién Foral
de Gipuzkoa en 2024.

El texto se divide en dos partes: la primera resume algunas orientaciones y enfoques de interés desarro-
lladas en los paises de nuestro entorno con relacién a la personalizaciéon de la atencién que se ofrece en
el dmbito de los Servicios Sociales a las personas mayores o con discapacidad que precisan cuidados.
La segunda parte recoge una seleccion de experiencias y buenas prdcticas desarrolladas en nuestro
entorno y que materializan, en la préctica, los enfoques y las orientaciones previamente sefialados.

Desde el punto de vista metodoldgico, el texto se basa en una revision de la literatura publicada sobre

estas cuestiones, asi como en diversos trabajos previamente realizados por el SlIS para diversas insti-
tuciones.

[0.3.2]

Orientaciones y enfoques de interés

En este apartado se describen, de forma genérica, las tendencias o estrategias mas relevantes que se
pueden identificar en lo que se refiere a la orientacion de los sistemas de cuidados a personas mayores
o con discapacidad hacia la personalizacion. Se ha optado por recoger, en primer lugar, cuatro para-
digmas?®, tendencias de cambios o estrategias —estrechamente relacionadas entre si— que se vienen
impulsando en el dmbito de los cuidados: la personalizacién, la desinstitucionalizacion, las nuevas ar-
quitecturas de cuidado y la atencién centrada en las relaciones.

a) Personalizacién y atencién centrada en la persona*

Histéricamente, los servicios sociales han estado basados en la idea de la caridad y la beneficencia vy,
desde otra perspectiva, en objetivos de rehabilitacion, reeducacion y disciplinamiento social. Durante
siglos, los servicios publicos o semi-pUblicos prestados a las personas mayores dependientes, a las per-
sonas con enfermedad mental o con discapacidad, a la infancia en situacion de desproteccion y, en ge-
neral, a las personas que precisan cuidados o apoyos para su inclusion social han antepuesto las necesi-
dades organizativas a las necesidades individuales de las personas usuarias, se han articulado alrededor
de grandes instituciones despersonalizadas, han priorizado la vision y la autoridad de las personas profe-
sionales y han prestado poca —o ninguna- atencién a los derechos individuales de las personas usuarias:
asilos, casas de misericordia, orfanatos y manicomios, junto al socorro domiciliario de los pobres, fueron
hasta bien entrado el siglo XX la principal forma de dar respuesta a las necesidades de estos colectivos.

3 Enel dmbito de la atencién a las personas, ya sea social o sanitaria, referirse a un nuevo paradigma significa referirse a una forma de concebir
la atencién que supone un giro significativo con respecto a enfoques o filosofias que, hasta ese momento, servian de fundamento al marco asis-
tencial. Esto no quiere decir que se configure, necesariamente, en contraposicion o como negacién de prismas anteriores, sino como un avance
determinante que condiciona la perspectiva desde la que se organiza y presta la atencion.

4 La mayor parte del contenido de este apartado estd recogida de la Guia para la personalizacion de los Servicios Sociales en Gipuzkoa (2021),
promovido por la Diputacién Foral de Gipuzkoa y coordinado por el SliS.
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Sin embargo, a partir de los afos 60 y 70 del siglo pasado, con el desarrollo de nuevos paradigmas en
el dmbito de la discapacidad y de la salud mental, van adquiriendo carta de naturaleza los conceptos
de normalizacién, integracion social, atencién comunitaria y vida independiente. Ya en 1982, la primera
Ley vasca de Servicios Sociales se plantea como objetivos los de favorecer el pleno y libre desarrollo
de la persona dentro de la sociedad, promover su participacion en la vida ciudadana y conseguir la
prevencion o eliminaciéon de las causas que conducen a su marginacion.

Con esos antecedentes, los servicios sociales del siglo XXI —tanto en Gipuzkoa como en los demas te-
rritorios de nuestro entorno- han ido incorporando progresivamente una visibn més comunitaria y més
centrada en la persona y en sus derechos; menos condicional y selectiva: mdas personalizada. En efecto,
durante los ultimos afos han ido adquiriendo en nuestro entorno un protagonismo creciente una serie
de movimientos, tendencias o paradigmas que -si bien tienen objetivos y caracteristicas diferentes-
podemos englobar bajo el paraguas conceptual general de la personalizacion.

Este paradigma incorpora las perspectivas, los aprendizajes y los planteamientos tedricos que se deri-
van de otros enfoques o modelos, como el modelo de vida independiente, la planificacién centrada en
la persona, el modelo de calidad de vida y de apoyos, la atencién gerontolégica centrada en la per-
sonq, el paradigma de reduccién de dafos e incondicionalidad aplicado en el d@mbito de la inclusidon
social y la salud publica, el modelo de recuperacion que se aplica en el Gmbito de la salud mental, etc.

La personalizacion implica reconocer a las personas como individuos con fortalezas y preferencias, y
ponerlas en el centro de la atencién que reciben: las personas primero. En efecto, el tradicional enfoque
centrado en el servicio dificulta a menudo que sea la persona quien defina el tipo de servicio que ne-
cesita o el tipo de apoyo que prefiere. Los enfoques personalizados establecen un contexto en el que la
persona pueda identificar sus propias necesidades, hacer elecciones y tomar decisiones sobre como
y dénde recibe los apoyos que precisa. Para poder tomar decisiones informadas, las personas deben
poder acceder a la informacién y comprenderla, asi como recibir el asesoramiento y el apoyo como
lo necesitan.

En cualquier caso, la personalizaciéon no se refiere Gnicamente a la planificacion y la intervencion indivi-
dual -y a los elementos organizativos que la hacen posible-, sino que se refiere también al disefio ge-
neral de las politicas sociales, a las formulas de acceso a los servicios y de asignacion de los recursos,
y al funcionamiento de las estructuras organizativas que permiten —y determinan- el funcionamiento
de los servicios de atencion directa. La personalizacidon no puede empezar cuando una persona ha ac-
cedido a un centro o a un servicio y/o cuando empieza a ser atendido por sus profesionales.

Esto implica la necesidad de reflexionar sobre las posibilidades para la personalizacion de los servicios
sociales desde tres niveles concéntricos -en cierta medida arbitrarios y en todo caso estrechamente
vinculados- que podriamos llamar macro, meso y micro.

- El'nivel macro se refiere al disefio general de las politicas sociales y tiene mucho que ver con la
definicion del catdlogo de servicios que se ofrecen a las personas, y con las formas de acceso
a ellos, o con la normativa que los regula.

- El nivel meso tiene que ver con aspectos organizativos generales de los centros y servicios, en-
tre los que podria seAalarse la ubicacién y el disefio arquitectonico de los centros, la normativa
interna que regula el funcionamiento de cada servicio, centro o programa, la organizacion del
personal (ratios, cualificaciones, funciones..), las exigencias y las condiciones que se estable-
cen a las personas o las posibilidades de participacidn de las personas usuarias.

- El nivel micro tiene que ver con la persona y con la intervencién individual: con la evaluacién de
las necesidades de cada personal con la planificacién de la atencién, con el contenido de las
actividades que se realizan, con la organizacién del dia a dig, con las herramientas disponibles
para recoger la opinidn y la perspectiva de las personas usuarias, con los soportes metodol6-
gicos necesarios para la evaluacion de la intervencion, etc.

Obviamente, se trata de cuestiones interrelacionadas, dificiles de encasillar, y que se condicionan mu-

tuamente. En todo caso, el cuadro siguiente puede ayudar, con algunos ejemplos, a distinguir entre las
tres dimensiones a las que la personalizacion hace referencia.
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Cuadro 2.
Los tres niveles de la personalizacion

NIVELES AMBITOS DE INTERVENCION

Personalizacion Mecanismos organizativos que garanticen la posibilidad de elegir entre diferentes
en el nivel macro servicios o modalidades

Mecanismos organizativos que garanticen la posibilidad de elegir las entidades
proveedoras de los servicios o el centro [ servicio al que se quiere acudir

Normativa general respecto a la organizaciéon de los servicios, ratios y cualificaciones,
y condiciones de acceso

Mecanismos de coordinacion y colaboracién intersectorial entre sistemas

Sistemas generales de evaluacion y de establecimiento de estadndares de calidad

Personalizaciéon
en el nivel meso

Disefio arquitecténico y ambiental de los centros y de las viviendas

Cultura organizacional

Organizacién, dotacion y cualificacion del personal de cada centro, servicio o viviendaq,
asi como de las cuidadoras familiares y asistentes personales.

Normativa aplicada en cada centro como, por ejemplo, los horarios, los criterios de
expulsion del servicio

Sistemas de participacion de las personas usuarias

Personalizacion
en el nivel micro

Herramientas individuales de diagnéstico y valoracion de necesidades

Soportes metodolégicos para la planificacion de la atencién individual y para la
elaboracioén y el seguimiento de planes individuales de atencion

Actividades realizadas u ofrecidas a cada persona
Provision de cuidados y apoyos

Fuente: SlIS-Servicio de Informacién e Investigacién Social. Guia para la personalizacién de los Servicios Sociales en
Gipuzkoa. Elementos y recomendaciones para transitar hacia servicios mas personalizados.
Donostia-San Sebastian, Diputacion Foral de Gipuzkoa, 2021.

Los principios en los que se basa el paradigma de la personalizacion se pueden resumir, y agrupar, de
la siguiente manera:

- Dignidad. La dignidad implica el reconocimiento y el respeto inherente a la condicién humana,
con independencia de sus circunstancias

- Derechos. Preservar la dignidad de las personas lleva implicito integrar en el paradigma de
atencion el enfoque de los derechos, dando por superado el modelo asistencialista y discre-
cional.

- Autodeterminacion, eleccién y control. La personalizacién parte del principio de que todas las
personas tienen plena capacidad juridica para tomar decisiones, incluidas las vinculadas con
su cuidado y atencién -aunque en su caso pueda requerir determinados apoyos, tanto perso-
nales como técnicos, para materializar su voluntad- e implica el reconocimiento de la capaci-
dad de eleccion, de accién o pensamiento independiente, incluyendo la disposiciébn a asumir
cierto grado de riesgo razonable y/o calculado.

- Integralidad. Las intervenciones que se planifiguen han de contener actuaciones dirigidas a
satisfacer el conjunto de necesidades de cada persona: las basicas (salud psicofisica y funcio-
nalidad), las emocionales (afectividad y relaciones personales) y las sociales.

- Perspectiva de género e interseccionalidad. La personalizacidn requiere tener en cuenta todas
las caracteristicas individuales de las personas; entre ellas, una de las mds relevantes y signi-
ficativas es el género.

- Participacion. La autodeterminacion implica la participacion de las personas usuarias, tam-
bién a diversos niveles. En el plano individual, la persona usuaria debe poder participar tanto
en la identificacién y enunciacién de necesidades individuales, como en la toma de decisio-
nes sobre el tipo o circunstancias en que desean recibir esos apoyos. Es también importante
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hacer participes a las personas usuarias de la intervencion y fomento de su responsabilidad en
los procesos de cambio. En el plano colectivo, las personas usuarias —o sus familiares- deben
también participar en la toma de decisiones sobre la organizacion y la gestion de los centros
y programas.

Incondicionalidad. La personalizacién de la atencién implica también la necesidad de adoptar
planteamientos incondicionales, en el sentido de evitar la imposicion a las personas usuarias
de los valores morales de los y las profesionales, de las entidades o incluso del conjunto de la
sociedad.

Calidad de vida (vido de colidod). La personalizacién parte, como antes se ha sefialado, del
enfoque de calidad de vidag, en la medida en que se acepta que los procesos de atencion o
intervencién social tienen por objeto mejorar la calidad de vida de las personas y facilitar que
vivan una vida de calidad.

Inclusién social. La atencidn personalizada implica apostar por la inclusidon social, entendida
como concepto multidimensional: si la exclusidon social es multicausal, la inclusion social es
multidimensional y se refiere a las multiples necesidades de las personas, ya sean materiales,
econdémicas, relacionales, educativas, de salud o de vivienda. Ninguna de las dimensiones de
la inclusién —el empleo, la vivienda, la salud, las necesidades de cuidados, las relaciones per-
sonales, la educacién, etc.- es mas importante que otra, salvo que esa mayor importancia se
derive de las opciones y prioridades de cada persona

Atencién en (y por) la comunidad, en entornos ordinarios. La atencién —los cuidados, los apo-
yos, los acompanamientos- deben preferentemente desarrollarse en la comunidad vy, a ser
posible, por la comunidad, a partir de la movilizacién, uso y coordinacioén de los recursos cer-
canos a la persona. Los servicios deben darse, ademds, en la medida de lo posible, en entor-
nos ordinarios y normalizados, y sélo en situaciones determinadas debe optarse por contextos
especiales o segregados.

Derecho a la orientacion y a la informaciéon. En un sistema tan complejo y fragmentado, la
atencion personalizada debe proporcionar un mapa adecuado sobre las posibilidades, op-
ciones y alternativas que tiene a su alcance la persona y sobre su situacion concreta. La ca-
pacidad de eleccidn no puede ejercerse sin informacidn, y es preciso ofrecer a las personas
el acompafiamiento y la orientaciéon que precisan para poder tomar sus decisiones con la
suficiente informacion.

Ademds de esos principios bdsicos, una atencién personalizada debe tener determinadas caracte-
risticas que se derivan —o complementan- los principios sefialados. Las caracteristicas inherentes al
enfoque de la personalizacién son las siguientes:

La consideracion de la singularidad de cada persona: valores, proyectos vitales, trayectorias
biograficas, habitos, gustos, preferencias, expectativas. La personalizacion consiste en reco-
nocer a la persona como Unica y diferente del resto. A partir de esa ideq, el disefio de la in-
tervencién y de los servicios tiene que estar basado en los intereses, expectativas, metas y/o
deseos reales de las personas, tanto en lo que se refiere a la definicion de los objetivos de las
intervenciones como en lo que se refiere a su contenido

El objeto de la intervencién: cuidar, apoyar, acompanar, educar. Al margen de las necesidades
especificas de cada persona, la atencién personalizada debe estar orientada a ofrecer tanto
cuidados como apoyos, dos términos que no deben ser confundidos®.

Modelos organizativos y de intervencién flexibles y adaptables. Los apoyos (prestaciones o ser-
vicios) han de adaptarse y adecuarse a las personas, y no la persona a los apoyos disefiados

5 Como explica Plena Inclusién, “hablamos de cuidados cuando las necesidades que se cubren estdn en la base de la pirdmide Maslow: alimen-
tacion, higiene o seguridad, por ejemplo. También cuando el foco estd en realizar la tarea (asear a la persona cuidada, por ejemplo), més que
en su participacioén, aunque esa participacion siempre debe tenerse en cuenta”. Por el contrario, “hablamos de apoyos cuando las necesidades
que se cubren estdan en cualquier parte de la pirdmide de Maslow: desde la alimentacion o la higiene hasta la participacion politica, la creacion
literaria o las relaciones personales. También cuando el foco no esté tanto en conseguir algo (votar o asearse), sino en que la persona apoyada
participe, tome decisiones y sea més auténoma”.
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con cardcter general. Los derechos han de ser universales, pero para que sean efectivos, han
de ajustarse a las necesidades de cada persona en lo referido a los importes, los requisitos,
procesos, etc.

- Apoyos comprometidos y transversales. El circulo de apoyo para poner en marcha las acciones
que ayuden a la persona a conseguir sus objetivos debe construirlo la persona.

- La (des)profesionalizacién de la atencién. La personalizacién de los cuidados y los apoyos pre-
cisa un cambio en la forma de entender el papel de los y las profesionales. Se trata de un cam-
bio complejo que implica a la vez una mayor profesionalizacion —en términos de cualificacion,
empoderamiento, reconocimiento social y condiciones laborales- y una cierta desprofesionali-
zacion -no de la persona profesional, pero si de la atencién- en la medida en que la capacidad
de decision se le atribuye a la persona usuaria y no a la persona profesional. El profesional se
reconfigura como acompanante, como compafero o companera, y no como autoridad

- La continuidad de la atencidn, el cardcter integral de las intervenciones y el concepto de eco-
logia de apoyos. Los apoyos deben tener un cardcter transversal, implicando no sélo al sistema
de servicios sociales, sino también a otros sistemas (vivienda, formacién, empleo, salud, garan-
tia de ingresos, tecnologia, etc.), debiendo abordarse desde un enfoque multidisciplinar (social,
juridico, tecnolégico), y con la coordinacién y colaboracién de los diferentes agentes publicos y
privados, con especial incidencia en el Tercer Sector Social que representa a las personas que
requieren de apoyos.

Aunque la personalizacién se entiende a menudo como una cuestién exclusivamente relacionada con
la atencidn directa, implica también otros aspectos o dimensiones de la organizacion del conjunto del
sistema, como la determinacion del catdlogo de servicios y las formas de acceso a los recursos, el
papel de los y las profesionales, las dindmicas organizativas de las entidades, el disefio fisico, arqui-
tectonico y ambiental de los centros, la normativa que regula la vida en los centros, la planificacion,
la intervencion individual y las actividades cotidianas, la participacion de las personas usuarias en la
toma de decisiones colectivas, o la inclusidon en la comunidad.

Desde la perspectiva de las personas usuarias, la personalizacion puede generar beneficios o posibili-
dades a diferentes niveles:

- La posibilidad de elegir el tipo de centro, servicio o programa al que cada persona quiere ac-
ceder, y la entidad o persona que va a prestar esos servicios.

- La posibilidad de elegir el lugar —o, al menos, el tipo de lugar- en el que cada persona va a
residir.

- La posibilidad de elegir las actividades que cada persona realiza en el marco del programa de
atencion, y de definir los objetivos de su proceso de intervencion.

- La posibilidad de adaptar los objetivos y los contenidos de la intervencidn a los intereses y los
valores reales de la persona atendida.

- La posibilidad de elegir con relacion a los mdltiples aspectos de la vida cotidiana que son ob-
jeto de regulacion, especialmente en el marco de los servicios residenciales: los horarios, los
lugares en los que estar, las companias, la forma de vestir, las comidas..

+ La posibilidad de contar con referentes profesionales cercanos y estables, y con una dotacién
suficiente de profesionales con capacidad para ofrecer las prestaciones de servicios sociales,
de salud, de acompaniamiento o de intervenciéon socioeducativa que cada persona requiera.

- La posibilidad de participar en la elaboracién del plan individual de atencién que se elabora
para cada persona, y de que su opinidn respecto al plan sea considerada determinante.

- La posibilidad de elegir las relaciones personales que cada persona quiere tener, en la misma
medida que el resto de las personas.
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- La posibilidad de participar en actividades ordinarias, no segregadas y de cardcter comunita-
rio, en la misma medida que el resto de las personas.

+ Lo posibilidad de que la red de soporte primario de la persona cuidada sea a su vez debida-
mente acompanada y apoyada durante todo el proceso de provision de cuidados y prestacion

de apoyos.

En lo que se refiere a su impacto y efectividad, hay evidencia suficiente para decir que la personaliza-
cién —o, al menos, el desarrollo de los enfoques tedricos y conceptuales en los que se apoya la idea
de la personalizacion- genera beneficios e impactos importantes en la situacion de las personas que
acceden a los Servicios Sociales. Estos beneficios pueden clasificarse en funcion de los tres niveles que
antes se han sefalado (mocro, meso y micro).

Cuadro 3.
Beneficios de la personalizacion

NIVELES BENEFICIOS
Nivel macro » Mejoras en términos de justicia y cohesién social.

+ Incremento de la satisfaccion de la ciudadania con relacién al funcionamiento del sistema
de Servicios Sociales e incremento de los niveles generales de confianza respecto a la
administracion.

+ Sistema de servicios sociales de mayor calidad, mejor percibido, y por lo tanto mejor
consideracién de los agentes que lo componen.

» Mayor rentabilidad social de los servicios, en la medida en que tienen mayor eficiencia
econdmica y social.

» Adaptabilidad y resiliencia del sistema ante los cambios sociodemogrdficos que se produzcan
en el futuro.

« Generacién de aprendizajes y conocimiento que ayude al sistema a tomar decisiones de
transformaciéon de manera sostenida en el tiempo.

+ Alineamiento con la Agenda 2030 y aportes concretos a los ODS que abordan los aspectos de
la igualdad, cohesién y pobreza.

Nivel meso + Fomento de una cultura de la excelencia en las organizaciones y en los servicios, gestionados

bajo principios éticos como el respeto a la dignidad, la autonomia y la autodeterminacion.

Mayores posibilidades de orientacion de los modelos de gestion y el desarrollo estratégico de
las organizaciones hacia los planteamientos filoséficos y conceptuales de la personalizacion.

Mejor ajuste de los recursos a las necesidades reales de las personas, y no a necesidades
organizativas o institucionales.

Mejor alineacién del funcionamiento de las entidades y de los servicios que prestan a las
necesidades de las personas usuarias.

Mayores cotas de satisfaccién e implicacion entre las/los profesionales que prestan apoyos al
acreditar los grados de empoderamiento e inclusién social alcanzados por las personas que
reciben los apoyos: profesionales mas satisfechos, mdas implicados y més motivados.

Posibilidad de avanzar en el desarrollo de metodologias de diagnéstico y herramientas de
intervencion comunes a diferentes colectivos o contingencias.

Mayor complementariedad entre sistemas y recursos. Permitiria trabajar itinerarios donde los
profesionales pueden complementar diferentes recursos y servicios que ofrecen los diferentes
sistemas.

» Mayores posibilidades para compartir conocimiento sobre recursos y servicios en profesionales
y para impulsar el aprendizaje mutuo.

24



MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

Nivel micro Empoderamiento de las de las personas que requieren de atencién/apoyos.

Mayor capacidad de eleccion de las personas usuarias.

Mayor satisfaccioén de las personas usuarias.

Orientacién del trabajo hacia los resultados personales més valorados por las propias
personas.

Mejora de la calidad de atencién.

Valoracién subjetiva de mayor calidad en el trato, atencién y acompariamiento en los
proyectos vitales.

Disponibilidad de mejor informacidn sobre las personas atendidas que permita mejorar la
calidad y valor anadido de la intervencion de cada agente.

Autogestion de los apoyos.
Promocién de la autonomia personal.
Prevencién o mitigacion de las situaciones de dependencia.

Dignificacién de la persona.

Responsabilidad y corresponsabilidad de la persona.
Respeta la individualidad y las diferencias personales.

Mayor implicaciéon y colaboracién de la persona en su proyecto vital y mejora de su
satisfaccion con la vida.

Fuente: SlIS-Servicio de Informacién e Investigacién Social. Guia para la personalizacién de los Servicios Sociales en
Gipuzkoa. Elementos y recomendaciones para transitar hacia servicios mas personalizados.
Donostia-San Sebastian, Diputacién Foral de Gipuzkoa, 2021.

Mdés alld de los beneficios que se le pueden atribuir a la personalizacion, existe ademds evidencia
suficiente para poder hablar —al menos en algunos dmbitos y en lo que se refiere a algunos tipos de
intervenciones- de efectos positivos suficientemente contrastados. Las intervenciones basadas en la
planificacion centrada en la persona y en la atencién centrada en la persona son, probablemente, los
tipos de intervencion mas frecuentemente evaluadas® y de los andlisis realizados se extraen conclusio-
nes relativamente sélidas con relacion a la efectividad de estos enfoques.

En ese sentido, Martinez Rodriguez (2016) ha analizado en detalle la literatura cientifica disponible con
relacion a las intervenciones para personas mayores disefiladas desde el modelo de la atencién geron-
tolégica centrada en la persona. Se recogen a continuacidn los principales resultados que se derivan
de su revision, una de las mds exhaustivas realizadas en castellano con relacion a la efectividad de la
atencion centrada en la persona.

En lo que se refiere al impacto de estas intervenciones en el funcionamiento de las personas mayores,
“si bien no se puede concluir una clara conexién entre la aplicacidn de modelos de atencién ACP, la
mejora del funcionamiento cognitivo y el nivel funcional, si se ha demostrado el incremento del nivel de
actividad cotidiana de las personas usuarias y de los niveles de interaccion social”. Por otro lado, “en lo
que se refiere al bienestar psicolégico y la calidad de vida de las personas mayores -a pesar de que
algunos estudios ofrecen resultados diversos y, en consecuencia, sea necesario seguir profundizando
en el origen de las divergencias halladas-, puede decirse que cada vez existe mayor evidencia que
apoya que las intervenciones orientadas desde la ACP actdan de forma positiva en algunos aspectos
del bienestar de las personas y especialmente en la reduccién de la agitacion de las personas con de-
mencia. La calidad de vida, especialmente las dimensiones relacionadas con dimensiones subjetivas,
también parecen obtener ganancias cuanto se aplica este tipo de modelos de atencién en contextos
residenciales frente a la atencidn residencial tradicional”.

El modelo de atencién centrado en la persona también parece incidir positivamente en el bienestar de
los profesionales de atencién directa. De acuerdo con esta autora, “los resultados refieren, en primer
lugar, cambios producidos en actitudes relacionadas con una mayor humanizacién de la atencion, asi
como con el desarrollo de prdcticas orientadas hacia la personalizacion y el bienestar de las personas.
Ademds, otros estudios describen cambios en el modo de trabajar, en cuanto a los procedimientos y
a la organizacién del trabajo. Finalmente cabe destacar que algunos resultados indican la asociacion
entre ACP y efectos positivos para los propios trabajadores como una mayor satisfaccién en el trabajo,

6 También hay abundante evidencia sobre el impacto de la incondicionalidad de las prestaciones de garantia de ingresos, una politica que, al
menos tangencialmente, también se relaciona con la personalizacion.
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asi como una reduccién en el estrés laboral y en el burnout. Ello cobra una especial relevancia dado
que distintos trabajos han sefialado que un trato cercano y la relacién de confianza entre los profe-
sionales de atencion directa y los residentes es un aspecto muy importante en la valoracién que las
personas mayores realizan sobre la calidad de la atencién recibida”.

Finalmente, siempre de acuerdo con esta revision, “aunque los estudios publicados son menos nume-
rosos que los centrados en las personas usuarias o los profesionales, la aplicacién de modelos orienta-
dos desde la ACP también se ha asociado a efectos positivos en las familias de las personas usuarias
que son atendidas en centros, tanto en relacion al incremento de la satisfaccién sobre la atencion
recibida como a su implicacidn y colaboracién en el cuidado”.

Las conclusiones de la revision realizada por esta autora son claras. Aun reconociendo la existencia de
resultados diversos y la necesidad de seguir recabando mayores evidencias en relacion a los efectos
de la ACP, cabe destacar que la aplicacion de estos modelos en centros residenciales, frente a los mo-
delos asistenciales tradicionales, presenta beneficios diversos en relacion a las personas usuarias, a las
familias y a los profesionales. A modo de resumen se puede sefialar lo siguiente:

- Los efectos hallados de las aplicaciones de modelos ACP en las personas usuarias apuntan a
que este tipo de intervenciones parecen actuar de forma positiva en un mayor bienestar de las
personas, especialmente en la reduccion de la agitacion de las personas con demencia.

+  La ACP también se ha asociado a efectos positivos en las familias de las personas usuarias que
son atendidas en centros, tanto con relacién al incremento de la satisfacciéon sobre la atencién
recibida como a su implicacion y colaboracién en el cuidado.

+ La aplicacién de programas de intervencion orientados desde la ACP genera cambios en los
profesionales (tanto en actitudes como en sus précticas y en la organizacion del trabajo) que
favorecen una atencién mas personalizada. Ademas logra efectos positivos en los propios tra-
bajadores como una mayor satisfaccion en el trabajo o la reduccién del estrés laboral y del
burnout.

- Larelacién entre ACP y calidad asistencial no estd suficientemente clara, lo que pueda deberse,
en gran medida, a la variedad de indicadores que se incluyen en estas baterias y a la cues-
tionable interpretacion de algunos de estos indicadores, tal y como vienen siendo formulados,
desde estos nuevos modelos de atencion.

- Algunas variables parecen actuar facilitando la implementacién de estos modelos de atencion.
El liderazgo de los responsabiles, el trabajo en equipo; el clima organizacional y la formacion y el
apoyo a los profesionales de atencion directa han sido sefialadas como condiciones generales
que favorecen el avance hacia la ACP. Variables organizativas mas especificas como la estabi-
lidad de los profesionales en el centro, la asignacion permanente de los y las gerocultoras con
las personas usuarias, las caracteristicas de las unidades de convivencia y las metodologias
facilitadoras de la atencién personalizada, también citadas en la literatura consultada como
facilitadores de la ACP requieren, no obstante, una mayor investigacion.

Son resultados —resume la autora- que apuntan hacia la conclusion de que la ACP consigue efectos po-
sitivos en el cuidado y en quienes intervienen en este proceso, pero que, a la vez, muestran la necesidad
de contar con evidencias mds sélidas asi como la de mejorar la calidad metodoldgica de los trabajos.

No todas las revisiones realizadas obtienen sin embargo resultados tan prometedores. Una reciente
revision de la efectividad de la planificacion centrada en la persona para personas con discapacidad
(Ratti, 2016) sefiala por ejemplo que la evidencia respecto a la efectividad de la PCP es limitada y no
demuestra que ese enfoque genere transformaciones radicales en la vida de las personas con disca-
pacidad intelectual. Con todo, la revisiéon realizada por Ratti y sus colaboradores sefiala que puede ha-
blarse de efectos positivos en lo que se refiere a la participacién comunitaria y que puede hablarse de
ciertas mejoras en cuanto a calidad de vida, participacion en actividades y eleccién de las actividades
de la vida diaria. No se observaron sin embargo efectos resefiables en lo que se refiere a la autodeter-
minacién de las personas usuarias o en el control sobre sus vidas.
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b) Desinstitucionalizacién y atencién comunitaria

La desinstitucionalizacién y la atencién comunitaria —en y por la comunidad- constituyen un compo-
nente bdsico del paradigma de la personalizacion, pero pueden, al mismo tiempo, reconocerse como
estrategias o paradigmas diferenciados de la idea de la personalizacion. Segdn el Anteproyecto de Ley
por la que se modifica la Ley de Dependencia y la Ley de Derechos de las Personas con Discapacidad’,
la desinstitucionalizacion se refiere al “proceso de cambio social, politico y cultural que prevé el tran-
sito del cuidado en entornos de aislamiento y segregacion, identificados genéricamente como insti-
tuciones hacia modalidades de prestacién de apoyo y cuidado acordes con el enfoque de derechos
humanos, que se centren en la persona, respeten sus elecciones, voluntad y preferencias y promuevan
la participacion social y la inclusién en la comunidad”.

De acuerdo con la European Social Network, la desinstitucionalizacion o transicion hacia la atencion
basada en la comunidad implica un cambio en el tipo de atencién que se presta a las personas vul-
nerables. Las personas usuarias deben ser valoradas y consultadas, y deben ser atendidas en un es-
pacio alternativo a los grandes equipamientos de tipo institucional, que se adapte a sus necesidades
y preferencias, y en el que puedan recibir los apoyos necesarios. No se trata de una serie de cambios
puntuales, sino de un proceso que no concluye nunca: no se trata de sacar a la gente de unos edificios
llamados instituciones, sino de ayudar a las personas a tener, o a recuperar, el control sobre sus vidas
y a sentirse incluidos e incluidas en la sociedad a la que pertenecen.

Segln la Estrategia estatal para un nuevo modelo de cuidados en la comunidad: Un proceso de
desinstitucionalizacién (2024-2030), recientemente aprobada por el Ministerio de Derechos Sociales y
Agenda 2030, la desinstitucionalizacion implica “transformar el sistema de apoyos y cuidados para que
todas las personas, especialmente aquellas que tienen mas necesidades de apoyo y cuidados y/o una
situacion de mayor complejidad, puedan desarrollar sus proyectos de vida elegidos en la comunidad,
en igualdad de condiciones que las demds personas y no se vean obligadas a vivir con arreglo a un
sistema de vida especifico”.

La Estrategia asume la definicion de “institucion” y de “asistencia institucional” que aportan las “Di-
rectrices comunes europeas sobre la transicién de la asistencia institucional a la atencion de base
comunitaria”, que la definen como aquella en la que se dan algunas de estas situaciones o todas de
forma simulténea:

- Las personas viven aisladas de la comunidad y se ven obligadas a vivir segregadas.
- Las personas no tienen control sobre sus vidas y sus decisiones cotidianas.

- Primacia de los requisitos organizativos de la institucién sobre las necesidades y preferencias
de las personas.

Frente a estos modelos, sefiala la Estrategia, la desinstitucionalizacién es un proceso de cambio social,
politico y cultural que prevé el transito del cuidado en entornos de aislamiento y segregacion, iden-
tificados genéricamente como instituciones hacia, tal y como ha expresado el Alto Comisionado de
Naciones Unidas para los Derechos Humanos, modalidades de prestacion de apoyo y cuidado acordes
con el enfoque de derechos humanos, que se centren en la persona, respeten sus elecciones, voluntad
y preferencias y promuevan la participacion social y la inclusién en la comunidad. Comprende, por
tanto, la prevencién de la institucionalizacion y la transformacion de los contextos, centros y servicios,
para asegurar su organizacion y funcionamiento de acuerdo a un enfoque de derechos, abandonando
todos los elementos que componen la cultura institucional asistencialista. Implica también facilitar que
las personas puedan salir de las instituciones para pasar a vivir en la comunidad, de acuerdo con su
proyecto de vida elegido. En definitiva, la desinstitucionalizacién es un proceso que se vincula de ma-
nera intrinseca con la vida independiente y la inclusién en la comunidad como objetivos.

7 Anteproyecto de Ley por la que se modifica el Texto Refundido de la Ley general de derechos de las personas con discapacidad y de su inclu-
sién social, aprobado por el Real Decreto Legislativo 1/2013, de 29 de noviembre y la Ley 39/2008, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia
personal y atencién a las personas en situacién de dependencia, para la extension y refuerzo de los derechos de las personas con discapacidad
a la inclusion, la autonomia y la accesibilidad universal conforme al articulo 49 de la Constitucién Espariola.
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Asi pues, puede decirse que el objetivo de la desinstitucionalizaciéon —tanto en el dmbito de la discapa-
cidad como en relacidn al resto de las personas atendidas por los servicios sociales- es permitir a las
personas atendidas utilizar la misma gama de alojamientos, medidas de convivencia y formas de vida
que el resto de la poblacién, y que tengan una buena calidad de vida, participando como ciudadanos
de pleno derecho en actividades sociales, culturales y econémicas en la medida y en las formas que
elija cada persona. La atencién comunitaria significa:

- Usar un alojamiento situado entre los del resto de la poblacién, que sea adecuado, apropiado
y accesible para la persona.

- Usar la gama de opciones de alojamiento nhormalmente disponible para la poblacidon en ge-
neral.

- Permitir que las personas, en la mayor medida de lo posible, elijan donde, con quién y cémo
van a vivir.

- Prestar toda la ayuda requerida para que las personas participen con éxito en la comunidad.

La desinstitucionalizacion, en cualquier caso, no se plantea de la misma forma en el caso de todas las
personas y necesidades. El objetivo de la desinstitucionalizacion puede alcanzarse:

- Ofreciendo servicios de apoyo y acompafiiamiento en viviendas ordinarias e individuales, fa-
cilitadas, si las personas atendidas carecen de una vivienda adecuada, por el Sistema Pdblico
de Vivienda.

- Fomentando el desarrollo de alternativas residenciales ligeras, a medio camino entre el domi-
cilio y el centro residencial convencional®. Las viviendas comunitarias, los apartamentos tutela-
dos, los pisos de acogidaq, los centros de emancipacion y el resto de las modalidades vivienda
con apoyo (y de apoyo en la vivienda) deben ser impulsadas, estableciendo limites méximos
al tamano de los centros y fomentando el recurso a residencias de pequefio tamafio, insertas
en el tejido urbano ordinario. La normativa que regula los centros residenciales para personas
menores de edad contempla, desde hace afios, tamafos mdaximos de hasta 24 plazas en el
caso de los centros residenciales para menores en situacién de desproteccion.

- Fomentando la articulacion de los centros residenciales de mayor tamafo mediante unidades
de convivencia, que permitan modular los espacios de vida en el interior de las residencias®. La
efectividad y las caracteristicas de las unidades de convivencia son bien conocidas (Diaz-Vei-
ga, etal, 2014): suelen estar conformados por un espacio comun, que incluye cocina, comedor
y sala de estar y en muchos casos se dispone también de una pequefia drea exterior, terraza
o jardin. Ademds, cada residente dispone de una habitacién propia con bafo, que viene a
constituir su espacio privativo, su casa. En algunos casos este espacio cuenta con un lugar
diferenciado para estar, otro para dormir, y uno pequefio, con un equipamiento bdsico para
calentar comidas sencillas, hacer una infusion, etc. Son espacios y equipamientos que facilitan
una relacién de calidad con las familias o amistades de las personas que viven alli.

Otra de las dimensiones organizativas que se relacionan de forma prioritaria con la personalizacion y
la desinstitucionalizacién se refiere al uso de recursos comunitarios, ordinarios y no segregados, para la
prestacion de los servicios y la realizacién de las actividades. Si bien no cabe duda de que en algunas
ocasiones, o frente a algunas necesidades, el acceso a recursos segregados o especializados puede
ser la mejor forma de dar respuesta a las necesidades de las personas, el acceso a los recursos comu-
nitarios ordinarios debe plantearse como un elemento bdsico de la personalizacion. En la practica, el
derecho a vivir en la comunidad pasa por la disponibilidad de una serie de servicios de base comuni-
taria que brinden a las personas el apoyo que necesiten y les permitan participar en la vida cotidiana
(seccién General de Empleo, 2011).

8 Como sefiala Diaz-Veiga (2020), “la ACP coloca en el centro no solo las preferencias del usuario sino también a los profesionales como ase-
guradores del desarrollo del proyecto de vida de esas personas, estén donde estén y tengan las necesidades que tengan. Por tanto, para llevarlo
a cabo, hay que pensar mas en viviendas que en el concepto de plazas de residencias. Es mas facil hacer que una persona tenga una vida con
sentido en un espacio que reconoce como Propio y que, d su vez, sea mds seguro, confortable y estimulante”.

9 Setrata de reconvertir los centros en espacios hogarefios, en los que convive un nimero determinado de personas dependiendo de las posibi-
lidades del lugar, combinando espacios privados con otros comunes como el salén, la sala de estar y el comedor, con un equipamiento doméstico
similar al de una casa. De manera que este grupo de personas, junto con los auxiliares que les acompana en su vida cotidiana, va desarrollando
su proyecto de convivencia y de vida (Dioz—Veigq, 2020)
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Como explica Mansell (2011), el uso del término ‘comunidad’ refleja la importancia que se atribuye a
la aceptacion y la ayuda por parte de vecinos, amigos, comerciantes o colegas que sostienen a la
persona discapacitada mediante relaciones de apoyo que ho estén basadas solamente en relaciones
mercantiles. Los servicios comunitarios estdn destinados a apoyar, que no a sustituir, a tales fuentes
de ayuda. Sin embargo, reconociendo la dificultad con que tropiezan la mayoria de las comunidades a
la hora de sostener a las personas con discapacidades intelectuales (en especial, a las afectadas de
discapacidades severas o complejas), y la discriminacién y exclusién que se derivan de ello, la aten-
ciébn comunitaria incluye también la prestaciéon de servicios. Esto implica realizar modificaciones en los
servicios publicos genéricos (tales como transporte, asistencia sanitaria y educaciéon) para adaptarlos,
de forma que las personas afectadas por discapacidades intelectuales reciban un servicio de calidad
semejante al que reciben otras personas, y que también presten servicios especializados, como ase-
soramiento, ayuda prdctica y asistencia en actividades de la vida cotidiana.

Al menos en el dmbito de la discapacidad, como recuerda Mansell, la ratificacion de la Convencion de
las Naciones Unidas sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad, en mayo de 2008, obliga a
los Estados a desarrollar servicios comunitarios que sustituyan a la atencién institucional. Al abordar
esta tareq, los responsables del disefio de las politicas han de tener presente las pruebas que aporta
la investigacién, que indican lo siguiente:

+ Lo atencidén comunitaria ofrece la perspectiva de un mejor estilo de vida y una mejor calidad de
vida que la atencién institucional para las personas con discapacidad intelectual.

- Esto es aplicable a las instituciones tanto antiguas como nuevas, sea cual fuere su denomina-
cion.

+ Lo atencidén comunitaria no es mds costosa que la institucional, una vez que la comparacién se
hace sobre la base de necesidades comparables y de una calidad de la atencién comparable.

- El éxito de la atencién comunitaria requiere prestar una especial atencion a la forma en que se
crean y gestionan los servicios, especialmente a la calidad del apoyo que presta el personal.

Al margen de la cuestion del tipo de alojamiento o servicio residencial que se ofrece a las personas con
necesidades de atencidn residencial, la apuesta por la atencién comunitaria implica ademadas:

- Favorecer los modelos de insercion laboral, de ocio y tiempo libre en los equipamientos comu-
nitarios ordinarios, y no en recursos especializados o segregados, siempre que ello sea posible.

- Fomentar alianzas entre los servicios y programas de atencién y los recursos comunitarios que
existen en cada territorio, en el dmbito de la cultura, el deporte o el ocio.

- Promover las actividades intergeneracionales y la mezcla de usos de las instalaciones en las
que se ubican los servicios de atencion.

- Impulsar el recurso a la auto-ayuda mutua, el apoyo por pares, los programas de mentoria y
los de acogimiento familiar, tanto en el dmbito de la infancia como en otros dmbitos.

¢) Nuevas arquitecturas de cuidado

Una parte importante de las medidas relacionadas con la personalizacién, la desinstitucionalizacion
y la atencién comunitaria se relaciona con la remodelacién de los espacios y los ambientes, las ar-
quitecturas, en las que se prestan los cuidados. Cabe en ese sentido hablar de “nuevas arquitecturas
de cuidado”, que permiten avanzar hacia la personalizacion y hacia la desinstitucionalizacion. Desde
ambas perspectivas, el disefo fisico, arquitecténico y ambiental de los centros de atencion —especial-
mente de aquellos que ofrecen servicios de alojamiento y constituyen, por tanto, el lugar donde viven
las personas— es esencial:

- Por una parte, desde el punto de vista arquitectonico y ambiental: la configuracion fisica de los
centros es determinante para la personalizacién de la atencion.
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- Por otra parte, desde el punto de vista del tipo de alojamientos disponibles, en términos de ta-
mano, pero, sobre todo, de su naturaleza y ubicacién: la personalizacion implica que la gama
de apoyos residenciales y de alojamiento que se ofrecen a las personas atendidas desde los
Servicios Sociales deben ser, en la medida de lo posible, ordinarias, normalizadas e indepen-
dientes.

El impacto del disero fisico de los centros en la calidad de vida de las personas atendidas ha sido
particularmente analizado en el caso de las personas mayores y, particularmente de las personas con
demencia. Y puede decirse que existe una creciente evidencia cientifica con relacién al impacto del
entorno fisico en la calidad de vida de las personas mayores que viven en un centro residencial.

Las revisiones de la literatura realizadas en relacion al impacto del entorno fisico en la calidad de vida
de las personas mayores —y, mds concretamente, de las personas residencializadas- arrojan resulta-
dos concluyentes: la forma en la que se articula el espacio interno y externo de los centros residencia-
les, junto a la relacion de estos con el entorno, juega un papel esencial en numerosos aspectos relacio-
nados con la calidad de vida de las personas mayores residencializadas, asi como en las condiciones
de trabajo de los profesionales y la satisfaccion de las personas cuidadoras. Desde ese punto de vistaq,
el entorno fisico es un componente integral de la atencién basada en la persona que se presta en los
centros residenciales y su disefio arquitecténico resulta crucial para promover la salud, el bienestar y
la personalizacion de la atencién de la poblacién residente'.

A partir de esas evidencias, el disefio de entornos terapéuticos se incluye cada vez en mayor medida
dentro de los enfoques no farmacolégicos para minimizar el efecto que produce el deterioro fisico y
cognitivo asociado a la edad en las capacidades de las personas: un entorno disefiado especifica-
mente para personas con demencia puede fortalecer y estimular la utilizacién de las capacidades
que se mantienen, ralentizar su pérdida, e ir supliendo aquellas que se van perdiendo. Un entorno
pensado, disefiado y ejecutado adecuadamente para dar respuesta a las necesidades especificas de
las personas que lo habitan y/o utilizan puede llegar a ser una herramienta muy Gtil para aminorar los
sintomas asociados a las demencias como la deambulacién, desorientacion, agitacion, retraimiento
social y otros.

A partir de la bibliografia existente, de las experiencias acumuladas y de las caracteristicas del proceso
de envejecimiento, se puede considerar que existen cuatro niveles bdsicos de actuacién para garan-
tizar las necesidades de las personas mayores desde el punto de vista del disefio arquitecténico y de
ambientes:

- Accesibilidad. La accesibilidad universal es un requisito indispensable en un entorno disefado
para dar respuesta a las necesidades de las personas, mds adn en los entornos pensados para
las personas con cualquier tipo de necesidad especial. A la hora de disefiar y planificar los en-
tornos fisicos en los que han de residir las personas mayores o con discapacidad u otras con
otras situaciones se debe prestar atencién a diferentes dimensiones asociadas a la accesibili-
dad, como la movilidad, la comunicacién, la comprension o el uso. Estas cuatro dimensiones de
la accesibilidad estdn irremediablemente relacionadas y son complementarias unas de otras.

+  Seguridad, bienestar y confort. Los centros de servicios residenciales deben garantizar, entre
otros derechos, la seguridad de las personas que residen en ellos. Especialmente en el caso de
las personas mayores, los principales riesgos en cuanto a seguridad derivan de los problemas
de movilidad y de los problemas conductuales asociados a ciertos sintomas cognitivos. Por
ello, las acciones para garantizar la seguridad irdn encaminadas a la supresion de elementos
u obstdculos susceptibles de ser golpeados, afiadir elementos o apoyos que faciliten la mo-
vilidad y aumenten la sensacion de seguridad, eliminar brillos, destellos, colores estridentes, a
propiciar recorridos adecuados para la deambulacién y a controlar el riesgo de fuga asociada
a la demencia, por ejemplo.

10 Lo mas reciente y exhaustiva revision de la literatura publicada en los Gltimos afios en relacién a esta cuestion (Joseph, 2016) indica con
claridad que la mejora del entorno fisico en el que viven las personas se considera, cada vez més, como uno de los factores clave en la mejora
de la calidad de vida de las personas. En las tres Gltimas décadas, la literatura especializada ha demostrado la relacion existente entre el disefio
de espacios poco acogedores y agradables y el incremento de ciertos sintomas en los pacientes con demencia, como son la desorientacion
espacial, la ansiedad, la agitacion y el retraimiento o aislamiento social. Por el contrario, el cuidado del entorno y el disefio de espacios fisicos
acogedores ha demostrado ser un factor positivo para la evolucién de estos pacientes, dando lugar a una reduccién de los sintomas de ansiedad
y agitacioén, potenciando un incremento de las relaciones sociales de estos pacientes y generando una mayor autonomia de los mismos para
realizar las actividades de la vida diaria.
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Junto a los aspectos relativos a la seguridad, la basqueda del méximo grado de bienestar y
confort se configura como un elemento clave en lo que se refiere al disefio arquitectonico de
los centros residenciales desde la éptica de la calidad de vida de las personas usuarias, su
estimulacion sensorial, etc. Los aspectos bdsicos sobre los que, de acuerdo a la literatura cien-
tifica consultada, se suele intervenir en relacién a estos elementos son los relacionados con la
iluminacion, la temperatura y el ruido; el mobiliario, los accesorios y el equipamiento; y la dis-
ponibilidad de zonas exteriores ajardinadas y/o al aire libre.

Sensacién hogarefia o escala humana. El ambiente doméstico u hogarefio —el sentirse como
en casa- y la escala humana de los entornos residenciales son, probablemente, los elementos
que en mayor medida se relacionan con la calidad de vida de los entornos residenciales, y con
su personalizacion. Es también uno de los elementos, de todos los relacionados con la defini-
cidon y el disefio de los centros residenciales, que ha recibido en los Ultimos afos una mayor
atencién en la literatura cientifica.

La literatura académica (Rijnaard, 2016) pone de manifiesto que el hecho de sentirse como en
casa se relaciona con una serie de aspectos concretos, que se pueden dividir en tres grandes
categorias: los factores psicolégicos (autonomia, control, reconocimiento, preservacion de los
habitos y valores propios), los factores sociales (interaccién y relacién con el personal, las
amistades, la familia y las moscotas), y los factores relacionados con el entorno construido (el
espacio privado, el publico y el semipublico, las pertenencias personales, el uso de la tecnolo-
gia, los elementos estéticos, la ubicacién del centro y sus qlrededores...). Mds concretamente, el
ambiente hogarefio se relaciona con elementos tales como:

— la definicidén de los espacios privados, con particular atencion al disefio y las caracte-
risticas de las habitaciones y de los banos;

— los espacios semipUblicos, que pueden, en funcidn de su disefio contribuir a la genera-
cién de espacios hogarenos o, por el contrario, a la creacion de espacios masificados
y despersonalizados, con espacios comunes que se asemejan a salas de esperq, en
lugar de a salas de estar;

— la posibilidad de disponer y utilizar las pertenencias personales para decorar y amue-
blar los espacios individuales (lo que se relaciona estrechamente con la personaliza-
cion);

— la apariencia estética de las instalaciones (orquitecturo, disefio interior, limpieza, man-
tenimiento, color, iluminacién, etc.); y

— la ubicacién del centro y las caracteristicas de las zonas circundantes.

Estos elementos provocan mejoras demostrables en la calidad de vida de las personas resi-
dentes. De acuerdo a las revisiones realizadas (Choudhury, 2016), los entornos residenciales
que evocan espacios y ambientes hogarefios o domésticos (por ejemplo, amplios ventanales,
mds espacio para muebles y objetos personales en las habitaciones de los pacientes, decora-
cién de los pasillos y zonas comunes, etc.) se asocian con una mejora en el estado emocional
y el rendimiento intelectual de las personas usuarias, asi como una mayor interaccién social,
autonomia y participacién comunitaria de las mismas. Ademds, generan una disminucion de
los comportamientos agitados y las conductas agresivas, fisicas y verbales.

Individualizacién de los espacios. Con la accesibilidad, la seguridad y el ambiente hogarefio,
la individualizacién de los espacios es el cuarto de los niveles bdsicos de intervencion que se
plantea en la literatura consultada desde el punto de vista del disefio arquitectonico y ambien-
tal de los centros residenciales. En ese dmbito, es posible identificar cuatro grandes elementos
que definen el potencial de personalizacion de los centros residenciales desde el punto de vista
ambiental y arquitecténico: el tamafio o escala humana del centro; la disponibilidad de habi-
taciones y bafos individuales; la posibilidad de decorar y amueblar las habitaciones, y el resto
de las instalaciones, con objetos y muebles propios; y la disponibilidad de espacios diversos,
en los que desarrollar actividades y mediante los cuales crear un gradiente de usos entre lo
publico y lo privado.
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d) La atencién centrada en las relaciones”

Puede decirse que el enfoque de la Atencion Centrada en las Relaciones es un cambio de 6ptica, y una
ampliacién del foco, con respecto al paradigma de la personalizacién de la atencidn, conceptualizado
en el paradigma de la Atencién Centrada en la Persona. En el marco de este nuevo enfoque, se sostiene
que, para garantizar una buena calidad de la atencioén a la persona usuaria —considerada ésta en su
integralidad y en su unicidad-, es indispensable crear un contexto positivo de atencion, determinado
por la convergencia de tres condiciones bdsicas:

La primera es que debe darse protagonismo al elemento relacional como vector «terapéuticon,
de humanizacién de la atencién, basado en el reconocimiento mutuo y empético de la con-
dicién humana y de la unicidad de quienes intervienen en ella. Esto es aplicable a los distintos
tipos de relacioén, es decir, a las relaciones entre dos partes diferenciadas de la intervencion
(entre personas usuarias y profesionales o entre familiares y profesionales), a las que se esta-
blecen entre personas dentro de un mismo grupo (relaciones entre profesionales o relaciones
entre personas usuarias) y a las relaciones en las que intervienen las tres partes (personas
usuarias, familiares y profesionales).

La segunda se refiere a la necesidad de tener en cuenta los derechos, necesidades, intereses
y valores de todas las personas que intervienen en la atencidn: sin duda, los de las personas
usuarias que, por su mayor vulnerabilidad, deben ser objeto de especial consideracion, pero
también los de sus familiares o personas allegadas, y los de las personas profesionales, cual-
quiera que sea su funcidn, todo ello dentro del marco organizativo de un servicio que, por ser
una estructura compleja, también presenta intereses propios relacionados con su filosofia de
atencidn y con su viabilidad y eficiencia.

La tercera condicion es reconocer y valorar que, en ese marco relacional, todas las personas
son «expertas» en la atencién: no solo lo son las personas profesionales, como sostienen las vi-
siones convencionales de la atencién, sino que también las personas usuarias y sus familiares
cuentan con conocimientos y experiencias adquiridas desde su posicion de receptoras y pres-
tadoras de cuidados, que constituyen una verdadera «competencia» desde la que poder hacer
aportaciones valiosas y coparticipar en el disefio y en la prdctica de la atencion

El Paradigma de la Atencidn Centrada en las Relaciones propone la creacidn de contextos positivos,
enriquecedores y generadores de mejoras, como resultado directo del protagonismo otorgado a la
dimensién relacional. Estos contextos responden a las siguientes caracteristicas:

Adoptan una vision humanista de la atencién, que se fundamenta en la dignificacion de las
relaciones de apoyo y cuidado, y se construye sobre el reconocimiento mutuo de la condicién
humana de quienes intervienen en la relacidn de cuidado, asi como en la valoracién de su cua-
lidad de seres humanos Unicos, con una historia de vida, una personalidad, unos valores, unas
creencias, lo que significa, por decirlo simplemente, que hay que tratar de ver a la persona que
se «esconde» detrds del rol que cada quién tiene asignado en el servicio: el de persona usuariq,
de profesional o de familiar.

Tienen presentes las necesidades, intereses, preferencias y valores de todas las personas que
intervienen en la atencidn: usuarias, profesionales y familiares. Sélo asi pueden generarse los
vinculos relacionales genuinos indispensables para alcanzar la humanizaciéon de la atencién;
sélo ese equilibrio en la ecuacion asistencial puede actuar como palanca de cambio de la
cultura, porque una relacion entre iguales es una fuente significativa de mejora para todas las
partes, con un impacto positivo en la calidad de vida de la persona atendida y en el grado de
satisfaccion de las personas que le atienden, tanto familiares como profesionales.

Se articulan en torno a relaciones auténticas, reciprocas, empdticas y compasivas.

11 El contenido de este apartado estd extraido del “Manual sobre atencién centrada en las relaciones. Aproximacion teérica y disefio de un mo-
delo de atencién GIZAREA”, elaborado por el SIIS e impulsado por la Diputacién Foral de Araba.
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- Reconocen que todas las personas que intervienen son «expertas» en la relacion de cuidado,
cada una desde su posicion de usuaria, familiar o profesional, y pueden contribuir a enriquecer
el contexto de atencion.

- Promueven y valoran, de manera efectiva, la implicacién directa, activa y significativa en la
planificacién y en la toma de decisiones de todas las personas intervinientes.

- Capacitan al personal, integrando la dimensién relacional y las habilidades relacionales en su
formacidn inicial y continua.

Para generar esos contextos, la Atencidén Centrada en las Relaciones se construye en torno a una serie
de principios especificos muy estrechamente vinculados entre si:

- Las relaciones deben integrar la dimensiéon humana.

- El afecto y las emociones son componentes esenciales de la relacion de cuidado.
- Las relaciones ocurren en un contexto de reciprocidad e interdependencia.

- Todas las personas que intervienen son «expertas» en la relacién de cuidado.

- Las actividades cotidianas y los tiempos ordinarios son oportunidades para establecer, man-
tener y reforzar las relaciones.

Estos cinco principios son los que pueden considerarse como especificos de la Atencion Centrada en
las Relaciones, los que la diferencian de otros enfoques. Ademds, también adhiere a otra serie de princi-
pios, comunes a otras formas de pensar la atencidon: la continuidad de la atencién es uno de ellos, pero
pueden citarse también, entre otros, los principios de interdisciplinariedad, de no discriminacién desde la
igualdad en la diversidad, de tratamiento confidencial de la informacion, o de mejora continua.

Segun la literatura especializada, en los contextos en los que este enfoque se ha aplicado de manera
consistente y sostenida en el tiempo, se han obtenido resultados claramente indicativos de su eficacia:

- Mejora el clima asistencial, gracias a una red de relaciones de interdependencia y apoyo mu-
tuo que favorece el bienestar de cada persona y genera una sensacion de pertenencia a una
comunidad de cuidados.

- Mejora el grado de personalizacion de la atencidn, puesto que el vinculo relacional refuerza el
conocimiento que las personas tienen las unas de las otras, no sélo en los aspectos directa-
mente vinculados a la atencién, sino en su integralidad, en su identidad.

- Mejoran los resultados de las intervenciones, con el consecuente impacto positivo en la calidad
de vida de la persona usuaria y de su familiar.

- Aumenta del grado de satisfaccion de las personas profesionales con su trabajo, o que favo-
rece que puedan conectar o volver a conectar con la esencia y la naturaleza compasiva de la
funcién de «cuidar» y con las razones que, en primera instancia, las llevaron al ejercicio de su
profesion.

- Favorece la cohesidn entre profesionales, mediante el reforzamiento del trabajo en equipo, la
creacion de espacios de supervision y apoyo y de mecanismos de toma compartida de deci-
siones.

- Favorece un espiritu de iniciativa y una mayor disposicidn al cambio, resultado de un cuestio-
namiento permanente de las formas de hacer y de una actitud de escucha que permite reco-
nocer y valorar las aportaciones realizadas por las distintas partes que intervienen, cada una
desde su conocimiento y su experiencia.

- Mejora el dnimo tanto del personal, como de las personas usuarias y familiares.
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e) Atencién integrada y gestion intensiva de casos

La atencién integrada puede definirse como “un conjunto coherente de métodos y modelos a nivel de
financiacién, organizacion, prestacion de servicios y niveles clinicos, disefiados para crear la conectivi-
dad, la alineacion y la colaboracién en y entre los diferentes sectores de un sistema o mas sistemas a
fin de mejorar la atencién y el cuidado de las personas. El objetivo de estos métodos o modelos es me-
jorar la calidad de la atencion y la calidad de vida, incrementar la satisfaccion de la persona atendida
y la eficiencia del sistema para aquellas personas con necesidades complejas, especialmente de larga
duracién, a través de mdltiples servicios, proveedores y escenarios” (Sontoeugenic, 2021). Se ha dicho
también que el propdsito fundamental de la atencion integrada es el de abordar la fragmentaciéon de
los servicios de atencién y ofrecer cuidados mds continuos y coordinados para las personas que pa-
decen enfermedades cronicas o dependencia (Herrera, 2015).

Asi pues, puede decirse que la atencién integrada no es un fin en si misma (no tiene sentido si sélo
se plantea como un medio de racionalizacién de recursos), sino un sistema facilitador de la atencién
centrada en la persona, donde los profesionales velan para alcanzar los resultados percibidos como
valiosos por la propia persona y sus necesidades. Por tanto, la atencidén integrada no tiene por qué ser
sindnimo de fusion de los diferentes sistemas u organizaciones. Mas alld de los procesos de integracion
organizativa, la literatura avala la creacion de entornos o ecosistemas de prdcticas colaborativas entre
las diferentes partes.

En el Gmbito internacional, las evaluaciones realizadas apuntan a que estos modelos de integracion se
relacionan con una mayor accesibilidad a los servicios, una mejor valoracion de la calidad de la aten-
cién y una mayor satisfaccion de los pacientes. No se han encontrado sin embargo efectos en otros
aspectos como, por ejemplo, la reduccién de costes (Baxter, 2018).
A la hora de clasificar las iniciativas relacionadas con la integracién de servicios, cabe distinguir diver-
sos niveles de integracion, en funcion de si se establecen a nivel micro, meso o macro, y en funcién de
si generan procesos de integracion clinica, profesional, organizativa, sistémica, funcional o normativa.
La integracion de servicios en el nivel micro -lo que se ha venido a llamar integracion clinica- se refie-
ren a las férmulas para la coordinacién de la atencion desde una perspectiva individual o de caso. Las
caracteristicas que definen estos modelos micro de atencién integrada son:

+ Lacentralidad de las necesidades de la persona usuario;

- La gestién individualizada de casos;

+  La educacién de las personas usuarias;

- La satisfaccion de las personas usuarias;

- La continuidad;

- Lainteraccién entre los profesionales y las personas usuarias;

- Los planes individuales multidisciplinares;

- La provisién de informacion a las personas usuarias;

- La diversidad de los servicios ofrecidos;

- La participacion de las personas usuarias.
En ese marco, los ejes de la atencién integrada son bdsicamente cinco (Buesa, 2022):

- Integralidad: establecer un conjunto articulado y continuo de acciones preventivas y curativas,

individuales y colectivas, donde los servicios deben estar organizados, concebidos y prestados

de una forma integrada que refleje las necesidades multidimensionales, las capacidades y las
preferencias de las personas.
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- Continuidad: organizar los servicios de manera que se asegure la continuidad de la atencién
mientras dure la necesidad vy, particularmente, cuando responda a necesidades evolutivas y
de larga duracion.

- Globalidad. Atencion integral a las necesidades y aspiraciones sociales, con especial conside-
racion de los aspectos de prevencion, atencidn, promocion e insercion.

- Coherencia. Relacion l6gica entre los distintos procesos del programa de intervencion, de modo
que no se produzca contradiccidn ni oposicién entre ellas.

- Coordinacion. Combinar medios técnicos y personas y dirigir sus trabajos para llevar a cabo
una accién comun.

A partir de estos ejes, los objetivos de estos programas de atencidn integrada son:

- Aportar valor a la atencién de las personas. Mejorar la calidad de la atencién y la calidad de
vida. Mejorar la experiencia de Atencidon de las personas y sus familias y su satisfaccion.

- Articular una respuesta conjunta, efectiva y eficiente, entre varios sistemas. Mejorar la eficien-
cia de los sistemas, a través de multiples servicios, proveedores y escenarios, y garantizar su
sostenibilidad.

- Mejorar la experiencia de las y los profesionales en la prestacion de la atencion.

La integracion, por otra parte, permite transcender los modelos basados en la sectorizacion y, también,
los que estdn meramente orientados a la cooperacion intersectorial.

En todo caso, es importante distinguir dos enfoques o aproximaciones, no hecesariamente contradic-
torias, a la atencidén integrada en el nivel de caso:

- de una parte, los programas basados en la gestion intersectorial de casos entre diversos pro-
fesionales referentes;

- de otrq, los programas basados en la articulacion de paquetes de servicios, lo que requiere
integrar una oferta de servicios diversos, y dispersos, que se adscriben competencialmente a
distintos @Gmbitos (lo publico, lo privado, lo comunitario) y administraciones. En estos casos, el
gestor de casos o profesional referente puede estar ubicado en uno de los sistemas implicados.

La principal caracteristica de estos modelos es por tanto que permiten compactar o integrar en un pa-
quete conjunto una gama amplia de servicios y apoyos, desde la perspectiva individual y no desde la
perspectiva de la integracion organizativa o sistémica. El énfasis no se pone, por tanto, prioritariamente,
en la coordinacién entre profesionales o en la integracion de sistemas y organizaciones, sino, funda-
mentalmente, en la articulacidén de paquetes de cuidados y apoyos flexibles, diversos y se suficiente
intensidad. Se trata en general de intervenciones basadas en modelos de gestion intensiva de casos
que permiten articular de forma eficaz los diferentes servicios que precisan las personas dependientes
en sus domicilios: servicios de asistencia domiciliaria propiamente dichos, ayudas técnicas, servicios
sanitarios y/o de enfermeria a domicilio, apoyo a las personas cuidadoras, prestaciones econémicas,
apoyos comunitarios, etc.

Estos proyectos buscan, en suma, avanzar hacia la construccién de un modelo de atencion domiciliaria
integrada y centrada en las personas, a partir de la coordinacién de todos aquellos servicios y apoyos
necesarios para obtener la mejor calidad de vida de estas personas y su entorno familiar, garantizando
(Motia Instituto, 2020):

- El cumplimiento de sus deseos y preferencias de vivir en su domicilio en condiciones de digni-
dad el mayor tiempo posible.

+  La promocién de la autonomia y la calidad de vida en la vejez, en el marco del desarrollo de

un modelo de atencidn integral y centrada en las personas en el que se garantice flexibilidad y
adaptacion agil de respuestas a necesidades.
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- Laintegracion de esfuerzos a través de la figura de la gestora del caso, para que estas perso-
nas permanezcan incorporadas a la vida social y comunitaria, como fuente de realizacion y
bienestar para ellas y su entorno cercano.

Se ha dicho que estos programas se caracterizan por cuatro elementos: atencién personalizada, pro-
fesional referente, enfoque preventivo e intervencion interdisciplinar (Bueso, 2022). Desde una optica
parecida, puede decirse que los elementos comunes que caracterizan estos programas de atencion
sociosanitaria integrada son, al menos, cinco:

+  Sudesarrollo en el nivel micro, a escala individual, sin que necesariomente se deban producir pa-
ralelamente procesos de integracion profesional, organizativa, sistémica, funcional o normativa.

- Laintegracion de un catélogo amplio, flexible y diverso de servicios y apoyos, prestados desde
diferentes dmbitos -servicios sociales, servicios sanitarios, recursos comunitarios..- en funciéon
de las necesidades especificas de cada persona, con el objetivo de hacer posible un apoyo
de suficiente intensidad a las personas con dependencia que residen en su domicilio, con una
perspectiva integral y desde la 6ptica de la atencién centrada en la persona. En esa lineq, estos
programas requieren la existencia de una cartera amplia y diversa de servicios, compatibles
entre si, que puedan adaptarse de forma flexible y agil a las necesidades y prioridades de cada
persona.

- El protagonismo de la persona (y de su entorno) a la hora de definir los cuidados y apoyos que
precisq, y el desarrollo de metodologias para la planificacion individualizada de los planes de
apoyo, desde la perspectiva de la atencién centrada en la persona.

- Elrecurso a la figura del gestor/o de casos, con ratios de atencion relativamente reducidos, lo
que permite, por una parte, una relacion de cercania con la persona atendida y su familia y,
por otra, la disponibilidad del tiempo suficiente para la articulacién y coordinacion del conjunto
de los recursos.

- La dimensidn comunitaria y territorial de los proyectos, en la medida que los apoyos que el o la
gestor/a de casos puede movilizar en el marco del plan individual deben articularse a partir de
los recursos comunitarios disponibles en el Territorio.

Dada su diversidad, es dificil encontrar evaluaciones generales de este tipo de enfoques, mas alla de
las evaluaciones realizadas con relacién a experiencias concretas. En todo caso, las revisiones de la
literatura que se han realizado con relacion a la gestion intensiva de casos orientada a las personas
con demencia que residen en sus domicilios plantean resultados moderadamente prometedores. En
esa lineq, se puede afirmar que este tipo de programas pueden contribuir a retrasar la institucionaliza-
cién de las personas con demencia, aunque la evidencia disponible al respecto no es suficientemen-
te robusta. Las revisiones realizadas también ponen de manifiesto que estos programas mejoran los
trastornos de comportamiento de las personas afectadas y la carga de las personas cuidadoras, que
incrementan el uso de servicios comunitarios y que reducen el gasto en servicios hospitalarios. No pa-
rece por el contrario existir evidencia suficiente respecto a mejoras —en comparacién con los modelos
habituales de tratamiento- en cuanto la depresion o las capacidades funcionales o cognitivas de las
personas usuarias (Reilly, 2015).
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Experiencias y buenas prdacticas

En este apartado se resumen algunas experiencias concretas mediante las que se aplican los enfo-
ques, tendencias o paradigmas sefialados en las pdginas anteriores.

a) Territorializacién, autogestién y profesionalizacién de los servicios de cuidado: las super manzanas
sociales de Barcelona®

Una de las experiencias de innovacion mads extendida y conocida en el dmbito de los cuidados a
domicilio es la experiencia holandesa de la empresa Buurtzorg, que desde sus inicios en 2006 se ha
extendido en mas de 25 paises (buurtzorg.com). Este modelo incorpora elementos relacionados con
la desinstitucionalizacién y la atencién comunitaria. También incorpora elementos relacionados con
la territorializacién de los cuidados —en el sentido de trabajar a partir de los ecosistemas de cuidados
que existen a nivel local- y la profesionalizacion de la atencién, dando mayor capacidad de decision y
autogestion a los y las profesionales.

El modelo Buurtzorg estd basado en la idea de la enfermeria comunitaria y se basa en la creacion de
equipos muy reducidos de trabajadores o trabajadoras comunitarias que atienden de forma auto-
gestionada a las personas con fragilidad o dependencia de territorios muy reducidos, lo que implica
un nivel de personalizacion y proximidad muy elevado. Cada equipo, formado por una docena de tra-
bajadores o trabajadoras autogestionados, atiende a entre cuarenta y cincuenta personas usuarias,
residentes en dmbitos territoriales no superiores a los 10.000 habitantes. Los resultados de las evalua-
ciones realizadas parecen confirmar el éxito del modelo, tanto desde el punto de vista de las personas
profesionales como de las personas usuarias (Drenncn, et al, 2018).

Frente al SAD tradicional, el modelo Buurtzorg estd mas orientado a la enfermeria comunitaria, pero se
relaciona con el SAD en el sentido en que ofrece un modelo de atenciéon a domicilio caracterizado por
la cercania territorial, el aprovechamiento de los recursos comunitarios y la autogestion de los y las
profesionales™ De acuerdo con sus responsables, la aplicaciéon del modelo trae consigo una mejora en
la satisfaccién y la calidad de vida de las personas usuarias y de las profesionales, una reduccion de
los costes y del nUmero de horas de atencion. Segln sus responsables, el éxito del modelo se debe a
los siguientes aspectos:

+  Atencidn basada en la persona.

- Dimensién territorial.

- Centralidad de las profesionales de enfermeria.

- Activacion de los recursos comunitarios.

- Eficiencia en la gestién, autogestion y organizacion horizontal.

- Utilizacién de las nuevas tecnologias, mediante el desarrollo de programas de gestion mds
dgiles, practicos e intuitivos.

- Estandarizacion de los procesos.

12 Este apartado se ha redactado a partir de la “Revision de experiencias internacionales y estatales de innovacion en atencién domiciliaria”,
realizado en 2023 por el SIIS para la Diputacion de Barcelona.

13 Tal'y como explican los responsables de la aplicacion del modelo en Barcelona (Juan, 2019) “en su modelo de atencién y organizacion las
profesionales de atencién directa desempefian un papel central y estratégico; sus margenes de decision relativos a la atencién a las personas son
muy elevados, trabajan en equipo y toman decisiones relativas a la atencién pero también a la gestion. La organizacion se estructura en equipos
independientes de méximo doce enfermeras que se responsabilizan de todos los aspectos del cuidado de 50-60 pacientes, su gestion se soporta
en sistemas de informacién que permiten planificar y hacer el seguimiento de los servicios. Los equipos tienen a su disposicion coaches (asesores
de desarrollo) que les ayudan en la resolucion de problemas o conflictos, y les capacitan para afrontar solos estas situaciones cuando se repitan.
El backoffice de esta organizaciéon es muy reducido y se ocupa basicamente de aspectos administrativos, encontréndose la toma de decisiones
muy distribuida en toda la organizacion. El objetivo de esta estructura es crear equipos autogestionados de enfermeras que prestan atencién
médica domiciliaria pero también soporte personal. Se ocupan también de conseguir la sostenibilidad de la comunidad de atencién, mantener o
recuperar la autonomia de los pacientes, formar a las familias y los pacientes en las autocuras, crear una red de recursos en cada vecindario, y
fortalecer la profesion. Buurtzorg ha conseguido que su servicio pivote sobre la calidad de la atencién, no sobre el tiempo de atencién, sobre las
relaciones entre profesionales y pacientes, con la escucha como vector central. Cuando las enfermeras de Buurtzorg acuden a un nuevo domicilio,
lo primero que hacen es tomar el té con su paciente, conocerle, a él o ella, de forma singular; sus preocupaciones, sus miedos, pero también sus
hobbies, sus relaciones personales, sus motivaciones. Es a través de la escucha que consiguen conocer sus necesidades mds intimas y ayudarles
a mantener una vida que les pueda satisfacer”.
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Las superilles o “supermanzanas sociales” desarrolladas en Barcelona suponen una de las aplicaciones
mas decididas del modelo Buurtzorg en Catalufia y en el conjunto del Estado espariol.

De acuerdo con sus responsables (Juan, 2019) “una superisla es un territorio de proximidad, fisicamente
definido por un conjunto de manzanas del entramado urbano (una superisla del SAD puede aglutinar
una superficie del tamafo de entre 3 y 6 manzanas tipicas del Distrito del Eixample de Barcelona, apro-
ximadamente). En la superisla la movilidad es facil, todo esté cercano, no existen barreras arquitecté-
nicas en su interior. La superisla tiene una dimensién razonable [ abarcable para las personas mayores,
que suelen moverse (si pueden) en un radio de 300 metros alrededor de su domicilio. También tienen
una dimensién razonable para los equipos de SAD, que pueden trasladarse entre domicilios en despla-
zamientos cortos (desde cambiar de domicilio dentro de una escalera de vecinos hasta caminar 5 o
10 minutos entre edificios)”.

La superisla es un territorio de proximidad, un vecindario, es la unidad territorial conceptualizada para
desarrollar el SAD de proximidad. En cada superisla un equipo presta unas 1.400-1.800 horas /mensua-
les de servicio, y atiende a entre 60 y 80 personas usuarias. La variable fundamental para definir terri-
torialmente estas superislas son las horas de SAD mensuales que se concentran en el territorio, y es en
base a las horas de servicio de esa superisla que se dimensiona el equipo, integrado por profesionales
de atencién personal y también de ayuda al hogar (suelen ser 10 2).

Segun sus responsables, “la puesta en prdctica de las superislas permite poner en marcha equipos de
trabajadores de atencién directa de SAD —de entre 10 y 15 profesionales- que sean responsables de
la atencidn de las personas usuarias residentes en una superisla, garantizando su atencion personali-
zada, compatibilizando la atencién con jornadas laborables largas o completas y horarios laborables
estables, y desarrollando capacidades de trabajo en equipo, de planificacion, de seguimiento de per-
sonas usuarias, es decir desarrollando una profesion que incorpore mds valor, y que permita reducir
ciertas cargas intrinsecas al trabajo del cuidado como la soledad y las cargas fisicas y emocionales”.

Los cambios mds significativos en la atencidn que se producen en el SAD organizado en superislas son
los siguientes:

- El referente del servicio de que disponen las personas usuarias es el equipo, en lugar de un
Unico profesional. Asi se reduce la dependencia de un Unico profesional, y se elimina “la substi-
tucion”. El equipo tiene que garantizar la personalizacion del servicio, la continuidad, y la proxi-
midad en la atencién. Ello supone que las profesionales comparten domicilios, sobre todo los
domicilios més complejos o de mayor intensidad de servicio, y se distribuyen cargas de trabajo,
fisicas pero también emocionales.

+ Las jornadas de trabajo de los miembros de los equipos son superiores a las 30 horas sema-
nales, muy por encima de la media del sector. Esto necesariamente comporta reduccién de
las puntas horarias de los servicios, ya sea redistribuyendo el servicio a lo largo de la semana
o del dia. El reto de los equipos consiste en reducir las puntas horarias consiguiendo horarios
de servicios mds estables y compatibles con jornadas laborales mds largas, y al mismo tiempo
garantizar una atencién personalizada. El reto comporta un conocimiento detallado y continuo
de las necesidades de las personas usuarias, y capacidades de auto-organizacion y de comu-
nicacién dentro de los equipos.

- Los equipos asumen tareas de replanificacion de servicios, de tratamiento de casos por parte
del equipo, usan sistemas de informacion nuevos para ellos, resuelven diariamente incidencias
en contacto con los usuarios. Las profesionales asumen nuevas funciones y pueden empren-
derlas con éxito porque simulténeamente se genera un proceso de capacitacion, asumen mds
responsabilidad y apoderamiento para ser proactivas. En algunos aspectos, y de forma pro-
gresiva, los equipos se autogestionan. El reconocimiento tanto dentro de su organizacién como
por parte de la persona usuaria y de su entorno aparece como consecuencia de su nuevo
papel y de la visibilidad que adquieren como grupo en un territorio.

b) Programa Rural Care en Castilla y Le6n
El programa Rural Care, desarrollado en diversas provincias de la Comunidad Auténoma de Castilla

y Ledn, es un proyecto innovador que ofrece a las personas con dependencia, discapacidad o enfer-
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medad crénica los apoyos necesarios para que puedan permanecer en su domicilio, desarrollando su
proyecto de vidaq, sus actividades cotidianas, de participacion en la comunidad, de cuidado de la salud
y, en general, todas aquellas actividades significativas que den sentido a su vida. Se trata de una de
las materializaciones realizadas en nuestro entorno del modelo de atencién integrada previamente
sefalado.

El modelo RuralCare tiene como finalidad la provisidon de cuidados integrados de larga duracién, po-
niendo en el centro de la evaluacién y de la planificacion de los apoyos a la persona y a su entorno,
para prevenir y actuar ante hogares de riesgo de forma proactiva, desde los sistemas de proteccion
puUblicos, con procesos sociosanitarios integrados, dotando a las personas que vivan en esos hogares
de los elementos necesarios para que éstos se consideren como hogares seguros desde la perspectiva
de la calidad de vida y puedan permanecer en su domicilio habitual, con independencia de su situa-
cién. Sus objetivos son:

- Ofrecer los apoyos sociales, los cuidados sanitarios y las oportunidades de participacion en la
comunidad necesarios para que las personas puedan permanecer en su domicilio con garan-
tias de seguridad, dignidad y calidad de vida.

- Definir paquetes de servicios flexibles y adecuados a los deseos de cada persona, que tengan
capacidad para convertir un HR en HS, con intervenciones y apoyos dirigidos a las personas,
sus familias y sus entornos desde la perspectiva de la ética y de los principios de la atencién
centrada en la persona.

- Investigar la aplicabilidad de la tecnologia a los principios de la planificacion dirigida por la
persona, para favorecer su permanencia en el domicilio segln su propio proyecto de vida.

- Impulsar la dinamizacién territorial, para favorecer entornos rurales facilitadores de la autonomia.
De cara a las personas usudarias, el programa pretende:

- Ofrecer los apoyos sociales, los cuidados sanitarios y las oportunidades de participacion en la
comunidad necesarios para que las personas puedan permanecer en su domicilio con garan-
tias de seguridad, dignidad y calidad de vida.

- Apoyar al entorno familiar y a otros cuidadores, para el desempenfo de sus tareas de cuidado,
la conciliacién con su vida personal, social y laboral y el autocuidado de su propia salud. Impul-
sar la dinamizacion territorial, para favorecer entornos rurales facilitadores de la autonomia de

las personas, promover el empleo local, la implicacién comunitaria y la cohesién social.

Para ello, el plan se articula mediante un Plan de Apoyos acordado para una vida con sentido, que
incluye:

- Un/a profesional coordinador/a de caso, de cardcter publico.

- Un/a profesional gestor/a de caso, con labores de mediacién y de dinamizacién.

- Un/a profesional de referencia en el hogar y en la comunidad.

- Servicio de asistencia personal en intensidad y cobertura suficientes.

- Asistencia sanitaria a domicilio, programada y de urgencia segln cartera de servicios.

- Valoracidon de la accesibilidad del hogar y, en su caso, adaptacion del hogar + ayudas técnicas
+ teleasistencia bdsica y avanzada.

+  Programa de Apoyo a los cuidadores no profesionales.
- Programa de participacion comunitaria personalizado.

- Formacion de los profesionales.
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Los principales elementos del proyecto son los siguientes:

+  Segmentacion de los hogares atendidos en funcién de su nivel de riesgo, como elemento clave
de valoracién y planificacién de servicios™.

- Cambios en los instrumentos técnicos de intervencion profesional: Historia de Vida, Proyecto de
Vida y Plan de Apoyos al Proyecto de Vida.

+  Revisiébn y reorganizacién de los roles profesionales.
+ Nuevas formulas de coordinacién entre profesionales.

Junto a estos elementos, el programa se basa en la articulacion un catdlogo diverso y flexible de ser-
vicios:

+  Servicios de proximidad y asistencia personal: tareas personales, tareas de acompafiamiento,
tareas del hogar, apoyo para la participacion social y, en general para el desarrollo del proyec-
to de vida, tareas de coordinaciéon y apoyo en la toma de decisiones.

- Apoyo a las familias y a las personas mayores a través de acciones formativas, grupos de au-
toayuda, periodos de descanso, etc.

- Centros de Dia y Centros Multiservicios, desde los cuales se puedan ofrecer servicios de promo-
cién de la autonomia personal, comedor o catering, lavanderia, préstamos de ayudas técnicas,
etc.

- Productos tecnolégicos de apoyo.

- Servicios sanitarios, incluyendo el seguimiento de enfermeria, programado y a demanda y
orientacion sobre cuidados y prondstico. Educacion para la salud: autocuidado de la persona,
informacién a la familia y a la comunidad.

- Teleasistencia, teleasistencia avanzada y gestidon de voluntariado.
- Dinamizacion del territorio, fomento de la actividad y redes sociales de apoyo.

Uno de los elementos fundamentales del proyecto, ademds de la gestion intensiva de casos, se refiere
a la complementariedad y compatibilidad de diferentes servicios y prestaciones del catdlogo de ser-
vicios sociales.

Las evaluaciones del programa apuntan a que, tanto por el nUmero de horas de atencién necesarias
(42 h/mes, por término medio), como por los bajos costes reportados por las adaptaciones del hogar
necesarias, las ayudas técnicas y los servicios profesionales, con unos costes medios de 470 €/mes
de financiacién puablica, se configura como un modelo desinstitucionalizador, eficiente, sostenible y de
calidad, respetuoso con el territorio, generador de empleo y adaptado a la realidad del medio rural. En
lo que se refiere a la generacién de empleo en el territorio, se estima una ratio de intervencién, por cada
100 personas atendidas, de 60 jornadas completas de profesionales de la asistencia personal, cuatro
profesionales con formacién universitaria para la gestion de caso, y 12 profesionales con discapacidad
en tareas complementarias dentro del servicio de asistencia personal.

Las principales evidencias que pone de manifiesto el pilotaje realizado indican que:

- Se puede garantizar una atencion de calidad, basada en el proyecto de vida, a cualquier tipo-
logia de cuidados de larga duracion.

14 En el marco de este programa, hogar en riesgo es aquel que, por las personas que lo ocupan, o bien precisan adaptaciones, ayudas técnicas
y servicios de proximidad o bien una supervisién ante posibles situaciones de emergencia, por estar compuesto por una persona o varias en
situacion vulnerable y con necesidad de apoyos para desarrollar su proyecto de vida por su discapacidad o dependencia. Hogar seguro aquel
que cuenta con las adaptaciones necesarias de la vivienda y las ayudas técnicas, asi como los servicios de proximidad activados en intensidad
y con la rapidez necesarias para que la persona con dependencia, discapacidad o enfermedad crénica pueda permanecer en el hogar sin que
esto atente contra su seguridad y garantice su estilo de vida.
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- Se puede garantizar un sistema de atencién con garantia 24/7 completando los apoyos de la
comunidad a la persona.

- El resultado de apoyar proyectos de vida en la comunidad es hasta 6,7 veces menos costoso,
de mediqg, que la atencién en centros residenciales publicos y hasta 3,6 veces mds barato que
la plaza residencial concertada de menor coste.

c) Visitas preventivas y rehabilitacién a domicilio en los paises nérdicos

Los paises noérdicos, especialmente, vienen desarrollando dos experiencias de interés para comple-
mentar y reforzar los servicios de cuidados en el domicilio: de una parte, las visitas sistematicas a do-
micilio y, de otrq, los servicios domiciliarios de rehabilitacion y recapacitacion.

Desde 1996, una ley estatal obliga a los ayuntamientos daneses a ofrecer, a todas aquellas personas
mayores de 75 afios que no reciben servicios formales de atencién personal, al menos dos visitas
domiciliarias preventivas anuales por parte de trabajadores/as sociales o personal de enfermeria. A
diferencia del resto de servicios de atencion a la dependencia, las personas mayores no deben pre-
sentar ninguna solicitud para ser beneficiaras del programa de visitas, Gnicamente tienen que aceptar,
de manera voluntarig, la invitacién del ayuntamiento para llevar a cabo la visita en su domicilio (SIIS -
Servicio de Informacién e Investigacién Social, 2012). Si bien la norma no especifica el contenido de las
visitas —lo que ha provocado diferencias entre municipios en materia de interpretacion e implemen-
tacién—, si establece que su proposito es “fortalecer las actividades preventivas y de promocién de la
salud dirigidas a las personas de edad.

El objetivo del programa de visitas a domicilio es apoyar el autocuidado de las personas mayores y
ayudarles a utilizar sus propios recursos de manera 6ptima. Aunque las visitas a domicilio se denomi-
nan “preventivas”, el objetivo general es llevar a cabo actividades de promocién de la salud, prevenir
enfermedades y ayudar a las personas mayores a preservar o restaurar las funciones corporales. En
2020, de acuerdo al Instituto de Estadistica de Dinamarca, se realizaron visitas domiciliarias a unas
82.000 personas, que equivalen al 7,0% de la poblacién mayor de 65 arfos.

Otros paises nérdicos —como Noruega- también vienen realizando desde hace décadas este tipo de
visitas, si bien no tienen para la administracion local carécter obligatorio, como ocurre en el caso de
Dinamarca. Una reciente evaluaciéon del programa noruego de visitas a domicilio pone de manifiesto
que contribuyen a reducir en un 10% el uso de centros residenciales mientras incrementan el acceso a
los servicios de atencion domiciliaria. Reducen ademds en un 8% los ingresos hospitalarios de las per-
sonas mayores y en un 4% la mortalidad de las personas mayores de 80 afos (Bonnenberg, etal, 2019).

Las distintas evaluaciones realizadas con relacion a estos programas muestran un efecto positivo de
la intervencién en las personas mayores. En concreto, los resultados evidencian una disminucién de los
ingresos hospitalarios y la mejoria del estado fisico de las personas mayores beneficiarias del servicio
(Bonnenberg et al, 2019). En cuanto a su coste-efectividad, si bien las evaluaciones no arrojan conclu-
siones evidentes, si sugieren que la intervencién resulta neutral en lo referente al coste, de manera que
no implica un mayor gasto para las arcas publicas danesas'™.

Por su parte, los servicios de recapacitacion o rehabilitacion a domicilio constituyen una nueva moda-
lidad de atencién domiciliaria desarrollada, en la mayoria de los casos, como una prolongacion de los
distintos proyectos de atencién intermedia puestos en marcha en diversos paises de nuestro entorno
y, muy fundamentalmente, en el Reino Unido. También en Dinamarca puede hablarse de una amplia
extension de este tipo de servicios, con cerca de 20.000 personas usudrias, que representan en torno
al 2% de la poblacién danesa mayor de 65 afos, asi como en Holanda, donde la provisidon de este tipo

15 El programa “El Serveis Sociales més a prop” desarrollado por la Diputaciéon de Barcelona responde a esos mismos planteamientos. Se trata
de un programa preventivo dirigido a personas mayores de 80 afos, que no son usuarias de los servicios sociales bdasicos. La finalidad del recurso
es permitir a los entes locales ampliar el conocimiento sobre la realidad de la poblacién envejecida del municipio y favorecer la planificaciéon de
politicas sociales adaptadas a las necesidades de la poblacion. El programa consiste en la realizacion de entrevistas a domicilio por parte de pro-
fesionales del dmbito social en las que se valora, de forma multidimensional, las necesidades personales (autonomia, percepcion del estado de
la salud, situacién de la vivienda, etc.), se detectan situaciones de riesgo o vulnerabilidad y se informa sobre la oferta de prestaciones y servicios
del territorio. La intervencién incluye recomendaciones sobre el seguimiento que requiere cada persona entrevistada, donde se indican las nece-
sidades de autonomia, percepcién del estado de salud, situacién de la vivienda, entre otros, y un informe final con datos globales de la situacion
de las personas mayores de 80 afios entrevistadas a cada municipio.
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de servicios es cada vez mayor.

A diferencia de los servicios tradicionales de atencién domiciliaria, la recapacitaciéon habitualmente es
de tiempo limitado (por lo general, de seis a doce semanas) y esté orientada a maximizar la indepen-
dencia mediante una intervencién intensiva orientada, personalizada y multidisciplinaria (Cochrane, et
al, 2016). Este tipo de programas se enmarcan en un modelo mds amplio de intervencién basado en
la idea de las “Cuatro R-s” -recapacitacion, reactivacion, rehabilitacion y restauracion- y se han ido
extendiendo a lo largo de los Ultimos afos en muy diversos paises. Md@s alld de la adecuacion de la
terminologia, el amplio corpus de evaluaciéon desarrollado durante los Ultimos afios en relacién a este
tipo de intervenciones parece apuntar a su utilidad en relacién a la orientacién de los servicios conven-
cionales de asistencia domiciliaria, si bien la evidencia al respecto dista de ser concluyente'.

Los servicios de recapacitaciéon a domicilio se pueden definir como servicios dirigidos a personas con
problemas de salud fisica y/o mental, cuyo objetivo consiste en ayudarles a adaptarse a su enferme-
dad, aprendiendo o recuperando las capacidades necesarias para la vida diaria. Las caracteristicas
definitorias de estos servicios son las siguientes:

- Una dimensién educativa —de empoderamiento— de las personas usuarias, y un cambio de
mentalidad para sustituir la practica de “hacer las tareas en lugar de la persona usuaria” por
la de "ayudar a la persona usuaria a que haga las tareas”.

- Una organizacién articulada en torno a los objetivos que se deben conseguir para cada per-
sona usuaria, con una duracién méaxima estipulada. Se trata de definir determinados objetivos
y de establecer plazos méximos para conseguirlos, en lugar de simplemente prestar las horas
de atencidén asignadas.

- Funcionar como equipos de valoracién sobre el terreno, reconociendo que la asignacién de
paquetes de atencidon de larga duracidén no puede basarse en una Unica entrevista de valo-
racion, sino que requiere una observaciéon mas prolongada de las capacidades de la persona
usuaria.

Este tipo de programas han sido sometidos a numerosas evaluaciones y las evidencias sobre su efec-
tividad no son concluyentes.

- Por una parte, una reciente revisién realizada con relacién a este tipo de programas (Cochrane,
2016) sefala que, si bien pueden identificarse algunos efectos positivos, la calidad metodolé-
gica de los estudios realizados no permite asegurar la dimensioén o la importancia de estos
efectos. Se necesitan mds estudios que incluyan mds paises y situaciones, concluye el informe,
antes de poder precisar la efectividad y la seguridad de la recapacitacion.

- Otras revisiones similares ofrecen sin embargo conclusiones mds alentadoras: para Sims-
Gould, et al. (2017), los estudios realizados ofrecen resultados prometedores tanto en térmi-
nos de coste eficacia como de mejora de los resultados clinicos, si bien no estd claro en qué
medida esos resultados pueden ser generalizables. En el mismo sentido, Tessier, et al. (2016)
identifican resultados mucho mds prometedores: de acuerdo con su revision, diez estudios con
un total de 14.742 participantes (incluidos cuatro ensayos aleatorios, la mayoria de excelente o
buena calidad) mostraron un impacto positivo, especialmente en lo que se refiere a la calidad
de vida relacionada con la salud y la reduccién en la utilizacidon de otros servicios. Los autores
destacan que el enfoque de la rehabilitacion contribuye a las estrategias de mantenimiento
en el domicilio, fomenta la implicacion de los profesionales y de las familias, mejora la calidad
de vida, reduce el uso de otros servicios e incrementa la satisfaccién de los/as profesionales.

16 Los programas de rehabilitacion deben centrarse en las personas y apoyarlas en la consecucion de sus objetivos, en cuanto a autonomia o
participacion social. Sin embargo, el répido crecimiento de estos programas sin pruebas concluyentes respecto a sus posibles efectos y repercu-
siones, y sin una definicion consensuada de lo que los conceptos de rehabilitacién o recapacitacion significan, puede restar validez a este tipo de
desarrollos. La persistente falta de acuerdo sobre lo que es la rehabilitacion (y lo que deberia lograr) puede dar lugar a programas ineficaces y a
una orientacién poco clara sobre los resultados que deben medirse (Clotworthy, et al., 2021).

42



MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

d) El desarrollo de viviendas con apoyo en Francia, Alemania o Reino Unido

Uno de los principales cambios estratégicos que requiere el sistema de atencién a la dependencia
pasa por el desarrollo de un espacio intermedio entre el domicilio y el centro residencial convencio-
nal. En ese sentido, se ha puesto de manifiesto la necesidad de impulsar un continuo de opciones de
alojamiento alternativo para las personas mayores que refuerce especificamente los apartamentos
tutelados, las viviendas comunitarias y el resto de las opciones de vivienda asistida o con cuidados ya
ampliamente desarrolladas en otros paises.

En los paises de nuestro entorno este tipo de desarrollos tienen ya una amplia trayectoria. Puede ha-
cerse referencia en ese sentido al extracare housing brit@nico, las viviendas seguras suecas, las vivien-
das compartidas o de grupo alemanas o las résidence autonomie francesas.

- Elmodelo extracare housing britanico. Junto a los centros residenciales convencionales —care
homes y nursing homes-, en el Reino Unido existe otra modalidad de centros que entran dentro
de la categoria de vivienda con apoyo o con cuidados (housing with care) y que resulta equi-
parable a los apartamentos tutelados o viviendas comunitarias que existen en nuestro entorno.
En ese marco, el modelo mas relevante es el denominado extra care housing, si bien también
se utilizan otros términos y denominaciones como assisted living (vivienda asistida), very shel-
tered housing (vivienda tutelada), retirement housing (viviendas de retiro), etc. Desde el punto
de vista normativo, la principal caracteristica de estos centros reside en la separacién entre la
provisién de la vivienda (cuya regulacién no estéd sometida al @mbito de los servicios sociales)
y la provision de los servicios de apoyo (personal care).

Los modelos de extra care housing se definen precisamente por la separacion entre la atencién
o los cuidados que recibe cada persona y el alojamiento en el que reside, al que por lo gene-
ral se accede mediante alquiler o compra. En los centros residenciales convencionales, por el
contrario, alojamiento y servicios de apoyo se plantean como un paquete conjunto, sometido
a una regulacién coman. En ese marco, los proveedores de los servicios de atenciéon personal y
de alojamiento son diferentes (o, si no lo son, se prestan bajos contratos diferentes), pudiendo
las personas usuarias elegir el proveedor de cada servicio de forma separada. En ese marco,
las caracteristicas principales de los modelos de extra care son las siguientes:

— Las personas viven en un alojamiento propio e independiente y reciben cuidados y
apoyos para mantener su autonomia.

— Los cuidados y apoyos pueden ser continuos o periddicos, y estdn en todo caso adap-
tados a las necesidades de cada persona al objeto de mantener el mayor grado po-
sible de independencia.

— Hay una separacioén real entre la provision de los cuidados que recibe la persona y la
provision del servicio de alojamiento. La provisidon de ambos servicios se realiza me-
diante acuerdos o contratos diferentes.

— El alojomiento puede readlizarse en una amplia gama de edificios o instalaciones, y se
concreta en un contrato de compra o alquiler.

En general, estas viviendas se ubican en complejos especificamente destinados a este fin y
ofrecen niveles variables de apoyo, sistemas de vigilancia y alarma, personal disponible (aun-
gue no necesariamente in situ) durante las 24 horas del dia, equipamientos comunes (lavan-
deria, etc.). El alojomiento se realiza en apartamentos o estudios de una o dos habitaciones,
que incluyen una sala de estar y una cocina.

- Las viviendas de grupo en Alemania. Con diferentes denominaciones (wohngruppen, pfle-
gewohngruppen, betreutes whonungen o wonhgemeinschaften), se trata en todos los casos
de viviendas ordinarias en edificios convencionales o construidos ex-profeso, con un nimero
reducido de habitaciones individuales y servicios compartidos. Dentro de estas alternativas,
pueden diferenciarse al menos dos grandes categorias (Montero, 2018).
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- Las viviendas compartidas o de grupo para personas mayores (wohngruppen, pfle-
gewohngruppen) estén muy orientadas al empoderamiento y la autodeterminacion
de las personas usuarias. El principio bdasico que rigen los pisos compartidos es el de
la vida independiente, la descentralizacidn y la normalizacién de la vida cotidiana, lo
que rompe con la légica de los centros residenciales convencionales, en los que prima
la eficacia y el modelo institucional en la atencién. El modelo ideal de piso compartido
es aquel que logra integrar y recurrir a los recursos de cercania, es decir, coordinar los
diferentes servicios formales e informales del entorno.

- Llas viviendas asistidas para mayores (betreutes whonungen) comparten la mayor
parte de las caracteristicas de las viviendas de grupo, aunque resulta dificil identificar
tipos de viviendas asistidas, ya que no existe una definicién unificada y consensuada
y el proceso de creacién no ha sido controlado o dirigido. En todo caso, como en el
caso de las viviendas de grupo, la diferencia principal estriba en la separacion entre los
servicios de alojamiento y la prestacién de cuidados, que se engloban bdsicamente en
el Gmbito de la atencién domiciliaria a las personas con dependencia. Como explica
Montero, “a diferencia de los pisos compartidos, suele ser el proveedor del que parte la
iniciativa y que actiia ademas como proveedor de los servicios, todo ello basado en un
contrato entre la persona mayor y el proveedor y financiado al menos parcialmente a
través del seguro de cuidados de larga duracion”.

Las evaluaciones realizadas sobre las posibilidades de desarrollo de este tipo de féormulas re-
sidenciales y su adecuacion a diferentes perfiles ponen de manifiesto que representan una
formula maés flexible y eficiente que las residencias convencionales, si bien —dada la variedad
de regulaciones estatales aplicables-, la posibilidad de acceder a ellas de las personas con
menores recursos econdmicos no estd siempre garantizada.

Las résidence autonomie en Francia. Se trata de centros residenciales con atencién de baja o
muy baja intensidad, orientados a personas mayores de 60 afios autdbnomas o con un grado
muy reducido de dependencia. La atencién sanitaria y social se ofrece en estos centros por
profesionales ajenos al propio centro, preferentemente mediante acuerdos con residencias
convencionales y/o con entidades prestadoras de Servicios de Atencién a Domicilio (SAD). Es-
tos centros se consideran como un espacio intermedio entre el domicilio y el centro residencial
tradicional y han sido objeto en los Ultimos afos de un esfuerzo notable de expansion, al objeto
de reforzar sus funciones preventivas.

Las viviendas con servicio y las viviendas seguras en Suecia. Suecia engloba dentro del con-
cepto de Sdrskilt Boende (SABO) o alojamiento especial el conjunto de las plazas residenciales
para personas mayores, si bien cabe sefalar que en la practica —debido a sus caracteristicas
arquitecturales y organizativas- estas plazas residenciales pueden estar mas cerca de las vi-
viendas asistidas o apartamentos tutelados de nuestro entorno que de los centros residencia-
les cl@sicos.

En todo caso, dentro de la oferta general de alojamiento especial cabe diferenciar entre las
viviendas asistidas propiamente dichas (servicehus) y las residencias convencionales (vdra-
och omsorgsboende o didreboende), que se caracterizan bésicamente por disponer de per-
sonal de cui-dados durante las 24 horas del dia y son mucho mdés numerosas. En el caso de
las viviendas asistidas, orientadas generalmente a personas en situacion de fragilidad o de-
pendencia menos severa, la presencia permanente de personal de cuidados es optativa y se
presta generalmente mediante sistemas de atencién domiciliaria. Existe otra modalidad deno-
minada vivienda segura para personas mayores (Bistdndsbeddmt trygghetsboende for dldre)
que responde en general a la misma definicidon que el servicehus y que enfatiza la creacién
de unos espacios y un clima de proteccion y seguridad para hacer frente a las necesidades
de las personas mayores. Esta modalidad residencia, regulada en 2019, se caracteriza por no
tener personal cuidador disponible durante las 24 horas del dia y por la oferta de actividades
culturales y de ocio orientadas a reducir el aislamiento de las personas usuarias.
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Mas allé de las caracteristicas concretas de cada modelo, estas experiencias comparten los siguientes
elementos:

- Organizacién en torno a estudios o apartamentos individuales (o dobles, en el caso de parejas)
con servicios comunes, ya sea en edificios ordinarios o en complejos especificamente destina-
dos a estos equipamientos.

+  Separacion institucional y organizativa entre la provision de la vivienda o el alojamiento —ya
sea en compra o en alquiler— y la provisién de los cuidados (atencién personal y atencién
domeéstica).

- Prestacion de los cuidados necesarios mediante equipos itinerantes de atencién domiciliaria
(sin que necesariamente deba existir una presencia asistencial durante 24 horas).

Cabe también destacar, por Gltimo, que la reforma de la Ley de Dependencia que estd siendo elabo-
rada por el Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 incluye la introduccién de un nuevo servicio
en el catdlogo de la Ley, que se denomina “Servicio de cuidados y apoyos en viviendas”. De acuerdo
al borrador del anteproyecto de Ley, el servicio de cuidados y apoyos en viviendas tiene por finalidad
ofrecer un hogar en el que las personas, con independencia de su edad y grado de dependencia, pue-
dan desarrollar su proyecto de vida independiente en un entorno de seguridad, confianza y bienestar,
y con plena participacién en la comunidad. Para ello se contard con los cuidados y apoyos integrales
que las personas en situaciéon de dependencia requieran, incluidos los de alta complejidad, que, en
todo caso, se prestarén con un enfoque centrado en las personas.

Este servicio, que es distinto a la atencion residencial, se podré prestar a través de dos modalidades:

- Servicio de cuidados y apoyos que se presta en una vivienda, en la que conviven un nimero
reducido de personas en situacion de dependencia.

- Servicio de cuidados y apoyos que se presta en viviendas dignas y adecuadas que forman
parte de un equipamiento de cardcter colectivo, ubicado en un entorno comunitario, y con
servicios de cuidados comunes a todas las viviendas.

El borrador del anteproyecto de Ley también incluye la introduccién en el catdlogo de la Ley de una
prestacién econémica para la cofinanciacion de la contratacion de estos servicios.

e) Pagos directos, presupuestos personales y apoyos autodirigidos en el Reino Unido”

El Reino Unido viene experimentando desde hace décadas formulas alternativas de provision de los
servicios de cuidado mediante el uso de prestaciones econémicas, con el objetivo, entre otros, de per-
mitir una mayor flexibilidad y adaptacion en la configuracién de los paquetes de cuidado. Desde 1996,
con la aprobacién de la Community Care (Direct Payments) Act las administraciones locales —compe-
tentes en materia de servicios sociales— tenian la posibilidad de ofrecer a las personas con discapaci-
dad una prestacion econdmica en sustitucidon de la oferta de servicios en especie.

A partir del afio 2000, Inglaterra extendia esta posibilidad a las personas mayores de 65 afos y, en
2014, la ley sobre cuidados sociales, (social Care Act) consolidaba este enfoque al establecer los pre-
supuestos personales (en los que se incluyen los pagos directos) como la Gnica férmula de acceso a
servicios de cuidados y apoyo provistos por la administracién publica. En los Gltimos afos, el modelo
de la personalizacidn en el Reino Unido ha desplegado una serie de sistemas y herramientas —apoyo
autodirigido, presupuestos personales y pagos directos— para el acceso personalizado a los servicios
de cuidados y apoyo.

En cualquier caso, a partir de una base conceptual comdn, cada uno de los paises que conforman
el Reino Unido cuenta con un modelo diferente de presupuestos personales, pagos directos y apoyos

17 La informacién de este apartado se ha recogido de informe sobre “Personalizaciéon del acceso a los servicios de cuidado en el Reino Unido:
apoyo autodirigido, pagos directos y presupuestos personales”, realizado en 2024 por el SIIS para el Departamento de Derechos Sociales del Go-
bierno de Catalunya.

45



DE LOS CUIDADOS A LOS APOYOS Y LA INCLUSION EN LA COMUNIDAD:
LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

autodirigidos. En ese sentido, los modelos de financiacién personalizada de los cuidados desplegados
en los cuatro territorios que conforman el Reino Unido se caracterizan por su diversidad y heterogenei-
dad. Cada territorio ha establecido un marco propio con férmulas, denominaciones y reglas de funcio-
namiento muy diversas. El panorama es incluso, en ocasiones, confuso, dada la diversidad de términos,
prdcticas y conceptos, y las muy diferentes realidades existentes; esta heterogeneidad se deriva tanto
de la regulacion especifica realizada en cada territorio -con prioridades politicas y técnicas y trayec-
torias institucionales muy diferentes-, como del amplio margen de autonomia que, dentro de cada
territorio, tienen las autoridades locales inglesas, galesas, escocesas y norirlandesas.

En todo caso, esa heterogeneidad pude resumirse en dos ideas bdsicas:

- deuna parte, la existencia de un presupuesto personal, un fondo o cuenta econémica personal
establecida de forma individualizada para cada persona usuaria en funcion de sus necesida-
des (personol budget) y que puede destinarse a diversos gastos relacionados con la cobertura
de los cuidados de larga duracidn;

- de otrag, la posibilidad de que ese fondo se convierta en una prestacion econémica en metdlico
(direct payment) que cada persona administra y gestiona o, alternativamente, la posibilidad
de que esa cuenta sea gestionada por una entidad (en general publica, pero en ocasiones
también privada), para adquirir los servicios o apoyos necesarios.

Aunque los cuatro territorios difieren en las férmulas concretas implantadas -Gales, por ejemplo, solo
permite la materializacion de ese presupuesto personal en un pago directo-, la idea que subyace a los
cuatro sistemas es similar y se vincula a la necesidad de reforzar la flexibilidad y la autodeterminacion
de las personas usuarias a la hora de configurar su paquete de servicios. Las principales caracteristicas
de estos modelos son las siguientes:

+ Uso de los fondos. Uno de los elementos bdasicos del modelo se refiere al tipo de gasto o servicio
que puede ser adquirido mediante estos sistemas: en general, se orientan fundamentalmente
a la adquisicién de ayuda o asistencia personal, aunque también se prevén otros usos (ayudas
técnicas, atencion diurna, comidas a domicilio, actividades de ocio, servicios de respiro, trans-
portes, etc.). Es importante sefalar que, a diferencia de lo que ocurre en Francia o en Alemania,
estas prestaciones no estdn generalmente disefiadas para acceder a servicios residenciales
de cardcter permanente.

- Tampoco estan disefiadas -a diferencia de lo que ocurren en Espafiq, Italia o en Alemania-
para retribuir a las personas cuidadoras familiares, si bien en algunos de los territorios anali-
zados esta opcidn no estd completamente descartada. En todo caso, la funcién principal de
estos mecanismos se centra en la adquisicién de servicios formales y no, como en Espafaq, en
remuneracion de los cuidados familiares.

Definicion de las cuantias. Mds alld de los usos de la prestacion, es importante sefialar que no
existen unas cuantias fijas garantizadas -como ocurre, por ejemplo, en Alemania o en Fran-
cia-, sino que el importe de las cuantias del presupuesto personal y/o del pago directo se
establecen de forma individualizada por cada autoridad local en funcién de las necesidades
especificas de las personas usuarias y del plan de apoyo establecido en coordinacion con el
correspondiente gestor/a de casos. No existen fuentes publicas que recojan la cuantia media
o habitual de estas prestaciones, si bien, teniendo en cuenta el gasto realizado y el nUmero de
personas usuarias, puede estimarse -muy orientativamente, dadas las diferencias territoriales-
que la cuantia de las prestaciones recibidas por las personas usuarias supera por lo general
los mil euros mensuales.

- Coste de los servicios a los que se puede acceder mediante la prestacion. El coste de los ser-
vicios a los que se puede acceder a través de estos mecanismos no estd oficialmente esta-
blecido, si bien se establecen recomendaciones -en algunos casos de obligado cumplimien-
to- sobre las tarifas minimas que deben abonarse a las personas contratadas mediante estas
figuras. Los servicios contratados, por otra parte, pueden ser prestados por una amplia gama
de entidades (empresas, entidades del Tercer Sector y, en algunos casos, las propias autori-
dades locales).
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En lo que se refiere a la gestion de los pagos y presupuestos, el elemento mds importante se refiere
a la importancia de los servicios y organizaciones de apoyo a las personas usuarias. El modelo galés
de pagos directos, por ejemplo, establece que todos los ayuntamientos deben ofrecer servicios de
apoyo, acompanamiento y orientacion para las personas usuarias, tanto para el acceso como gestion
de estas prestaciones. Estos servicios tienen como objetivo informar, asesorar y orientar a las perso-
nas usuarias en el uso de estos sistemas y, en la mayor parte de los casos, asumen un protagonismo
destacado en la gestidn de los presupuestos o pagos directos, cumpliendo en la practica funciones de
gestion de casos.

Finalmente, cabe hacer referencia al -al menos por el momento- escaso desarrollo que estas formulas
han alcanzado, especialmente entre la poblacion mayor, que parece orientarse hacia féormulas mas
convencionales de acceso a los servicios. En el caso escocés, por ejemplo, el 85% de las personas ma-
yores accede, en el marco del sistema de apoyo autodirigido, a las férmulas tradicionales de acceso a
los servicios contratados por la autoridad local.

El andlisis de los estudios que han evaluado estas prestaciones permite sefialar que las férmulas de
financiacion personalizada de los cuidados, a través de presupuestos personales y pagos directos,
aporta una mayor capacidad de eleccidn y control y puede conducir a una mejora de la calidad de
vida y satisfaccion con los apoyos recibidos de las personas usuarias. En todo caso, la literatura es
clara en situar la suficiencia de las cuantias, el acceso a servicios de apoyo y la flexibilidad en el uso de
las prestaciones como los elementos que en mayor medida se asocian a un impacto positivo. Por otro
lado, las evaluaciones realizadas constatan que la efectividad de estas férmulas no se distribuye de
igual manera entre todos los perfiles poblacionales. Las personas con enfermedad mental y las perso-
nas con discapacidad en edad laboral son las que mejores resultados obtienen de estas prestaciones.
Por el contrario, la evidencia apunta a que las personas de mayor edad son las que peores resultados
presentan cuando acceden a estas herramientas.
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Estrategia CuidAs.
Apoyar y evaluar la calidad continua de la atencién

Teresa Martinez Rodriguez. Coordinadora técnica de la estrategia y red CuidAs. Consejeria de Dere-
chos Sociales y Bienestar del Principado de Asturias.

[0.4.1]

Introduccién

Este articulo reproduce la ponencia impartida en la Jornada de Buenas Précticas organizada por el
departamento de Cuidados y Politicas Sociales de la Diputacién Foral de Gipuzkoa el 13 de diciembre
de 2024 en Donostia/San Sebastidn.

Su objetivo fue presentar la estrategia CuidAs, el marco de planificacion que se estd desarrollando en
por parte de la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar del Principado de Asturias para liderar una
progresiva transformacién en el modelo cuidados de larga duracion.

Para ello, en primer lugar, se realiza una breve presentacion de la Estrategia CuidAs: como surge, su
proposito y los tres elementos principales que la integran: el modelo orientador CuidAs, el plan de ac-
cién 2021-2027 y la Red CuidAs.

En segundo lugar, se resumen las principales lineas de accién que se estdn llevando a cabo de una
forma complementaria para apoyar la gestion del cambio en centros y servicios: sensibilizaciéon y for-
macién, acomparfnamiento a centros y servicios, difusién y apoyo a las buenas prdcticas y transferencia
del conocimiento.

Finalmente, se describen las caracteristicas del sistema de evaluacién CuidAs, en fase de construccion,

que se pretende poner en marcha en consonancia con este nuevo modo de entender la atencién des-
de la prestacion de apoyos personalizados.

[0.4.2]

La Estrategia CuidAs

La Estrategia CuidAs™ es el principal instrumento de planificacién para liderar en el @mbito de los servi-
cios sociales en el Principado de Asturias un proceso progresivo de transformacion del actual sistema
de cuidados de larga duracién y del modelo de atencidon existente en centros y servicios.

Surge tras la pandemia ocasionada por la Covidl9, situacién que permitié visibilizar carencias impor-
tantes (conocidas, pero no suficientemente tenidas en cuenta) en el sistema de cuidados de larga
duracion.

La estrategia CuidAs se alinea con la actual politica social nacional y europea, pretendiendo avanzar
hacia una atencion personalizada que proteja derechos y promueva un cuidado no institucional en la
comunidad. Busca esta atencidn personalizada y vida buena en contacto con la comunidad, evitando
que las personas pierdan el control de sus vidas por el mero hecho de precisar apoyos en su vida co-
tidiana debido a una situacién de fragilidad o dependencia.

La estrategia CuidAs se inicid a través de un andlisis participativo que durd varios meses de la situacion
de partida, en el cual participaron 83 informantes clave (entidades del tercer sector, proveedores de
servicios publicos y privados, asociaciones y profesionales).

18 Versién completa disponible en socialasturias.asturias.es. Versiéon abreviada disponible en: socialasturias.asturias.es
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Desde una mirada critica, se identificaron tanto fortalezas como debilidades de los distintos recursos
y un total de 12 necesidades generales que sirvieron para proponer una serie de recomendaciones, asi
como orientar el disefo de la Estrategia CuidAs, la cual incluye tres elementos complementarios: a) un
modelo orientador que define el modelo de calidad en centros y servicios, b) un primer plan de accién
que integra 5 dreas, 20 lineas de accién y 105 medidas y ¢) la Red CuidAs como espacio para la accién
co- participada.

Vedmoslos seguidamente con algo mds de detalle.

El modelo orientador CuidAs, marco de calidad de centros y servicios

Una de las principales necesidades identificadas en la fase de andlisis de la situacién de partida fue
la de definir un marco de calidad que sirviera para orientar en este cambio al conjunto de centros y
servicios que integran el sistema de cuidados de larga duracién en Asturias.

El modelo CuidAs se propone como el marco de calidad que, ademds de orientar el progresivo avan-
ce de centros y servicio, guie el desarrollo de otros elementos importantes en la transformacion del
sistema de cuidados como son los itinerarios formativos, las nuevas normativas e instrumentos admi-
nistrativos que regulan el funcionamiento de los recursos y la evaluacion periédica de la calidad de la
atencion.

Este modelo define la calidad de la atencidn en centros y servicios que ofrecen cuidados de larga
duracién en un total de 25 criterios que se ordenan en torno a cinco pilares: salud integral, seguridad,
atencién centrada en la persona, entorno facilitador de vida significativa y cultura, liderazgo y organi-
zacion (ver Cuadro 4).
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Cuadro 4.
Pilares y criterios de calidad del modelo orientador CuidAs para centros
y servicios que dispensan cuidados de larga duracién

PILARES DEL MODELO DE CALIDAD CUIDAS CRITERIOS DE CALIDAD

Salud Integral 1. Valoracién y atencién integral

Cuidados bdasicos de calidad

Autocuidado y prevencion de la dependencia
Apoyo a cuidadores/as

o~ woN

Continuidad de la atencién y coordinacién con la comunidad

Seguridad Espacios seguros y prevencion de riesgos colectivos
Practicas seguras y basada en la evidencia

Prevencion y actuacién ante la mala praxis y el mal trato

© © N o

Prevencion de riesgos individuales

10. Equilibrio entre seguridad, autonomia y bienestar

Atencion centrada en la persona 1. Conocimiento y reconocimiento
12. Apoyo a la autodeterminacion
13. Trato respetuoso, adulto y comunicacién empoderadora
14. Individualizacién para el bienestar

15. Proteccion de la intimidad.

Entorno facilitador de vida significativa 16. Accesibilidad, promocién de la independencia y percepcion de control
sobre el entorno

17. Actividad cotidiana con sentido 1
18. Espacio fisico hogarefio, significativo y agradable
19. Familia y relaciones sociales

20.Rol y vida con la comunidad.

Cultura, liderazgo y organizacion 21. Elementos clave en el disefio y organizacién interna de los servicios

22. Liderazgo transformacional y desarrollo organizacional afin al modelo
orientador

23. Reconocimiento y apoyo a profesionales y a equipos de trabajo
24. Coordinacién con otros sistemas y entorno comunitario

25. Evaluacioén y participacion en la mejora continua del servicio

Estos veinticinco criterios toman como fundamentacion el conocimiento existente, asumiendo que el
mismo no solo es la evidencia empirica, sino un conjunto més amplio de saberes: la ética, la evidencia
cientifica procedente de distintos campos y disciplinas relacionadas con el envejecimiento, la disca-
pacidad y el cuidado larga duracion y, también, el conocimiento experto'.

El modelo orientador CuidAs estd refrendado por varias resoluciones administrativas?®, siendo en la
actualidad de obligado cumplimiento para el conjunto de centros y servicios plblicos dependientes de la
consejeria de Derechos Sociales y Bienestar.

19 El conocimiento experto se refiere tanto al criterio que procede de la experiencia de profesionales como al de las personas que reciben cui-
dados y familias, quienes son consideradas como “expertas por experiencia”.

20 1) Resolucion del 15 de diciembre de 2021, de la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar, por la que se define el Modelo orientador de la
Atencién en los centros y servicios que ofrecen cuidados/apoyos de larga duracién a personas adultas en el Principado de Asturias.

2) Resolucion del 4 de junio de 2024, de la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar, por la que se implanta el marco general de aplicacion del
modelo orientador CuidAs en los centros de titularidad publica y se establecen los criterios que han de orientar el buen trato en el cuidado por
parte de su sistema organizativo y de sus profesionales.
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El plan de accién 2021-2027

Conscientes de la magnitud de este proceso de transformacion, se elaboré un primer plan de accién
para un periodo inicial de seis afos, actualmente en pleno proceso de implantacién, que deberé tener
continuidad en las préximas décadas, para lo cual es necesario continuidad, consenso y financiacion
suficiente.

Este primer plan de accién integra cinco dreas, un total de 20 lineas de accién y 105 medidas. En el
Cuadro 5 se muestran las cinco dreas con sus correspondientes lineas de accion?.

Cuadro b.
Areas y lineas de accién de la Estrategia CuidAs
(plan de accién 2021-2027)

Area 1. Sensibilizacion, 1. Reconocimiento social y una nueva mirada al cuidado.
comunicaciony L .
participacién 2. Comunicacién del nuevo modelo de cuidados.

3. Participacién y coproduccion en la estrategia.

Area 2. Planificacién del . Informacién actualizada e identificacion de necesidades.

sistema de CLD.
. Prevencion de la dependencia y apoyo a la fragilidad.

4
5
6. Capacidad de eleccion y flexibilidad.
7. Desinstitucionalizacién y apoyo al cuidado en casa.
8. Refuerzo del papel de la comunidad.

9. Coordinacién interinstitucional.

10. Competencias profesionales afines al modelo orientador.

Area 3. Apoyo ala gestién 1. Modificacién normativa y otras medidas administrativas.
del cambio. » »

12. Formacién en el nuevo modelo de atencion.

13. Acomparnamiento en el cambio.

14. Preparaciéon y actuacién ante situaciones de emergencia.

Area 4. Innovaciény 15. Innovacion y buenas prdcticas.
conocimiento. L

16. Investigacion.

17. Documentacion.

18. Promocién de la innovacién asociada al concepto de salud digital.

Area 5. Evaluacién de la 19. Informacién actualizada y evaluacion periédica de la calidad de la atencion.

calidad y transparencia. o
20. Accidn inspectora.

Cabe anadir que cada dos afios se realiza una evaluacién de su desarrollo, valorando el grado de
cumplimiento de sus medidas, asi como a través de un cuadro de indicadores, lo que permite conocer
su avance, asi como los principales logros y los aspectos de mejora.

La red CuidAs

Es evidente que se afronta un camino de transformacién necesario, pero de gran complejidad. Un tran-
sito que solo se puede realizar en un proceso temporal continuado y contando con la coparticipaciéon
de los diferentes actores implicados. Este es el motivo de la creacidn y puesta en marcha de la Red
CuidAs. Un espacio para el encuentro, el intercambio, el apoyo y para promover una accién co-parti-
cipada.

21 Las 105 medidas se pueden consultar en las dos versiones de la estrategia Cuidas disponibles en socialasturias. asturias.es
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La red CuidAs se define y regula mediante la correspondiente resolucion? y posibilita tres modalidades
de pertenencia a la misma: a) centros o servicios comprometidos con el modelo orientador CuidAs,
b) proyectos innovadores en cuidados de larga duracién y c) aliados/as con el cambio, que a su vez
pueden ser tanto entidades como profesionales.

Esta red tiene como soporte tecnoldgico un equipo Teams creado especificamente para este objetivo,
el cual, mediante distintos canales, permite el contacto continuado de sus miembros, ademas de com-
partir documentacion y organizar encuentros diversos.

Inicidé su funcionamiento en mayo de 2022 y a fecha de enero de 2025 forman parte de ella un total de
528 miembros:

- 150 centros/servicios en proceso de ser centros/servicios comprometidos Cuidas.
- 3l proyectos innovadores.
+ 347 adliados: 39 entidades y 308 Profesionales.

Los miembros de la red CuidAs proceden tanto del dmbito publico como privado (con y sin dnimo de
lucro), es decir, permite la participacién el conjunto de servicios que integran el sistema de cuidado del
Principado de Asturias.

A lo largo de estos anos, la actividad de la Red CuidAs se viene desarrollado desde tres lineas:

a) Actividad de continuidad dirigida a informar, compartir documentacion de interés y a permitir la
comunicacién entre los miembros.

b) Webinares dedicados al intercambio de proyectos innovadores, buenas prdcticas, formacion y
reflexiobn sobre temas de interés identificados por los miembros de la propia red.

c) Grupos operativos de elaboracién (GOES), implicados activamente en la accién coparticipada de
distintas medidas del plan de accién. En el 2023 funcionaron un total de 10 GOES organizados por
tematicas generales de interés; en el 2024 se introdujo un giro en la composicién de los mismos y
se constituyeron un total de 9 grupos dirigidos a generar y compartir conocimientos especificos;
la previsidn para el 2025 es iniciar otros nuevos grupos.

La actividad de estos grupos (ver Cuadro 6) y la implicacién de sus participantes es importante vy,
permite canalizar, alinear y aprovechar el compromiso que muchas personas vienen manteniendo con
este movimiento de cambio en el cuidado de larga duracion.

O O
OO OO0
OO OO
OO OO0
000 O
OO OO0 O
o O O O
O O

22 Resolucién del 15 de diciembre de 202], de la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar, por la que se crea y regula la Red para la Transfor-
macién de los Cuidados de Larga Duracién en el Principado de Asturias.
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Cuadro 6.

Actividad que desarrollan los Grupos Operativos de Elaboracién (GOES) de la Red CuidAs

GOES ANO 2023

GOES ANO 2024

GOES ANO 2025

« GOE Evaluacién de la calidad de
la atencién en CLD.

GOE Reorientacion y
diversificacion de la atencion
diurna.

GOE Reorientacién de la atenciéon
residencial.

GOE Reorientacién del SAD y
diversificacién de los servicios de
apoyo en el domicilio.

GOE Sensibilizaciéon social y nueva
mirada al CLDZ%.

GOE Comunidad e
intergeneracionalidad?.

GOE Acomparnamiento a centros
y servicios comprometidos con el
modelo orientador.

GOE Formacién en el modelo
orientador CLD y rol profesional?®.
GOE Prevencioén de la
dependencia, fragilidad y
adaptacioén al territorio.

GOE Coordinacién
interinstitucional.

GOE Kit de materiales para la
comunicaciéon del modelo CuidAs.

GOE Estandares de calidad en
atencién diurna.

GOE Est@ndares de calidad en el
Servicio de Ayuda a Domicilio.

GOE Decdlogo para el buen trato
en relaciones de cuidado.

GOE Guia CuidAs para Centros
residenciales y otros alojamientos.

GOE Guia CuidAs para Centros de
atencién diurna.

GOE Guia CuidAs “Buenas prdcticas
en la atencién al final de la vida”.

GOE Procedimiento de Buena praxis
ante situaciones de dificil manejo
en el cuidado.

GOE Identificaciéon de roles,
competencias y necesidades
profesionales para la aplicacion del
modelo CuidAs.

GOE Kit de materiales para la
comunicacién del modelo CuidAs.

GOE Decdlogo para el buen trato
en relaciones de cuidado.

GOE Guia CuidAs para Centros
residenciales y otros alojamientos.

GOE Guia CuidAs para Centros de
atencién diurna.

GOE Guia CuidAs “Buenas prdcticas
en la atencién al final de la vida”.

GOE Procedimiento de Buena praxis
ante situaciones de dificil manejo
en el cuidado.

GOE Elaboracién de metodologias
para la reflexiéon y buen uso del
lenguaje.

GOE Guia para gestion casos
para el apoyo de personads en su
domicilio.

GOE Guia para la creaciéon de
espacios de reflexion ética en
centros y servicios.

GOE Documento de consenso
sobre lineas rojas y elementos de
progreso en el modelo CuidAs.

GOE Coordinaciéon con la farmacia
comunitaria.

GOE Arte y cuidados.

GOE. Como en casa. Marco
orientador e itinerarios de cambio
para centros residenciales.

[0.4.3]

Apoyo a la transformacién y a la mejora continua de la atencién

Los centros y servicios precisan apoyos para abordar este proceso de cambio. Muchos de ellos todavia
permanecen en modelos de atencién altamente asistenciales, con un enfoque institucionalizador, con
estructuras verticales y funcionamientos poco colaborativos.

No pueden, en la mayoria de los casos, hacer esta transformacién por si solo. Apoyar la gestion del
cambio es reconocer que los centros y servicios son organizaciones complejas que forman parte de un
sistema, de este modo los apoyos deben ser diversos, personalizados y continuados.

La estrategia CuidAs asume esta necesidad dedicando el drea IV: Apoyo a la gestidon del cambio, a
ofrecer apoyos a los centros y servicios como: informacidn, sensibilizacién, formacién, acompanamien-
to a liderazgos y trabajo en equipo, visibilizacién y desarrollo de buenas précticas y la generacién y
transferencia del conocimiento.

A continuacion, se resumen algunas de las actividades que se estan llevando a cabo.

23 Este GOE ha elaborado el decélogo Hacia una nueva mirada en el cuidado de larga duracién. Desterrando mitos. Disponible en socialasturias.
asturias.es.

24  Este GOE ha elaborado el decdlogo Buena praxis en la accién intergeneracional. Disponible en socialasturias.asturias.es.

25 Este GOE ha desarrollado el Kit de herramienta CuidAs, el cual se describe posteriormente.
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Formacion CuidAs

Entendiendo que la formacién es una pieza bdsica en este proceso de transformacion, se han puesto
en marcha distintas iniciativas complementarias para apoyar a los centros y servicios que pretenden
avanzar en el marco CuidAs.

Itinerario formativo CuidAs

El itinerario CuidAs es la ruta formativa bdasica para que los profesionales de los centros comprometi-
dos CuidAs avancen en este marco de calidad.

Para los profesionales que desarrollan su labor en recursos dependientes de la administracion au-
tébnoma, esta formacién se imparte a través del IAAP Adolfo Posada, entidad publica que tiene este
cometido. Para los profesionales del Gmbito privado se lleva a cabo a través del COCOEC (Centro de
competencia para la economia del cuidado y el envejecimiento activo), inicialmente creado como un
Living Lab, el cual es gestionado por las Cadmaras de Comercio de Oviedo, Gijon y Avilés.

Este itinerario estd pensado, fundamentalmente, para profesionales del cuidado, pero sirve también de
orientacion para llevar a cabo acciones formativas dirigidas a familiares, voluntariado y otros grupos.

El itinerario formativo CuidAs integra tres niveles complementarios: un primer nivel de acercamiento
inicial, un segundo nivel de competencias bdsicas transversales y un tercer nivel de competencias
avanzadas. En el Cuadro 7 se muestran las acciones ordenadas segln estos tres niveles.

Cuadro 7.

Itinerario formativo CuidAs: niveles y acciones formativas

NIVEL I. ACERCAMIENTO INICIAL. HACIA UNA NUEVA MIRADA AL CUIDADO DE LARGA DURACION

El primer nivel tiene un doble objetivo: informar del Acciones formativas:
marco CuidAs y generar una cultura del cuidado « Conociendo la estrategia CuidAs

orientada desde el buen trato. + Mirada y personalizacién en el cuidado
+ Competencias éticas y relacionales clave en el cuidado”

« Espacio reflexivo. Hacia una nueva mirada al cuidado”

NIVEL Il. COMPETENCIAS BASICAS TRANSVERSALES PARA FACILITAR EL CAMBIO

El segundo nivel pretende desarrollar competencias Acciones formativas:

transversales para el conjunto de profesionales El modelo orientador CuidAs.

dirigidas a profundizar en el conocimiento del modelo . atencion centrada en la persona y entorno facilitador de
CuidAs, soper gestionar _eI cambio, disponer de ) vida significativa y bienestar

metodologias que permitan avanzar en una atencién
personalizada, asi como abordar situaciones de cierta
complejidad desde un marco ético.

+ Metodologias valiosas para una atencion personalizada

Liderazgo y equipos.
Conflictos éticos en el cuidado y habilidades deliberativas.

Comunicacioén y colaboracién con familias y personas
significativas del entono cercano.

NIVEL lll. COMPETENCIAS AVANZADAS PARA APOYAR EL BIENESTAR DE LAS PERSONAS

El tercer nivel del itinerario CuidAs pretende desarrollar Acciones formativas:
competencias mds especificas para poder respuesta « Comunicacioén y bienestar en personas con demencia.

p p p p p Y p
a algunas situaciones de cuidado gue implican mayor + Comunicacién y bienestar en personas con Trastornos del
esgeqahzmwngn cuanto a cgnommlgntos, hokmhdqgies neurodesarrollo, TEA.
y técnicas. Se dirigen a lograr interacciones que faciliten
un mayor bienestar de las personas que reciben
cuidados y también de quienes las acompanan. Incluye
un total de seis acciones formativas, las cuales, a suvez, -+ Atencién al final de la vida.
incorporan una serie de contenidos bdsicos on line, asi - Envejecimiento de las personas con discapacidad
como to!lergs presencm}gs para facilitar el desarrollo de intelectual.
ciertas técnicas y o habilidades.

« Comunicacién y bienestar en personas con enfermedad
mental grave.

« El asistente personal.
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Algunas de estas acciones formativas se desarrollan en colaboracién con otras entidades con el ob-
jetivo de no duplicar acciones. Ademds, el disefio de una buena parte de estas acciones formativas
se basa en los materiales que integran el Kit herramientas CuidAs elaborados por miembros de la Red
que seguidamente se describe.

Ademads, cabe destacar que este itinerario ha sido validado por un grupo de trabajo de la Red CuidAs,
destinado a elaborar un documento de consenso sobre competencias profesionales afines al marco
CuidAs, en el cual participan un amplio nimero de los colegios y asociaciones profesionales de Asturias
relacionados con el cuidado de larga duracion.

Es un conjunto de herramientas tematicas que ofrecen diversos recursos diddcticos para orientar y uti-
lizar en el disefio y desarrollo de acciones formativas afines al marco de calidad e itinerario formativo
CuidAs.

Cada herramienta CuidAs pone a disposicion distintos recursos diddcticos para facilitar la informacion,
la reflexion y el disefio de acciones formativas en torno a distintos temas o asuntos que se consideran
de especial relevancia en la aplicacidén del modelo CuidAs.

Estas herramientas permiten orientar el disefio de acciones de informacién y formativas a desarrollar
en centros, servicios, entidades vy territorios, las cuales deberdn ser definidas y desarrolladas por los
mismos.

Es importante destacar que no son en si mismas cursos formativos, son materiales diddcticos disefia-
dos para facilitar el disefio de los mismos.

Han sido creadas en un GOE de la Red CuidAs y en la actualidad se dispone de un total de 14 herra-
mientas temdticas (ver Cuadro 8). Cada una de ellas proporciona distintos recursos diddcticos (pil-
doras formativas en formato video, podcasts, contenidos formativos clave en pdf, preguntas para la
reflexion, documentos para saber mds, etc.).

Cuadro 8.
El kit de herramientas didécticas CuidAs

Herramienta Cuidas n°l: La Estrategia y Red CuidAs.
Herramienta Cuidas n° 2: El modelo orientador CuidAs.
Herramienta Cuidas n°3: Competencias éticas y relacionales clave en el cuidado.

Herramienta Cuidas n° 4: Atencién centrada en la persona.

Herramienta CuidAs n° 5: Entorno facilitador de vida significativa y bienestar.

Herramienta Cuidas n°6: Comunicacion y bienestar en personas con demencia.

Herramienta Cuidas n°7: Comunicacion y bienestar en personas con Trastornos del neurodesarrollo, TEA.

Herramienta Cuidas n°8: Comunicacion y bienestar en personas con enfermedad mental grave.

Herramienta Cuidas n°9: Atencién al final de la vida.

Herramienta Cuidas n°10: Envejecimiento de las personas con discapacidad intelectual.

Herramienta Cuidas nell: La historia de vida en cuidados de larga duracion.

Herramienta Cuidas n°12: El plan personalizado de atencién/apoyos en cuidados de larga duracién.

Herramienta Cuidas n°13: El profesional de referencia en centros.

Herramienta Cuidas n°l4: El asistente personal.

Como se ha mencionado anteriormente, desde la Red CuidAs se organizan webinares sobre distintos
temas de interés para avanzar en este marco de calidad. En el Cuadro 9 se muestran los webinares
realizados y la programacioén prevista para el afio 2025. Los temas de los webinares surgen de los inte-
reses y propuestas de los miembros de la red.

58



MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

Cuadro 9.
Webinares celebrados en la Red CuidAs y programacion 2025

Webinares Red CuidAs celebrados (2023-2024)
Intercambio proyectos innovadores .
Intercambio proyectos innovadores |I.

Manejo Teams.

El asistente personal.

La historia de vida, metodologia valiosa en la atencién personalizada.
Tejiendo redes contra las soledades.

Derechos sanitarios al final de la vida.

+ Balance del funcionamiento de la Red Cuidas en sus dos primeros anos.

Webinares Red CuidAs programados 2025

La figura del intérprete vital.

La figura del profesional de referencia en centros.

Evaluacion y disefio ambiental para personas con necesidades intensas de apoyos.

Autonomia vs seguridad.

Actividad significativa.
Cuidar sin sujeciones.
Consideraciones éticas sobre las nuevas tecnologias en el cuidado.

Cuidados, comunidad e intergeneracionalidad.

El proyecto “Centros y servicios comprometidos CuidAs”

En qué consiste

El proyecto “Centros y servicios comprometidos CuidAs” busca el compromiso de los recursos en avan-
zar hacia el modelo de calidad propuesto. Es, a su vez, una modalidad de adherencia a la red CuidAs,
lo que permite al centro que opta por este compromiso y proceso de mejorar obtener apoyos diversos.

La adhesién a esta condicion, para los centros privados o no dependientes de la Consejeria de Dere-
chos Sociales y Bienestar es voluntaria. Como se ha sefialado previamente, desde el afio 2024, para los
centros y servicios que dependen de esta consejeria es un proceso obligado.

Para lograr el reconocimiento de Centro/servicio comprometido CuidAs se exigen tres condiciones: a)
realizar una auto-evaluacién participativa sobre los 25 criterios del modelo orientador Cuidas; b) ela-
borar y poner en marcha de un plan de mejora para avanzar hacia este modelo y ¢) habilitar un Punto
de Voz que permita la participacion de personas usuarias y familias de los servicios en la mejora del
centro y en la Estrategia CuidAs.

En la actualidad se han adherido a la red CuidAs en la modalidad de centros/servicios comprometi-
dos un total de 150 recursos. De ellos 33 ya cuentan con el diploma que les reconoce como “Centros/
servicios comprometidos CuidAs”, lo cual, les permite lograr un certificado y un logo que acredite su
pertenencia a la red CuidAs en esta modalidad.

Apoyos a lo largo de este proceso

Como ya se ha dicho, los centros y servicios precisan de apoyos para liderar este proceso de mejora
o transformacioén. En estos tres anos se han ido creando de forma progresiva distintos apoyos. En la
actualidad se ofrecen de forma complementaria las siguientes actuaciones de apoyo para aquellos
centros y servicios comprometidos en este proceso.

a) Guias CuidAs. En el inicio de este proyecto se elaboraron un total de cinco guias para que los cen-
tros y servicios pudieran tener documentos que guiaran las actuaciones que debian emprender.
Concretamente existen un total de cinco guias que orientan este proceso®.

26  Guia 1. Como liderar el cambio. Avanzando hacia el modelo orientador; Guia 2. La autoevaluacién participativa del centro o servicio; Guia 3. El
plan de mejora del centro o servicio; Guia 4. Puntos de voz en el cuidado. Disponibles es socialasturias.asturias.es.
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b) Asesoramiento y seguimiento por parte de varios técnicos de los servicios de inspeccién y calidad.

c) Talleres de apoyo para el desarrollo de habilidades. En el afio 2025 se ofrecen tres talleres: Taller
1 “Cémo realizar la autoevaluaciéon participativa” (3 horas); Taller 2 “Cémo redactar un plan de
mejora” (2 horas); Taller 3 “Avanzar, herramienta para la revisién participativa de las précticas
cotidianas desde el marco de la atencién centrada en la persona” (3 horas).

d) Espacios de encuentro e intercambio. En el afio 2025 se van a organizar espacios presenciales
para que los profesionales puedan intercambiar experiencias, logros y dificultades en el proceso
de avance en torno a temas especificos.

e) Programas de facilitacién en liderazgo y equipos. Se estén desarrollando, de forma progresiva
actuaciones dirigidas a los grupos motores de centros y servicios dirigidas a dispensar conoci-
mientos bdsicos y habilidades en relacion al liderazgo y el trabajo en equipo.

El catdalogo de Buenas Practicas CuidAs

El Catdlogo de Buenas Précticas CuidAs? tiene el proposito de identificar, reconocer y difundir las ac-
tuaciones valiosas realizadas en centros, servicios y entidades relacionadas con el cuidado de larga
duracidén en Asturias. Su visibilidad, ademdas de poner en valor el trabajo bien realizado, contribuye a
transferir conocimiento a otros entornos y recursos.

Existe un procedimiento que regula el envio, valoracién y aceptacion de las iniciativas que se van pre-
sentando. La valoracion se realiza a través de una comision técnica que cuenta con la participacion
de aliados/as de la red CuidAs. Las practicas mejor puntuadas tienen la opcién de posteriormente ser
evaluadas por la comisidn de Conocimiento de la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar con la
posibilidad de ser certificadas como prdcticas excelentes.

Es un catdlogo abierto que se actualiza segdn se van recibiendo iniciativas y en la actualidad figuran
en el mismo un total de 34 Buenas Précticas. Las practicas se muestran en un formato abreviado y de
facil lectura. Para quienes posteriormente deseen conocer con mayor detalle la experiencia se facilitan
los datos de una persona de contacto con el centro, servicio o entidad.

Documentacion CuidAs

El conocimiento que se va creando en el marco de transformacion que promueve la Estrategia CuidAs
es documentado y es difundido no solo a los miembros de la Red Cuidas sino de forma abierta a través
del CDSSA%. Es un conocimiento que se genera mayoritariamente, aunque no exclusivamente, en los
grupos de trabajo de la Red CuidAs.

Se comparten diferentes tipos de publicaciones:

a) Guias CuidAs. Son documentos a modo de manudal, de extension variable, para orientar a equipos
ante ciertas actuaciones que propone el marco CuidAs. En la actualidad hay disponibles un total
de 5 guias® y otras se encuentran en proceso de elaboracion por parte de diferentes GOES.

b) Decdlogos CuidAs. Se trata de documentos breves que recogen una serie de consideraciones
basicas sobre temas que se consideran relevantes disefiados, especialmente, para sensibilizar y
facilitar una primera reflexion sobre el topico que abordan. Actualmente se han editado dos de-
cdlogos: Hacia una nueva mirada en el cuidado, desterrando mitos*® y Buena praxis en la accion
intergeneracional®.

27 Catdlogo de Buenas Précticas CuidAs disponible en socialasturias.asturias. es.

28 Centro de documentacién de servicios sociales de Asturias, dependiente de la Consejeria de Derechos Sociales y Bienestar. https://socialas-
turias.asturias.es/cdssa

29 Guias CuidAs disponibles en socialasturias.asturias.es: Guia 1. Cémo liderar el cambio. Avanzando hacia el modelo orientador; Guia 2. La
autoevaluacion participativa del centro o servicio; Guia 3. El plan de mejora del centro o servicio; Guia 4. Puntos de voz en el cuidado; Guia 5. Un
proyecto innovador en cuidados de larga duracion; y Guia 6. Los grupos operativos de elaboracion (GOES).

30 Decdlogo Hacia una nueva mirada en el cuidado de larga duracién. Desterrando mitos. Disponible en socialasturias.asturias.es.
31 Decdlogo Buena praxis en la accién intergeneracional. Disponible en socialasturias.asturias.es.
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https://socialasturias.asturias.es/documents/38532/352354/05CuidAs_Gui%CC%81a+3.pdf/e4af4886-de22-fc73-b62b-b8b523c765fa?t=1667475548001
https://socialasturias.asturias.es/documents/38532/352354/06CuidAs_Gui%CC%81a+4.pdf/25a6b4fb-caf4-9c28-4abe-3a2cc8b8028a?t=1667475550085
https://socialasturias.asturias.es/documents/38532/352354/05CuidAs_Gui%CC%81a+3.pdf/e4af4886-de22-fc73-b62b-b8b523c765fa?t=1667475548001
https://socialasturias.asturias.es/documents/38532/352354/08CuidAs_Gui%CC%81a+6.pdf/b37009a5-c9ea-0c93-aac5-2466fc3d05a3?t=1667475553779
https://socialasturias.asturias.es/-/dec%C3%A1logo-una-nueva-mirada-al-cuidado.-desterrando-mitos.?redirect=%2Fcdssa%2Fpublicaciones%3Fp_p_id%3Dpa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet%26p_p_lifecycle%3D0%26p_p_state%3Dnormal%26p_p_mode%3Dview%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_tema%3DPersonas%2Bmayores
https://socialasturias.asturias.es/-/dec%C3%A1logo-para-la-buena-praxis-en-la-acci%C3%B3n-intergeneracional?redirect=%2Fcdssa%2Fpublicaciones%3F_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_formDate%3D1736678128903%26p_p_id%3Dpa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet%26p_p_lifecycle%3D0%26p_p_state%3Dnormal%26p_p_mode%3Dview%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_searchText%3D%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_tema%3DPersonas%2Bmayores%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_fechaDesde%3D%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_%3D0%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_%3D-1%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_%3D0%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_fechaHasta%3D%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_%3D0%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_%3D-1%26_pa_socialasturias_buscador_publicaciones_portlet_SocialasturiasBuscadorPublicacionesPortlet_%3D0
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c) Documentos de consenso CuidAs. Son documentos que pretenden ofrecer consideraciones ante
temas que suscitan debate o dificultad en el cuidado, buscando consenso tras un proceso re-
flexivo realizado en grupos de composicion plural.

d) Proyectos innovadores CuidAs. Se comparten en formato resumido aquellos proyectos que son
considerados innovadores en el cuidado de larga duracién y son miembros de la Red Cuidas.

e) Proyecto de investigacion. Se difunden aquellos estudios realizados en el marco de la estrategia
CuidAs que han contado con financiaciéon publica.

f) Buenas précticas. Como se ha sefialado anteriormente, recogidas en el catdlogo CuidAs de bue-
nas prdacticas.

[0.4.4]

Evaluar desde una nueva mirada

Las administraciones publicas competentes tienen la responsabilidad de conocer, controlar y apoyar la
calidad de la atencidn de los centros y servicios que ofrecen cuidados de larga duracion.

Transformar el cuidado de larga duracion requiere una mirada diferente en la evaluacién de los ser-
vicios. No es algo infrecuente que los sistemas de informacién y evaluacion, disefiados habitualmente
por empresas expertas en tecnologia, acaban imponiendo un modelo de atencion alejado del marco
que defendemos. Y la l6gica ha de ser la inversa, ya que los sistemas de registro y evaluaciéon son solo
instrumentos, simples medios que han de estar al servicio del modelo de calidad en el que queremos
avanzar. La evaluacién debe ser coherente con el modelo de atencién que se pretende impulsar y debe
ir mas alld de la normativa y exigencias vinculadas a condiciones materiales y organizativo-funciona-
les. Es decir, el objetivo no debe ser el aseguramiento o inspeccioén de condiciones minimas que deben
tener los servicios que prestan cuidados, sino apoyar a los servicios en su avance hacia modelos de
excelencia que promuevan una atencién vinculada a la calidad de vida de las personas.

El drea 5 de la estrategia CuidAs se dedica a la evaluacién de la calidad de la atencion y transparen-
cia. Como se puede ver en el Cuadro 10, incluye distintas medidas articuladas en dos lineas de accidn:
informacion actualidad y evaluacién periédica de la calidad de la atencién y accién inspectora. Cabe
destacar la medida n° 94 que se dirige a la elaboracién y puesta en marcha de un sistema de calidad
acorde al modelo orientador CuidAs. Un sistema que permita conocer el grado de avance en el modelo
orientador propuesto y apoyar a los centros y servicios en la mejora continua.

Cuadro 10.
Area 5 del plan de accién 2021-2027 de la Estrategia Cuidas. Lineas de accion y medidas.

LINEA DE ACCION MEDIDAS

5.1. Informacién actualizada y 93.Disefo de un sistema de informacién compartida y actualizada de obligatoria
evaluacion periédica de la cumplimentacion para los centros y servicios con financiacion publica, incluyendo un
calidad de la atencién sistema de generacion de alertas y deteccidontemprana de mala praxis.

94.Disefo y puesta en marcha de un sistema de evaluacién (interna y externa) de los
diferentes servicios basado en estdndares de calidad e indicadores, acorde al nuevo
modelo de atencién en CLD.

95. Publicacion en sitios web de los resultados de laevaluacion periédica de los centros y
servicios que ofrecen CLD.

96. Disefio y puesta en marcha de un sistema deevaluacién y apoyo del cuidado no
profesional.

97. Dotacidn y organizacion de efectivos habilitados para realizar evaluaciones
periédicas de la calidad de los centros y servicios (personal publico de servicios
socialesy salud).
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5.2. Accion inspectora 98. Incremento de la dotacisén del cuerpo de inspectores/as.

99. Intensificacion del numero de inspecciones anuales de oficio y monogrdficas.
100. Modernizacién de medios técnicos del serviciode inspeccion.
101. Elaboracién de planes anuales de inspeccidnalineados con la Estrategia CuidAS.

102. Revision y endurecimiento de las medidas sancionadoras en relacién a
incumplimientos laborales y asistenciales por parte de centros yservicios que prestan CLD.

103. Inhabilitacién de profesionales para prestar cuidados, asi como en su caso de
titulares deservicios para operar en el sector, tras la constatacion de infracciones de
especial gravedad como delitos de maltrato.

104. Realizacién de inspecciones coordinadas (servicios sociales y salud) en centros
o serviciosque dispensan CLD para el control y la actuacién sin demora ante
situaciones de riesgo.

105. Desarrollo de la figura de colaboradores/as voluntarios/as con el Servicio de
Inspeccién y Calidad (personas mayores, personas con discapacidad y familiares).

El sistema de evaluacion CuidAs

El sistema de evaluacion CuidAs®? pretende introducir la evaluacion peridédica de centros y servicios que
ofrecen cuidados de larga duracién con el objetivo principal de tener informacién y resultados relacio-
nados con la calidad dispensada.

Toma como referencia el modelo orientador CuidAs, sus cinco pilares y sus 25 criterios, incluyendo tres
tipos evaluacion y diferentes instrumentos de medida:

a)

b)

c)

La evaluacién interna de los centros y servicios. Para ello se ha facilitado una metodologia cua-
litativa para que los centros y servicios realicen autoevaluaciones participativas (contando no
solo con profesionales, sino también con personas usuarias y familias) sobre el grado de avance
en los 25 criterios del modelo CuidAs. Se ha elaborado una guia que describe la metodologia.
Se trata de una evaluacién interna cualitativa, en la que no solo se reflexiona sobre el grado de
avance en los distintos criterios, sino que conduce a identificar propuestas viables para la me-
jora en cada uno de ellos. Esta metodologia es aplicable en centros residenciales, en centros de
atencién diurna y en servicios de ayuda a domicilio.

La evaluacion externa de los centros y servicios. Se realiza a través de una bateria de estdnda-
res de calidad que han sido disefiados para cada tipo de centro o servicio. Cada estandar es
evaluado por evaluadores externos, a través de un procedimiento de que incluye visitas in situ
al recurso, observacion de distintos momentos de vida cotidiana y entrevistas con responsables,
personas usuarias, familias y profesionales. Cada estdndar es puntuado en una escala de cinco
grados que indican su desarrollo (0. No iniciado, 1. Desarrollo inicial, 2. Desarrollo medio, Desarrollo
avanzado y 4. Excelencia), gradacién que se decide segin la medicién de los distintos indicado-
res establecidos para cada estdndar. Los manuales para los evaluadores externos recogen todas
estas consideraciones.

La principal novedad de este sistema es que incluye tres tipos indicadores: a) Indicadores de
alcance o extensién; b) Indicadores de buena praxis y ¢) indicadores de alerta, logrando de este
modo evaluaciones que incluyen aspectos cualitativos sobre como se realiza la atencion. Los in-
dicadores que se refieren a aspectos cudlitativos tienen un peso esencial para la determinacion
del nivel de desarrollo alcanzado por el centro o servicio en cada estandar.

Los resultados en las personas. Unos provienen de la opinién de las personas usuarias, familias
y profesionales de atencién directa sobre la atencién dispensada. Para ello se ha creado un
cuestionario de satisfaccion que permita recoger la opinién de personas usuarias y familiares.
Otros se obtienen de escalas validadas que ofrecen informacidén de las personas y sus entornos
(calidad de vida de las personas que reciben cuidados, clima laboral, etc.)

Los instrumentos de evaluacion de nueva creacién (estandares para la evaluacion externa y cuestio-

32 Es un nuevo sistema todavia sin aprobar, en el cual se lleva trabajando los dos Gltimos afos. Se ha desarrollado con la participaciéon de
miembros de Red CuidAs y contando con la asesoria experta de la Universidad de Oviedo (Grupo investigacion de evaluacion psicométrica. Fa-
cultad de psicologia).
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narios de opinién) han sido disefiados especificamente para el marco CuidAs siguiendo un proceso
cientifico de validaciéon.

El sistema de evaluacion CuidAs pretende poder clasificar a cada centro o servicio en distintas cate-
gorias o niveles. Se formulard un modelo final que incluya y otorgue peso a los datos que se obtengan
de estas diferentes evaluaciones, algo que se pretende realizar con el consenso de distintos agentes.
De este modo, cada centro/servicio evaluado obtendrd una calificacion global, asi como informacién
referida al avance en los cinco pilares del modelo CuidAs, sefalando en cada uno de ellos las fortalezas
y avance logrado, asi como las debilidades y los aspectos a mejorar.

Proceso seguido en el disefio del sistema de evaluacion y sus instrumentos
de evaluacion

En el Cuadro 11 se muestra la secuencia que se estd siguiendo para el disefio de este nuevo sistema de
evaluacioén y la elaboracion de los instrumentos de nueva creacion. Un proceso que ademds de seguir
un proceso cientifico, ha buscado la participacion de distintos actores implicados en la atencién en
centro servicios.

Se ha iniciado el disefio de instrumentos para ser aplicados en centros residenciales (tanto de per-
sonas mayores como de personas con disccpocidod) y se continua con la adaptacion de estos para
otros recursos de atencidn diurna y servicios de ayuda a domicilio.

Cuadro 1.
Proceso para elaborar el sistema de evaluacion CuidAs y sus instrumentos de evaluacion

1/ Disefio inicial de la primera bateria de estandares residenciales (GOE Red CuidAs).

2/ Disefo inicial cuestionarios de opinién para residentes y familias (Grupo EP-Uniovi).

3/ Recogida de informacién sobre las caracteristicas de calidad de centros y servicios (formularios on line y preguntas a
centros/servicios): personas usuarias, familias, profesionales y ciudania.

4/ Aplicacién de los instrumentos de evaluacién externa de los estdndares por parejas de evaluadoras en una muestra
de 15 centros residenciales.

5/ Aplicacién de los cuestionarios de satisfaccion residencial en una muestra de centros residenciales (+ 600
respuestas).

6/ Celebracion de seminarios de expertos para la validacion de los estdndares de atencion residencial.

7/ Estudio del andlisis de la validez de contenido y fiabilidad de las distintas pruebas.

8/ Version final de los esténdares residenciales y cuestionarios.

9/ Elaboracién del manual de evaluacién externa de centros residenciales.

10/ Adaptacion de esténdares y cuestionarios a centros de atencion diurna y SAD (GOES Red CuidAs).

11/ Celebracion de seminarios de expertos para la validacién de los esténdares de atencién diurna 'y SAD.

12/ Elaboracién de los manuales de evaluacién externa de centros de atencion diurna y SAD.

13/ Formulacién del modelo final.

14/ Pilotaje en centros y servicios.

33 Este proceso ha sido orientado y supervisado por el Grupo de Investigacion Evaluaciéon Psicométrica de la Universidad de Oviedo y ha reali-
zado el andlisis de las propiedades psicométricas de las pruebas creadas.
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Los primeros instrumentos elaborados se han centrado en los recursos residenciales (personas mayo-
res y personas con discapacidad). Concretamente se han disefiado dos instrumentos: una bateria de
estandares para la evaluacion externa y cuestionarios de opinion para personas usuarias y familias.

La bateria de estdndares de evaluacion de la atencion residenciales se compone de un total de 23
estandares (Cuadro 12). Cada estdndar se ha resumido en una ficha que recoge su definicion, los in-
dicadores para su evaluacion y los criterios de decision para decidir el grado de avance en el mismo.

Cuadro 12.

Estadndares para la evaluacion de la atencion residencial

PILAR I. SALUD INTEGRAL ERI. Valoracién integral.
ER2. Servicios de atencion integral.
ER3. Cuidados bésico y estado de salud de las personas.
ER4. Plan personalizado de apoyo/atencién.

PILAR Il. SEGURIDAD ER5. Identificacion y prevencion de riesgos.
ER6. Actuacién ante la mala praxis y/o sospecha de mal trato.
ER7. Cuidado libre de sujeciones.
ER8. Equilibrio entre seguridad, autonomia y bienestar.

PILAR lll. ATENCION ER9. Historia de vida.
CENTRADA ER10. Autodeterminacion, apoyo al proyecto de vida y personalizacion de la atencién.
EN LA PERSONA '
ERII. Trato y comunicacion.
ER12. Proteccién de la intimidad.
PILAR IV. ENTORNO ER13. Accesibilidad y promocién de la independencia.

FACILITADOR DE VIDA

SIGNIFICATIVA ER14. Actividad cotidiana con sentido.

ER15. Espacio fisico hogarefio.
ER16. Familia y amistades.
ER17. Rol y vida en la comunidad.

PILAR V. CULTURA, ER18. Disefio residencial modelo hogarefio.
ggg:l:qzl?:c\:on ER19. Cultura y liderazgo ACP.
ER20. Profesionales y equipos.
ER21. Profesional de referencia con cometidos ACP.
ER22. Coordinacién con otros sistemas del entorno.
ER23. Evaluacién y participacion.

Se ha analizado la validez de contenido de los mismos, teniendo en cuenta para ello no solo la opinidn
de expertos/as sino también las consideraciones sobre los principales aspectos que definen la calidad
de la atencién en estos centros segln el criterio de los principales actores (profesionales, personas
usuarias, familias). También se ha estudiado la fiabilidad inter-jueces; tras ser aplicados por parejas
de evaluadoras en una muestra de 15 centros. Los resultados de este estudio®* indican que se cuenta
con un conjunto de estdndares con propiedades psicométricas adecuadas para realizar evaluaciones
rigurosas.

Como se ha sefialado, en la actualidad estos estdndares estdn siendo adaptados para su uso en
centros de atencién diurna y servicios de ayuda a domicilio, cometido que se estdn desarrollando por
grupos de profesionales miembros de la red CuidAs. Una propuesta técnica que posteriormente deberd
recabar el consenso con los proveedores de servicios y contar con una nueva normativa que propor-
cione el necesario sustento legal.

34 Informe de resultados no publicado.
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0.9

Definicion de buena practica y ficha
estandarizada de recogida de datos

En este manual, se considera buena prdctica aquella experiencia o intervencion que, tras haber sido
implementada durante un tiempo suficiente para ser evaluada, ha supuesto una innovacién respecto
a la forma habitual de actuar. Ademds, ha generado resultados positivos y aprendizajes relevantes, y
se valora su potencial para ser replicada en otras organizaciones o contextos con un éxito equivalente.

Estas prdcticas han proporcionado aprendizajes valiosos a quienes las han desarrollado. Por ello, se
considera fundamental reconocerlas, difundirlas y compartirlas, de manera que otros centros y servi-
cios puedan beneficiarse de la experiencia acumulada y de las lecciones aprendidas.

Para la recopilacion de datos, se ha utilizado la misma ficha estandarizada empleada en ediciones
anteriores del manual de buenas prdcticas, con una pequefia adaptacion para ajustarse al marco de
la edicién actual (Cuadro 13). Dado que uno de los enfoques de esta edicién es la personalizacién de
los servicios sociales en Gipuzkoag, la ficha de esta publicacion incluye un campo especifico que vincula
cada buena practica con los principios recogidos en la Guia para la personalizacién de los Servicios
Sociales en Gipuzkoa.

Cuadro 13.
Ficha estandarizada para la recogida de datos

CAMPO DESCRIPCION

Denominaciéon Nombre de la buena préctica.
Entidad o entidades responsables. En su caso, indicar los diferentes tipos o

Entidad niveles de participacién de cada una de ellas.

Tiempo de desarrollo o
implementacién

Fecha en que se comenz6 a desarrollarse o en que se pusieron en marcha sus
elementos mas significativos, asi como el periodo que lleva desarrolldndose.

Municipio(s), comarca(s) u otros dmbitos geogrdficos en los que se ha

Lugar o cobertura geogrdfica desarrollado.

Ademdas de la entidad y los grupos destinatarios, otras entidades, instituciones

Partes implicadas . . ?
o colectivos que se han implicado.

Poblacién destinataria
Descripcién general
Objetivos

Metodologia

Principios de la Guia de

Personalizacién de los Servicios

Sociales de Gipuzkoa

Elementos que convierten la

experiencia en novedosa y buena

préctica

Eficacia y beneficios para las partes

interesadas

Grupo de personas a las que se dirige.

Resumen de sus principales caracteristicas.

Resultados esperados.

Planteamiento metodoldgico utilizado.

Principios en los que principalmente se fundamenta la buena préctica:

Aspectos especialmente significativos para considerar que es una buena
prdctica novedosa.

Informacién cuantitativa o cualitativa que permite valorar su eficacia, en base
a los elementos o indicadores que se estdn midiendo.

Beneficios obtenidos por las partes interesadas: personas usuarias, entidad,
profesionales, otras entidades, asociaciones, instituciones.
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Lecciones aprendidas y
factores de éxito

Transferibilidad

Informacién adicional

Autoria de la ficha

Datos de contacto

Principales lecciones aprendidas y factores que han contribuido de manera
mas significativa a los resultados positivos.

En qué medida se considera que es replicable y qué elementos
(metodologias, herramientas, procesos..) pueden ser transferidos. En qué tipo
de organizaciones o sectores se considera que es especialmente replicable
(principales sugerencias para aquellas entidades que se planteen replicarla).

Referencias de articulos, libros, videos o paginas web en las que se ofrece
informacién sobre la buena préctica o aspectos relacionados con ella.

Nombre, apellidos y cargo de la persona o personas que han redactado la
ficha.

Direccién de correo electrénico de la persona de referencia para cualquier
consulta referida a la buena préctica.

OO

Fuente: Elaboracién propia.

66



MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

0.0

Experiencias de personalizacion
en cuidados, apoyos y comunidad

En este Ultimo capitulo se presentan ocho buenas prdcticas relacionadas con los cuidados, los apo-
yos y la inclusién en la comunidad desde un enfoque de atencién personalizada. Las entidades que
participan en este manual han desarrollado en los Gltimos afos una importante labor para impulsar e
implementar la atencién centrada en la persona en sus organizaciones, desde diversas perspectivas.

Algunas de estas iniciativas estdn orientadas a la mejora de los procesos de trabajo, otras a la apli-
cacioén de metodologias y técnicas innovadoras, y otras implican la creacién de nuevos servicios. Las
experiencias se agrupan en dos grandes bloques: buenas practicas en centros —en este caso, residen-
cias para personas mayores— y buenas prdcticas en servicios de acompafiamiento y comunitarios.
Aunque se dirigen a distintos grupos poblacionales (personas mayores, personas en situacion o riesgo
de exclusién o con enfermedad mental), su clasificacién responde a los objetivos y tipos de servicios
del sistema de servicios sociales, sin segmentacion por dmbito de actuaciéon o contingencia especifica,
con el fin de ofrecer una mirada transversal.

Este catdlogo no refleja, en ningdn caso, todas las buenas practicas puestas en marcha en esta mate-
ria en el territorio de Gipuzkoa. Las experiencias aqui recogidas constituyen aquellas presentadas en la
quinta edicién de las jornadas de buenas prdcticas.
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[0.6.1]

Buenas prdcticas en centros: la personalizacién
en el recorrido vital de las personas

A continuacion, se presentan cuatro buenas prdcticas centradas en la personalizacién de la atencidn
en centros, que reflejan el recorrido vital de las personas desde su ingreso hasta el final de la vida. Estas
iniciativas ponen el foco en la experiencia individual de quienes reciben atencién, abarcando distintas
etapas de su estancia en los centros.

El proceso contempla desde la solicitud de ingreso, la mudanza y la adaptacién al nuevo entorno, hasta
la vida cotidiana en el centro, haciendo especial énfasis en la planificacion centrada en la persona, las
actividades significativas y el papel de las familias. Finalmente, se abordan los momentos del final de
la vida, asegurando un acomparnamiento respetuoso y humanizado.

Antes de detallar cada una de las cuatro buenas prdcticas orientadas a estos objetivos, se incluyen
ilustraciones elaboradas por Fundaciéon EDE que, desde la perspectiva de la persona, representan vi-
sualmente este recorrido.

Ademds, como parte de la iniciativa para reconocer, visibilizar y difundir estas experiencias, se ha

producido un video en el que las propias personas residentes participan activamente en cada una de
estas buenas practicas.

Accede al video de buenas précticas

&

& GIPUZKOA

Ekin. Zaindu. Bizi,

Mundu anitz batean paregabe eta
errepikaezin sentitzea da normalena.

Lo normal es sentirse unico e
irrepetible en un mundo diverso.

——— Raiil Sanchez
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Aldakele bat zure bizitzan : bazalez zave elee bervira? — ~= [ 5

NOLA HARTUKD ZAITUSUT -

Un cavmbio én tu vicki- GVienes & hu meevo hogar? 4 Coma he acogemos?
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Preparacion del proceso de cambio de hogar.
Centro Petra Lekuona, Fundacién Matia.

Tiempo de desarrollo o implantacion

El desarrollo de esta prdactica dio inicio en diciembre de 2023, como resultado de los hallazgos obteni-
dos en diversos espacios de reflexidon. Los primeros avances fueron realizados en 2024, y actualmente
seguimos trabajando en su implementacion.

Lugar o cobertura geogrdfica

A nivel local, la actividad se ha llevado a cabo en el centro Petra Lekuona de la Fundacion Matig, situado
en Oiartzun. La revision del proceso de llegada al centro ha sido propuesta y ejecutada por el propio
equipo del centro.

Partes implicadas

En esta practica estd implicada toda la plantilla que participa en el proceso de acogida, incluyendo los
perfiles de trabajo social, enfermeria, medicina, atencion directq, fisioterapia y la persona cuidadora
referente.

Poblacion destinataria

Personas que vendrdn al centro en un futuro préximo y sus familias.

Descripcion general

Esta prdctica consiste en preparar el proceso de cambio de hogar de aquellas personas que, en un
periodo cercano, van a trasladarse al centro Petra Lekuona de Oiartzun, mediante una planificacion
cuidada y respetuosa de la transiciéon al centro.

A este primer proceso se le solia llamar “ingreso”, pero la propia palabra nos remite a otros contextos
con connotaciones negativas (ingreso hospitalario, ingreso en prisién). Siendo conscientes de la im-
portancia del lenguaje, hemos optado por referirnos a él como “cambio de hogar” (mudanza).

El objetivo del proceso es minimizar el impacto emocional del cambio de hogar, facilitando la adapta-
cién de la persona al nuevo entorno y garantizando, desde el primer momento, una acogida adecuada,
asi como la comprensién y aceptacion de este proceso por parte de quien lo vive.

Con respecto al proceso de entrada al centro, en un primer momento, es el Departamento de Cuidados
y Politicas Sociales quien nos comunica qué personas de la lista de espera pueden acceder al centro.
A partir de ahi, recogemos las expectativas, dudas y miedos que han expresado esas personas o sus
familias tras recibir la llamada de la Diputacion Foral de Gipuzkoa. En ese momento, desde el centro nos
ponemos en contacto con la persona o con su entorno familiar, y concertamos una cita para realizar
una visita a su domicilio. Hasta la fecha, se han visitado 16 viviendas en Iran, Errenteria, Pasaia, Lezo y
Oiartzun.

La necesidad de situar en el centro a la persona protagonista del proceso de cambio de hogar fue lo
que nos impulsé a poner en marcha esta prdactica. Hasta ahora, la entrevista y el intercambio de in-
formacidn previos a la entrada en el centro se realizaban casi siempre con la familia, y rara vez con la
futura residente. En muchos casos, con la intencién de “proteger” a la persona, era la familia quien le
informaba sobre la mudanza apenas el dia anterior a su llegada, vulnerando asi su derecho y dificul-
tando la asimilacién del momento de entrada al centro.
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Objetivos

El objetivo principal es minimizar el impacto emocional del cambio de hogar, facilitando la adaptacion
y garantizando una acogida adecuada desde los primeros momentos.

Metodologia

Tal y como se ha sefialado en la descripcion, este proceso de mudanza se estructura en tres fases
principales, en cada una de las cuales se abordan determinados elementos.

Visita al domicilio de la persona

Para que la persona sead la protagonista de su propio proceso, las y los profesionales del centro reali-
zan visitas a su domicilio. Nos acercamos al hogar de cada persona que tiene previsto trasladarse al
centro.

Durante esta visita, nos centramos en aclarar los miedos, las dudas y las preocupaciones de la perso-
na, ofreciéndole la oportunidad de ratificar la decisidon que previamente tomo, asegurando que pueda
mantener el control sobre la decision del cambio de hogar.

En su espacio doméstico, recogemos las caracteristicas y los elementos significativos que forman par-
te de su identidad, como la historia de vida o las particularidades del espacio intimo, entre otros. Ob-
tener este conocimiento permite una eleccion mas adecuada y ajustada del espacio que la persona
tendrd en el centro, tommando como base sus valores y posibles referencias culturales.

Asimismo, a la persona se le indica que el cambio de domicilio se acerca y se le ayuda a preparar los
muebles u otros objetos que desee trasladar al centro. En este punto, mds que ofrecer dicha opcidn,
destacamos la importancia de llevar a cabo el proceso tanto con la persona como con la familia, ya
que, en ocasiones, no lo consideran tan necesario o importante.

Conocemos las preferencias de la persona, sus costumbres, culturag, valores y los aspectos importantes
de su vida, y tratamos de integrarlos en la residencia para que pueda seguir desarrolléndolos. Antes de
la implementacion de esta prdactica, nos enfocGbamos principalmente en otras necesidades de cuida-
do, relegando a un segundo plano aquellas relacionadas con la identidad, los deseos y las expectativas
de la persona. Ademds, procuramos conocer su barrio y entorno. Teniendo en cuenta sus lugares y
rutas habituales, se fomenta la posibilidad de que pueda ir a ellos de forma regular.
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Visita al centro

Tras la visita al domicilio, la persona y su familia se trasladan al centro, donde tienen la oportunidad
de conocer la habitacidon que ocupard, visitar otros espacios, recibir informacién sobre los servicios
disponibles y establecer un primer contacto con otras personas residentes. De este modo, la persona
empieza a situarse y a crear conexiones con su futuro hogar. Si la persona ya conoce a alguien en la
residencia, podré recibir informacién sobre su llegada, siempre que la persona asi lo desee.

Antes de realizar el cambio, también destacamos la importancia de que la persona traiga sus objetos
personales. En aquellos casos en los que esto se lleva a cabo, la persona y su familia encontrarén la ha-
bitacién como su nuevo hogar y un espacio conocido, que reflejard las caracteristicas de su identidad.

Llegada

El dia de la llegada se dejan de lado los aspectos administrativos, y la valoracién del personal de re-
cepcién y/o enfermeria se realiza directamente en el dormitorio de la persona o en su planta. Se ha
eliminado la ronda que anteriormente se realizaba desde las oficinas.

El conocimiento previo que la persona ha tenido sobre el lugar y algunas de las personas residentes
facilita este momento de la mudanza. Esto ayuda a que la persona afronté el dificil momento de dejar
su casa y minimiza el impacto emocional que puede suponer el cambio de domicilio al centro.

Durante los primeros dias y semanas que la persona pasa en el centro, los y las profesionales que han
estado en su casa se acercan especialmente a ella para apoyarla en el cambio y asegurarse de que
dispone de los elementos necesarios. Al mismo tiempo, informamos a la familia al dia siguiente sobre
coémo ha transcurrido las primeras horas, y nos acercamos mds a la persona durante los primeros dias
para seguir apoydndola.

Principios de la Guia de Personalizacion de los Servicios Sociales de Gipuzkoa

Esta iniciativa se basa principalmente en los siguientes principios de la Guia de Personalizacion de los
Servicios Sociales:

Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, eleccién y control
Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad
Participacion

Incondicionalidad

Calidad de vida

Inclusién social

Atencioén en la comunidad, en entornos ordinarios

X ODOXOXOOXX X

Derecho a la orientacion y a la informacion

Elementos que convierten la experiencia en novedosa y buena practica
Acercarse a la persona observando su identidad, sus costumbres y sus espacios, para darles segui-

miento o para acceder a los recursos que lo posibiliten. Es decir, adaptar el centro a sus necesidades
y no al revés.
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En relacion con los principales resultados y beneficios de la buena prdctica, cabe destacar lo siguiente:

La transicién a la residencia se lleva a cabo mediante una planificacién cuidadosa y respe-
tuosa. El objetivo principal es minimizar el impacto emocional del cambio de hogar, al mismo
tiempo que facilitamos la adaptacion y tratamos de garantizar una acogida adecuada desde
el primer momento.

Las personas que realizan el cambio de hogar son las protagonistas de sus decisiones. Estdn
en el centro del proceso desde el inicio hasta el final y tienen la posibilidad de decidir como
llevarlo a cabo.

Las personas y las familias nos han comunicado que experimentan la transicion como un pro-
ceso cdlido y cercano. Se facilita la integracion de partes de su vida en el nuevo entorno y han
expresado que han recibido una acogida adecuada y afectuosa.

En el caso de las familias, hemos comprobado que este enfoque les ha sido Gtil. También han
valorado positivamente la visita del personal a los domicilios. El conocimiento anticipado, con
nuestra ayuda, de que el cambio de hogar se acerca y la aclaracién de las dudas que surgen
en los momentos previos han contribuido a hacer el proceso mas llevadero.

Un aspecto especialmente significativo de la practica es que el personal salga del centro y se
desplace al hogar de la persona. Entramos en su casa y nos aseguramos de que en la residen-
cia exista un espacio que acoja y dé continuidad a aquello que la persona considera esencial
de su hogar. El agradecimiento y las valoraciones de quienes han participado en la prdctica
indican que hemos logrado mejorar el proceso. También hemos recibido impresiones similares
por parte de las familias, que han reconocido los beneficios de este enfoque.

La humanizacién de este momento vital ha sido el principal beneficio, especialmente para las
personas protagonistas, pero también para sus amistades, familiares y profesionales.

Esta experiencia nos ha mostrado al equipo que es posible realizar cambios significativos con
recursos limitados.

Las personas y las familias nos han expresado que llevar a cabo el proceso de esta manera les ha ayu-
dado mucho a suavizar ese momento dificil y a tener un sentimiento de proteccion.

Consideramos que esta prdctica puede desarrollarse en otros centros. Algunos elementos que se pue-
den tener en cuenta para ello son los siguientes:

Se requiere una inversion de tiempo algo mayor que la que se dedicaba previamente al pro-
ceso, especialmente en lo relativo a los desplazamientos. La participacion de dos profesionales
en las visitas a los domicilios implica sumar el tiempo de esa segunda personag, ya que ante-
riormente era Unicamente la trabajadora social quien realizaba la primera entrevista.

La exclusién de tareas burocrdticas en momentos mds criticos del proceso no conlleva con-
secuencias negativas; al contrario, la concesion de permisos o la lectura y la elaboraciéon de
documentos, entre otras tareas, se pueden realizar con mayor tranquilidad.

Esta practica ha implicado también una reorganizacion del trabajo del personal de recepcién,

ya que se han ofrecido visitas al centro durante el fin de semana para las personas y sus fami-
lias, aunque no siempre son durante el fin de semana.
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- Lavaloracién de enfermeria en la propia habitacién requiere Gnicamente un ordenador portdtil
como recurso adicional, sin necesidad de mds infraestructura.
Informacién adicional
> Pagina web de referencia: https://www.matiafundazioa.eus/es/centros/petra-lekuona

> Proyecto “Como en Casa”: https://[www.comoencasa.eus/eu

Autoria de la ficha

- Begofia Goialde Aizpurua, trabajadora social del centro Petra Lekuona.

Datos de contacto

-~ Begofia Goialde
Email: begona.goialde@matia.eus

Implicacion de las familias y grupos de apoyo en la vida cotidiana de los centros.

Fundacién Zorroaga.

Tiempo de desarrollo o implantacion

En desarrollo desde 2014.

Lugar o cobertura geogrdfica

Local. En el centro de Zorroaga de Donostia-San Sebastidn, en el edificio de Pagoeta, donde estan las
personas con dependencia.

Partes implicadas

En esta iniciativa estdn implicados, ademds de las familias protagonistas, los siguientes agentes:

- Las personas residentes de manera transversal e indirecta.

- Una o un familiar veterano, como agente inspirador para otras y otros familiares en el apoyo
entre pares.

- Trabajadora social.
- Psicéloga.
- Enfermera.

- La persona responsable de planta (denominada “txoko” segln la terminologia habitual en Zo-
rroaga).

Poblacién destinataria

Las personas familiares de las personas que se han mudado al centro de Zorroaga en el semestre
anterior.

75


https://www.matiafundazioa.eus/es/centros/petra-lekuona

DE LOS CUIDADOS A LOS APOYOS Y LA INCLUSION EN LA COMUNIDAD:
LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

Para Zorroaga Fundazioa las familias son, junto con las personas residentes, los agentes fundamenta-
les de nuestro servicio, a los cuales ofrecemos una atenciéon lo mas individualizada posible, teniendo
en cuenta las caracteristicas de cada familia o persona cuidadora. Siempre se busca responder a sus
necesidades y fomentar también su bienestar en el acompafiamiento de su ser querido, enraizando
una confianza hacia todo el personal que compone cada planta (“txoko”) y el centro en su totalidad.

En 2014, quisimos enriquecer la atencidn que ya ofreciamos, profundizando mds en lo que implica ser
familiar de un o una residente. Nuestro objetivo no era solo facilitar su adaptacién a la dindmica del
centro, sino también ofrecerles un momento y un espacio de maduracién de sentimientos y pensa-
mientos ante la decisién de ingresar a su ser querido en una residencia. Ademds, quisimos abordar
la comprensién de la demencia, proporcionando herramientas para saber manejarla y aprender a
acompanar a su ser querido con esta enfermedad. Asimismo, se quiso fomentar el apoyo y el conoci-
miento mutuo entre familiares desde una perspectiva vivencial.

Para todo ello, ofrecemos a las familias la oportunidad de participar en el programa “Adaptacion de la
familia al medio residencial”. En él se reflexiona sobre qué supone el ingreso de un ser querido en una
residencia y se intercambian impresiones; se analiza lo que es la demencia y se comparten vivencias
que puedan normalizar muchos de los sentimientos que, en esos momentos, alguna de las personas
participantes pueda estar experimentando.

Este programa ofrece una atencién mds centrada en las caracteristicas propias del grupo familiar o
del o la familiar de referencia de las personas residentes, brindando un contexto de apoyo mas privado,
de intercambio con otros y otras familiares, con el objetivo de fortalecer las habilidades personales y
fomentar el acompafiomiento a su ser querido.

- Ahondar maés en el proceso de adaptacion al centro.

- Facilitar un medio para la expresion y elaboracidén de sentimientos ambivalentes, culpa, etc.
con respecto al ingreso.

- Comprender la demencia.

+  Aprender contenidos y habilidades de utilidad.

En general, esta iniciativa consta de tres grandes fases:

Consiste en una sesién, que se celebra semestralmente y tiene una duracién aproximada de una hora
y media. Hasta la fecha, se ha llevado a cabo en horario de tarde para adaptarse mejor a la dispo-
nibilidad de las familias. En ella participan la enfermera, el o la responsable de planta, la trabajadora
social y la psicéloga.

El contenido se centra en abordar los sentimientos que surgen antes y durante el ingreso, haciéndoles
ver que ellos y ellas también, al igual que sus seres queridos, pasan por un proceso de adaptacion al
centro, dirigido a conseguir delegar su cuidado basado en la confianza. Se plantean cuestiones como
las siguientes:

- ¢Qué pensamientos y sentimientos surgen al ingreso?

- ¢Cudles creemos que son los beneficios de ingresar en el centro?

- ¢Qué factores ayudan y obstaculizan la adaptacién de la familia?
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Se aporta una explicacién sobre el proceso de adaptacion que atraviesa una familia hasta lograr su
integracion en el medio. Se reflexiona sobre diversos tipos de respuesta que pueden dar las familias
que encuentran dificultades en este proceso de adaptacion.

El punto fuerte de esta fase es que contamos con la colaboraciéon de un miembro familiar veterano,
que comparte su vivencia y visién personal como familiar que en su momento decidié ingresar a su
ser querido en la residencia, y por lo tanto pasé por Io mismo que otras familias ahora estédn pasando.

Este aspecto es fundamental para el apoyo mutuo entre familiares, quienes desempefian un papel
clave tanto en la atencién de las personas residentes como en su propia adaptacion al entorno re-
sidencial y al proceso de ingreso de un ser querido. Esta dindmica afiade un valor significativo a la
iniciativa, al fomentar el apoyo entre pares desde una perspectiva basada en la experiencia vivencial.

Consiste también en una sesién, que se realiza al mes siguiente de la fase de acogida. De hora y media
de duracién y por la tarde. En este caso participamos los siguientes miembros del equipo: trabajadora
social, responsable de planta, enfermera y psicéloga.

En este encuentro se buscan dos objetivos principales:

q) Informar o aclarar conceptos sobre qué es la demencia, su diferencia con la enfermedad mental,
qué es un deterioro cognitivo leve, qué supone la evolucién en el proceso de la enfermedad, etc.

b) Comprender los sintomas psicolégicos y conductuales en la demencia que pudieran darse o ya
estén presentes, ofreciendo sugerencias y pautas ante su aparicion.

Esta fase comienza un mes después de la sesion de la fase psicoeducativa y consta de tres encuentros,
celebrados con una periodicidad mensual.

Algunas de sus caracteristicas son las siguientes:

- Cada encuentro tiene una duracién aproximada de una hora y media, procurando que no se
extienda mds de dos horas. También se lleva a cabo por las tardes, dado que es cuando las
familias tienen mayor disponibilidad.

- Las profesionales implicadas son la trabajadora social y la psicéloga.

- Su formato es mas intimo, en circulo, buscando la complicidad y la privacidad en el abordaje
de aspectos mds personales.

- Enlas fases anteriores, el formato es mas formal. En esta fase, gracias al cambio en la dispo-
sicion de las sillas y la posible introduccién de algdn detalle, como café o elementos similares,
se crea un espacio y un ambiente en el que las familias no dudan en abrirse y sentirse en
confianza.

+ Aunqgue el contenido estd previamente establecido, en estos encuentros es fundamental tener

la flexibilidad para responder a los temas que las propias familias nos plantean. De esta mane-
ra, pueden surgir nuevas cuestiones que se contemplardn para futuros encuentros vivenciales.
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En general, el contenido es el siguiente:
«  Primer encuentro:

a) Presentacién y objetivos.

b) Cuestionarios abordadas - “Cuando venimos al centro”: cémo nos sentimos ante la en-
fermedad; pensamientos anticipatorios ante la visita a realizar; ¢como volvemos a casa
tras una visita que ha sido dificil?

c) Recomendaciones.

- Segundo encuentro:

o) Recordatorio de lo hablado en el encuentro anterior.

b) Cuestiones abordadas: ¢nos sentimos comprendidos/apoyados por nuestro entorno?;
¢hay discrepancias dentro de la familia ante el ingreso?; ¢ya no lo reconozco? En este
punto, también suelen plantearse temas como el aislamiento, la sexualidad, etc.

- Tercer encuentro:

a) Recordatorio de lo hablado en el encuentro anterior.

b) Se plantean cuestiones como: ¢chabéis evolucionado desde que vuestro familiar ingresé?;
¢habéis descubierto algo nuevo en vosotros/as mismos/as?; ¢chabéis pensado en la eta-
pa final de su vida?; ¢has pensado en el momento cuando tu familiar no esté contigo? Se
les presenta también nuestro programa de atencion en la fase final de la vida y se habla
sobre las voluntades anticipadas.

Cabe destacar que, en alguna ocasion, estas intervenciones se han reforzado con un consejo indivi-
dual, es decir, una atencién individualizada por parte de la psicéloga, para aquellos casos en los que
se considere necesario este refuerzo o asi lo soliciten.

Por Ultimo, otros aspectos metodoldégicos a considerar son:

- Seles ofrece a todos los nuevos ingresos de los Ultimos seis meses.

- Extensible a las y los familiares veteranos que desde el equipo se consideren susceptibles de
ser beneficiarios.

- Se convocard a las familias via personal, telefénica y/o email.

+ Se llevardn a cabo las convocatorias si hay un nimero de participantes de tres residentes
como minimo, y con un mdaximo de diez. El nUmero de miembros de la familia por residente es
libre.

- En caso de no surgir grupo, se incluird a la familia que se manifestd interesada en la siguiente
y nueva convocatoria de grupo de acogida y/o se le ofrecer@ un encuentro individual, segin
el caso.

- Su asistencia serd libre, voluntaria.

- Se solicitard un compromiso en su asistencia, para darle una continuidad.

- Se pasard una encuesta de satisfaccion en la primera fase, en la segunda y al terminar la ter-
cera fase.
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Principios de la Guia de Personalizacion de los Servicios Sociales de Gipuzkoa

En esta iniciativa, destacan estos principios clave de la Guia de Personalizacion, los cuales se explican
con mayor detalle en el siguiente campo:

DO 0OXOKX O KX OX KX

Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, eleccién y control
Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad
Participacion

Incondicionalidad

Calidad de vida

Inclusion social

Atencion en la comunidad, en entornos ordinarios

Derecho a la orientacién y a la informacién

Elementos que convierten la experiencia en novedosa y buena practica

Como ya se ha mencionado previamente, los elementos especialmente significativos de este progra-
ma son el fomento de la interrelacion entre los grupos familiares, la intervencién de una o un familiar
veterano y el espacio personal de volcaje emocional y conocimiento mutuo.

Ademads, en relacidn con principios que orientan la atencion, cabe destacar lo siguiente:

Estos encuentros destacan por ser abiertos, voluntarios, y por ser un momento de mayor cono-
cimiento mutuo con el equipo profesional y entre familiares, donde pueden plantear todo tipo
de preguntas y compartir puntos de vista, vivencias y dificultades con otras personas en una
situacién similar, ayuddndoles a la naturalizacién del proceso que estdn pasando.

Cumpliendo los principios que nos rigen, y que son inherentes a la atencién personalizada, des-
tacamos el de la integralidad, ya que este programa estd planificado como una herramienta
mads dirigida a satisfacer el conjunto de necesidades emocionales y sociales de la persona, y
en el caso que nos ocupa, a la atencién de su dimension familiar.

También estariamos hablando de calidad de vida, ya que este principio también hace referen-
cia a los diferentes dGmbitos de la persona, entre ellos a su familia y la relacién con ésta.

Finalmente, es importante resaltar el principio de participacion, a través del cual, mediante
este programa, ofrecemos herramientas centradas en la realidad de cada familia, con el fin de
facilitar la gestion y la toma de decisiones en conjunto con la persona residente, o en su repre-
sentacion, respecto a la organizacién, provisidon de apoyos, participacion social y las diversas
actividades llevadas a cabo en el centro.

Eficacia y beneficios para las partes implicadas

Los resultados de las encuestas de satisfaccion indican que es un programa altamente valorado. Hay
que destacar que todas las familias que han asistido y participado en el programa le han dado una
continuacién hasta el final del programa. En los comentarios registrados en las encuestas de satisfac-
cién recomiendan la actividad, algunas nos sugieren mayor continuidad y otras directamente dan las
gracias.
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Las valoraciones realizadas en las encuestas indican los siguientes resultados entre las familias:
- han encontrado un espacio mas intimo;
- han encontrado un equipo cercano e interesado en ellas;

- asuvez el equipo ha encontrado un espacio de interrelacion mds auténtico con las familias,
estableciéndose los pilares fundamentales para una mutua confianza;

+ se han sentido escuchadas y han podido compartir y preguntar liboremente y sin prisa; y

- han encontrado un espacio donde conectar y brindarse apoyo mutuo con otras nuevas fami-
lias.

La repercusion que este programa puede generar radica en que se rompen ciertos tabus, se compren-
de la enfermedad y las familias pueden establecer una mejor relaciéon con su familiar residente. Ade-
madas, aprenden a manejar aquellos sintomas psicolégicos y conductuales que pueden manifestarse
entre las personas residentes y, por lo tanto, a acompanar mejor a su familiar y fomentar la percepcion
subjetiva de bienestar de su ser querido.

En resumen, se ha observado una repercusion en su relacién, no solo con las y los demdas familiares,
sino también con el equipo, comprendiendo nuestra filosofia de trabajo y sintiéndose participe, conjun-
tamente con el equipo, en la atencién de su familiar. Este cambio se refleja, ademas de en la relaciéon
diaria, en su disposicién a participar en los siguientes grupos de “Adaptacion de la familia al medio
residencial”, a ser ellas las familias veteranas que comparten con las nuevas su propia vivencia y ex-
periencia en el centro.

Para lograr un adecuado desarrollo del programa, ademdas de la flexibilidad horaria para adaptarnos a
su vida y la flexibilidad en el contenido, respondiendo a sus preguntas y necesidades, es recomendable
tener muy presente que este programa es un espacio de encuentro entre los profesionales del centro
y las familias, donde todos aprendemos unos de otros, y donde los miembros de cada familia encuen-
tran la validacién de sus sentimientos, el reconocimiento de su esfuerzo y un ambiente de acogida.

Precisamente esto ha sido fundamental para obtener los resultados positivos. Y es que, con este pro-
grama, se han establecido los pilares esenciales para que la confianza crezca, permitiendo que las
familias deleguen serenamente el cuidado y la atencién de su ser querido en nuestro equipo, y que se
sientan mds seguros y seguras en el acompafiamiento a su familiar.

Consideramos que este programa es interesante y, también, replicable en muchos otros centros ge-
rontolégicos, puesto que no requiere de un coste significativo y aporta una gran riqueza para todas las
personas involucradas, no solo familias y residentes, sino también profesionales.

El programa no requiere de material extraordinario; tan solo mesas, sillas, una pantallg, etc. Y solo pide
dedicacién al encuentro con los miembros de cada familia asistente.

Es importante destacar que, aunque se inicié con un programa que se consider6é adecuado para res-
ponder a las cuestiones que ya habiamos detectado en nuestras entrevistas y encuentros con las
familias, para lo cual es importante la sensibilidad y escucha, el contenido del programa siempre debe
ser flexible: se debe buscar la adaptacion a lo que las familias necesitan y, si hace falta, desviarse de lo
programado e ir respondiendo a sus preguntas de forma tranquila. Ademds, es fundamental ser flexible
en cuanto a fechas (buscando realizarlo una vez al mes) y horarios, siempre acordéndolo con las fa-
milias. Esta flexibilidad es precisamente lo que hace que este programa sea facil de aplicar en diversos
centros con diferentes realidades.
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Informacioén adicional

> Pagina web de referencia: https://zeus2.zorroaga.net/es/residencia

Autoria de la ficha
- M9 Jose Tostado, trabajadora social.

- Amai Latiegi, psicéloga.

Datos de contacto
- Amai Latiegi Garrido.

Tel: 943-451800 (ext. 583)
Email: a.latiegi@zorroaga.eus

La Historia de Vida en una planificacion basada en la persona.

Centro San Martin, Ospitalarioak Fundazioa Euskadi - Aita Menni / Kabia.

Tiempo de desatrrollo o implantacion

La implementaciéon de esta buena practica comenzo el 1 de septiembre de 2022 vy, a dia de hoy, sigue
en curso.

Lugar o cobertura geogrdfica

Ambito local. Residencia San Martin de Ofati.

Partes implicadas

Para desarrollar la historia de vida y el documento de preferencias, es necesaria la implicacién de toda
la plantilla de la residencia San Martin (personal de enfermeria, medicing, psicologia, trabajo social,
profesionales de referenciq, fisioterapia, animacion sociocultural, entre otros), de las personas residen-
tes y de sus familias.

Poblacién destinataria

Se recogen las preferencias de todas las personas residentes, si bien la historia de vida solo se recoge
en los casos en que la persona asi lo desea.

Descripcion general

La historia de vida es una herramienta de trabajo en nuestro trabajo cotidiano. Asi, en la Residencia
San Martin hemos creado un cuaderno de recogida de datos entre todas las personas que formamos
parte de ella.

La base del documento de historia de vida y preferencias es conocer a la persona, con el objetivo de
tener en cuentaq, en el dia a dia del centro, a la persona en su conjunto y poder, asi, contribuir a mejorar
su calidad de vida. Para las personas es importante ofrecerles la posibilidad de realizar acciones que
han sido significativas en su pasado, asi como las que lo son en su presente, y que sean los y las pro-
fesionales del centro quienes acompanan en ello.
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LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

En este documento se recoge informacion sobre la infancia, etapa adulta y jubilacién de la persona,
asi como sus preferencias actuales. Para recabar esta informacion, en algunos casos, ademds de la
propia persona residente, contamos también con la colaboracién de su familia, especialmente en el
caso de las personas con deterioro cognitivo.

En algunas ocasiones, contar con toda esta informacién sobre la historia y las preferencias de la per-
sona residente nos ayuda a comprender ciertas conductas.

La recogida de la historia de vida y de las preferencias de las personas tiene tres objetivos principales:

- Mejorar el bienestar personal. Nos permite tener en cuenta a la persona en su conjunto, , con-
tribuyendo asi a mejorar su bienestar personal.

- Impulsar la autodeterminacion, la capacidad de eleccion y el control sobre la propia vida.
Cada persona residente decide si desea o no compartir su informacién. En caso de que asi
lo decida, es ella quien elige qué datos quiere aportar, a quién y en qué momento. Una vez
compartida la informacién, puede decidir también qué actividades desea incorporar a su vida
cotidiana.

- Mejorar la calidad de vida. Teniendo en cuenta las preferencias de la persona residente, se
consigue que su dia a dia sea significativo. Ademds, se crea una estrecha relacién entre la
persona y el personal del centro. Con todo ello, se mejora su calidad de vida.

Este documento se divide en dos partes.

Por un lado, estdn las preferencias de la persona residente. En este caso, se tienen en cuenta las prefe-
rencias que manifiestan las personas residentes en el momento en que estdn en la residencia. Para re-
coger esta informacion, se realizan pequefias entrevistas con ellas y se utiliza también la observacion
como método. Las preferencias de cada persona y las actividades que desean realizar van cambiando
segun sus deseos y necesidades, y esto estd vinculado a su Plan de Atencién. Estos cambios se modi-
fican, eliminan o afiaden en cualquier momento en la aplicacién “Resiplus”, para que toda la informa-
cién esté disponible para todo el equipo. De este modo, toda la plantilla del centro tiene acceso en todo
momento a la informaciéon actualizada de la persona residente. Ademds, en las reuniones quincenales
también se valora el tema de las preferencias y se realizan los cambios necesarios.

Por otro lado, estd el documento de la historia de vida. En él se recoge informacion sobre la trayectoria
vital de la persona residente, para lo cual se mantiene una entrevista en un espacio cdlido y cercano
(como su habitacién o el salén). El documento comienza con las vivencias de la infancia y continta
con la juventud, la edad adulta, la jubilacion, hasta llegar al momento actual, recogiendo las vivencias
y necesidades que expresan en la residencia.

Una vez recopilada esta informacién, en muchos casos nos reunimos también con las familias de las
personas residentes para recoger una coleccion de fotografias de sus vidas y sus aportaciones.

A continuacién, se presenta un ejemplo del documento de historia de vida y de prioridades utilizado
en la residencia San Martin. En la primera imagen se puede ver una ficha donde se recogen datos de
la infancia y la juventud, asi como la posibilidad de incluir una fotografia de esa etapa. En la segunda
imagen se muestra como se establecen las prioridades personales para la vida diaria en el centro.

82



NIRE HAURT?

IFASKETAY:

OROITIAPEN ESANCURATSTAK:

NIRE GAZTAROA

IKASKETAK:

EROFESION:
LAGUMAK ETA BIKOTE HARREMAMAK:

GUSTUKC EKINTZAK:

O\

MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

LEHENTASUNAK

Nola nahi dut..

Eguna hastea

Errutina:

Laguntza behar dut:
Anima fezadazui

Bezte zainketa batzuk:

¥

b ¥
&/ A

(19

Eontuan harts beharzekc arriskuak:

Este documento se guarda adjunto al perfil de cada persona residente en la aplicacion Resiplus y, ade-
mds, se archiva en una carpeta, en una habitacién de la planta donde vive, de modo que el personal
pueda acceder facilmente a él.

La cumplimentacién del documento es voluntaria, respetando en todo momento la privacidad de las
personas. Cada residente decide si desea o no compartir su historia de vida. De hecho, para algunas
personas, su historia forma parte de su intimidad y prefieren mantenerla en privado.

Esta iniciativa se basa principalmente en los siguientes principios de la Guia de Personalizacion de los
Servicios Sociales:

XX OXOXOX X X X

Dignidad

Derecho

Autodeterminacion, extraccion y control
Integralidad (integridad)

Perspectiva de género e interseccionalidad
Participacion

Carencia de condiciones

Calidad de vida

Inclusién social (inclusién social)

Atencion en la comunidad, en el entorno habitual

Derecho a la orientacién e informacion
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Mantener y/o mejorar la calidad de vida de la persona residente. Disponer de toda la infor-
macion de su vida y saber cudles son sus prioridades actuales hace que el servicio que se les
ofrece sea mds adecuado.

Las familias de las personas residentes pueden participar en el proceso de cuidados. Ademas
de estar en la reunion preingreso, tenerlas en cuenta a la hora de recoger las historias de vida y
las prioridades, y contar con posibilidades de aportar, propicia una relaciéon de confianza hacia
la residencia.

Facilita la interaccion entre la residencia y la comunidad. Las personas deciden en qué accio-
nes quieren participar, y desde el centro se facilita esa participacion poniéndose en contacto
con distintos agentes de la comunidad.

Contar con la historia de vida de cada persona residente y con el registro de sus prioridades ha per-
mitido aumentar el nUmero de acciones significativas para ellas. Asimismo, ha crecido el nUmero de
actividades realizadas con la eomunidad, ya que estas se organizan atendiendo a las opiniones y de-
seos expresados por las propias personas residentes.

Las familias también valoran muy positivamente esta iniciativa, tal como expresan en las reuniones
gue se mantienen con ellas. Ademds, se ha constatado un incremento en su participacion en las acti-
vidades organizadas en el centro.

Para el equipo de la residencia San Martin, es fundamental llegar a cada persona residente y procurar
que su dia a dia resulte lo mas significativo posible, contribuyendo asi a la mejora de su calidad de vida.

Los beneficios y los resultados observados pueden agruparse en tres areas:

Personas residentes. Perciben que sus preferencias son tenidas en cuenta y que las actividades
cotidianas tienen sentido para ellas. Valoran que el personal las comprende y conoce mejor, lo
que favorece la creacién de un vinculo de confianza. A pesar de vivir en la residencia, sienten que
mantienen una conexién con su entorno. Todo ello contribuye a una mejora de su calidad de vida.
Por otro lado, contar con una historia de vida centralizada facilita una atencidn mas ajustada
en momentos concretos, como puede ser ante problemas de conducta.

Las familias. Se fortalece el vinculo con el equipo profesional y, en la préctica, se ha incremen-
tado su participacion en el dia a dia del centro. Observan que su familiar es valorado y cuidado
de manera significativa, lo cual valoran muy positivamente.

Centro. Como residencia, observamos que se ha ampliado la relacién con el entorno comu-
nitario, ya que en ocasiones recurrimos a su colaboracioén para llevar a cabo actividades sig-
nificativas para las personas residentes. A su vez, la relacién entre profesionales y personas
residentes se ha vuelto mds cercana y basada en la confianza.

El desarrollo de esta iniciativa ha demostrado que la consideracidn de algunos elementos en particular
facilita su correcta aplicacién y, por tanto, es importante garantizar en la préctica:

Disponer de informacién precisa sobre la vida de las personas, lo que permite conocerlas mejor
y facilita el acompafamiento en momentos de inquietud.

Es necesario encontrar el momento adecuado para cumplimentar, junto con la persona, el

documento de la historia de la vida. Debe existir una relacién de confianza entre la persona
residente y la o el profesional.
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- Elmomento de la recogida de informacién puede resultar algo largo para la persona. Por tanto,
puede ser conveniente dividirlo en varios dias.

- Teniendo en cuenta que se trata de un aspecto relacionado con la intimidad de la persona, es
importante valorar quién puede hacer uso de este documento.

- Que la persona residente se sienta valorada, garantizando que sus deseos y objetivos se ten-
gan en cuenta en la prdctica.

- Como profesionales, ser acompanantes de las personas, algo que se aprende dentro del pro-
pio proceso.

- Las entrevistas con las personas residentes y la informacidn que se recopila se adaptan a sus
necesidades, y son ellas quienes deciden cudndo, cudnto tiempo dedicar y qué incluir.

- Toda la informacién recogida en la historia de la vida resulta Gtil en el dia a dia tanto de la
persona residente como del centro.

Transferibilidad

En general, esta practica se puede extender a todas las residencias de personas mayores. Con algunas
pequenas modificaciones en el documento, consideramos que también puede ser Gtil en centros de
dia para personas mayores.

Para la elaboracién de este documento, en primer lugar, debe existir una relaciéon de confianza en-
tre la persona residente y la persona profesional. A continuacion, es necesario ofrecer un espacio de
dos o tres horas (en diferentes momentos) para mantener una conversacion tranquila, en un entorno
agradable elegido por la persona. Posteriormente, la persona profesional debe tener la posibilidad de
organizar toda la informacién recogida en el ordenador de forma ordenada.

Informacioén adicional

- Pagina web de referencia: https://www.sanmartinegoitza.com/ O O

> Documento de la historia de la vida (eus) O
https://ospitalarioakfundazioaeuskadi.org/bizitzaistorioa

> Documento de la historia de la vida (es):
https://ospitalarioakfundazioaeuskadi.org/historiadevida
Autoria de la ficha

-~ Garazi Guridi Guridi, trabajadora social.

Datos de contacto

- Garazi Guridi
Email: gguridi.aitamenni@hospitalarias.es

OO OO
OO0
OO O
OO0
O O
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Intervencion personalizada en los Gltimos momentos de la vida.
Centro Santa Maria Magdalena, KABIA.

Tiempo de desarrolio o implantacioén:

En el centro llevamos afos trabajando de una manera personalizada el final de vida. Hemos ido inclu-
yendo actuaciones de manera progresiva, si bien podemos determinar en el tiempo el afio 2024, como
el primero en el que, tras un repaso general del protocolo existente, hemos tomado mayor conciencia,

a raiz del impulso del documento de voluntades anticipadas y del marco legislativo actual.

La siguiente ilustracion refleja el progreso de la iniciativa por periodos:

2024
Incluir talleres
para trabajar

2015-2021
Concienciaciéon de
incluir el final de

2021
Primer protocolo
en el que se incluye

documentos

y/o guias
personalizadas

la entrevista
posterior con las
familias

vida en el plan de
atencidon centrado
en la persona

Lugar o cobertura geogrdfica

Local. Residencia de Mayores Santa Maria Magdalena, situada en Hernani, cuya titularidad corresponde
a KABIA, Organismo Auténomo Foral.

Partes implicadas

En relacion a las partes implicadas, es imprescindible fijar a la persona que vive en el centro como
protagonista, aunque no menos importante es, hace una referencia al resto de partes que se implican

y son parte del proceso:

- Familiares y amigos/as que la persona residente decida, ya que entendemos que es una elec-
cién personal decidir a qué personas se quiere implicar en el momento final.

- Profesionales de diferentes sectores del centro y/ o externos. Personal de atencién directaq, drea
psicosocial, profesionales sanitarios, etc.

- Otros agentes: siempre que sea voluntad de la persona protagonista se intenta coordinar con
otros agentes sociales si asi se nos solicita. Ejemplo: fomentar reuniones y espacios con su guia
espiritual.

Poblacién destinataria

Todas las personas que residen en el centro Santa Maria Magdalena, asi como sus familiares.
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La intervencion personalizada en los Gltimos momentos de vida se entiende como una extensiéon del
proyecto de atencién centrada en la persona. El final de vida no es sencillamente y Gnicamente el final.

Socialmente nos resulta complejo hablar de final, no tenemos normalizado tratar términos como muer-
te, fallecimiento o “Gltimos dias”. Esta falta de cultura o de miedo, nos lleva a no querer ocuparnos de
este momento o de obviar que incluso en este momento final, tenemos capacidad de decisién, po-
demos ejercer nuestra autonomia respecto a determinadas decisiones e incluso en algunos casos la
posibilidad de disefiar algunos aspectos de manera anticipada.

Nuestro equipo de trabajo tiene muy presente que no podemos abandonar los principios centrados
en la atencion centrada en la persona en esta fase y, por ello, tratamos de tenerlos presentes, mads si
cabe, con esta prdctica.

Abordar el proceso del final de vida con las personas residentes y con sus familias es un trabajo que
requiere un enfoque integral, y desde una perspectiva global de todo el personal que interviene en el
plan de atencién de la persona. Es importante subrayar que no podemos limitar el final de vida a una
practica exclusiva del personal sanitario, ya que, de lo contrario, reduciriamos la intervenciéon a un mo-
mento final muy concreto en el que los principios como autonomia, dignidad o participacion quedarian
totalmente vulnerados.

Organizar y disefar ese momento implica garantizar una comunicacién fluida con la persona y su
familia, en el sentido de transmitir toda la informacién y opciones que existen. Dar la posibilidad de
conversar sobre el proceso y ofrecer tiempo para su reflexion.

Todo ello, nos crea la necesidad de trabajar un protocolo de buena prdctica continuado en el que el
final de vida tiene un peso importante en fases previas, como un trabajo a realizar durante la estancia
en el centro, de forma anticipada y planificada.

Enfocar el final de vida desde una perspectiva centrada en la persona no se limita a una Unica practi-
ca. Veniamos explicando anteriormente que mds que una prdctica, es un conjunto de prdcticas. Es, sin
duda, un proceso.

Diferenciamos este proceso en tres fases 0 momentos vitales que, a su vez, adquieren un marco tem-
poral concreto:

- En primer lugar, la fase en la que se trabaja la informacién, la comunicacion y las voluntades
anticipadas, en la que cobra especial importancia el trabajo continuado con la persona y su
familia. Se puede trabajar desde el ingreso en el centro y/o durante el mismo.

+ Llegado el momento de un deterioro mayor, o una situacién en la que la enfermedad se en-
cuentre en una fase mds acusada, nos encontrariamos en la obligacién de revisar el plan de
atencién disefilado y supervisar el expediente de la persona residente.

- Por dltimo, entendiéndose como parte integradora del proceso y sin poder obviarla, nos queda
la fase de acompafamiento posterior a la familia. Es la familia la que debe marcar el tiempo
en el que se ve preparada para volver al centro. Hay que tener en cuenta que puede resultar
un momento dificil para la familia, el acceso al centro remueve recuerdos y sentimientos aso-
ciados a una perdida reciente.

Poder cerrar el proceso natural de ciclo vital de la manera mds digna que se pueda y vivir toda su fase
anterior con seguridad y la mayor de las certezas posibles. Todo ello desde una perspectiva persona-
liza, pausada, con la seguridad de haber realizado una eleccién en atencién a un deseo personal, una
conviccién o creencia.

Para las y los profesionales, trabajar con la seguridad de empujar un modelo que garantiza la atencion
centrada en la persona.
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En general, puede decirse que la metodologia empleada es variada, plural y con recursos compatibles

entre si.

Entrevistas personales e individuales bajo demanda o fomentadas por diferentes profesionales
del equipo multidisciplinar.

Talleres en pequefios grupos de residentes, organizados previa seleccion por el nivel de com-
prension similar u otros criterios.

Adecuacidn de recursos individualizada en atencidn a necesidades y caracteristicas de cada
familia en el momento de acompafamiento.

Con respecto a las tres fases brevemente descritas en la descripcién, se consideran los siguientes pa-
sos o elementos:

Informacién, comunicacién y voluntades anticipadas. Como se ha mencionado anteriormente,
en esta fase es fundamental el trabajo continuado con la persona y su familia y se puede tra-
bajar desde el ingreso en el centro y/o durante el mismo.

Es importante buscar un momento oportuno, fomentar un espacio apropiado e intimo que in-
vite a la reflexién en el que la persona se sienta segura, en su zona de confort. Esta es la Unica
manera de poder garantizar el derecho a la orientacién e informacién de una manera efectiva.

El formato puede ser variado. Entrevistas o mesas redondas grupales o individuales en la que
abordamos el tema desde varias perspectivas. Utilizar documentos como “Quiero que sepas”
0 “Zuk jakitea nahi dut” o guias similares nos sirven de base para abordar temas complejos. A
su vez, las cuestiones que se plantean en este tipo de documentos permiten a las y los profe-
sionales informar sobre el marco normativo actual, las opciones que el centro puede ofrecer
en el momento final, etc.

Revision del plan de atencién disefiado cuando la salud de las personas se deteriora y va lle-
gando el momento del final de vida. En este momento, se procede a comprobar si contamos
con documento de voluntades anticipadas o en ausencia de estas, y aunque fuera de manera
no oficial, compartir con el equipo multidisciplinar los deseos de cuidados definidos por la per-
sona que recibe cuidados. Asimismo, se informa en todo momento a la familia de los pasos
que se van a ir realizando. Es imprescindible ir de la mano de la familia.

También es importante adecuar, si es preciso, el espacio o realizar los cambios necesarios
para poder preservar la intimidad y privacidad de la persona cuidada y/o su familia. Cambios
como garantizar una habitacién individual en el proceso final, flexibilizar los horarios de visi-
tas, habilitar un espacio de confort para el acompanamiento de la familia, adaptar la dieta, o
reorganizar el plan de limpieza de la habitacién para molestar lo menos posible. En definitiva,
todas aquellas pequenas cosas que garanticen la calidad de vida en el momento cuidados
paliativos. Acompanfar hasta el final.

Fase de acompanamiento posterior a la familia. Es la familia la que debe marcar el tiempo en
el que se ve preparada para volver al centro. Hay que tener en cuenta que puede resultar un
momento dificil para la familia, el acceso al centro remueve recuerdos y sentimientos asocia-
dos a una perdida reciente.

Mas alld de limitar esta fase a la recogida de objetos personales y firma de inventario, en el
centro ofrecemos una entrevista personal con la familia. El objetivo de la misma es el de reca-
bar informacion sobre su experiencia como familiares, saber si la comunicacién con el centro
ha sido correcta. Dar la oportunidad de hacer una sesién con ellas y ellos, para que les ayude
a pasar el duelo y afrontar la siguiente fase de manera mejor.
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Para el equipo de trabajo, esta entrevista final y el informe que realizamos en un momento pos-
terior, es una herramienta clave del plan de mejora continua. Podemos afirmar que se trata de
un ejercicio de retroalimentacion para mejorar. Nos permite monitorizar nuestro trabajo, parar
y reflexionar sobre nuestra manera de trabajar. La valoracion de esta préctica concreta por las
familias es, en su mayoria, valorada de manera muy positiva.

Principios de la Guia de Personalizacion de los Servicios Sociales de Gipuzkoa

Dependiendo la gestion o el enfoque que la persona protagonista quiera hacer en este proceso se
podra reforzar un principio sobre otro, pero tenemos la certeza de garantizar los principios que en a
continuacioén se detallan y que son la base del cuidado centrado en la persona.

Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, eleccion y control
Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad

Participacion O O O O
Incondicionalidad Q Q O

Calidad de vida O
Inclusiéon social

Atencion en la comunidad, en entornos ordinarios

XOOXOXOODKX X KX

Derecho a la orientacion y a la informacion

Elementos que convierten la experiencia en novedosa y buena prdctica

Existe un consenso generalizado sobre los 4 elementos que como punto de partida deben darse para
poder identificar como “buena practica” una iniciativa continuada en la forma de trabajar de un equipo.

Estos 4 elementos son: innovacion, eficacia, sostenibilidad de la préctica y la transferibilidad de la mis-
ma. Partiendo de esta premisa, identificamos la intervencion personalizada en el final de vida como
una buena prdctica.

Centrdndonos concretamente en lo novedosa de la misma, deberiamos analizar qué parte de innova-
dora tiene. Para esto se pueden realizar varios andlisis desde tres perspectivas.

- Novedosa desde una perspectiva estructural-funcional: Contamos con una estructura en el
equipo de trabajo que consolida las actuaciones que ponemos en prdctica y creamos un nue-
vo modelo de atencion con la elaboracion de nuevos protocolos de actuacion.

- Novedosa desde una perspectiva conductual o relacional: Se modifican los patrones de con-
ducta hasta ahora interiorizados con el final de vida, cambian las creencias que cada persona
pudiera tener interiorizadas y por otro lado, se modifican las nuevas formas de de interactuar
con un tema que sigue siendo a dia de hoy de gran sensibilidad.

- Novedosa desde una perspectiva de cambio de método: Se implementa la individualizacion
de los procesos, la atencién de cada caso concreto y para ello la capacidad de poder flexibili-
zar: recursos técnicos, espacios fisicos y medios humanos. Esto supone estar preparados para
cambian elementos bdsicos de una metodologia anterior.
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La participacion de las partes interesadas es un elemento central de nuestra prdctica, al igual que su
eficacia en ellas. Una coordinacién y comunicacion éptima entre las partes interesadas se traducen
en un proceso fluido.

El beneficio no se reduce a la persona que vive en el centro, tiene impacto directo en sus familiares,
quienes viven en proceso con mds seguridad y tranquilidad. Tiene a su vez una eficacia directa en el
equipo de trabajo, el que cuenta con una puesta en valor de su dia a dia y de profesionalizar el sector
del cuidado con una atencién personalizada.

Anualmente realizamos encuestas de satisfaccion tanto a las personas que viven en nuestros centros,
como al equipo de trabajo y familiares. A través de las mismas medimos varios aspectos y obtenemos
resultados cualitativos, pero también cuantitativos. Ambos nos confirman una relacién causal directa
entre la participacion de las partes interesadas-comunicacion fluida y la eficacia-beneficio para las
partes interesadas. La valoracién global de estas encuestas es todos los afos superior a 4, siendo la
escala de valoraciéon entre 1y 5.

Del proceso recorrido a lo largo de estos afos se derivan los siguientes aprendizajes:

- Aprender a romper el tabl del momento final de vida. Aprender a vivir con ese miedo e incluso
beneficiarnos de él.

- Abrir la mente como profesional que atiende a personas mayores dependientes y dejar atrds
creencias sociales que cada profesional pudiera tener. Trabajar con un respeto méximo a la
actitud con la que cada persona quiere enfrentarse a su final de vida. No existe un Gnico mode-
lo correcto de final. ¢Qué es mejor y qué es peor? No hay una verdad absoluta, pero si debemos
trabajar en un respeto absoluto.

- Dedicar un tiempo para el disefio del final de vida es una inversioén para la estancia en el centro.
Haber trabajo el final de vida con la persona usuaria y familia, aumenta la calidad de vida en
el centro para todas las partes interesadas.

- Revisarse no es malo. Como profesionales, revisar las notas de la entrevista final posterior y
evaluar las actuaciones realizadas no implicar estar bajo un examen de manera constante,
sino monitorizarse para mejorar. Encontrar una manera apropiada de revisar el trabajo es una
prdctica positiva y no examinadora.

Esta buena prdctica es perfectamente trasladable a centros con caracteristicas similares. En su mayo-
rig, se trata de extender la atencion centrada en la persona que ya se viene implantando en la mayoria
de los centros hasta el momento final de vida.

No existe un coste material importante, ni se requiere destinar recursos costosos o de dificil ejecucion
material.

Uno de los mayores retos es realizar un cambio de mentalidad con respecto a ese momento final,

creérselo y asumirlo en el equipo de trabajo y, a partir de ahi, adecuar los recursos del centro para su
aplicacioén efectiva.
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Informacién adicional
> Pagina web de referencia: https://www.kabia.eus/es/residencias
Autoria de la ficha
- Maria Mendiluce Irurzun. Directora de la Residencia Santa Maria Magdalena

de Hernani (KABIA).

Datos de contacto

- Residencia Santa Maria Magdalena de Hernani
Tel.: 943 331103
Email: hernani.harrera@gipuzkoa.eus
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DE LOS CUIDADOS A LOS APOYOS Y LA INCLUSION EN LA COMUNIDAD:
LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

[0.6.2]

Buenas prdcticas en acompafamiento y servicios comunitarios

Tras describir las buenas prdcticas en centros, a continuacion, se detallan las iniciativas en acompa-

Aamiento y servicios comunitarios.




MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

Servicio Foral de Apoyo Comarcal para la inclusion.

Fundacién Social Emadus.

Tiempo de desarrollo o implantacion:

El servicio comenzé a implementarse en 2021 en la comarca de Oarsoaldea y, desde entonces, se ha
ido extendiendo de forma progresiva al resto de comarcas de Gipuzkoa. En las comarcas incorporadas
mds recientemente, como Buruntzaldeaq, la actividad comenzd en mayo de 2023.

Lugar o cobertura geogrdfica

Ambito comarcal. Aunque el Servicio SEFAC se desarrolla en todas las comarcas de Gipuzkog, en la
jornada vy, por tanto, en este manual de buenas practicas, se expone el funcionamiento especifico
del servicio en la comarca de Buruntzaldea. En todo caso, los servicios que se prestan en las distintas
comarcas comparten una estructura y caracteristicas similares, adaptadas a las particularidades de
cada una.

Partes implicadas

- Servicio de Inclusion Social y Atencién a Mujeres Victimas de Violencia Machista de la Diputa-
cion Foral de Gipuzkoa.

- Servicios Sociales de Base de Buruntzaldea:

- Andoadin

- Urnieta O

- Lasarte O
- Usurbil OO

- Astigarraga
— Hernani

+  Agentes comunitarios: participantes del servicio.

Poblacioén destinataria
- Personas de 18 afios o mds con residencia efectiva en los municipios de Buruntzaldea.

- Personas en situacién de exclusion residencial o sinhogarismo. Se incluyen aquellas que, con-
forme a los criterios establecidos en la tipologia ETHOS3, se encuentran en los municipios de
referencia, con o sin contacto previo con los servicios sociales, y requieran apoyo en el Gmbito
de la atencidén a la exclusiéon, en colaboracién con los Servicios Sociales de Atencién Primaria.

- Personas en situacién de exclusion social, segln lo establecido en el Instrumento Técnico de
Valoracién de la Exclusion Social (ITVES), que cuenten con una resolucién positiva de acceso
a recursos residenciales o servicios de atencidn diurna para la inclusion de la red foral y que,
al no haber accedido todavia a dichos recursos, se encuentren en lista de espera dentro del
sistema de Servicios Sociales de Atencion Secundaria.
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Servicio de intervencidn socioeducativa comarcal, de cardcter asertivo y comunitario, orientado a me-
jorar el desarrollo auténomo y la inclusidn social de las personas en el entorno natural donde se en-
cuentran, viven o interactdan. Puede perseguir objetivos de reduccién de darios, y pretende favorecer el
abordaje de las situaciones de exclusién desde criterios de flexibilidad y la continuidad de la atencién
y los apoyos.

En SEFAC trabajamos con personas que se clasifican en 3 perfiles:

0. Perfil (deteccién

Se identifica a las personas que no estdn detectadas o no tienen seguimiento en los Servicios
Sociales de Base y que pueden encontrarse en situacion de exclusion, se elabora un diagnos-
tico inicial y se realiza, en su caso, una primera aproximacion a los servicios sociales.

1. Perfil (activado desde Servicios Sociales de Base)

Los Servicios Sociales de Base pueden activar el SEFAC para personas que cumplan el perfil
de cualquier tipologia de ETHOS3. Una vez activado el servicio, se concretan los objetivos de
intervencién y el itinerario de inclusidn entre los Servicios Sociales de Base y el equipo técnico
de SEFAC.

2. Perfil (activado por los y las coordinadoras de la Diputacién Foral de Gipuzkoa)

Esta tipologia de SEFAC estd pensada para las personas que estdn en lista de espera de recur-
sos forales. Mientras estd en esa lista de esperq, las y los técnicos de SEFAC ofrecen a las per-
sonas apoyos para seguir avanzando en su proceso de inclusion. En ocasiones, las personas
que han estado en el perfil 1 de SEFAC pasan a este perfil 2 cuando pasan la valoracién de la
exclusion, aceptan la situacion de exclusion y entran en la lista de espera de un recurso foral.

Los objetivos del servicio son los siguientes:

Identificar las necesidades de apoyo relacionados con el fendbmeno de la exclusion en los mu-
nicipios que conforman la comarca de Buruntzaldea.

Colaborar activamente en el proceso de construccidon de espacios de encuentro, relacion y
participacion entre las personas.

Motivar para iniciar procesos de cambio, mejora y autonomia personal.

En la comarca, tratar de satisfacer las necesidades sociales y educativas de las personas en
situacidn de exclusion, mientras se mantienen en la lista de espera de los recursos forales de
atencidn residencial o diurna para la inclusién social.

Colaborar con los recursos propios de Buruntzaldea o del entorno para hacer frente a la exclu-
sién social y residencial, creando espacios de reflexién, andlisis, debate y bldsqueda de alter-
nativas.

Promover espacios de coordinacion y colaboracion entre los recursos institucionales.

Realizar acciones de promocién o mediacion para crear conexiones o uniones entre los recur-
sos de proteccibn, sociales y normalizados.

Promover o proponer acciones de mediacion y sensibilizacion con miembros o habitantes de
la comunidad.
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- Contribuir a la mejora de la atencidn a las personas en situacién de exclusion en el Territorio
Histérico de Gipuzkoa.

Por otra parte, en relacioén con el proceso de intervencion, se pueden sefalar los siguientes objetivos:

- Establecer un vinculo profesional que permita una mayor toma de conciencia de la situacion
de las personas y, en su caso, potenciar los dinamismos vitales de la persona.

- Mediacién para la satisfaccion de las necesidades bdsicas.

- Fomentar el desarrollo de habilidades sociales para promover la autonomia en la vida coti-
diana.

- Generar oportunidades para construir relaciones y participar en la comunidad y, en la medida
de lo posible, promover el mantenimiento y fortalecimiento de las redes primarias.

- Favorecer una convivencia adecuada en el entorno familiar y/o comunitario.
- Colaborar en la resolucion de conflictos y en la gestién de trdmites.

- Ofrecer informacidn, orientaciéon o mediacién sobre los recursos normalizados de la red social,
comunitaria, publica o privada.

- Mejorar la calidad de vida de las personas atendidas y, en su caso, apoyar la preparaciéon para
una vida auténoma con el fin de evitar procesos de institucionalizacion innecesarios o una
mayor desestructuracién personal.

Entre los principios metodologicos que sustenta esta buena prdctica, cabe destacar los siguientes:

+ Calidad de vida y modelo de apoyos. Este modelo propone una vision centrada en la persona
para la mejora de los servicios dirigidos a ella, y es aplicable también a programas enfocados
en personas en situacion de exclusion. Define la calidad de vida como un estado de bienes-
tar personal —con componentes objetivos y subjetivos— influido por factores tanto personales
como del entorno. Promueve estrategias organizativas orientadas a mejorar précticas basadas
en la evidencia, apoyos individualizados y resultados personales, transformando los servicios
para favorecer la inclusién, la autodeterminacién y la calidad de vida.

- Activacion inclusiva (Modelo Inclte). A través del modelo Inclte se ofrece una vision integral
centrada en la persona para abordar los procesos de inclusién desde la personalizacion. El ob-
jetivo es mejorar la calidad de vida, fomentando la autonomia, la participaciéon activa, el acce-
so a derechos y la igualdad de oportunidades. Para ello, se identifican obstdculos, se analizan
necesidades, se conoce el contexto, se ejerce un liderazgo profesional ético, se trabaja en red
y se adaptan las estrategias de intervencion.

- Modelo de apoyos y Apoyo Conductual Positivo (ACP). Este enfoque, centrado en la persona,
busca comprender el origen y la funcidn de los comportamientos, muchas veces ligados a ex-
periencias de trauma, exclusidn o necesidades no satisfechas. Propone intervenir desde la pre-
vencion, el respeto y la empatia, evitando la sancién o correccién, y ensefiando a la persona a
adaptarse a diferentes contextos y creando entornos seguros, estables e inclusivos. El objetivo
es mejorar su calidad de vida, promover su autonomia y facilitar su inclusién social desde una
perspectiva ética y colaborativa.

Entre otros principios se encuentran el enfoque ético, la perspectiva o el reconocimiento de derechos
o la personalizacion.
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Principios de la Guia de Personalizacion de los Servicios Sociales de Gipuzkoa

Esta iniciativa se basa principalmente en los siguientes principios de la Guia de Personalizaciéon de los
Servicios Sociales:

Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, eleccion y control
Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad
Participacion

Incondicionalidad

Calidad de vida

Inclusidén social

Atencion en la comunidad, en entornos ordinarios

XX XX XXX XXX X

Derecho a la orientaciéon y a la informacién

Elementos que convierten la experiencia en hovedosa y buena practica
Los elementos que convierten el servicio en buena prdctica son los siguientes:

- Situar a la persona en el centro. Desarrollar los objetivos de la intervencién en funciéon de las
preferencias de la persona, ofreciendo informacioén, orientacién y acompanamiento.

- Coordinaciony colaboracién entre diferentes agentes. Trabajar de manera conjunta y en una
misma direccién, permitiendo excepciones y actuando con flexibilidad cuando sea necesario.

- Puesta en marcha de un proceso educativo. Potenciando actitudes que fomenten la auto-
nomia y el empoderamiento de la persona, considerando el valor afnadido de la relacién de
apoyo.

- Ofrecer una relacién de apoyo en el contexto comunitario en el que vive la persona.

- Flexibilidad e “incondicionalidad” del SEFAC. Capacidad para adaptarse a distintos contextos,
respetando la dignidad, las decisiones y los procesos personales de cada personag, indepen-
dientemente de su situacion o conducta.

Eficacia y beneficios para las partes interesadas
Esta buena prdctica ha generado los siguientes resultados:

«  El servicio SEFAC de Buruntzaldea ha tenido una muy buena acogida por parte de las y los pro-
fesionales de los servicios sociales de la comarca, asi como entre las personas en situacion de
exclusion. Se trata de un servicio que surge para cubrir un vacio en el Gmbito de la exclusién, es
decir, para acompanfar a la persona en el camino hacia —y en el acceso a- el sistema de ser-
vicios sociales. Una vez que empieza a ser atendida dentro del sistema, el servicio contribuye a
facilitar el paso de un nivel a otro, hacia un nivel mds especializado.

- El carécter comunitario del servicio y la intervencién en los espacios naturales en los que viven

las personas han facilitado su acceso al sistema de inclusién social. Ademas, diferentes agen-
tes municipales han podido conocer el servicio y, en algunos casos, las personas atendidas en
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SEFAC han sido identificadas desde los mismos. Por otro lado, aungque en un principio la falta
de un espacio fisico propio (oficina) en la comarca podia generar incertidumbre, se ha apro-
vechado la oportunidad de utilizar los espacios de los distintos recursos existentes en Burunt-
zaldea. Esto ha permitido entrar en contacto con las personas de la comunidad y, para muchas
de ellas, los y las profesionales de SEFAC se han convertido en figuras de referencia.

- Enlas intervenciones se han tenido en cuenta los momentos vitales y las caracteristicas indivi-
duales de las personas usuarias, y, en consecuencia, se han adaptado a su realidad concreta.
Por lo tanto, la intensidad del acompafiamiento se ha ido ajustando en cada caso.

- Teniendo en cuenta que, ademds de la intervencién directa con las personas, existe la posi-
bilidad de influir en el desarrollo de programas relacionados con la exclusion en los servicios
sociales municipales, SEFAC ha sido un agente activo, aportando una perspectiva comarcal y
promoviendo la cohesidn.

Mas alld de estos resultados, se puede decir que se ha influido en el funcionamiento habitual del siste-
ma y de las y los profesionales. La principal transformaciéon ha sido la colaboracién entre los diferentes
sistemas y profesionales. Para que todas y todos podamos ir en la misma lineq, la persona se sitGa en
el centro, y para que esto sea posible las personas que forman parte de la administracion publica han
tenido que mostrar flexibilidad en sus formas de actuacion. Es decir, las personas, los agentes y las ad-
ministraciones han pasado de trabajar de forma separada a hacerlo de manera coordinada y a través
de un plan de intervencién comun, aplicando flexibilidad en los criterios habituales.

Desde el punto de vista de las personas protagonistas de esta buena prdctica, se han producido avan-
ces significativos en su autonomia (a través de un proceso educativo), en la satisfaccion de sus nece-
sidades bdasicas, en la mejora de su calidad de vida, en la regularizacion de su situacion administrativa
y en el reconocimiento de sus derechos.

- Laimportancia de construir redes con personas, asociaciones, agentes y administraciones de
toda la comunidad.

- Mdas que aprender, se ha observado que hay mds personas en situacion de exclusiéon en la co-
marca de Buruntzaldea de lo que se habia previsto.

+ La realidad de los municipios de Buruntzaldea es muy diversa, y estas diferencias tienen una
gran influencia en los perfiles de las personas usuarias.

- Hemos aprendido a adaptarnos al funcionamiento de los SSB de los diferentes municipios de
Buruntzaldea.

+  Conocer el mapa de recursos de Buruntzaldea y extraer el maximo provecho de ellos.

Un ejemplo de la trasferibilidad de esta buena prdctica es la extension del servicio a todas las comar-
cas de Gipuzkoa. En primer lugar, la prueba piloto se realizé en la comarca de Oarsoaldea. Viendo el
buen resultado que tuvo, actualmente estd en marcha en 8 comarcas.

La puesta en marcha de la experiencia requiere de un contexto adecuado, y entre los elementos que lo
propician, estos son los mds destacables:

- Acuerdo e identificacién de necesidades entre los diferentes niveles de atencién en el sistema
de Servicios Sociales.

- Adaptacion al territorio de influencia: requiere una respuesta diferente en funcién de los re-
cursos disponibles en cada lugar y comarca y de las necesidades de las personas atendidas.
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- Mantener presentes los principios de flexibilidad y de apoyo permanente en los demds agentes
del sistema, para que los servicios y agentes puedan colaborar conjuntamente.

- Coordinacién.

Informacioén adicional
- Referencias documentales:

> Blanco, J., et al. (coords.), Inclde. Una apuesta por una atencion de calidad en el dmbito de la
inclusién social. Vigo, Grupo Emads Fundacién Social, 2015, 141 p.

> Schalock, R. L, & Verdugo, M. A. (s.f. ). El concepto de calidad de vida en los servicios y apoyos
para personas con discapacidad intelectual. Hustings College y Universidad de Salamanca
(INICO).
Autoria de la ficha
- Nahikari Payo Benito, técnica del servicio SEFAC.

- Oihan Agirretxe Iradi, técnico del servicio SEFAC.

- lune Polo Olazabal, responsable de Servicios para la Inclusién Social.

Datos de contacto

- Equipo del Buruntzaldea SEFAC
Tel: 601990677
Email: sefacburuntzaldea@emaus.com

- lune Polo Responsable de Servicios para la Inclusién Social
Tel.: lune.polo@emaus.com
Email: 620472632

Bagara.
Gureak.

Tiempo de desarrollo o implantacion

La ideacién de Bagara comenzé en 2017, tras un estudio realizado por el SlIS Servicio de Informacion e
Investigacion Social, que identifico las dificultades que presenta la atencidn a la salud mental, donde
un Unico sistema no puede dar respuesta a todas las necesidades. A partir de esta deteccion, se di-
sefd una prueba piloto que se llevd a cabo entre 2022 y 2023 que permitié evaluar y ajustar el modelo
propuesto. Esta fase inicial, que validé las bases del proyecto, le dio a Bagara una gran consistencia y
solidez. Finalmente, tras los aprendizajes de esta prueba, Bagara lleva mds de tres afos en funciona-
miento y se consolida como una respuesta innovadora en la atencién a la salud mental en Gipuzkoa.

Lugar o cobertura geogrdfica

Local. El proyecto estd ubicado en el centro de Donostia, accesible desde diversos puntos del Territorio
Histérico de Gipuzkoa.
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Ademads de la entidad y los grupos destinatarios, otras entidades, instituciones o colectivos que se han
implicado:

- Diputacién Foral de Gipuzkoa, trabajando con una predisposicion éptima conjuntamente en la
definicion y desarrollo de esta prueba piloto. Esta colaboracién ha sido posible a través de la
participacion de los diferentes Servicios del Departamento de Politicas Sociales, especialmente,
del Servicio de Inclusién Social y Atencién a Mujeres Victimas de Violencia Machista.

+  La 6ptima predisposicion de la direccion de Centros de Salud Mental de Gipuzkoa también ha
resultado clave.

Personas con diagnéstico de salud mental en situacién de aislamiento social y en edad de activacion
sociolaboral (18-64 afos). Deben tener las necesidades bdsicas cubiertas y cumplir la normativa de
convivencia de Bagara.

Bagara es una propuesta que pone énfasis en la recuperacion de las personas, no en su enfermedad.
Con un enfoque profundamente centrado en el bienestar y la inclusién social y sociolaboral de las
participantes, el local estd disefiado para promover la interaccidn social, el desarrollo de habilidades vy,
sobre todo, la reintegracion en la sociedad.

Desde su inicio, Bagara se concibi® como un servicio de transito, un espacio que acompana a las
personas en su proceso de recuperacion, pero que no busca sustituir los recursos de estabilidad ya
existentes. Al contrario, actia como un puente, un punto de apoyo donde las personas participantes
pueden reconectarse con el mundo exterior, salir del aislamiento y reactivar sus vidas con nuevos
proyectos, motivacion y objetivos. En este proceso, las personas no son vistas como simples usuarias
o pacientes, sino como kides (miembros), un término que refleja el concepto de pertenencia y partici-
pacién activa. Este enfoque es fundamental, ya que el sentido de pertenencia fortalece la autoestima,
la confianza y la capacidad de afrontar los retos de la vida.

El espacio donde se desarrolla Bagara es un local céntrico y atractivo. El disefio del espacio busca rom-
per con las barreras visuales que refuerzan los estigmas asociados a la salud mental. Mds parecido a
un co-working que a un centro de atencidn social convencional, Bagara ofrece un entorno comodo,
acogedor y libre de etiquetas, tal y como se puede observar en la siguiente imagen. Las propias per-
sonas participantes comentan que el lugar es como una gran familia, un sitio donde pueden ser ellas
mismas sin sentir el juicio de los demds. Es un espacio donde la privacidad y la autonomia son respe-
tadas, pero también donde se fomenta la interaccién y el apoyo mutuo.

El centro cuenta con una capacidad para 25-30 personas, distribuidas entre la planta baja y el sétano,
con dreas especificas para trabajo colaborativo, reuniones y actividades sociales. Ademds, las kides
participan activamente en la organizacion y el mantenimiento del centro, lo que les otorga un sentido
de responsabilidad y pertenencia al proyecto. La ubicacion del centro, ademds de ser céntricq, esta
perfectamente comunicadaq, lo que permite que puedan acceder con facilidad, independientemente
de la localidad desde la que provengan, haciendo de la distancia un factor menos excluyente que en
otros servicios.

Uno de los rasgos mds destacados de Bagara es su flexibilidad horaria, que permite a las kides decidir
cudndo y cudnto desean participar en las actividades. Este enfoque permite que cada persona ajuste
su participacién a sus propios ritmos y necesidades, garantizando una atencién completamente per-
sonalizada. Aqui, cada individuo tiene la libertad de participar en la medida en que lo desee, lo que
facilita una verdadera adaptacién del servicio a las caracteristicas y necesidades de cada persona.
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Las actividades y formaciones en Bagara estdn disefladas para abordar diversos aspectos del bienes-
tar integral de las personas kides. Estas actividades incluyen dareas sociales, culturales, formativas y de
salud, y son propuestas por las kides durante las asambleas, donde se deciden y planifican en consen-
so. De esta manera, cada persona tiene voz en la creacion de la oferta, que se ajusta a sus intereses
y necesidades individuales (solidqs a museos, paseos en la naturaleza, club de lectura, charlas sobre
diversidad de género, creacion de CV).

Las kides podrdn asistir a las actividades que deseen, siempre y cuando participen activamente en las
unidades de autogestién (trabajo en equipo y mantenimiento del centro), colaborando y aportando
al funcionamiento de Bagara. Al tratarse de un servicio autogestionado, son las propias kides quienes,
a través de las asambleas, deciden como se reparten las distintas tareas y las actividades que se lle-
vardn a cabo.

A lo largo de su participacion, las kides pueden clasificarse en dos tipos: las activas, que participan de
manera regular en las actividades del centro, y las no activas, quienes han completado su itinerario
sociolaboral con éxito, pero mantienen el vinculo con Bagara como parte de su red de apoyo. No existe
un proceso formal de derivacién para acceder a Bagara; es la persona quien se motiva o autoimpone
acudir por primera vez al centro. En este primer contacto, el equipo profesional, junto con las kides, se
encargan de captar la atencion y participacion del nuevo miembro, ofreciéndole un entorno acogedor
y personalizado desde un inicio.

En resumen, Bagara es un espacio flexible, inclusivo y participativo que coloca a las personas en el
centro de su proceso de recuperacion. A través de su disefio, metodologia y enfoque comunitario, Ba-
gara ofrece un lugar donde las personas pueden reconstruir su vida, recuperar su autonomia y, lo mds
importante, reconectarse con la sociedad en sus propios términos.
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El objetivo de Bagara es la integracion sociolaboral de personas con diagndstico de salud mental en
situacién de aislamiento, ademds de ampliar y diversificar la oferta de servicios orientados a estas
personas, especialmente a un sector de la poblacion que hasta ahora no habia sido atendido.

El planteamiento metodoldgico utilizado y en el que se inspira el proyecto es el empleado en distintos
Club House. Este modelo se centra en las fortalezas de las personas, empoderdndolas y permitiéndoles
tomar decisiones informadas sobre su proceso de recuperacion. Se promueve la participacion activa y
la inclusion social, con énfasis en la autogestion y la toma de decisiones. Las y los profesionales actian
como facilitadores del proceso. Bagara se basa en dicha metodologia, pero adaptdndola a la realidad
del Territorio Histérico de Gipuzkoa.

Algunas de las principales caracteristicas de este modelo son las siguientes:

- Bagara es un servicio puente que acompafia a las personas en su proceso de recuperacion, un
espacio donde las personas pueden volver a conectar con la sociedad salir del aislamiento y
retomar sus vidas con motivacién y nuevos proyectos.

- En este proyecto las personas tienen consideraciéon de miembro comprendiendo que son parte
activa del servicio (en la planificacién de actividades y formaciones, en la toma de decisiones
sobre normativas y en la gestion del local y el proyecto).

- Bagara se encuentra en un local céntrico y atractivo sin etiquetas ni barreras lo cual nos per-
mite trabajar sobre el estigma en la poblacién, en genera |, asi como influir en el bienestar y la
recuperacion de las kides.

- Bagara un espacio comunitario que ofrece un modelo de integracién sociolaboral para per-
sonas con trastorno mental grave. Este espacio promueve la autogestion, participacion activa
y empoderamiento de las personas, ayudando a su integracion social y al desarrollo de habi-
lidades que les permitan acceder al mundo laboral. El enfoque estd centrado en el bienestar
integral de los participantes, considerando sus fortalezas, deseos y necesidades.

- El enfoque comunitario se refleja en su modelo de recuperacion, que:
— se centra en las fortalezas y recursos de las personas, no en la enfermedad.
— enfatiza la importancia de la inclusién social y la conexidén con la comunidad.
- fomenta el desarrollo de habilidades sociales en un contexto real.
El modelo de atencion de Bagara estd fundamentado en la idea de que las personas son agentes ac-
tivos de su recuperacion. Los profesionales que acompanan el proceso son guias y asesores, pero la

toma de decisiones siempre es de la persona. Este enfoque fomenta el empoderamiento, permitiendo
que cada individuo tenga el control sobre su propia vida, sus decisiones y su bienestar.

O

O
OO O
OO OO

OO
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En esta buena prdctica, destacan especialmente los siguientes principios:

OXXOOXOX XX X

Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, eleccién y control
Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad
Participacion

Incondicionalidad

Calidad de vida

Inclusién social

Atencién en la comunidad, en entornos ordinarios

Derecho a la orientacién y a la informacidén

Lo que hace a Bagara una experiencia novedosa es su énfasis en la autogestion. Aqui, las personas son
protagonistas de su propio proceso de recuperacion, participando activamente en la organizacion y
mantenimiento del centro. Esto les da un sentido de control sobre su entorno y les permite fortalecer su
autoestima y confianza, ya que no se les ve como usuarios, sino como miembros activos de la comu-
nidad. La autogestion y la toma de decisiones compartida son principios fundamentales en el funcio-
namiento de Bagara. Las kides no solo participan en actividades, sino que también se encargan de la
gestion diaria del centro: desde la organizacién de talleres hasta tareas operativas como la cocina o
la recepcion. Esta participacion activa fortalece su autonomia y sentido de responsabilidad, elementos
esenciales para la recuperaciéon y el empoderamiento.

Otros elementos clave son los siguientes:

La flexibilidad. Bagara adapta sus horarios y actividades a las necesidades de cada kide, per-
mitiendo que cada persona decida cudndo y cémo participar. Esta personalizacién del servicio
asegura que el espacio sea accesible para todos, respetando los ritmos y capacidades indivi-
duales, sin imponer un formato rigido.

La participacion activa es fundamental en Bagara. Los kides tienen un papel activo en el dia a
dia del centro, desde la organizacion de actividades hasta la toma de decisiones colectivas.
Este enfoque fomenta un sentido de pertenencia y fortalece los lazos comunitarios, permitiendo
que cada persona se sienta valorada y conectada, lo que facilita su integracién social y laboral.

El sentido de empoderamiento es clave en Bagara. La participacion no es impuesta, sino que
nace de un espacio donde las personas son las que dan forma al proyecto. La identidad y el pro-
yecto de vida de cada kide se construyen de manera colectiva, lo que genera un fuerte sentido
de pertenencia. Esto es fundamental para superar el estigma asociado a la salud mental, pues al
sentirse parte activa de la comunidad, cada persona va recuperando su confianza y autoestima.

Bagara también se distingue por su enfoque en la inclusién social. No es solo un lugar donde las
personas con problemas de salud mental reciben atencién, sino un nexo con la comunidad. Las
kides participan activamente en actividades comunitarias, lo que les permite reinsertarse de
forma gradual en la sociedad y desarrollar habilidades sociales y laborales en un contexto real.
Este modelo de recuperacion basado en las fortalezas y el desarrollo de habilidades sociales
prepara a las personas no solo para mejorar su salud mental, sino también para enfrentarse
con mayor seguridad a los desafios de la vida social y laboral.
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En total, 70 personas se incorporaron de manera activa como kides, con solo 6 bajas registradas, lo que
demuestra un alto nivel de retencién y satisfaccion con el servicio.

La media de edad de las personas patticipantes se sitda en 36 afos. Por género, su distribucion (64.52%
hombres, 33.8% mujeres) sugiere la necesidad de seguir trabajando en la accesibilidad del servicio
para las mujeres. Por otra parte, el 72.58% cuenta con certificado de discapacidad.

En cuanto a los resultados en la inclusion sociolaboral obtenidos por las personas kides de Bagara,
que estdn directamente relacionados con la obtencidn de empleo, formacién o voluntariado, més de la
mitad de los participantes ha alcanzado al menos uno de estos logros. Es decir, el 59,76% de las perso-
nas kides ha logrado resultados positivos hasta la fecha. En total, las kides de Bagara han logrado 106
resultados relacionados con la activacion sociolaboral, distribuidos de la siguiente manera:

- 35resultados (un 34,89%) corresponden a formacién, lo que demuestra un significativo esfuer-
zo por mejorar las habilidades y conocimientos de las y los participantes.

- 23resultados (un 21,70%) estdn vinculados al empleo, principalmente a través de contratos en
trabajo protegido, facilitando la integracién laboral de los kides en entornos laborales adap-
tados.

- 9resultados (un 8,71%) estén relacionados con la blsqueda activa de empleo, lo que refleja el
compromiso de los kides en encontrar nuevas oportunidades laborales.

- 9resultados (un 8,49%) se refieren a la obtencién del certificado de discapacidad, con un gra-
do superior al 33%, lo cual es un paso importante para acceder a recursos y derechos especi-
ficos para personas con discapacidad.

- 20 resultados (un 18,87%) corresponden a la iniciacion en otros recursos, tales como servicios
ocupacionales, centros de dia o recursos de ocio y tiempo libre, lo que fomenta el bienestar
integral de los participantes.

- 5 solicitudes han sido realizadas en Gureak, un servicio especializado en la integracion laboral
de personas con discapacidad, lo que refleja el interés de los kides por acceder a oportunida-
des de empleo inclusivo.

- 1 persona ha realizado prdcticas laborales relacionadas con su carrera profesional, lo que de-
muestra un avance significativo en su desarrollo profesional y preparacién para el mercado
laboral.

- 7 personas han comenzado un voluntariado, lo cual evidencia su compromiso con la comuni-
dad y su deseo de contribuir socialmente.

Este desglose destaca el impacto positivo que Bagara ha tenido en la activacién sociolaboral de sus
participantes, promoviendo no solo el acceso al empleo y la formacion, sino también la participacion
activa en la comunidad a través de diversos recursos y oportunidades.

Por medio de este innovador servicio, se da respuesta a un grupo de personas de caracteristicas de
exclusién social extrema, que de otra manera no encuentra los cauces, o los puentes, especificos que
necesita por su casuistica. Esta necesidad puede deberse a situaciones estables o puntuales de la
persona que acude al servicio, pero en ambos casos es imprescindible para mantener un nexo social
minimo que posibilite se rehabilitacion. Bagara se confirma como un espacio autogestionado donde
recuperar y/o desarrollar habilidades, relaciones y autoconfianza de unas personas en situaciones per-
sonales muy deterioradas, facilitando su empoderamiento y autodeterminacion. Sirviéndose de estos
pilares bdsicos del servicio se logra en una proporcién muy alta, la integracién sociolaboral de perso-
nas con trastorno mental grave que se encontraban en una situacién de aislamiento social.
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Por Gltimo, en lo que respecta a los beneficios obtenidos por las partes interesadas, pueden destacar-
se las siguientes conclusiones:

- Personas participantes: recuperacion de la autonomia, integracion social y laboral, asi como
aumento de su autoestima.

- Entidad: ampliacién del impacto social y promocién de un modelo innovador de atencién a la
salud mental.

- Profesionales: oportunidad de trabajar en un modelo centrado en el empoderamiento y la in-
clusién, asi como un cambio de rol profesional que permite situarse en un rol de acompanante.

- Otras entidades: sinergias y colaboracién para el desarrollo de actividades comunitarias.

A lo largo de su implementacién, Bagara ha demostrado ser un programa dnico que no solo se centra
en la recuperacion de las personas, sino que lo hace mediante un enfoque flexible, inclusivo y altamen-
te participativo. Desde su concepcidn, el proyecto ha buscado construir un espacio de pertenencia
y apoyo para las kides, donde ellas no son vistas como pacientes o usuarios, sino como miembros
activos cuyo bienestar es el objetivo primordial. En este sentido, las lecciones aprendidas han sido el
resultado de la constante retroalimentacion y reflexion sobre lo que funciona y lo que puede mejorar
en el proceso de acompanamiento.

Las siguientes lecciones han sido fundamentales para optimizar las estrategias de trabajo de Bagara
y garantizar el éxito del programa.

- Laimportancia de la autogestion y la participacién activa. Uno de los principales aprendizajes
ha sido la relevancia de dar a las kides un papel activo en la toma de decisiones y en la gestion
del espacio. Cuando las personas participantes tienen voz en la creacion de las actividades
y la distribucién de tareas, se sienten mds empoderadas, comprometidas y responsables de
su proceso de recuperacion. El enfoque de autogestion ha demostrado ser un pilar clave para
fomentar un sentido de pertenencia y motivacion.

- Flexibilidad en la participacién. La flexibilidad horaria ha sido crucial. Cada persona tiene su
propio ritmo y sus necesidades, y permitirles decidir cudndo y cémo participar en las activi-
dades ha sido fundamental para que se sientan comodas y respetadas en su proceso. Esta
flexibilidad también ayuda a evitar la presion y la sensacién de obligacién, promoviendo la
autonomia.

- Larelevancia del trabajo en equipo. La colaboracion entre las kides es un componente esen-
cial del programa. Las actividades de autogestion y las dindmicas de grupo no solo mejoran
la organizacion del espacio, sino que también fomentan el desarrollo de habilidades sociales
y laborales que son fundamentales para la vida diaria y la integracién sociolaboral de las par-
ticipantes.

- Lanecesidad de un entorno seguro y libre de estigmas. La creacién de un espacio acogedor y
respetuoso, libre de etiquetas, ha sido esencial para que las kides se sientan comodas y pue-
dan trabajar en su recuperacioén sin el temor al juicio o la discriminacién. Este entorno inclusivo
contribuye significativamente al éxito del programa, ya que permite que las participantes se
sientan en un lugar donde pueden ser ellas mismas.

En cuanto a los factores de éxito, pueden destacarse las siguientes:

- Enfoque centrado en las personas. La principal razén del éxito de Bagara radica en su enfoque
centrado en las kides. El programa no trata a las personas como “pacientes” o “usuarios”, sino
como miembros activos, lo que refuerza su autoestima y motiva su participacion. Este enfoque
fomenta el sentido de pertenencia y permite que cada persona se sienta valorada e importan-
te en el proceso.
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- Espacio de apoyo mutuo. La creacién de un entorno de apoyo mutuo y colaboraciéon entre
las kides ha sido un factor clave en el éxito del programa. El compartir experiencias, desafios y
logros en un ambiente seguro y respetuoso crea una red de apoyo entre los participantes que
facilita la recuperacién y promueve el bienestar colectivo.

- Participacion y toma de decisiones en asamblea. Las asambleas, donde todas las kides tie-
nen la oportunidad de participar en la toma de decisiones, han sido un motor clave para la
cohesidn del grupo. La participacion activa en la planificacion de actividades y la asignacion
de responsabilidades fortalece el sentido de pertenencia y el compromiso de las kides con el
proyecto.

- Red de recursos comunitarios. La conexion con la comunidad local y el acceso a recursos for-
mativos, laborales y de apoyo social han sido esenciales para el éxito de Bagara. La integracion
de la oferta comunitaria en las actividades ha permitido a las kides ampliar sus horizontes,
conocer oportunidades externas y mejorar su integracion en el entorno social.

- Flexibilidad y personalizacién. El modelo flexible que permite a las kides decidir cudndo y coémo
participar ha demostrado ser crucial para su bienestar. Ademds, la personalizacién de las ac-
tividades segun los intereses y las necesidades individuales de cada persona permite que el
programa sea mds relevante y adaptado a sus procesos de recuperacion.

- Apoyo constante y cercano. El acompafamiento cercano y personalizado, tanto en las activi-
dades como en el desarrollo de planes personales, ha sido fundamental para el éxito de Baga-
ra. Las kides no solo reciben formacién o asistencia, sino que también cuentan con un apoyo
constante durante su proceso de recuperacion, lo que les permite avanzar con seguridad y
confianza.

«  Crear una identidad al margen de lo anteriormente existente y que el proyecto sea una cons-
truccién del grupo. Las personas se sienten identificadas y orgullosas de pertenecer al proyecto.

El modelo de autogestion y recuperacion es replicable en otras instituciones que trabajen con personas
en riesgo de exclusién social. La metodologia, que combina la participacion activa, el enfoque en las
fortalezas y el empoderamiento podria adaptarse a otros contextos y servicios.

En lugar de tratar a las personas como beneficiarias pasivas de los servicios, el modelo de autogestion
las empodera para que asuman un papel activo en su proceso de recuperacion y bienestar. Esto se
puede aplicar en diversos contextos, ya sea para personas en riesgo de exclusion social por problemas
de salud mental, pobreza, adicciones, etc.

Las instituciones que trabajen con personas en riesgo de exclusion pueden facilitar espacios donde es-
tas personas puedan identificar sus propias necesidades, tomar decisiones sobre su vida y establecer
sus objetivos. Este enfoque ayuda a promover la autonomia y a fortalecer la autoestima.

El enfoque social y comunitario, en lugar de aislar a las personas, pone el énfasis en la inclusion y en
la creacién de una red de apoyo dentro de la comunidad, promoviendo la participacién activa y la
solidaridad entre iguales. Las instituciones pueden trabajar para crear redes de apoyo social donde
las personas puedan sentirse acompanadas por otras que han tenido experiencias similares. Esto tam-
bién permite disminuir el estigma asociado a la exclusion social y fomenta un sentido de pertenencia
y apoyo mutuo.

El disefio de programas y actividades puede ser mds efectivo si las propias personas usuarias son las
que participan activamente en su creacion. Esto no solo mejora la calidad de los servicios, sino que
también permite a las personas verse como co-creadores de su propio bienestar.

- Accion: invitar a las personas a ser parte de equipos de planificacion de actividades, servicios

o incluso politicas internas de la institucion. Pueden tener una voz en el disefio de talleres, ac-
tividades grupales o espacios de apoyo.
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- Impacto: esto garantiza que las actividades sean relevantes y alineadas con las verdaderas
necesidades de la comunidad. Ademds, fortalece el sentido de pertenencia y responsabilidad
de las personas.

Una manera efectiva de garantizar que las personas se sientan realmente involucradas es incluirlas en
los procesos de evaluacion y retroalimentacion sobre los servicios que estdn recibiendo. Esto asegura
que las personas no solo participen en el disefio, sino también en el seguimiento y ajuste continuo de
los programas.

- Accion: crear comités o grupos de retroalimentacién donde las personas puedan evaluar la
efectividad de los servicios ofrecidos y proponer mejoras. Pueden participar en encuestas, en-
trevistas o sesiones de retroalimentacion directa.

- Impacto: esto les da a las personas una sensacion de agencia y responsabilidad en el funcio-
namiento de los servicios, promoviendo una participacion activa en su proceso de recupera-
cién y en la mejora de la institucion.

Referencias documentales
> Pagina web de referencia: https://www.bagara.eus/

- Referencias documentales:

> Eiriz, N,, et al, (2023) Bagara, un proyecto piloto de atencién comunitaria a personds con pro-
blemas de salud mental basado en el modelo clubhouse. Zerbitzuan, n. 79, 2023, p. 129-146.

> SIIS CENTRO DE DOCUMENTACION Y ESTUDIOS (2017): Revisién de tendencias y buenas prdcticas
en atencién a personas con enfermedad mental, Donostia-San Sebastidn, Gureak Fundazioa.

> SIIS CENTRO DE DOCUMENTACION Y ESTUDIOS (2018a): Atencién diurna d personas adultas con
trastorno mental grave en Gipuzkoqg, Donostia-San Sebastién, Gureak Fundazioa.

> SIIS CENTRO DE DOCUMENTACION Y ESTUDIOS (2018b): Oarsoaldean bizi diren eta gaixotasun
mental larriak dituzten pertsonen gizarte beharrei eta arretari buruzko diagnostikoa = Diag-
néstico sobre las necesidades sociales y la atencién a las personas con enfermedad mental
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Vuelta a Casa. Atencion integral frente al retorno a domicilio.
Cruz Roja San Sebastian.

Tiempo de desarrollo o implantacion

Etxerabuelta nace a principios de 2018.

Lugar o cobertura geogrdfica

Local. Centro sociosanitario de Cruz Roja Donostia.

Partes implicadas
En esta iniciativa estén implicados, ademds de las familias protagonistas, los siguientes agentes:

- Profesionales: dos fisioterapeutas, un/a enfermero/a auxiliar, un/a trabajador/a social y un/a
terapeuta ocupacional.

- Familias de las personas que requieren cuidados y apoyos sociosanitarios.

- Otras entidades involucradas: centros de atencién primaria de salud.

Poblacién destinataria

Personas residentes de Gipuzkoa con proyecto de salida a domicilio en el momento de su ingreso en
el Centro Sociosanitario.

Descripcion general

Uno de los problemas con el que nos encontramos fue que en la mayoria de las instituciones socio-
sanitarias no existia un protocolo de actuacién estandarizado para asegurar un adecuado retorno a
domicilio de las personas que usaban los servicios de esas instituciones. Tras ser dadas de alta, se
encontraban con diversos problemas de adaptacién que no se habian tenido presentes en el alta. Esto
se debia a que, durante la preparacién para dicho retorno, Gnicamente se atendian las demandas de
la persona cuidadora y la persona que recibia los cuidados.

En este contexto, este proyecto consiste en un proceso de preparacion de ese retorno al domicilio,
desde una atencidn integral. Este proyecto estd basado en que la formacién prdactica unida a la in-
formacioén profesional, dirigida de forma individualizada, interdisciplinar e integral, a las personas que
requieren cuidados y apoyos y a las familias y personas cuidadoras, constituye un punto clave de éxito
en las salidas a domicilio.

Para reforzar el proyecto se decidié realizar un acuerdo con los diferentes centros de salud de atencion
primaria de las zonas de Donostialdea y Bidasoaldeq, ya que el 85% de las personas atendidas en este
centro sociosanitario acudian a los centros de esas conas. De esta manerag, nos coordinamos de for-
ma directa con los centros salud via mail tras dar de alta a una persona de nuestro centro. También
se decididé contactar con otros centros de atencidn primaria del territorio de Gipuzkoa para tener una
persona de enlace a la cual poder notificar las altas del centro y que a través de esta se informara al
personal médico de atencién primaria.
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Los principales objetivos de esta iniciativa son:
- Afianzar el retorno y el mantenimiento en el domicilio.
- Formar a las familias/cuidadoras en la correcta atencién de la persona.
«  Asegurar la adecuacién del entorno al alta.

- Dar un servicio post-alta de seguimiento y asesoramiento.

Uno de los puntos fuertes a destacar de este proyecto es el enfoque interdisciplinar y el método de
trabajo llevado a cabo por todo el equipo. El equipo se encuentra conformado por 1 enfermera, 1 auxiliar
de enfermeriq, 1 terapeuta ocupacional, 1 trabajadora social y 2 fisioterapeutas.

Cada profesional evalua las necesidades de la persona desde su campo especifico y, en base a eso, se
disefian planes de accidn personalizados, trabajando en colaboracion para asegurar que los objetivos
se alcancen de manera efectiva.

En primer lugar, tratamos de conocer las carencias o dificultades que las personas presentan en su
en casaq, ya sean necesidades a nivel familiar o estructural. Identificamos los recursos que necesitan y
luego disefiamos un plan en el que sea el entorno el que se adapte a la persona y no al revés. De este
modo, facilitamos el proceso de retorno al hogar y la estabilizacion de la persona en él.

Atendiendo a estas cuestiones, las y los diferentes profesionales evaltan el estado de cada persona
con la ayuda de diferentes escalas, como Barthel, Norton, MEC y SPPB.

Asimismo, se incluyen formaciones prdcticas de atencion a las personas, dirigidas a familiares o per-
sonas cuidadoras para evitar futuras complicaciones tras el retorno. Las formaciones estan dirigidas
a capacitar a las familias en los cuidados de las actividades de la vida diaria (vestido, movilizacién, el
uso de gruas, etc.).

Cuando se establece la fecha de alta, nos ponemos en contacto con atencién primaria de salud. El
informe de alta de nuestro centro se envia a atencién primaria a través del sistema Integra. De esta
manera, nos aseguramos de que, si la persona necesita alguna atencién o cuidados concretos, la in-
formacion relevante esté disponible y no se pierda.

El acompafiamiento continGia una vez que la persona estd en casa. Una vez que las personas estdn en
casq, seguimos en contacto con ellas a través de llamadas telefénicas a la semana, al mes y a los seis
meses, para asegurarnos de que estdn bien y de que se sienten apoyadas.

Sin embargo, en algunos casos, nuestro objetivo es evaluar la viabilidad del retorno al hogar. Para evitar
que las familias se enfrenten a dificultades inesperadas, les invitamos a acudir al centro para facilitar
la reflexion sobre si es viable que asuman la carga de los cuidados que las personas requieren. En
ocasiones, las familias no son plenamente conscientes de toda la ayuda que las personas necesitan
las 24 horas del dia.

Por ello, nos reunimos con las familias y realizamos précticas directas, como ducha, vestido, moviliza-
cién o uso de medicacidn. El objetivo es, precisamente, facilitar la comprension de los cuidados que las
personas requieren desde una metodologia vivencial. Si, tras esta evaluacion, concluyen que el regreso
al hogar no es viable y se opta por la derivaciéon a una residencia, consideramos que hemos cumplido
nuestro objetivo, ya que lo mds importante es garantizar una atenciéon adecuada a la persona.

El proceso de integracion en el hogar se considera completado o exitoso cuando la persona es capaz
de estar en su casa de manera estable durante al menos seis meses. Para ello, durante el ingreso de
la persona en el centro, el equipo se enfoca en identificar las necesidades del hogar, evaluando las
deficiencias y los recursos necesarios para garantizar su bienestar.
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El proyecto se basa en los principios fundamentales de la Guia de Personalizacion de los Servicios So-
ciales de Gipuzkoa, principalmente en los siguientes:

X XXOXOOKX X KX

Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, eleccién y control
Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad
Participacion

Incondicionalidad

Calidad de vida

Inclusion social

Atencion en la comunidad, en entornos ordinarios

Derecho a la orientacién y a la informacién

Este proyecto se destaca por su enfoque innovador y personalizado, que ha permitido mejorar de
manera significativa la transicién de las personas de los centros sociosanitarios a sus hogares. Los
elementos clave que convierten este proyecto en una buena préctica son:

Intervencion interdisciplinar: la colaboracién entre diversos profesionales permite un enfoque
integral y personalizado para cada caso.

Seguimiento post-alta: el seguimiento continuo es fundamental para detectar posibles dificul-
tades a tiempo y asegurar el bienestar de las personas en su hogar.

Formacién a familiares y cuidadores/as: el proyecto también dedica esfuerzos a formar a las
familias y personas cuidadoras en el manejo adecuado de las necesidades de la persona lo
que aumenta la efectividad del proceso.

Evaluacién continua: El uso de herramientas de evaluacién estandarizadas, como las escalas
de Barthel, Norton, MEC, SPPB, entre otras, permite ajustar las intervenciones segln las necesi-
dades cambiantes de la persona.

Ademads, los principios de la personalizacién se plasman en esta iniciativa de la siguiente manera:

dignidad y derechos: El respeto por la autonomia de las personas y sus derechos es clave en
el proceso de reintegracion en el hogar;

autodeterminacion, eleccion y control: El proceso de alta y reintegraciéon se lleva a cabo en
funcion de las necesidades y deseos de la persona, siempre respetando su autonomia;

calidad de vida e inclusién social: El objetivo del proyecto es mejorar la calidad de vida de la
persona en su entorno familiar, evitando su institucionalizacién cuando no sea necesario.

Participacion: la familia y las y los cuidadores participan activamente en el proceso de forma-
cidn y adaptacion de las personas a su entorno.
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Desde su puesta en marcha, el proyecto ha tenido resultados muy positivos. En estos seis afos de im-
plementacioén, se han gestionado un total de 198 casos. De esos casos, mds del 90% de las personas
han logrado adaptarse exitosamente a su hogar sin necesidad de regresar a un centro sociosanitario,
gracias a la formacién y el seguimiento recibido. Solo un pequefo porcentaje de los casos ha reque-
rido hospitalizacion nuevamente debido a complicaciones de salud no relacionadas con la transicion
al hogar. Ademads, se ha evidenciado que el seguimiento telefénico en las primeras semanas y meses
después del alta proporciona tranquilidad tanto a las personas como a sus familias.

Los beneficios de este proyecto son evidentes para las personas que requieren cuidados y apoyos, sus
familias y las y los profesionales involucrados:

- Personas que requieren cuidados: mejor calidad de vida y mayor autonomia en su hogar.

- Familias y cuidadoras: formacién y apoyo continuo para poder manejar mejor las situaciones
del dia a dia.

- Entidad: la mejora en la calidad de los servicios y la alta tasa de éxito han aumentado la con-
fianza en el centro y en el proyecto.

- Profesionales: la colaboracién y el trabajo colaborativo entre distintos profesionales involucrados.

Los principales aprendizajes obtenidos a lo largo de estos afos son los siguientes:

« El proyecto ha demostrado que la comunicacion constante entre los equipos de trabajo, las
familias y las y los profesionales de la salud es crucial para el éxito.

- También se ha aprendido que adaptar las intervenciones a las necesidades individuales de las
personas es esencial para garantizar su bienestar.

- Los principales factores de éxito incluyen la formacién constante de los y las profesionales y la
creacion de un clima de confianza tanto con las personas como con las familias.

El modelo de intervencion es replicable en otros contextos, especialmente en dreas con una poblacion
envejecida o con necesidades sociosanitarias similares. La metodologia utilizada, que combina la in-
tervencion directa con el seguimiento a distancia, puede adaptarse a diferentes entornos, siempre que
se cuente con un equipo interdisciplinario y la colaboracién de las familias. La clave para su éxito es el
enfoque personalizado y la adaptabilidad a cada situacién particular.

En resumen, el proyecto “Etxerabuelta” ha demostrado ser una préctica innovadora y eficaz en el dm-
bito de la atencién sociosanitaria. La combinaciéon de un enfoque personalizado, la participacion activa
de las familias y el seguimiento continuo post-alta han sido fundamentales para garantizar el bienes-
tar de las personas y su integracion exitosa en sus hogares. El proyecto no solo ha mejorado la calidad
de vida de ellas, sino que también ofrece un modelo replicable que puede ser implementado en otros
entornos, contribuyendo asi a la mejora de los servicios sociales en Gipuzkoa.

1o



MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

Informacién adicional
- Referencias documentales:
> Santa Marina Ospitalea Osakidetza (2013) Guia Bésica de Cuidados. ICI19 - 19th International
Conference on Integrated Care (2019) Actuacion Integral Frente el Retorno a Domicilio.
Autoria de la ficha
- Edurne Goikoetxea Lopeteqi, fisioterapeuta del CSS de Cruz Roja.

- Idoia Urbieta Vega, Lopetegi, terapeuta ocupacional del CSS de Cruz Roja.

Datos de contacto

- Edurne Goikoetxea Lopetegi
Email: egoikoetxea@cruzroja.es

- Idoia Urbieta Vega
Email: iurbieta@cruzroja.es
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Intervencion domiciliaria en personas con trastorno mental severo.
Hospital Aita Menni, Ospitalarioak Fundazioa Euskadi.

Tiempo de desarrollo o implantacion

La puesta en marcha de la idea data del afio 2017 y su desarrollo ha continuado de forma ascendente
manteniéndose hasta el momento actual.

Lugar o cobertura geogrdfica

Territorial. La actividad se lleva a cabo a lo largo de todo el territorio de Gipuzkoa.

Partes implicadas
«  Personas que usan servicios y sus familiares.
- Centros de Salud Mental del territorio de Gipuzkoa.

- Area Socio Sanitaria del Departamento de Cuidados y Politicas Sociales de la Diputacién Foral
de Gipuzkoa.

Poblacion destinataria

La intervencion va dirigida a personas con trastorno mental severo que puedan necesitar apoyo tera-
péutico en su lugar de residencia. No necesariamente tienen que acudir a ningln otro centro, salvo a
su Centro de Salud Mental de referencia.Se verdn especialmente beneficiadas aquellas personas que
viven solas o con familiares de edad avanzada que no pueden prestar el apoyo suficiente a la persona
interesada.

Por tanto, las personas destinatarias de esta intervencién domiciliaria seran:
- aquellas que necesitan apoyo directo en su propio domicilio o en su comunidad.

- los familiares que comparten vivienda o aquellos que asumen el rol de cuidador mas directo.

Descripcion general

La historia reciente de la asistencia a las personas con trastorno mental severo se ha centrado fun-
damentalmente en dos dmbitos: las instituciones psiquidtricas cldsicas y los centros comunitarios de
asistencia como alternativa a la institucionalizacién dentro del movimiento que se ha denominado
genéricamente como Psiquiatria Comunitaria.

En los Ultimos afos, las sociedades avanzadas basan la atencidn a personas que sufren una enfer-
medad metal severa en el modelo comunitario, el cual se ha enriquecido por la nueva perspectiva
del modelo de Recuperacion, que ha supuesto un cambio en el paradigma del modelo de atencion
asistencial tradicional. Este modelo aboga por situar a la persona diagnosticada de trastorno mental
severo en el papel de protagonista de su proceso terapéutico-rehabilitador.

Constituye un proceso Unico e individual ligado al crecimiento personal y al cambio de actitudes, va-
lores, sentimientos, metas, habilidades y roles de una persona, que posibilita que ésta desarrolle un
proyecto de vida mas alld de la enfermedad, con un sentido vital propio, definido por la propia persona
interesada, e independiente de la evolucion de sus sintomas o dificultades derivadas de su enferme-
dad mental. Asi, este modelo centra su atencién en el funcionamiento psicosocial, en los objetivos de
recuperacion y las estrategias de empoderamiento y alianza, todo ello con el fin de mejorar la calidad
de vida y lograr una ciudadania plena y digna.
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En el territorio de Gipuzkoa existen actualmente 10 Centros de Rehabilitacién Psicosocial (CRPS) que
ofrecen apoyo a mds de 240 personas usuarias y familiares. Desde el Hospital Aita Menni se gestionan
en la actualidad cuatro CRPS ubicados en Arrasate, Beasain, Irun y Donostia, donde acuden diariamen-
te personas usuarias diagnosticadas de Trastorno mental Severo con el fin de acceder a un programa
de cardcter rehabilitador que les permita alcanzar en cada caso la cota mas alta posible de inclusion
social.

Durante su estancia en los centros aplicamos los programas rehabilitadores ampliamente conocidos
como el auto cuidado personal bdsico, higiene personal, alimentacién, tareas domésticas, movilidad
en la comunidad, relaciones sociales, ocio y tiempo libre o la integracién al mundo laboral. Para la apli-
cacién de dichos programas, previamente se realiza una evaluacién de capacidades de cada persona.

Sin embargo, se identificd que existe un entorno al que no se llegaba debido a la propia naturaleza del
servicio: el domicilio de las personas usuarias. En ese sentido, nos preguntamos: ¢coémo se desenvuelve
y qué dificultades tiene realmente la persona usuaria en su propio entorno domiciliario?

A raiz de dicha reflexion, desde los diferentes equipos de trabajo nos planteamos la necesidad de acu-
dir a los domicilios donde era previsible una menor supervision efectiva con el fin de valorar la situacion
in situ y gestionar los apoyos necesarios en caso de detectar la necesidad. Existen grandes diferencias
entre personas que viven acompanadas de familiares capaces de brindar el apoyo necesario y otras
que, o viven solas, o viven con familiares que, por diversos motivos, no pueden brindar los cuidados y
apoyos que la persona requiere.

La iniciativa consiste en realizar valoracién en domicilio de la persona y su entorno con el fin de es-
tablecer objetivos de trabajo individuales o del sistema familiar. Una vez establecidos los objetivos,
estos se desarrollan en coordinacién con diferentes agentes y servicios que participan en la recupera-
cién de la persona.

Esta buena prdctica atiende dimensiones vitales fundamentales de las personas, tales como sus pre-

ferencias, deseos, metas y hdbitos de vida: proyectos de vida; cultura, valores y creencias; recursos
personales, capacidades y aspectos a fortaleces; o satisfaccion personal.

Los principales objetivos que esta iniciativa persigue son los siguientes:
+  Mejorar la calidad de vida de las personas usuarias y sus familiares.
- Garantizar el maximo nivel de integracién social.

- Evitar deslocalizacion geogréfica de las personas usuarias evitando entrada en recursos resi-
denciales socio sanitarios.

- Disminuir el nUmero y la frecuencia de ingresos hospitalarios de las personas usuarias.
- Rebajar la necesidad de citas médicas ambulatorias.

- Potenciar la autonomia general de las personas usuarias.

Como se ha mencionado en la descripcion, en el marco de los CRPS-s, se realiza previamente una
evaluacién de las capacidades de cada persona. Esta evaluacion actualmente se complementa con
la intervencidén domiciliaria, cubriendo una necesidad que antes de su aplicacion estaba descubierta.

A partir de esta valoracién en domicilio de la persona usuaria y su entorno, se establecen objetivos de

trabajo individuales o del sistema familiar. Estos objetivos deben ser consensuados, concretos y cuan-
tificables.
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Una vez establecidos los objetivos, se desarrollan en coordinacion con diferentes agentes y servicios
implicados en la recuperacion de la persona usuaria. Habrd objetivos que se trabajardn en el propio
centro donde la persona usuaria acude diariamente, pero habrd otros que se podrdn desarrollar de
forma coordinada con otros servicios o entidades: centro de salud mental de referencia, servicios sani-
tarios, agentes de ocio y tiempo libre, otros programas del sector, programas del voluntariado, asocia-
ciones especificas en la comunidad, etc.

Se desarrollan los objetivos con actividades de autocuidado personal bdsico, higiene personal, ali-
mentacidén, tareas domésticas, movilidad en la comunidad, relaciones sociales, ocio y tiempo libre,
integracién al mundo laboral, etc.

Es importante sefialar que la puesta en marcha de la idea se realizd mediante una experiencia piloto
en un Unico caso ubicado en OAati y el resultado fue claramente exitoso. La evaluacion inicial revelaba
una situacién cadtica en el hogar donde la higiene, el orden general, la estructuracion del entorno y la
asignacion de roles en los componentes familiares necesitaban intervencién profesional con el fin de
garantizar el buen desarrollo personal y familiar de todos sus miembros, tanto a corto como a medio
y largo plazo. La intervencion del equipo de trabajo fue necesaria solo durante dos dias, con una de-
dicacién promedio de cuatro horas diarias. A partir de entonces, los propios familiares asumieron la
organizacién y el mantenimiento adecuado del hogar.

Principios de la Guia de Personalizacién de los Servicios Sociales de Gipuzkoa

El desarrollo de esta iniciativa se basa especialmente en los siguientes principios:
Dignidad

Derechos

Autodeterminacion, elecciéon y control

Integralidad

Perspectiva de género e interseccionalidad

Participacion

Incondicionalidad

Calidad de vida

Inclusién social

Atencién en la comunidad, en entornos ordinarios
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Derecho a la orientacién y a la informacion
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En relacion con los elementos que convierten esta iniciativa en buena prdctica, pueden destacarse los
siguientes puntos:

- Estainiciativa se enmarca en el modelo rehabilitador previamente mencionado, que aboga por
situar a la persona como protagonista de su proceso terapéutico-rehabilitador y de su proyec-
cién y crecimiento como persona.

- La Atenciéon Comunitaria constituye a dia de hoy una referencia obligada a nivel profesional,
politico, ciudadano, etc. Existe numerosa evidencia cientifica acumulada que demuestra que
el hecho de atender a las personas con trastorno mental severo en la comunidad garantiza
mejoras sustanciales a nivel personal y social, logra el empoderamiento y recuperacion de las
personas a través del proceso de la integracién e inclusion vy, finalmente, garantiza su perma-
nencia en la comunidad y el respeto y la consideracién de ciudadanos/as.

- Adiferencia de otros enfoques, el objetivo Gltimo de la atencidén comunitaria es positivo y tota-
lizador: la mejora personal global (no en dimensiones o desempefios parciales), persiguiendo
el desarrollo humano integral, ya que no se centra exclusivamente en los problemas y déficits
humanos sino en las capacidades para superarlos y llegar a ser todo aquello que las personas
socialmente pueden llegar a ser.

+  Asi, este modelo centra su atencién en el funcionamiento psicosocial, en los objetivos de re-
cuperacion y las estrategias de empoderamiento y alianza, todo ello con el fin de mejorar la
calidad de vida y lograr una ciudadania plena y digna.

En primer lugar, cabe sefialar que la eficacia de la intervencion es analizada mediante los siguientes
mecanismos o herramientas:

+  Encuesta de satisfaccién a persona usuaria y familia.
- Aplicacién de la Escala de Valoracién Del Desempefio Psicosocial (EVDP).
«  Valoracidn clinica de equipo terapéutico correspondiente al Centro de Salud Mental de referencia.

En segundo lugar, el desarrollo de la iniciativa ha permitido extraer conclusiones relevantes sobre la
eficacia y los resultados que pueden lograrse con este tipo de intervenciones:

« Al poner en marcha la idea pudimos comprobar que las posibilidades de mejora en los domi-
cilios eran evidentes en diferentes dreas:

— Limpiezay orden en general en estancias comunes y habitacion personal de la persona
usuaria.

— Gestion de la alimentacion.

— Aspectos relacionados con el control de la medicacion.

— Elementos relacionados con la higiene personal.

— Elementos relacionados con el confort y seguridad en el hogar.
— Relaciones interpersonales y roles en el domicilio.

- Integracion al mundo laboral.

— Movilidad en la comunidad.

— Ocioy tiempo libre.
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Puede mejorar de forma sustancial la calidad de vida de las personas usuarias y sus familia-
res, sobre todo en aquellos casos en que viven solos/as y sin apoyo familiar cercano. Resulta
evidente que las principales beneficiarias de la intervencién son las propias personas usuarias
y sus familiares ya que genera de forma rdpida una mejora en la calidad de vida del entorno
personal y familiar.

De forma colateral, la incidencia en los servicios sanitarios mejora sustancialmente: se reduce
el impacto econémico por la reduccion de nimero de consultas médicas, posibles hospitaliza-
ciones y gastos farmacéuticos.

Programas de ocio y tiempo libre, ocupacional laboral y psicoeducativos constituyen elemen-
tos que permiten frenar ingresos psiquiatricos, retrasar salidas del domicilio a entornos resi-
denciales y mejorar la calidad de vida de las personas usuarias a las que ofrecemos nuestros
servicios.

En la Gltima décadoa, el perfil de persona que accede a nuestros servicios de apoyo comunitario
es generalmente vardn, con una media de 25 a 30 afios de evolucion de la enfermedad, soltero,
que reside en domicilio propio con apoyo de sus progenitores octogenarios. Ello nos confirma
que la necesidad de apoyos es y serd elevada a corto-medio plazo.

La implicacién de todos los agentes implicados en el tratamiento de personas con enfermedad
mental grave resulta imprescindible para que la implementacién de la buena préctica sea
exitosa y se consolide en el tiempo.

Tras la experiencia piloto concluimos que efectivamente es aconsejable evaluar el entorno
domiciliario de las personas con trastorno mental severo ya que ello nos permite conocer si-
tuaciones en las que nuestro apoyo puede mejorar de forma sustancial la calidad de vida de
las personas usuarias y sus familiares, sobre todo en aquellos casos en que viven solos/as y sin
apoyo familiar cercano.

Actualmente, tanto la asociacion Agifes como nosotros desarrollamos este tipo de programas
que afio a afo van contando con mayor financiacion, demostrando asi que el futuro de la
atencién a las personas con trastorno mental severo tiene que desarrollarse en la comunidad
de cada individuo, creando y manteniendo servicios que permitan a las personas mantener
una vida inclusiva y participativa en su propio entorno geogrdfico. Solo de esta forma garanti-
zaremos los derechos de las personas y favoreceremos aspectos como la dignidad y calidad
de vidaq, la participaciéon y autodeterminacion de las personas a las que ofrecemos nuestros
servicios.

La intervencion de apoyo domiciliario para personas con trastorno mental severo requiere un nivel de
formacion profesional adecuado para entender, comprender y guiar de forma correcta a las personas
y sus circunstancias. Se trata de un entorno sociosanitario que lleva a cabo el proyecto siempre en
coordinacién con servicios sanitarios especializados con el fin de garantizar un abordaje integral de
calidad, donde la seguridad, tanto de las personas y familiares como la del personal, se contempla
como un factor fundamental.
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Informacioén adicional

> Pagina web de referencia: https://ospitalarioakfundazioaeuskadi.org/es/

- Referencias bibliogré&ficas:

> Equipo de Coordinacién Sociosanitaria de Euskadi, Estrategia de Salud Mental de Euskadi
2023-2028 = Euskadiko Osasun Mentaleko Estrategia 2023-2028. Vitoria-Gasteiz, Departa-
mento de Salud, Eusko Jaurlaritza-Gobierno Vasco, 2023, 140 p., or.

- Material audiovisual:

> https://www.youtube.com/watch?v=J2l-Xg5PCbk

> https://www.youtube.com/watch?v=wj3CKA4nzuA

> https://www.youtube.com/watch?v=AKbD7VI5vyA

Autoria de la ficha

- Vicente Hueso Corral. Psicélogo clinico. Fundacion Hospitalarias Hospital Aita Menni.
Datos de contacto

- Vicente Hueso Corral
Email: Vicente.Hueso@fundacionhospitalarias.org
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https://www.euskadi.eus/estrategia-de-salud-mental-de-euskadi-2023-2028/web01-a2salpol/es/
https://www.euskadi.eus/estrategia-de-salud-mental-de-euskadi-2023-2028/web01-a2salpol/es/
https://www.youtube.com/watch?v=J2I-Xg5PCbk
https://www.youtube.com/watch?v=wj3CKA4nzuA
https://www.youtube.com/watch?v=AKbD7VI5vyA




MANUAL DE BUENAS PRACTICAS

0./

Reconocimiento de buenas practicas

Como se ha mencionado en el capitulo 2, en el marco del Libro Verde se llevd a cabo un proceso de
identificacion y mapeo de buenas prdcticas en centros, mediante una metodologia y un documento
elaborados especificamente para su recopilaciéon y andlisis. Fruto de este trabajo, 11 organizaciones y
centros residenciales presentaron un total de 37 buenas prdcticas.

En este Ultimo capitulo, se recogen todas estas iniciativas, agrupadas por centro residencial. Al igual
que en las jornadas celebradas el 13 de diciembre, estas buenas prdcticas se listan en este manual con
el objetivo de visibilizar y reconocer los esfuerzos realizados por las organizaciones en el avance hacia
una atenciéon mas personalizada.

CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA

BIZITZAREN AMAIERA

BIZITZA ISTORIA

EKINTZA ESANGURATSUAK

SAN MARTIN ONATI
EGOILIARREN KOMISIOA
FAMILIEN KOMISIOA
VIVIFRIAL

CENTRO RESIDENCIAL MUNICIPIO BUENA PRACTICA

BUENOS DIAS, SAN JOSE
SAN JOSE DE LA

MONTARA DONOSTIA DIARIO ILUSTRADO
EN SAN JOSE DECIMOS...
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
ZERBITZUAREN AMAIERAKO GOGOBETETZEARI BURUZKO INKESTA
JESUSEN BIHOTZA ERRENTERIA
ZAINKETA ARINGARRIAK
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
AUZOLANDEGI PROIEKTUA
MIZPIRUALDE BERGARA IKASTOLAKO IKASLEEKIN PROIEKTUAK PARTEKATZEN

TALDE FOKALAK
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DE LOS CUIDADOS A LOS APOYOS Y LA INCLUSION EN LA COMUNIDAD:
LA ATENCION CENTRADA EN LA PERSONA

CENTRO RESIDENCIAL

MUNICIPIO

BUENA PRACTICA

ARGIXAO, OTEZURI,

EGURTZEGI

ARGIXAO,
BERMINGHAN,
EGURTZEGI

PETRA LEKUONA

Todos los centros
de Matia

ZUMARRAGA, ZUMAIA,

USURBIL

ZUMARRAGA,

DONOSTIA, USURBIL

OIARTZUN

OIARTZUN,
ZUMARRAGA

Varios municipios

HELDU SEXUARI

"COMO QUIERO"

PREPARACION DE LA'MUDANZA"

PARTICIPACION DE LAS PERSONAS RESIDENTES Y/O SUS FAMILIAS EN LA
VALORACION Y ELABORACION DEL PAI

GUIA PARA FACILITAR LA REALIZACION DE ACTIVIDAD COTIDIANA
SIGNIFICATIVA CON PERSONAS CON DEMENCIA

MODELO DE NECESIDADES NO CUBIERTAS

PORTAL MATIA ESKOLA

PREFERENCIAS QUE IMPLICAN RIESGO

CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
NUESTRA SRA. DE LA DONOSTIA PARTICIPACION DE LAS PERSONAS RESIDENTES Y/O SUS FAMILIAS EN LA
PAZ VALORACION Y ELABORACION DEL PLAN DE ATENCION Y VIDA
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
AZKENEKO MOMENTUETAN EGOILIAR ETA FAMILIAK ELKARREKIN EGOTEKO AUKERA
ITURBIDE ARRASATE FHOTOVOICE PROIEKTUA
POA FORMAZIOA
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
COMISION DE RESIDENTES Y FAMILIARES
ENCUENTROS CON TODA LA PLANTILLA DEL
BETHARRAM HONDARRIBIA ~ PERSONAL
ELIMINACION DE HORARIOS DE VISITA
ACOMPARNAMIENTO EN LA TERMINALIDAD
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
ORIENTACION EN LA REALIDAD
IMPULSO DE LA PARTICIPACION EN ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL AMBITO DE LA
SAN PEDRO PASAIA FISIOTERAPIA
ACTIVIDAD FIiSICA Y COGNITIVA
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
BIZITZAREN BUKAERA DUINA
SANTA MARIA
MAGDALENA HERNANI KULTO ERLIJIOSOAK EGITEKO EZPAZIOA
TALLERES PARA HABLAR/INFORMAR SOBRE EL FINAL DE VIDA
CENTRO RESIDENCIAL  MUNICIPIO BUENA PRACTICA
ZORROAGA DONOSTIA APOYO A LAS FAMILIAS
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