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Proyecto Etxean Ondo

Mejora de la atencidon domiciliaria y la inclusion y participacion comunitaria de
las personas mayores.

«Construir y aplicar un modelo de atencion integral centrado en la persona
para sequir viviendo en su hogar y desarrollar su proyecto de vida»

Equipo de trabajo:

Miguel Leturia

Amagoia Muruamendiaraz

Judith Salazar

Alberto Uriarte

Aitziber Indart

Eneko Goiburu

Direccién Técnica: Pilar Rodriguez. Fundacién
Pilares para la Autonomia Personal

Direccién Proyecto Etxean Ondo: Mayte Sancho

Convenio de Colaboracidn entre la Consejeria de Empleo y Asuntos Sociales del Gobierno Vasco y
la Fundacion Instituto Gerontoldgico Matia (Fundacion Ingema)
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Que las personas mayores con necesidad de apoyos y atencidon y sus
familias cuidadoras los reciban de manera integral, coordinada y
continuada y en las mejores condiciones para su bienestar y calidad de
vida.

Que mediante estas experiencias piloto, que utilizan metodologias como
gestion de casos, atencion integral y centrada en la persona, se genere
conocimiento sobre la eficacia y eficiencia del modelo aplicado.
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Etxean Ondo es un proyecto piloto que pretende aplicar el
Modelo de Atencidén Integral y Centrada en la Persona MACP,
orientado a “conseguir mejoras en todos los ambitos 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”.

Ley 12/2008, 5 de Diciembre, de Servicios Sociales
Articulo 8. Modelo Atencion

Articulo 7. Principios
- ¢) Disefiara el tipo de intervencion

adecuada a cada caso......, debera

integral y continuidad de la

"i |i i|i|i elaborarse con la Earticiﬁacic’)n de la
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El Proyecto Piloto Etxean Ondo se presento al Comité Etico de Investigacion Clinica

del Area Sanitaria de Gipuzkoa, siendo aprobado por el mismo a fecha 18 de Julio
de 2012. { Baitiicion
®

DICTAMEN DEL COMITE ETICO DE INVESTIGACION CLINICA
DEL AREA SANITARIA DE GIPUZKOA

0. JOSE IGNACIO EMPARANZA KNORR, Presidents del Comité Efico de
Investigacion Clinica ded Area Sanitaria de Gipuzkoa,

CERTIFICA

Que este Comitd Efico de Investigacion Clinica ded Area Sanitaria de Gipuzkea
ha recibido el Proyecto de Investigacion titulada:

“PROYECTO FILOTO PARA MEJORAR L4 ATENCION DOMICILIARIA ¥
L4 INCLUSION ¥ PARTICIPACTON COMUNITARIA DE LAS PERSONAS
AMAYORES Y LAS FERSONAS CON DISCAPACIDAD EN CINCO
MUNICTPIOS DE CIFUZEOA™

¥ ha decidido Aprobarlo pero se les pide que revisen |a tabla de la pagina 2 del
documento “Documento de frabaje EQ", porque se repiten bos crterios del perfil
1y 2, cuando en teoria deberian ser diferentes.

Lo que firma en San Sebastian, a 18 de Julio de 2012

Fe e | gased Frmpudmiog

Presidents del CEIC del
Hospital Donostia
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e 1. Delimitacion de los territorios

e 2. Elaboracion del diagndstico de situacion

e 3. Redaccion del proyecto y del material de apoyo metodolégico.
e 4. Diseno muestral, perfiles y criterios de inclusion

e 5. Disefno software de recogida y tratamiento de datos

* 6. Alianzas y acuerdos con los servicios sociales municipales y servicios sanitarios
comarcales.

e 7. Actividades formativas y seminarios.

e 8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboracidon de los P A y V, servicios de
proximidad, participacion social y accesibilidad.

* 9. Informes de seguimiento periodico.

e 10. Evaluacion e informe final.
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1. Delimitacion de los territorios

Poblacion total (hab.)

DO . : San Sebastian: 185.506

5 R Y
| zarautn22658

75000 W Tolosa: 18.095

i ———] Oiartzun: 9.947

|l DONOSTIA-SAN SEEASTIAN W IRUN @ OIARTZUN  TOLOSA © ZARAUTZ

El Proyecto Etxean Ondo en Gipuzkoa se desarrolla en 5 municipios, que por sus caracteristicas y dimension,
permitird abarcar nucleos poblacionales diferenciados y también caracteristicas distintas derivadas de la propia

identidad de cada una de las poblaciones.
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2. Elaboracion del diagndstico de situacion

El proyecto Etxean Ondo dispone en sus primeras fases la realizacién de un diagndstico situacional de cada uno
de los municipios en los que se va a desarrollar el pilotaje de la aplicacion de un modelo de atencién centrado
en la persona desde los servicios comunitarios y con el objetivo principal del mantenimiento en el domicilio de

la persona.

El Diagndstico Situacional se concibe como un Proceso de produccion de conocimientos en y para la accién. Y se
realiza a partir del andlisis de una situacion que se vive en el presente y se desarrolla a través de una
participacion activa de los actores sociales y sanitarios, comunitarios en general, que comparten creativamente

la visidn y andlisis de dicha situacion.
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3. Redaccidn del proyecto y del material de apoyo metodolodgico.

Se disefio y elaboro el proyecto asi como los documentos técnicos que en los primeros pasos del proyecto se
facilitaron a los agentes intervinientes. Fueron documentos para la exposicion, explicacion y debate inicial del
proyecto.

Documentos Metodologicos Marco:

e Metodologia de planificacién participativa

*  La Gestion de Casos

e ElPlan de Atencién y Vida

*  El Grupo de apoyo y consenso

Programas de intervencion Marco:

e  Atencidon domiciliaria integral centrada en la persona
e Servicios de proximidad complementarios

e  Servicio de Tele asistencia avanzada

e Apoyo a las familias cuidadoras

e  Servicio “Acompaia”

e  Servicios para un Entorno accesible

e  Promocién de la autonomia personal

e  Participacién social y comunitaria

e  Promocidn de la salud, autocuidado y control de la propia vida



N
clxe . Fases del Proyecto

4. Diseino muestral, perfiles y criterios de inclusidn

MUESTRA ETXEAN
ONDO

Persona Mayor (>65

EDAD Persona Mayor (>65 afios) afios) > 75 afos
C GRADO . . .
R DEPENDENCIA Grado 3 (Nivel 1y 2) Grado 2 (Niv 1y 2) Grado 1 o sin grado
I 60% Recursos SAD - CD/ 60% Recursos SAD - CD
T 40% Prestacion economica, / 40% Prestacion Sin LAPAD situacion de
E CUIDADOS cuidados entorno familiar o econémica, cuidados fragilidad, por
R asistente personal. entorno familiar o aislamiento y soledad
| asistente personal.
(0] 60% con Deterioro / 40% 60% con Deterioro /
S NIVEL COGNITIVO i yeterioro 40% sin deterioro

60% Mujeres / 40% 60% Mujeres / 40% 70% Mujeres / 30%

GENERO Hombres Hombres Hombres

Para la captacion de la muestra se realizaron las siguientes acciones. Analisis de las bases documentales de los
Servicios Sociales de cada ayuntamiento, informacidn sobre el proyecto a personas susceptibles de inclusion en
funcidn de los criterios establecidos, firma de consentimiento informado. El alcance de la muestra ha sido de

290 personas distribuidas en 90 Donostia, 60 Irdn, 50 en Tolosa y Zarautz y 40 en Oiartzun.



N
clxe . Fases del Proyecto

4. Diseino muestral, perfiles y criterios de inclusidn

GRUPO INTERVENCION (Personas Mayores)

ZARAUTZ TOLOSA OIARTZUN DONOSTIA

| 'Indicadores'cobertura |
Nepersonas 24 22 21 | 43 30 140
Total hombres &+ 10 i 5 i 6 i 12 11 44
Total mujeres 14 417 15 31 19 96
Vivensolos . 4 T IR 14 13 43
__________________________________ Hombres O ¢ 1 . O & 2 i 4 7
o Mueres 4 . 6 | . 5 12 S .. 38
Mediaedad | 8366 | 7922 | 76,90 | 83,20 | 81,00 | 80,79
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4. Diseino muestral, perfiles y criterios de inclusidn

191 (65,8%) S/GR Gl
M
65-75 31 66 44 95 85
76 -90 217 99
H
91-100 33
SERVICIOS Y PRESTACIONES
UNICO Servicios
SERVICIO  complementarios
SAD 108 51 PECE + CD 10
FORMA CONVIVENCIA
EAMILIA 212 CD 29 5 PECE + SAD 38
UG AL TR PECE 157 97 PECE+CD+ 12
SAD
A. PERS 16 10 A.PERS + 6
SAD

Teleasistenc. 80 A.PERS + CD 1
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5. Diseno software de recogida y tratamiento de datos

Para el desarrollo y ejecucion del Proyecto se ha disefiado y desarrollado un sistema de software que gestiona el
proceso de valoracidn de las personas permitiendo: introducir los datos en el punto que se generan sin requerir
ningun tipo de comunicacion, trasvasar a una BBDD central todos los datos capturados y tener un tratamiento

unificado del proceso.

Conectado con
el ordenador
central

N
etxea MATIA
0 do

- Conectar con el
PROTOCOLO DE EVALUACION ETXEAN-ONDO \w

Datos de la Persona N
informesEnCurso

Primer Apellido

Segundo Apellido
Nombre
DNI

Fecha de Nacimiento @

Sexo =
_) Hombre ") Mujer

Namero de Expediente

ODIFICA BuscaR | Lmpmar |
Historias de Vida Resumen | | Valoraciones Ve Informes de Salud

No existen elementos No existen elementos No existen elementos
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6. Alianzas, convenios y acuerdos.

*Fundacion Pilares para la Autonomia Personal *Centro de Deporte Adaptado Hegalak.
*Ayuntamientos de San Sebastian, Tolosa, *Cruz Roja.

Oiartzun, Zarautz e Irdn *DYA

*Osakidetza. Organizacién Sanitaria Bidasoa *Foro ciudadano Irun.

*Osakidetza Comarca Gipuzkoa. *Didcesis.

*Diputacion Foral de Gipuzkoa *Nagusilan.

elkerlan-1K4 eKostan Elkartea.

*APTES

*Asociaciones de Discapacidad y Envejecimiento
*Proveedores de Servicios de Ayuda Domiciliaria:
Arquisocial, Etxe-Laguntza, Astertzen, llarki,
Ayuntamiento de Oiartzun.

*Centro de documentacion y estudios SIIS
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Direccion Técnica
Coordinacion General » Gestora Caso Ayuntamiento

Coordinador/a Zona » Enfermeras CSP
e Proveedores SAD

Equipo Participacion

Equipo Accesibilidad

» Area de Bienestar Social 5 Ayuntamientos

e Diputacion Foral Gipuzkoa

* Direccion Territorial Sanidad

* Centros Salud de Atencion Primaria

e Asociaciones, entidades y otros agentes sociales

* Servicio de Teleasistencia Gobierno Vasco-OSATEK

e Otros proveedores servicios proximidad
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7. Actividades Formativas y Seminarios

Enmarcado en el Proyecto Etxean Ondo, se han llevado a cabo diferentes acciones divulgativas y formativas:

eSeminarios para la presentacion del proyecto y definicién de las propuestas de intervencidon en cada uno de los
cinco municipios..

eSeminario de Presentaciéon y Consenso del Proyecto con Diputacidon Foral de Gipuzkoa, entidades de Mayores
y Discapacidad.

eSeminarios con profesionales sobre “Metodologia de gestidon de casos y coordinacidon sociosanitaria en el
proyecto Etxean Ondo de atencidn integral centrada en la persona”.

eSeminarios de Formacion dirigida a los trabajadores de las cinco empresas proveedoras de SAD.
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7. Actividades Formativas y Seminarios.

eJornada Oportunidades en el ambito de servicios de proximidad en el envejecimiento en colaboracion
Fomento San Sebastian.

eJornada innovacion en la atencidn a personas que necesitan apoyos.

eSeminarios Vivienda para toda la vida. Realizados en tres de los cinco municipios, y programadas en los dos
restantes.

eSeminario Sociosanitario “Claves para el cuidado de nuestros familiares” (programado 25/09)

eSeminarios dirigidos a cuidadores familiares en cada uno de los cinco municipios (programados del 1 al 5 de
octubre).

eSeminario Sociosanitario. Gestion de Casos. Ermua.
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7. Actividades Formativas y Seminarios

Seminario para la presentacion del proyecto Tolosa 29
Seminario para la presentacién del proyecto Donostia 117
Seminario para la presentacion del proyecto Oiartzun 23
Seminario para la presentacion del proyecto Zarautz 40
Seminario para la presentacion del proyecto Irdn 27
“Metodologia de Gestiéon de Casos” Donostia 22
Seminarios Trabajadores SAD 5 proveedores 80
Jornada Fomento San Sebastian Donostia 40
Jornada Innovacion Donostia 250
Seminarios Vivienda para toda la Vida 3 Municipios 65

Seminario Sociosanitario Ermua 15
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8. Ejecucidon y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,

GRUPO DE APOYO Y CONSENSO

¥

||» PERSONA ||»

GESTOR/A DE CASO

t

1. HISTORIA DE VIDA
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.1 Guidn de entrevista para la recogida de la Historia de Vida

DATOS PERSONALES:

1.  MIS COSTUMBRES
2. LAS COMIDAS QUE ME GUSTAN

3. ELASEOY LA ROPA QUE ME GUSTA
4. PROFESION

5.  MIFAMILIA Y AMIGOS/AS

6. TIEMPO LIBRE

7. LO QUE SE ME DA MEJOR

8. RELIGION

9. VALORES

10. EXPECTATIVAS DE FUTURO
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.2 Valoracidn Psicosocial, Funcional, Accesibilidad, Persona familiar Cuidadora

1. VALORACION FUNCIONAL BVD
2 .DIMENSION COGNITIVA

3. DIMENSION EMOCIONAL

4. RELACION SOCIAL

5. CALIDAD DE VIDA

6. SERVICIOS

7. CUIDADOR/A INFORMAL

8. ACCESIBILIDAD
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.3 Valoracion de Salud

e  Diagnésticos/ problemas de salud. (Con CIE 9/10).

. Ingresos Hospitalarios

e N2 de visitas a urgencias en el ultimo afio

e  Cuidados sanitarios de caracter complejo

e  Tratamiento farmacoldgico actual

* N2de medicamentos

* Indicar si ha pagado o no los medicamentos de las siguientes formas
. Puntuacién del Mini Mental

*  Problemas de conducta

* (Caidas

*  Recepcion de Servicios sanitarios o sociales

. Indique el nimero de veces que ha acudido al centro de salud en el ultimo mes

e Obijetivos de los cuidados sanitarios
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.4 Plan de Atenciony Vida

. Quien soy

. Como soy

. Gestidon de mi vida cotidiana

. Claves en las actividades de mi vida cotidiana
. Mi autonomia y mis decisiones en el dia a dia
. Como me siento

. Mis relaciones personales y sociales

. Mi calidad de vida

. Mi apoyo principal

. Como cuidar mi salud

. Los servicios que utilizo y/o querria utilizar

. Mis principales deseos y preferencias

. Mi casa y su entorno

. Que me ayudaria a conseguir las cosas que son importantes para mi.
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.4 Plan de Atenciony Vida

MI VISION ACTUAL PROYECTOS Y PLANIFICACIONES

Apoyos y recursos
con los que

Fortalezas y Areas de . .,
cuento intervencion a

Mejora (Comoy Cada
A mejoras/OBJETIVOS
spectos a tener

Propuestas de Acciones Responsable Seguimiento

cuanto
en cuenta tiempo)

Claves en las Actividades
de mivida

Mi autonomia y mis
decisiones en el dia a dia

Como siento

Mis relaciones personales y
sociales

Mi Calidad de Vida

Mi apoyo
principal/Cuidador

Como cuidar mi salud

Los servicios que utilizoy
queria utilizar

Mi casa y su entorno

Mis principales deseos y preferencias son Que me ayudaria a conseguirlas
( “diez mandamientos” / es importante para mi...)

De todo lo propuesto y planificado las cosas que son mas importantes para la persona

PAUTAS PARA LA FAMILIA
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.5 Gestion y Articulacion de Servicios y Apoyos

A continuaciéon se presenta el cuadro resumen de los servicios y programas
identificados de interés para cada una de las situaciones. La aplicacion del Modelo de
Atencion Centrado en la Persona se aprecia en la diversidad de respuestas para la
variabilidad no solo de situaciones y necesidades sino que sobre todo para los
distintos intereses, preferencias y deseos. Y en todo el proceso de la Gestidon del caso
se cuenta con la participacion de la PERSONA.

PAV | TAD . ACOMPANA | SAD i SENDIAN

- | | AVANZAD | EAMPLIACI i SAD
B_EA_L_'_Z__A_QQ_JE‘AS_!_C__A_____E ______ AL PO ON I LI — F.’B!YAP.Q ______________ TpO
GRUPO
______________.B_E_$E!RQ___A§E§QB ___________________________ D ¢ | P PSI APOYO |
ZARAUTZ 28 3 4 5 4 4 4 L 3 ! 5 4 I 2 i 7 i3
DONOSTIA 43 6 5 7 3 4 0 8 0 2 0

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.......................................................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................................................
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.5 Gestion y Articulacion de Servicios y Apoyos

iQT_Bgs __________________________________________ s _J.’B.Q’.‘.'_M_'_'?AQ_______________r_________________Er____A_C_E_E_S_____EABT_'_C_:______1EA_M_'_L_!A _____
SERVICIOS | TPO OO
i [CATERING PODO_ FISIO _ BBLO | .. i
ZARAUTZ | 61 3 0 4 2 62 a9 21
DONOSTIA | 3 i i 7o N R T o . 5 30
RUN 36 2 S S R RS N R o 17
TOLOSA 6 i 6 3 15
OARTZUN | 8 R 3 2 i 7o 8 16
114 5 14 14 5 20 37 41 99

Las trabajadoras sociales / Gestoras de Caso, en el disefio y elaboracion de cada Plan de
Atencion y Vida identifican diferentes servicios e intervenciones en funcién de las
particularidades de cada caso. Particularidades derivadas de los resultados de la valoracion
efectuada, de la historia de vida trabajada con cada uno de los casos y del contraste y
participacion de la propia persona. Como se aprecia en los cuadros anteriores se articulan y
gestionan servicios como la teleasistencia tanto basica como avanzada, implantando
distintos dispositivos en funcién de las situaciones. Con el Servicio a Domicilio se valora su
adecuacion en orientacidn e intensidad.
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8. Ejecucion y seguimiento: Valoracion, elaboraciondelosP Ay,
8.5 Gestion y Articulacion de Servicios y Apoyos

Se identifican situaciones en los que se deriva el caso a programas ya establecidos como el

Sendian.

Se esta implantando el programa Acompafa tanto en su vertiente de respiro familiar, como

de orientacién y consejo personalizado en el propio domicilio.

Otras intervenciones planteadas en funcidon de los deseos, intereses y preferencias también
se estan gestionando como acompanamientos desde el voluntariado, atencidon espiritual,
orientacion sanitaria, derivacion a otros servicios, orientacidén en accesibilidad y productos de

apoyo etc.

Se gestionan programas de participaciéon comunitaria en los municipios del proyecto Etxean

Ondo en funcidn de los intereses planteados.

En todas las gestiones, planteamientos e intervenciones con un criterio de flexibilidad y

personalizacion.
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1. ACCESIBILIDAD VIVIENDA y ENTORNOS

2. CUIDADOR/A FAMILIA

3. PARTICIPACION SOCIAL CIUDADANIA ACTIVA

4. COORDINACION SOCIOSANITARIA

5. SERVICIOS: SAD, TELEASISTENCIA, SERVICIOS PROXIMIDAD, PROGRAMA ACOMPANA.
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Areas de Intervencidn

ACCESIBILIDAD VIVIENDA y ENTORNOS

Se ha realizado una primera valoracion sobre la situacidn de la vivienda sobre los 290
casos de la muestra. En 30 de las viviendas se esta realizando una valoracién mas
exhaustiva por parte de un técnico del equipo. Los resultados han sido:

Piso 255
Con Ascensor 179
Sin ascensor 76(29,8%)

Dificultades entorno cercano

! no
No,ninguna | 147
Si(493%) 1 143
SubirEscaleras i 92
Suelo Deslizante | 36
Itinerarios Estrechos | 10
Bordillos 57
Rampas i..56
Semaforo .10
Otros } 16

Dificultades Portal

Dificultad Otros 2

Dificultades Vivienda

. DificultadAcceso |
No, ninguna 275
_______PJf!_C_l_J_'F?_G'__'_r!’EEK'_Q'E_!E?.%!'.'.Q?.PHE!’E?E_‘?_'EC__)_ _______
No.ninguna 256
_________________________ DificultadBafio |
No, ninguna 1 203
________________________ Dificultad Cocina |
No,ninguna 255
_____________________ Dificultad Dormitorio |
No,ninguna 261
| Dificultad resto de espacios |
No, ninguna i 264
Si 26
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ACCESIBILIDAD VIVIENDA y ENTORNOS

Desde el Area de Accesibilidad se han desarrollado los documentos que se detallan a
continuacion:

Triptico “Una vivienda para toda la vida”, para la difusion de este concepto y sus
ventajas en la sociedad.

Guia “Una vivienda para toda la vida”, para concretar actuaciones e ideas
propuestas en el triptico, difusidn de este concepto y sus ventajas en la sociedad.

Informe de orientaciones sobre la coordinacion de los recursos existentes en este
ambito de intervencion.



Entorno accesible. Vivienda para toda la Vida

VIVIENDA PARA
TODA LA VIDA.

{POR GUE MO PODEMOS
TEMER UINA VIVIENDA GUE NOS
ACOMPARE ENLAS
DAFERENTES ETAPAS DE
NUESTRA VIDA?

RUESTRAS NECESIDADES MO
G0N LAS MISMAS A LD LARGO
DE NUESTRAVIDA, (POR QUE
HUESTHAS VIVIENDAS WO SE
PUEDEN ADAFTAR A ESTAS
DIFERENTE S NECESDADES?

{POR QUE WO PODEMOS
TEKER VIVIENDAS DISERADAS
PARLA MUESTRA MINEZ
JUVENTL, MADUREZ ¥
VEIE?

DEEENANDO BAJD LOS

ACCESRE AL, FLEE
SOETENEEDAD ¥ CALIDAD, 58
PUEDEN CREARESMCIOS DE
CALIDAD, SEGURIDAD Y
FCHT PARA TODAS LAS

NOEPENDIENTEMENTE [E 3US
CAPMCIDADES O EDAD
POCFERATES TENER LNA VIVEENDA

PARA TODA LA VIDA

ADECUA TU CASA PARA VIVIR CON BIENESTAR Y SEGURIDAD HOY Y MANANA

ESCALPRAS SALON: Exmaosds  COCIN
COMUNES: pasganis motiliio  Fadio de gim interior, ¥
Mechura, hull y y din gira. IFTTACE  Apaming
oontmueta aoossbios, | SRR Y O
fnaommiant: mndla

randiilos achouadas: i

", ] |

AZCENSORES:
Ao v aconsa y
dimirnsionee da
sabina necesnie.

APARCAMIENTO:
Dirisirscanis: gu B
[T A00HED

[ateral o vahiouio

L

el s amenio &
Do,

ACCESD EDIACH:

Vet oon rixdin da
giro amplity y puering
da anchuim sufoians
[daleranis
T /
ENTORND: PASOSY PUTRTAS:  TABGUERIA
Rercosricho e hura i y Capaces da aldt
moable, lanosa il manajo. cambios o
dapaca pickenia, Pradadblamanis akpacong
mnchura minima, puerios Coretera,
Urrberahas: chu alfura
i poskie

ILUMMACION:
Adscuadaan fndala
viviridi

| MECARIEMOSE,
CONTROLES:
Sancilios de i, a
alums aooasblie
Dher o =l aamas
damdlioos sl

VIVIENDAS DE MAZ
DE UNA PLANTA:
Pravisidn daun
darmitvio a0 PE,
paw'a huaca an
élniciura para
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vivienda para toda la indice
vida

1.- INTRODUCCION.

2.- PRINCIPIOS : INCLUSION, ACCESIBILIDAD, FLEXIBILIDAD,
SOSTENIBILIDAD, CALIDAD.

3.- ACCESOS.

4.- ESCALERAS.

5.- RAMPAS.

6.- ASCENSORES.

7.- PASOS, PUERTAS Y VENTANAS.
8,9.- BANO.

10,11.- COCINA.

12.-SALON

13.- DORMITORIO.

14,15.- MOBILIARIO.

16.- ACCESORIOS Y MECANISMOS.
17.-APARCAMIENTOS.

18.- ENTORNO, ESPACIOS EXTERIORES.
19.-CONSIDERACIONES FINALES.
20.-ENLACES.

M a0 e Gitor A i d orave
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CUIDADOR/A FAMILIA

Valorar la “carga” de la persona de la familia que asume los cuidados
familiares.

Para ofrecer asesoramiento, formacion y respiro a las personas cuidadoras.

Para garantizar el seguimiento de los casos y la calidad del cuidado
suministrado.

Para verificar la idoneidad de las personas cuidadoras.
Para detectar posibles casos de trato inadecuado.

Ofreciendo diferentes férmulas de orientacion, formaciéon y apoyo
psicosocial.
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PARTICIPACION SOCIAL CIUDADANIA ACTIVA
TOLOSA

"  Proyectos en marcha

- Ajedrez a domicilio- Club de ajedrez de Tolosa —(1 persona de la muestra)

- Curso de Informatica — lzar-bide —(1 persona de la muestra)

- Acompafamiento para la lectura — Biblioteca de Tolosa (1 persona de la muestra)

=  Proyectos previstos

- Tipi-Tapa

- Exposicion en las tiendas de productos antiguos — Tolosa&CO (Asociacidn comerciantes
- Taller intergeneracional con las escuelas

- Voluntariado — Inmakulada ikastetxea y la asociacién Beti lkasten

- Proyecto Bonberenea

- Taller de reposteria

- Taller de nuevas tecnologias

- Apoyo religioso/espiritual
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PARTICIPACION SOCIAL CIUDADANIA ACTIVA

OIARTZUN

= Proyectos en marcha

- Escuela rural de la experiencia ( 14 participantes)
- Portal solidario con la colaboracién de Cruz Roja (2 portales)

=  Proyectos previstos

- Helduen : oferta de cursos varios para la poblacion muestra

- Proyecto intergeneracional con las escuelas

- Estiratey anda

- Biblioteca a domicilio

- Voluntariado con miembros de la Escuela de la Experiencia

- 2 personas de la muestra cdmo ponentes en la escuela de la experiencia
- Apoyo religioso/espiritual

- Voluntariado alianzas Cruz Roja, DYA y Nagusilan.
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PARTICIPACION SOCIAL CIUDADANIA ACTIVA

DONOSTIA

"  Proyectos en marcha

- Taller intergeneracional TOPIC-Ekintza-Rezola

- Biblioteca a domicilio (1 persona de la muestra)

- Actividad de cocina con el Colegio Mayor Olarain

- Voluntariado

- Portal solidario con colaboracién de Cruz Roja (6 portales)

=  Proyectos previstos

- Taller de nuevas tecnologias

- Voluntariado con Helduen hitza

- Centro de Deporte Adapatado Hegalak (3 personas de la muestra)
- CD Fortuna (3 personas de la muestra)

- Curso Informatica — Izar Bide

- Taller de costura — Colegio Mayor Olarain

- Apoyo religioso/espiritual
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PARTICIPACION SOCIAL CIUDADANIA ACTIVA

IRUN

=  Proyectos en marcha

- Visita a centro deportivo Hegalak (1 persona de la muestra)

- Dia Internacional de las Personas Mayores — CD Bidasoa
Partido oficial homenaje a las personas mayores.

*  Proyectos previstos

- Taller de reposteria

- Biblioteca a domicilio

- Taller de nuevas tecnologias

- Taller de costura

- Participacion en actividades de Makila

- Taller intergeneracional con el Instituto Pi6 Baroja
- Voluntariado con Nagusilan (6 personas de la muestra)
- Curso de informatica con lzar Bide

- Tipi-Tapa

- Apoyo religioso/espiritual
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PARTICIPACION SOCIAL CIUDADANIA ACTIVA

ZARAUTZ
=  Proyectos en marcha

- Kalera noa —Hogar del jubilado
- Estirate y anda

=  Proyectos previstos

- Fitness — Ambulatorio de Zarautz

- Biblioteca a domicilio con Kostan Elkartea
- Taller de nuevas tecnologias

- Talleres de tertulias literarias - Artezaleak
- Voluntariado con Kostan Elkartea

- Apoyo religioso/espiritual
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COORDINACION SOCIOSANITARIA

Coordinacién Socio Sanitaria entre Servicios Sociales de base y Atencion
primaria de Salud como base de la continuidad asistencial y de la
aplicacion del modelo de atencion integral centrada en la persona para
las personas que se encuentran en situacion de fragilidad o dependencia y

vivan en sus propios domicilios.
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COORDINACION SOCIOSANITARIA

RESULTADOS SEPTIEMBRE 2012

Analisis y contraste del proyecto con la direccion territorial y equipo directivo de comarca Oeste.

Identificacion de enfermeras de caso en los centros de atencién primaria participantes en el proyecto ( dos
por cada centro de atencidn primaria)

Andlisis y contraste del proyecto con las enfermeras de casos y direccion de enfermeria.

Validacion conjunta del instrumento de valoracidon para la recogida de datos de salud de las personas
participantes en el proyecto.

Cumplimentacion de la informacidon de las personas participantes en el proyecto y establecimiento de
objetivos sanitarios

Reuniones de coordinacién de objetivos de salud y de planes de atencién y vida entre profesional de
referencia/gestora de caso y enfermera de caso

Disefio de acciones especificas para alcanzar objetivos y establecimiento de areas de intervencion
combinada

Definicion de metodologia de seguimiento de caso a través de reuniones mensuales y de gestion vy
transmisidn de incidencias vias Tfno.-mail etc. segun criterio profesional.

PENDIENTES DE REALIZAR

Continuar con las reuniones y gestion coordinada de objetivos de las personas participantes en el proyecto
identificacion de indicadores de resultado
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COORDINACION SOCIOSANITARIA. Programa Altas Hospita larias

* Planificar desde el ingreso y/o antes del mismo el alta a domicilio de Persona
mayor de 65 afios domiciliada en Donostia-San Sebastian con asistencia sanitaria
en los centros de salud de referencia del Programa Etxean Ondo, ingresada en el
Hospital Universitario Donostia (HUD) con capacidad restringida de autocuidado
de forma temporal por cambios significativos en el nivel de dependencia durante

la hospitalizacion, con apoyo sociofamiliar no acorde a sus necesidades.

* incluyen 25 casos. Para esta sub muestra se han definido dos perfiles: el primero,
formado por pacientes en lista de espera quirdrgica para ser intervenidos de
protesis de cadera, rodilla y patologia de la columna; el segundo, formado por
aquellos pacientes de la muestra de Etxean Ondo que tengan ingresos

hospitalarios.
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COORDINACION SOCIOSANITARIA. Programa Altas Hospita larias
RESULTADOS SEPTIEMBRE 2012

Disefio del protocolo de actuacién
Identificacion paciente con criterios de participacidon en el proyecto desde los servicios de admision y
presentacion e invitacion a participar en el proyecto.

Planificacidon e intervencion pre y post alta ( plan de intervencién y gestién de apoyos) en 5 casos por parte
de la gestora de caso del Ayuntamiento de Donostia y la Terapeuta Ocupacional de Ingema-Matia

(asesoramiento y formacion in situ) del proyecto
PENDIENTES DE REALIZAR

Redefinicion de perfiles

Captacién de nuevos casos

Criterios grupo control e intervencion
Redisefo de equipos de trabajo
Planificacion e intervencidn en casos
Otros
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Etxean Ondo Araba

El proyecto Etxean Ondo en Alaba, presenta como caracteristica fundamental de su contexto, el territorio

gue acoge a los diez municipios que componen la Cuadrilla de Afana. Se trata de habitats rurales, en los

gue segun los ultimos datos disponibles correspondientes al Padron Municipal de Habitantes elaborado

por el Instituto Nacional de Estadistica (INE), se contabilizaban a 1 de enero de 2011, 1.550 personas de 65

y mas anos, lo que en términos relativos supone un 17,7% de la poblacion total de la comarca.

2011

Irufia Oka/lrufia de Oca
Kuartango

Armifion

Berantevilla
Erriberagoitia/Ribera Alta
Ribera Baja/Erribera Beitia
Zambrana

Afana

Lantarén
Valdegovia/Gaubea

Total Cuadrilla de Afiana

60 y mas afios

65 y mas afios

80 y mas afios

Total Ne de % N° de Personas % Ne° de % sobre % sobre 65
Personas Personas pob. Total y+
2.966 429 14,5 316 10,7 97 3,3 30,7
351 101 28,8 84 23,9 31 8,8 36,9
229 54 23,6 44 19,2 9 3,9 20,5
494 158 32,0 121 24,5 23 4,7 19,0
781 196 25,1 156 20,0 47 6,0 30,1
1.314 195 14,8 152 11,6 50 3,8 32,9
403 109 27,0 88 21,8 40 9,9 45,5
168 64 38,1 55 32,7 29 17,3 52,7
929 248 26,7 218 23,5 61 6,6 28,0
1.098 391 35,6 316 28,8 109 9,9 34,5
8.733 1.945 22,3 1.550 17,7 496 5,7 32,0
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Para el desarrollo del Proyecto, se han seleccionado tres gestoras de caso, que son las trabajadoras
sociales de base titulares de cada una de las tres zonas de la cuadrilla de Aflana (Este, Oeste y Centro).
Desde el drea sanitaria se han implicado en el proyecto todos los centros de salud de la comarca que dan
cobertura sanitaria a las personas de los 10 municipios implicados en el proyecto.

Se han realizado reuniones de planificacidon y contraste tanto con todos lo agentes implicados asi como
individualmente con cada una de las dreas implicadas.

Actualmente el proyecto se encuentra en la fase de identificacion de muestra que sera de 150 personas
correspondientes a los 10 municipios mencionados distribuidos equitativamente por Comarcas. (50 zona

Este, 50 zona Oeste, 50 zona Centro).
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Evaluacion del Proyecto

do

Obtener informacion vy datos sobre la situacion de partida en relacién a: los
recursos del territorio, las personas usuarias, las familias cuidadoras y a los
profesionales implicados en el cuidado.

Obtener informacion sobre como ha sido el proceso de aplicacién de los diferentes
programad de intervencidn: las claves de su desarrollo, los logros conseguidos y las
dificultades encontradas.

Contar con informacién y datos sobre los resultados obtenidos: grado de cobertura
alcanzado, cumplimiento de objetivos y andlisis de los cambios e impacto que el
proyecto ha tenido en los diferentes agentes: personas mayores, familias cuidadoras
y profesionales.

Validar el modelo de atencidn integral y centrada en la persona identificando las

buenas practicas producidas : nivel organizativo, nivel metodoldgico y relacional



clxecar Diseminacion

Jornada profesional . Experiencias practicas en el desarrollo de una practica asistencial basada en la
atencién centrada en la persona (ACP) Proyecto Etxean Ondo /En casa bien. Fundacion Alzheimer Catalufia.

20 de enero 2012. Barcelona

Oportunidades en el ambito de los servicios de proximidad en el envejecimiento. Fomento de San

Sebastian . 31 de Enero de 2012.

Envejecimiento y Nuevos Servicios de Atencion en el Domicilio. Innobasque. Bilbao 3 de Abril 2012.

“Il Jornada de SAD: "CAMINANT CAP A UN NOU MODEL DE SAD”. ACRA. Asociacion Catalana de Recursos

Asistenciales. 31 de maig de 2012. Barcelona. Model “Etxean Ondo”. Experiencia d’atencié centrada a la

persona aplicada al SAD.
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Jornadas Innovacién en la Atencién a las Personas que necesitan Apoyos: El Proyecto Etxean Ondo. 13 de
junio 2012 San Sebastian: Proyecto Etxean Ondo en domicilios. Avanzando en el modelo integral y centrado
en la persona en cinco municipios de Gipuzkoa.. Proyecto Etxean Ondo en domicilios. Metodologia y fases.
Aplicaciones prdcticas. Valoracion de la coordinacion sociosanitaria en los servicios en entorno domiciliario
en la actualidad ¢ Hacia donde

vamos?

Encuentro: Envejecimiento, fragilidad y dependencia: aplicaciones del modelo de atenciéon integral y
centrada en la persona (AICP) .Modelo de gestién vs modelo de atencién. UIMP Santander. Septiembre

2012.
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-Jornadas Internacionales Fundacién Pilares/Fundacién Caser (30-11y 1-12 2011) sobre Innovaciones en

Residencias para personas en situacion de dependencia: Disefo arquitectdonico y modelo de atencién. Madrid

Universidad de Vic. (13 y 14 de abril 2012): Conferencia sobre El modelo AICP y la diversidad de aplicaciones
en las Jornadas del Centro de Estudios en Servicios Sociales Dixit y sesién en Master de Envejecimiento Activo

sobre Las bases tedricas, conceptuales y metodoldgicas del modelo AICP. Barcelona

Junta de Castilla y Ledn Valladolid (20-4): Jornadas con profesionales de presentacion y debate sobre E/

Modelo AICP y las claves para su aplicacion.
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Residencia “Los Royales” de Soria (4-5). Participacidon en el Seminario: Aplicaciones del modelo AICP en la

atencion residencial en Residencias publicas.

Junta de Castilla y Ledn Valladolid (24-5), jornadas con directores de residencias: Fundamentos, principios y

aplicaciones del Modelo AICP en centros.

Second ISA Forum of Sociology . Buenos Aires 2012. “Politicas Sociales para mejorar el Bienestar de las

Personas que Envejecen. La experiencia en el Pais Vasco .

Curso de verano en la programacion de la UIMP, organizado y dirigido por la Fundacién Pilares para la
Autonomia Personal (3-6 septiembre), sobre Aplicaciones del modelo AICP, “ponencia sobre: Bases cientificas

y aplicaciones del modelo AICP. Santander



