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MARCO Y AMBITO DE ACTUACION

El marco.

La cifra actual de personas de 65 y mds anos en Euskadi es de 417.659
(INE, 2010), lo que supone un 19.2% de la poblacion total vasca. De
éstas 122.230 son personas octogenarias, siendo el 5.9% de la poblacién
total y el 29.3% de las personas mayores. Las proyecciones de poblacion
auguran, ademdas, un incremento porcentual del grupo de mayores que
casi duplicard al actual. El Insfituto de Estadistica vasco (Eustat),
proyecta como escenario probable una poblaciéon para el 2050 de
554.765 personas que habrdn superado el umbral de los 65 anos. Esta
poblacidon serd entonces el 38.8% de la poblacion total.

En conjunto, el Pais Vasco avanza y, en ocasiones, se situa a la cabeza
del Estado espanol en el cumplimiento del objetivo “envejecer en
casa”, promulgado desde todos los organismos internacionales que se
ocupan del envejecimiento. Este lema, ademds, viene siendo
reclamado por las propias personas mayores desde hace tiempo. La
preferencia sobre déonde le gustaria vivir en el caso de necesitar ayuda
y cuidado es en su casa en un 95% de los casos (personas de 50 y mads
anos del Pais Vasco, Basa, 2010).

De esta manera el indice de Cobertura (IC) del Servicio de Ayuda a
Domicilio (SAD) ha aumentado en los Ultimos diez anos del 2.9% al 5.95%
(1998-2008), los servicios de atencion diurna han pasado a triplicar su IC
(del 0.3% al 0.92%), y los Servicios Residenciales han aumentado, de
forma mds moderada, del 3.1% al 4.51%. Esta apuesta por los servicios



domiciliarios conlleva una recesion, estancamiento o menor desarrollo
de los servicios residenciales, un recurso necesitado de reorientacion.

Recientemente, el Gobierno Vasco, a través de su Departamento de
Empleo y Asuntos Sociales, ha emprendido una serie de actuaciones
enmarcadas en el dmbito de la innovacion social y sociosanitaria. En el
campo de los cuidados de larga duracion, quizds la mds importante
de estas iniciativas es el proyecto denominado Efxean Ondo, que
abarca desde la atencidon en domicilios y entorno a las actuaciones
relacionadas con el cambio de modelo en residencias.

Ambito de actuacién

Durante el ano 2011 se ha actuado en el Territorio Histérico de Gipuzkoa
con cinco experiencias de aplicacion del modelo de atencidon integrall
en atencidon domiciliaria y participacion e inclusibn comunitaria en
cinco municipios (Donostia, Irdn, Oiarfzun, Tolosa y Zarautz) y dos
experiencias de aplicacion del modelo de atencidén cenfrada en la
persona (en una residencia —-Lamorous- y en un cenfro de dia).

Se ha llevado a cabo el proceso de diseno del proyecto y de las
muestras; se han elaborado materiales metodoldgicos y de evaluacion;
se ha desarrollado el proceso de busqueda de consensos con
Administraciones PUblicas (Departamento de Sanidad, Diputacion Foral,
Servicios sociales municipales), movimiento asociativo, proveedores de
servicios, etc. Y, finalmente, se han iniciado experiencias de aplicacion
del modelo en la residencia, el centro de dia y en los cinco municipios
referidos.

Para los ejercicios 2012-2013 se plantea dar continuidad a las
experiencias de Gipuzkoa e iniciar ofras en Bizkaia y en Araba (tres
municipios y dos centros en cada Territorio Historico)

OBJETIVOS GENERALES

Que las personas mayores y las personas con discapacidad con
necesidad de apoyos y atencion (vivan en sus domicilios o en
centros) y sus familias cuidadoras los reciban de manera integral,
coordinada y confinuada y en las mejores condiciones para su
bienestar y calidad de vida, procurando su mayor grado de
independencia y su autonomia personal.

- Que mediante estas experiencias piloto, que utilizan
metodologias novedosas (gestion de casos, atencion integral y
cenfrada en la persona), se genere conocimiento sobre la
eficacia y eficiencia del modelo aplicado, que integra la



coordinacion  entre  niveles y sectfores, especialmente
sociosanitarios, la generacion de nuevos servicios de proximidad,
el apoyo a cuidadores y ofros profesionales, cambios
organizativos y de tareas de apoyo en cenftros, la teleasistencia
avanzada, los productos de apoyo y la accesibilidad,

MODELO DE ATENCION Y METODOLOGIA
El modelo

Etxean ondo es un proyecto piloto que pretende aplicar y validar el
modelo de atencién integral y centrada en la persona a quienes se
encuentran en situacion de fragilidad o dependencia, vivan en  sus
propios domicilios o vivan en una residencia.

El modelo mencionado (véase el diagrama adjunto), se define como
aquel orientado a ‘“conseguir mejoras en todos los dmbitos de la
calidad de vida y el bienestar de la persona, partiendo del respeto
pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y preferencias, y
contando con su participacion efectiva”. Gira en torno a una serie de
principios esenciales, entre los que se encuentran el de autonomia
personal y la continuidad de la atencién, y se sitUa en linea con la
evidencia cienfifica producida y la normativa internacional
(Convencion de Derechos de las Personas con Discapacidad, 2006) vy
estatal (Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las
Personas en Situacion de Dependencia, 2006 —-LAPAD-).

El modelo, por ofra parte, se ajusta y estd en total coherencia con el
que se describe en la Ley 12/2008 de Servicios Sociales del Pais Vasco,
lo mismo que, en la parte que corresponde, con la Estrategia para
afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi y el Documento marco para
las directrices de la atencidn sociosanitaria.

Por tanto, el proyecto pivota sobre la coordinacion entre niveles de
Servicios Sociales (primaria y secundaria) y entre Sectores (vivienda,
educacion, participacion ciudadana...). Especial relieve se ha
concedido a la coordinacion con el Sistema de Salud, para validar que
la atencién sociosanitaria coordinada obtiene satisfactorios resultados
en términos de eficiencia en los sistemas publicos (con los consecuentes
ahorros en costes de atencion), y ofrece a las personas usuarias el



acceso a un itinerario fluido, integral y continuado por servicios de
diferente naturaleza.

Para lograr avanzar en la atencion personalizada e integral, en las
experiencias de atencion domiciliaria, se ha considerado clave la figura
del profesional de referencia que la Ley de 12/2008 mencionada
determina se asigne a cada persona usuaria o familia.  Estos/as
profesionales actian en este proyecto siguiendo |la metodologia de
gestion de casos con el fin de garantizar la coherencia de los itinerarios
de atencioén y la coordinaciéon de las intervenciones.

Metodologia

La metodologia seguida en Etxean ondo se inspira en la Investigacion-
Accidén-Participacion (IAP) que se caracteriza por ser un proceso
continuo, donde conocer e intervenir se combinan y se intfegran a lo
largo del tiempo en diferentes grados de influencia mutua. De acuerdo
con ello, la estrategia metodoldégica que nos hemos planteado es la
de la planificaciéon y aplicacion participativa, que se considera la
idonea para promover nuevas praxis que transformen las habituales
relaciones asistenciales donde el poder en el diseno de las
intervenciones lo han tenido los responsables y los equipos técnicos.

Es inherente al proyecto, pues, la participacion activa y conjunta de los
distintos agentes de los procesos de atencion: personas mayores y/o
con discapacidad, familias, profesionales y responsables de los distintos
dmbitos implicados, a los que se ha invitado desde el inicio con el fin de
construir una cultura comin partiendo de espacios de encuentro,
formacion y planificacion conjuntos. Combinamos, asi, el enfoque
arriba-abajo (planificaciéon estratégica), que hemos definido desde el
proyecto, con el enfoque abajo-arriba (planificacion operativa) donde
los diferentes agentes se implican y desarrollan roles proactivos
aportando sus conocimientos y experiencias a un proceso de
planificacion y aplicacion que es, por esenciaq, abierto y
necesariamente flexible. Por ello, ademds de apoyarse en la evidencia
cientifica, es permeable a experimentar nuevas formas de hacer que
surgen de las distintas realidades, de los contextos reales de cuidados,
alejandose de las habituales planificaciones e intervenciones directivas.

Este proceso participativo se articula a través de diferentes seminarios,
talleres y otras actuaciones formativas con las organizaciones
representativas, profesionales de atencidn domiciliaria y en centros,
responsables de los dmbitos territoriales y resto de agentes relacionados,
mediante los que se busca la mds dptima participacion y coordinacion
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entre los servicios sociales y los sanitarios, sin olvidar otros sectores, como
vivienda, educacion, cultura, desarrollo rural, drea de la muijer, etc.

En coherencia con lo anterior, se ha aplicado la estrategia
metodoldgica de los programas de intervencion marco (PIM), que
facilitan 'y apoyan el desarrollo de nuevos proyectos, pero
adaptdandolos a la realidad, recursos e idiosincrasia de cada territorio y
cada dmbito de intervencion. Planteamos unas bases y objetivos
generales comunes, asi como elementos metodoldgicos que lo doten
de homogeneidad, pero la concrecion de los PIM se realiza con la
participacion de las administraciones locales, las asociaciones, los
profesionales sociales y sanitarios y demds agentes sociales que actuen
en el territorio o en el centro en los que se aplican las experiencias. En
este sentido, se han elaborado también una serie de documentos
metodolégicos y de soporte (DMS), ademds de los PIM, que
conceptualizan y sugieren pautas, estrategias e instrumentos que estdn
siendo de utilidad para la definicion y aplicacidon de las experiencias
piloto que se desarrollan en los diferentes subproyectos.

Paralelamente al desarrollo de las experiencias, estdn desarrolldndose
una serie de estudios que garanticen la viabilidad de la generalizacion
del nuevo modelo de atencidn. En concreto, los siguientes:

e Estudio juridico sobre la adecuacion y necesidad de reforma de la
normativa vigente.

e Estudio de coste-beneficio y coste-eficiencia de las diferentes
modalidades de aplicacién del modelo.

e Estudio de perfiles profesionales adecuados para la aplicacion del
modelo.

DESCRIPCION DEL SUBPROYECTO ETXEAN ONDO - DOMICILIOS Y
ENTORNO - (2011-2013)

Se trata de un conjunto de experiencias piloto de aplicacion del
modelo de atencién integral y centrada en la persona en las que se
actua conjuntamente sobre varios dmbitos de intervencion (Servicios y
programas de atencidon, Innovaciones organizativas y metodologicas,
actuaciones ambientales y tecnoldgicas y trabajo comunitario en el
entorno).

Experiencias 2011. Ambito territorial, muestras y estado de desarrollo del
subproyecto.



Ambito territorial y alianzas

El proyecto, durante 2011, se ha llevado a cabo, de manera pioneraq,
en cinco municipios de Gipuzkoa: Donosfia, Irin, Oiarfzun, Tolosa y
Zarautz. En su diseno e implementacion estdn implicadas las siguientes
Administraciones Publicas:

- Gobierno Vasco. Departamento de Empleo y Asuntos Sociales

- Gobierno Vasco. Direccion Territorial de Sanidad de Gipuzkoa,
Direcciones Comarcales y Centros de Salud del dmbito territorial
en que se desarrolla la experiencia piloto.

- Ayuntamientos de San Sebastidn, Tolosa, Oiartzun, Zarauz e Irdn

- Diputacion Foral de Gipuzkoa

Como apoyo técnico en el desarrollo del proyecto, participa, mediante
Convenido de colaboracién con el Gobierno Vasco el Grupo Matia, vy,
también, se han establecido las siguientes alianzas:

- Fundacion Pilares para la Autonomia Personal

- Asociaciones de Discapacidad y Envejecimiento

- Proveedores de Servicios de Ayuda Domiciliaria y otros servicios de

proximidad

- SIS

- Universidad de Girona

- Tecnadliq,

- lkerlan-IK4,

- Adom,

- APTES

Inicialmente se ha disenado una muestra de 500 personas (250 grupo de
intfervencién y otros tantos en grupo control) que responden a diferentes
criterios de inclusion: edad, sexo, grado de dependencia, patologias y
carga sanitaria, red de apoyos y cuidados, etc.

Ademds de esta muestra, también se incluyen 35 casos mads de
intervencion que actuardn, durante 2012-2013, en coordinacién
sociosanitaria, en un programa de planificacion e intervencion tras
altas hospitalarias. Para esta submuestra se han definido dos perfiles: el
primero, formado por pacientes en lista de espera quirdrgica para ser
intervenidos de proétesis de cadera, rodilla y patologia de la columna; €l
segundo, formado por aquellos pacientes de la muestra de Etxean ondo
que tengan ingresos hospitalarios.

Por ofra parte, se han disenado y previsto un conjunto de programas de
intfervenciéon relacionados con la participacion social, impulso al
desarrollo de nuevos servicios de proximidad, sensibilizacién social sobre
accesibilidad y disefo universal y la promociéon de la salud y acciones
preventivas. Las diversas actuaciones programadas en estos dmbitos no
se restringen a la muestra de casos, sino que se extienden, de manera



generalizada, al conjunto de personas mayores y personas con
discapacidad de cada uno de los municipios que intervienen en el
proyecto.

Areas de intervencién, complejidad y evaluacién del proceso.

Como exponente de la complejidad, derivada del propio cardcter de
infegralidad del proyecto, se ofrece diagrama con las dreas de
intfervencion:

AREAS DE INTERVENCION EN EL PROYECTO ETXEAN ONDO |

‘ Formacién

PARTICIPACION ‘ CUIDADORAS

Accesibilidad ‘

v v/ v v

Participacion ‘ Entorno ‘ ‘ Necesidades ‘ Serviciosy
Ciudadana Programas

‘ Sensibilizacién social ‘ \ INTERVENCION ‘ Expectativas ‘

(Muestra)

v %

Anilisis Prestacion

SAD Coordinacién
Sociosanitaria

\L Teleasistencia ‘ ‘
Servicios de l \L

Proximidad

‘ Coordinacién At. 12 ‘ Alta Hospitalaria ‘
v v

‘ Analizar Casos ‘ ‘ Gestor Sanitario ‘

Cabe senalar, como primera constatacion evaluativa del proceso de
articulaciéon de la red de agentes implicados, asimilacion y puesta en
comun del contenido del proyecto en todas sus dimensiones y de su
aplicacién, que  Etxean Ondo ftiene una excelente y undnime
valoracion respecto al proyecto en si, a sus objetivos y al modelo en el
que se sustenta de integralidad y personalizacion en la intervencion.

Como elementos especialmente bien valorados en lo que se refiere a la
metodologia de la intervencion y a la coordinacion entre sectores,
cabe citar, la aplicacion del método de gestion de casos, que se realiza
por parte de las trabajadoras sociales municipales (profesionales de
referencia), las cuales perciben este enfoque como un salto cualitativo
al que otorgan alta valoracion, tanto en lo que se refiere a la mejora de
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su cudlificacion profesional, como, sobre todo, a la alta eficacia de su
intervencién con esta metodologia. En cuanto a la coordinacion
sociosoanitaria enfre las gestoras de casos y las enfermeras de los
equipos sanitarios, la valoracion es de gran enriguecimiento mutuo vy
alta eficacia y eficiencia en las intervenciones coordinadas.

En definitiva, los avances conseguidos, y los aprendizajes realizados,
durante 2011 en las diferentes dimensiones del Proyecto Efxean ondo
avalan la conveniencia de confinuar este proyecto a lo largo de dos
gjercicios mas, para garantizar que hay fiempo suficiente de
infervencién para una evaluacion rigurosa de resultados, y también
para disponer de mds experiencias diseminadas por los fres Territorios
Historicos de Euskadii.

Experiencias 2012-2013. Ambito territorial, Entidades implicadas vy
muestra de casos

Ambito territorial
e Gipuzkoa: Continuidad del proyecto en los cinco municipios en
que se desarrolla.
e Bizcaia y Araba: Inicio y desarrollo del proyecto en tres municipios
de cada uno de estos Territorios.

Descripcion del proyecto de atencion domiciliaria y participacion e
inclusion comunitaria de personas mayores y personas con
discapacidad.

Para este proyecto, se define el servicio de atencidn a domicilio vy
apoyo en el entorno como un programa personalizado, de cardcter
preventivo y rehabilitador, en el que se arficulan un conjunfo de
servicios y técnicas de intervencion profesionales consistentes en
provision de servicios, atencion personal (fisica y psicosocial), gestion,
funcionamiento y adecuacion de la unidad convivencial, fomento de
las relaciones sociales en el entorno y apoyo a las familia, prestado en el
domicilio o en el entorno de una persona adulta en situacién de
fragilidad o de dependencia (Rodriguez, 2011).

Siguiendo esta conceptualizacion y los principios y criterios del modelo,
se incluyen en el proyecto, ademds de la prestacion de atencion
domiciliaria personalizada y en coordinacidon sociosanitaria, otros
servicios y apoyos personalizados entre los que cabe citar:

- Servicios de proximidad a domicilio (comidas y lavanderia,
pelugueria, podologia, fisioterapia, acompanamiento, transporte



para acudir a los servicios de atencidon y/o actividades
socioculturales, efc.),.

- Teleasistencia avanzada que incorpora a sus prestaciones
tradicionales, funciones como el consejo profesional a personas
en situacidon de dependencia y cuidadores relacionado,
dispositivos para deteccion de riesgos en el hogar, funciones de
telemedicing, etc.

- Accesibilidad en la vivienda y entorno. Mediante procesos de
evaluacion de necesidades y de planificacion personalizada con
indicaciones precisas para la supresion de barreras de
accesibilidad en el hogar, y recomendaciones individualizadas
para el conocimiento y la utilizacidn de productos de apoyo o
ayudas técnicas y de las nuevas tecnologias que resulten
adecuadas, segun cada caso, con el fin de favorecer el maximo
de independencia y de autonomia y reducir riesgos de
accidentes.

- Programas especificos para personas jovenes con discapacidad,
como servicios de promocion de la autonomia personal.

- Programas y servicios a las familias y otras personas cuidadoras
del dmbito familiar (Informacién, asesoramiento, formacion,
acompanamiento,  servicios respiro y relevo...), 'y un
acompanamiento y apoyo confinuado a la persona cuidadora.
En este sentido se contempla la implantacion del programa
denominado Acompana dirigido a quienes reciben la prestacion
econdmica para cuidados en el entorno familiar de la LAPAD,
que garantiza el seguimiento del caso, verifica la calidad de los
cuidados y ofrece formacidén, asesoramiento y apoyo en el propio
domicilio.

- Complementariomente a la atencidén en el domicilio, se realizan
en los municipios implicados diferentes actuaciones de
dinamizacién y participaciéon social y civdadana, asi como
programas de promocion de la salud y de prevencion de la
dependencia de cardcter sociosanitario, en colaboracidén con los
movimientos asociativos locales.

FASES DEL PROYECTO 2012-2013(para Bizcaia y Araba)



Delimitacion de los territorios (urbanos y rural) donde se habrd de
realizar el proyecto vy celebracion de reuniones con los
representantes institucionales de servicios sociales, sanitarios, de
participacion ciudadana, proveedores, etc., para consensuar los
aspectos bdsicos de aceptacion y desarrollo de la experiencia piloto.

Elaboracién del diagnéstico de situacion de cada zona y detecciéon
de necesidades para ajustar la planificacion.

Redaccion del proyecto de cada Territorio y del material de apoyo
metodolégico. Elaboracién de DMS y PIM, historias de vida,
instrumentos de valoracion para aplicar en cada uno de los casos de
la muestra, definicion del sistema de evaluacion y de los protocolos
de recogida de datos ante-durante-post, documento soporte para
la elaboracion de los Planes personalizados de atencidon y vida
(PAYV).

Diseno muestral, con la determinacién de los perfiles y criterios de
inclusion de casos a seleccionar. Se establece un nUmero
aproximado de 400 casos, divididos proporcionalmente por los
Territorios y, a su vez, de manera aleatoria en dos muestras para el
grupo experimental o de infervencion y ofras dos muestras para
grupos control.

Diseno y aplicacion del software de recogida y tratamiento de datos
relacionados con la valoraciéon, con las correspondientes sesiones de
adiestramiento para su utilizacion.

Firma de acuerdos con los responsables de los diferentes servicios
sociales municipales y servicios sanitarios comarcales para
establecer la participaciéon en el proyecto.

Diseno y celebracién de diferentes seminarios con los agentes
intervinientes, programas de formacion con gestores y trabajadores
del SAD vy talleres sociosananitarios.

Ejecucion y seguimiento del proyecto (en su globalidad) y de los
subproyectos (la concrecién en los diferentes territorios): Elaboracion
de los PAyV, implementacidn de las prestaciones acordadas,
coordinacion y conftrol de la aplicacion de las intervenciones, etc.
Implementacion y evaluacion de las actuaciones abiertas a la
comunidad para los programas de intervencidn marco de servicios,
en especial, de proximidad, participacion social y accesibilidad.

10



9. Informes de seguimiento periddico.

10. Evaluacion e informe final.
FASES DEL PROYECTO 2012-2013 (para Gipuzkoa)

1. Formacioén gestoras de casos para la elaboracion y seguimiento
de los planes personalizados de atencion.

2. Asignacion aleatoria de casos a muestras (grupo control y grupo
de intervencion) y elaboracion de los planes personalizados de
atencion y vida.

3. Implementacién de servicios y programas y coordinacion vy
seguimiento de los mismos.

4. Desarrollo de los programas de partficipacion social, abiertos a la
comunidad.

5. Evaluacion intermedia de resultados (mes de septiembre, 2012).

6. Seguimiento de los casos y de los programas de parficipacion vy
evaluacion final (septiembre 2013)

TEMPORALIZACION

El calendario de desarrollo del proyecto y los subproyectos que
componen Etxean Ondo — Domicilios y Entorno, abarcard los anos 2011 -
2013.

EVALUACION

La evaluacion del proyecto piloto Etxean ondo pretende mostrar su
eficacia, eficiencia y efectividad en cuanto a los objetivos pretendidos.
Para ello se ha previsto una evaluacion sistematica y exhaustiva que se
lleva a cabo al inicio de su puesta en marcha, durante el desarrollo de
las experiencias piloto y al concluir la fase de intervencion del proyecto.
Comprende, por una parte, la valoraciéon multidimensional ex ante y ex
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post de los casos incluidos en las muestras de intervencion y control en
las dimensiones relacionadas con el modelo. Y, por otra parte, contfiene
instrumentos y protocolos para realizar la evaluacion del propio
proyecto en su conjunfo y de su concrecion en los diferentes
subproyectos territoriales.

El modelo de evaluacion disenado abarca:

1. La situacion de partida en relacion a los recursos del territorio, las
personas usuarias, las familias cuidadoras y los profesionales
implicados en el cuidado.

2. Coémo ha sido el proceso de desarrollo de los PIM en los distintos
territorios (variables independientes).

3. Los resultados obtenidos. En relacidbn con la cobertura, el

cumplimiento de objetivos y los impactos producidos en las
variables dependientes.

4. Validacion del modelo de atencion integral centrada en la
persona en domicilios
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Esquema del Modelo de atencién integral y centrada en la
persona en situaciones de discapacidad, fragilidad o
dependencia

LOS PRINCIPIOS

(dignidad y derechos)

‘/Autonoml'a
‘/Participacién
‘/Integralidad

v/ Individualidad
‘/Inclusi()n social

Persona con
Necesidades
especiales

\/Independencia
\/Continuidad

Entorno comunitario

Programa personalizado de

apoyo y atencién

LOS CRITERIOS (valores éticos)
Diversidad, accesibilidad e interdisciplinariedad, globalidad, atencion
personalizada y flexibilildad, proximidad y enfoque comunitario,

Prevencién y rehabilitacion, coordinacién y convergencia
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Fuente: Rodriguez, P., La atencidn integral centrada en la persona. Principios y
criterios que fundamentan un modelo de intervencidon en discapacidad,
envejecimiento y dependencia. Serie: Informes Portal Mayores, n°® 106. Madrid,

CSIC/Imserso, 17 pdgs., 2010. Ref. 190642.
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