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Una de las caracteristicas principales de Castilla y Ledn es el envejecimiento demografico, que
suma a la negativa evolucidn de la natalidad, el aumento de la esperanza de vida y descenso de
la mortalidad.

La esperanza de vida al nacer en Castilla y Ledn ha aumentado en algo mas de 9 afios durante el
periodo entre 1975y 2015. Los ultimos datos establecen una cifra de Esperanza de Vida al nacer
de 80,89 afios en los hombres y 86,48 afios en las mujeres. La Esperanza de Vida en Espafa se
sitia en 79,94 en hombres y 85,41 en mujeres, algo inferior a la media de Castilla y Ledn. La
Esperanza de Vida media en la UE, en 2014, era de 78,10 en hombres y 83,70 en mujeres,
también inferior a la Esperanza de Vida de Castilla y Ledn.

Este envejecimiento de la poblacidon en el caso de Castilla y Ledn viene agravado por la
fragmentacién del mapa municipal, con un elevado nimero de municipios (2.248) de los cuales
la mayoria (2.119) no llegan a los dos mil habitantes, el 94% de ellos localizados en el medio
rural, el resto pertenecen a areas de influencia urbana y 1.989 ni siquiera tienen mil residentes.
(CESCYL 2015)

Castilla y Ledn es una comunidad eminentemente rural y como reflejo de ello, mds de la mitad
de las personas de 65 y mas aifos dependientes viven en municipios rurales, en concreto, el 60%.
Otra caracteristica relevante es que en el medio rural vive el 50% de las personas con
discapcidad, que necesitan apoyos para la vida independiente y para su integracién social al igual
qgue las personas dependientes. Del total de personas dependientes, el 42% son mujeres que
viven en el medio rural frente al 18% de hombres dependientes que viven en este mismo habitat.
Por tanto, las personas dependientes son sobre todo, mujeres de avanzada edad que viven en
el medio rural.

A este panorama de dispersién y envejecimiento rural se le suma una nueva tendencia ligada a
los nuevos modelos de familia que no es otra que un aumento generalizado de las personas
mayores que viven solas. Segun datos del INE: INEBASE: Encuesta Continua de Hogares, 2014,
mas del 23% de las personas de 65 y mas afios de Castilla y Ledn, viven solas, y se prevé que para
el 2031 se llegue al 33,2 %. Parece evidente que la soledad de las personas mayores es un modo
de vida cada vez mas frecuente en las sociedades contemporaneas y que aumentara durante los
proximos afios, por lo que es necesario poner en marcha medidas de apoyo, de manera especial
a las que residen en el dmbito rural.

La falta de servicios en cantidad e intensidad suficientes ha motivado un éxodo creciente de
personas mayores hacia medios urbanos para conseguir tener acceso a los servicios en el mejor
de los casos y a centros residenciales en otras situaciones.

La respuesta tradicional ante este reto es la construccidon de un centro residencial de tamaiio
mediano o grande en el nucleo urbano de mayor tamaiio relativo para dar cabida a las personas
dependientes del entorno. Esta solucidon no ha conseguido en la mayor parte de las situaciones
ser satisfactoria, debido a que las personas mayores dependientes ante la disyuntiva de tener
gue ingresar en un centro, dan preferencia a uno situado cerca del domicilio de alguno de sus
hijos, que generalmente estan en la capital de provincia. Esta opcion ha impedido desarrollar
modelos que consoliden la poblacién mayor en sus localidades habituales de residencia. No ha
servicio tampoco para incrementar poblacion joven en muchos de ellos.



Dentro del modelo en centros para cuidados de larga duracion se ha ensayado con éxito el
proyecto “En Mi Casa”, para la atencién de las personas mayores en centros residenciales y en
unidades de estancias diurnas, en el que se demuestran los efectos positivos que se generan al
convertir a la persona y sus deseos en el centro de la intervencidn. Sin embargo la organizacion
en unidades de convivencia no se acomoda a la escala de las localidades de menor poblacién del
ambito rural, para el que es conveniente utilizar un modelo mas organico que reproduzca la
escala de la vivienda individual.

Es conveniente recordar que en todos los estudios disponibles las personas mayores manifiestan
su deseo de permanecer en su vivienda siempre que se les garantice que pueden continuar con
su estilo de vida en condiciones de seguridad. Ante este anhelo, que es reiterado en todos los
tipos de sociedad, no es infrecuente conocer iniciativas tanto en el dmbito nacional como en el
internacional buscando otro tipo de enfoques que permitan el mayor desarrollo de la calidad de
vida de las personas con necesidad de apoyos, como el Cohousing, de Green Project y andlogas,
qgue siendo interesantes se acomodan mal a un mundo en descomposicion como es nuestro
medio rural, compuesto de pequefios nucleos de poblacidn practicamente sin servicios.

Hay por tanto que completar la Red de recursos y prestaciones sociales para que se facilite la
consolidacidn de la poblacion en el medio rural y que se posibiliten nuevas incorporaciones de
personas tanto mayores, personas con discapacidad y personas jovenes al medio rural, unos en
busca de unos servicios de calidad accesibles y personalizados y los jévenes una carrera
profesional sustentada sobre los servicios de proximidad a estas personas con necesidad de
apoyos para la vida independiente. Castillay Ledn, el conjunto de Espafiay el territorio europeo
se enfrentan al reto de los cuidados de larga duracidon en un escenario sociodemografico
caracterizado por el envejecimiento, con el reto anadido de la prestacién de servicios en el
ambito rural, ya de por si progresivamente despoblado y con escasas oportunidades de
empleabilidad.

Aspectos como el envejecimiento y el sobreenvejecimiento de la poblacién, un incremento de
personas que viven solas y la dificultad de acercar los recursos a las personas que residen en
pequefios nucleos rurales son elementos que comparten muchas regiones de Europa y que son
fundamentales considerar, a la hora de implementar politicas que aseguren la igualdad de
derechos de trato en la atencion de los ciudadanos europeos con independencia de que viven
en las grandes ciudades o en los pequefios municipios del mundo rural. No podemaos obviar el
hecho de que, en el fondo, trabajamos para que las personas vivan con calidad donde ellas
quieren vivir, no donde se vean obligadas a vivir por falta o escasez de recursos.

Castilla y Ledn, es una Comunidad en la que esta situacidn incide con una mayor intensidad: la
extension del territorio, la dispersién poblacional, el alto indice de envejecimiento, y
especialmente, el envejecimiento del entorno rural, hacen que resulte particularmente
complejo el acceso a los servicios y la provisidn de los cuidados de larga duracion que precisan
las personas.

En este escenario, no se puede prescindir de la consideracion del incremento de la soledad de
las personas mayores como un hecho que complica ain mads la situacion descrita y que,
previsiblemente, se incrementara en los préximos afios como consecuencia, entre otros
factores, del aumento del nimero de personas muy mayores y de los cambios en las estructuras
familiares.

Desde esta perspectiva el territorio los proyectos A gusto en Casa y Viviendas en Red, son un
excelente escenario de experimentacidn y pilotaje de potenciales medidas que aborden estos
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retos. Los datos de Castilla y Ledn que apoyan estos hechos, de forma sintética pueden
resumirse en:

¥v"Un gran envejecimiento de la poblacién. El 25,06% de los castellanos y leoneses tiene
65 y mas afios agravado con un gran sobreenvejecimiento (el 38,33% de las personas

mayores tiene 80 o mas afios).

RURAL PROFUNDO (2015)

Afo de nacimiento Edad

1910-14 100 y +

1920-24 90-94

1925-29 85y +

1930-34 80-84

1935-39 75-79

1940-44 70-74

1945-49 65-69

1950-54 60-64

1955-59 55-59

1960-64 50-54

1965-69 45-49

1970-74 40-44

1975-79 35-39

1980-84 30-34

1985-89 25-29

1990-94 20-24

1995-99 15-19

2000-04 10-14

2005-09 5-9

2010-14 0-4

6 5 4 3 2 1 0 0 1 2 3 4 5 6
Porcentaje sobre la poblacion total

“uente: Padrén Municipal de Habitantes 2015 (INE), perfilcyL [

Fuente: INE: INEBASE: Padrén municipal de Habitantes, 2015 Figura

1. Pirdmide de poblacién rural profundo.



Afio de nacimiento Edad
1910-14
1920-24
1925-29
1930-34
1935-39
1940-44
1945-49
1950-54
1955-59
1960-64
1965-69
1970-74
1975-79
1980-84
1985-89
1990-94
1995-99
2000-04
2005-09
2010-14
6 é 4 3 2 1 0 0 1 é 3 4 I5 ]
Porcentaje sobre la poblacion total
*uente: Padrén Municipal de Habitantes 2015 {INE). Perfil CyL —

Fuente: INE: INEBASE: Padréon municipal de Habitantes, 2015

Figura 2. Piramide de poblacion capitales y demds ciudades.

v" Un gran nimero de personas dependientes y de personas afectadas por problemas
neurodegenerativos, especialmente la enfermedad de Alzheimer, que supone un plus
afadido de dificultad en estos cuidados. Sirva como ejemplo estos datos:

o En Castillay Ledn mds de 60.000 personas padecen Alzheimer y otras demencias.

o El41,3% de las personas con dependencia reconocida tiene deterioro cognitivo.

v" Una gran dispersién de la poblacién que reside en localidades rurales de muy pequefias
dimensiones. El 33,5 %, es decir, una tercera parte de todos los mayores de Castilla y
Ledn viven en municipios de menos de 2.000 habitantes que suponen una cifra de 2.121
municipios. Pero si profundizamos mas en este aspecto, nos encontramos que el 18,7 %
de los mayores de Castilla y Ledn residen en las localidades ain mas pequeifias, con una
poblacién inferior a 500 habitantes, y que representan nada menos que 1.793
municipios, casi el 80 % de todos los de la comunidad. Y ello en una de las regiones mas
extensa de Europa (94.226 km?).
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Figura 3. Densidad de poblacion.

v" Ademds hay un gran nimero de personas mayores que viven solas o con cuidadores
muy fragiles. 25,6% de estos mayores viven solos, dato que se incrementa en el caso de
las personas mayores dependientes ya que el 26 % viven en soledad. Las estimaciones
para Castilla y Ledn auguran que dentro de 15 afos el porcentaje de poblacidn que vivira
en soledad serd del 34,0% (2033).

v" La forma de convivencia habitual entre las personas mayores de Castilla y Ledn es la
vida en pareja (40,8%), seguida por los hogares unipersonales (27,3%) y muy de cerca
por hogares compuestos por varias generaciones, conviviendo con hijos/as (13,7%
parejas con hijos/as y 8,1% monoparentales).



v" Un 62,4% de las personas octogenarias con discapacidad encuentra alguna dificultad en

su vivienda. El mayor porcentaje de personas encuentra dificultades en las escaleras
(40,6% en el total de la poblacion y un 52,3% entre las personas mayores de 80 afios) y
en segundo lugar en el cuarto de bafio (para un 27,0% del total y un 37,2% de las
personas octogenarias).

Respecto a los cuidadores, los datos disponibles indican que entre las personas de 65 a
79 afios, son los conyuges o las parejas las que cuidan en mayor medida. Entre las
personas octogenarias destacan las hijas, principalmente para las mujeres y las esposas
y las hijas en el caso de los hombres. El perfil mas frecuente de la persona cuidadora
principal en Castilla Ledn es el de una mujer, con una edad media de 57 afios, casada,
con estudios primarios o inferiores, que suele ser la hija o la conyuge de la persona
necesitada de cuidados. Mds de 30.000 mujeres-hijas atienden a alguno de sus padres
0 a ambos. Entre los cényuges destaca la mujer que cuida a su esposo; es cada vez mas
frecuente el hombre cuidador de elevada edad.

Segln los datos del estudio de la EDAD? la ayuda que se dispensa a las personas
dependientes es intensa y de larga duraciéon. Cuatro de cada cinco cuidadores
principales declaran cuidar todos o casi todos los dias de la semana, buena parte de
ellos en jornadas de ocho horas. Ademais, el 33,5% lleva ocho o mas afios cuidando.
Todo ello sin olvidar la estrecha relacidn existente entre el “Sindrome del cuidador

guemado (Burnout)” y el tipo de trato que reciben las personas.

El marco conceptual que sustenta el modelo de provisién de cuidados de larga duracién y que da

soporte a la experimentacion tecnolégica y favorece la implementacidon de yacimientos de

empleo, pone en el centro de la evaluacién y de la planificacion de los apoyos, a la personay asu

entorno. Las entidades que tienen la responsabilidad de apoyar a la persona para que pueda

decidir sobre su propio proyecto de vida, se alinean en torno a la misma, poniendo en marcha los

! Fuente: INE: INEBASE: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia,

2008.

2 Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y situaciones de Dependencia (EDAD)
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mecanismos de coordinacién necesaria que garanticen una accién proactiva y complementaria,

tomando como referencia los siguientes preceptos:

<\

Atencion en el propio domicilio. En estos momentos, las légicas en el disefio de los recursos
sociosanitarios se asientan sobre el modelo de atencidon médico-rehabilitador que se apoya
sobre instituciones, es decir, en ldgicas de centros, y los servicios en el domicilio como mera
respuesta previa antes del ingreso en un centro residencial o sociosanitario. El modelo que
aqui se plantea, con la tecnologia integrada en el paquete de servicios de larga duracion, es
una alternativa a la atencién en centros y por lo tanto no se constituye como una opcion
temporal mientras claudica la atencién en domicilio, por lo que esta configurado para dar
respuesta ante situaciones de picos puntuales en la atencidn y vuelta a situaciones valle, sin
ninguna restriccion. Mantener a las personas en su propio entorno pone como paradigma
de los apoyos a las actividades cotidianas y al mantenimiento de las relaciones de vecindad
para una vida inclusiva y significativa en la comunidad.

Calidad de vida. Es el principal objetivo de los proyectos.

Intervencién preventiva y proactiva frente a la reactiva que sélo permite llegar cuando la
situacion ya se ha agravado y que actua desde la demanda.

Consideracion de la persona desde un punto de vista holistico, por lo que se valora a la
persona y a su entorno, frente a la sola consideracion del grado de dependencia,
discapacidad o enfermedad crdnica.

Atencién dirigida por la persona, sus deseos y expectativas, trasladando el foco de Ia
decision, desde la opinién profesional a la eleccidn de la propia persona acerca de cémo
quiere vivir.

La atencion sociosanitaria integrada en los planes de apoyo es la base sobre la que se
construye la coordinacién de los dos sistemas de proteccién publica. Para que esto sea
posible se han tenido en cuenta varios facilitadores, entre los que destaca que, tanto la
gestidn de la atencidn del sistema de salud como el de servicios sociales, se encuentran en
el mismo dmbito competencial.

Soluciones flexibles e individualizadas, guiadas por el proyecto de vida de cada persona, en
contraposicion a las respuestas estandarizadas que homogenizan en lugar de respetar la
individualidad. La provisidon de servicios tiene una estructura matricial, incluye tanto los
cuidados sociales como los sanitarios y esta configurada para responder de forma flexible a
los planes de apoyos que se puedan pactar con la personay su entorno. Se rompe, por tanto,
el sistema de respuesta estandar.

Activacion de los recursos comunitarios para favorecer una sociedad inclusiva, cohesionada
y una normalizacidon de los cuidados, frente a los actuales entornos que resultan poco
amigables para las personas que requieren cuidados de larga duracion.

La innovacion tecnolégica como herramienta de soporte a la vida independiente.

Accesibilidad, disefiando y pilotando servicios para el medio rural, que involucren a
operadores que ya estdn en este ambito prestando servicios y agilizando el sistema de
respuesta ante las necesidades detectadas para evitar los largos periodos de espera para el
acceso a los servicios y prestaciones.

Sostenibilidad. La despoblacion del medio rural hace que el tejido empresarial encuentre
pocas alternativas para su rentabilidad y la obtencidn de beneficios, por lo que, otro de los



pilares de este modelo es la atencidon y la provisiéon de cuidados de larga duracién a través
de entidades privadas sin animo de lucro, como principales operadores y provisores de
servicios en los nucleos de menor poblacion.

Asequibilidad, aportando una respuesta equilibrada en el coste de los servicios mediante la
busqueda de sinergias en la prestacién de los mismos a través del operador

La vision del cambio

SITUAGION ACTUAL

SERVICIOS | SERVICIOS
PROFESIONA |PROFESIONA DE
LES EN LES EN = DE
ATENCION 3
CENTROS DOMICILIO ESPECILIZAD ATENCION

SITUACIONES |SITUACIONES A PRIMARIA
+ GRAVES | MAS LEVES

A
SOLICITUD

DE LA
RSON

SERVICIOS SOCIALES SERVICIOS SANITARIOS

CUIDADOS

INFORMALES
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2.2. Elementos fundamentales del modelo

La puesta en marcha de los proyectos se realiza en el marco de un modelo de cuidados de larga
duracién, que complementa sus funcionalidades, dirigido hacia el objetivo de favorecer la
permanencia de las personas en su domicilio, segin sus deseos y elecciones y pactando los
apoyos necesarios para desarrollar su proyecto de vida. Las innovaciones que esto conlleva, se
integraran en el sistema de atencidn a la dependencia y de los servicios sociales de la Comunidad
Auténoma.

11



2.2.1. Segmentacion por hogares en riesgo como elemento de valoracion y
planificacion de servicios

La mejora de la calidad de vida y el apoyo para que las personas puedan permanecer en su
domicilio, aconsejan que la valoracion de la persona y la planificacién de los servicios consideren,
no sdlo el grado de dependencia si no otras circunstancias del entorno de la persona.

Asi surge el concepto de hogar en riesgo, que se define de acuerdo a las siguientes variables:

v" N2 de personas que residen en el domicilio: Hogar unipersonal o compartido
v" Grado de dependencia
v Caracteristicas del cuidador:

o Cuidador viable
= que ofrece una atencién suficiente y adecuada.
= que ofrece una atencion insuficiente, bien por el tiempo de dedicacién,
por tener a su cargo a otras personas que también requieren cuidados,
0 por otras circunstancias.
o Cuidador frdgil que, por su avanzada edad, dependencia, condiciones de salud,
estado emocional u otras situaciones personales o sociales, no puede ofrecer a
la persona los apoyos y cuidados que precisa.

v" Presencia o no del deterioro cognitivo
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La aplicacidn de los servicios transformara los Hogares de Riesgo (en adelante HR) en Hogares
Seguros (en adelante HS), entendidos como aquéllos que, con las ayudas técnicas, las
adaptaciones, los servicios de proximidad, asi como la activacién de los entornos comunitarios,
contribuyen a que las personas que precisan cuidados de larga duracidon puedan permanecer en
el hogar. Esta consideracidn tiene en cuenta los diferentes niveles de riesgo.

NIVEL SIN CON
DE PERFIL DE NECESIDAD
DETERIORO DETERIORO
RIESGO
COGNITIVO | COGNITIVO
Hogar unipersonal, con una persona de Gl, Gll, o Glll de X
dependencia
Hogar unipersonal, con una persona de Glll de X
HR4 dependencia
Hogar en el que vive una persona de Gl, Gll o Glll de X
dependencia, con una persona cuidadora fragil
Hogar unipersonal, con una persona de Gll de X
dependencia
Hogar en el que vive una persona de Gl, Gll o Glll de
HR3 dependencia con una persona cuidadora viable con X X
atencion insuficiente
Hogar en el que vive una persona con Gll, o GllIl de X
dependencia, con un cuidador fragil
Hogar unipersonal, con una persona de Gl de X
dependencia
HR2
Hogar en el que vive una persona de Gl de dependencia, %
con un cuidador fragil
Hogar con una persona con Gll o Glll de dependencia con
. . L, X X
una persona cuidadora viable con atencion adecuada
Hogar con una persona con Gl de dependencia con una X X
HR1 persona cuidadora viable con atencion adecuada

Hogar unipersonal con una persona calificada como
enfermo crénico de grado 2 o grado 3 sin dependencia

13




2.2.2. Cambios en los instrumentos técnicos de intervencion profesional: La
Historia de Vida, El Proyecto de Vida y el Plan de Apoyos al Proyecto
de Vida.

Tradicionalmente ha sido la visidn profesional la que ha prevalecido tanto en lo que se
refiere a la valoracion de las necesidades individuales de las personas como a los
instrumentos de intervencion. Partiendo de la légica del modelo Medico-Rehabilitador
se circunscribe el papel que debe desempeiiar la persona objeto de atencién a la mera
adhesién tanto a la valoracién de sus necesidades como a la respuesta técnica de los
profesionales.

El cambio metodoldgico que implica este modelo desvia el peso de la toma de decisiones
del profesional hacia la persona objeto de atencién.

Los nuevos instrumentos técnicos que van a propiciar este cambio, son los siguientes:

Plan Provisional de Apoyos

El plan provisional de apoyos es el instrumento que guia los primeros apoyos ofrecidos
a las personas. Se elabora considerando la evaluacion inicial de la situacion en la que se
encuentra la persona, segun lo que ella misma o su entorno cercano, en el caso de
personas con deterioro cognitivo, expresen.

El plan provisional de apoyos recoge las medidas mas urgentes para garantizar la
seguridad y la realizacidon de las actividades basicas de la vida diaria.

La Historia de Vida

En sentido estricto, la historia de vida es el relato constructivo que la propia persona
realiza de su trayectoria vital. También se aplica este concepto cuando la biografia no es
relatada por la propia persona sino por personas cercanas a ella, lo que es muy frecuente
en el caso de personas con deterioro cognitivo avanzado.

La historia de vida es una metodologia o estrategia muy valiosa que nos permite conocer
a la persona, comprenderla mejor y proponer apoyos personalizados que le permitan
una mejor vida. Ademas es un instrumento de comunicacion y ofrece una oportunidad
Unica para comenzar a crear una vinculacién afectiva entre quién relata y comparte su
historia y quién la escucha.

Es, por tanto, sélo un medio que nos permite acercarnos a la persona para conocerla,
respetarla y poder concretar apoyos que le permitan vivir mejor y gestionar un proyecto
de vida significativo. Debe recoger no sdlo lo ya vivido, si no el momento actual y el
futuro deseado.

La elaboracion de la historia de vida es una tarea que debe desarrollar el profesional de
referencia con la persona a la que se va a prestar los apoyos.
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El Proyecto de Vida

El proyecto de vida puede ser definido como el conjunto de expectativas, acciones,
decisiones que la persona, a lo largo de su vida despliega para alcanzar ciertas metas,
gue, a su vez, estdn orientadas por valores personales.

Es, por tanto una especie de “proyecto” que las personas desarrollamos a lo largo de
nuestra vida para alcanzar nuestras metas en una direccién determinada. Un
“proyecto” que pone en marcha expectativas sobre el lugar que queremos ocupar en
nuestro entorno, asi como acciones y decisiones que seleccionamos con mayor o menor
acierto, para alcanzar las metas deseadas.

En el contexto de los cuidados de larga duracién el proyecto de vida incluye tanto las
metas y acciones que la propia persona se propone y puede realizar por si misma, como
aquéllas para las que precisara apoyo por parte de otros.

El proyecto de vida es la principal via de expresion de la autodeterminacion, elemento
clave en la calidad de vida de las personas, proporciona percepcion de control sobre su
propia vida y se mantiene a lo largo de todo el ciclo vital, incluso cuando la persona llega
a sus ultimos dias.

El proyecto de vida, asi concebido es dindmico y cambiante, por lo que debe actualizarse
de forma permanente.

En el caso de las personas con deterioro cognitivo avanzado, el proyecto de vida, podria
ser enunciado como una direccidn de vida que no marca directamente la propia persona
sino quienes le acompafian desde el marco de la representacién (diferente al de la
sustitucion donde quien decide lo hace segun sus propios valores y no los de la persona
a quien representa).

Las metas y las acciones propuestas respetaran la identidad de la persona y para ello
deberemos tomar como referentes los valores de vida y modo de vida o costumbres de
la persona, que seran conocidos por sus familias o amigos cercanos. La busqueda del
desarrollo o crecimiento se plantea desde el respeto y mantenimiento de la identidad
personal.

El Plan de Apoyos al proyecto de vida

En el presente proyecto se han definido los siguientes planes de apoyo:

. Plan provisional de apoyos es elaborado por el gestor de caso con la informacion
procedente de la propia persona, familiares y cuidadores, y recoge los apoyos
necesarios, mas urgentes para facilitar la realizacion de las actividades basicas de la vida
diaria.

Transcurrido un tiempo de, aproximadamente dos meses, se elaborara el plan definitivo
de apoyos que posibilitara el desarrollo de su proyecto de vida.
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. Plan de apoyos sociales, facilita la realizacion del proyecto de vida de la persona. Se
trata de propiciar un espacio de puesta en comun y cooperacidn entre quienes
participan en la prestacion de apoyos de aquellos aspectos que pueden contribuir a una
vida mas significativa para la persona. Por tanto, no hay que perder de vista que el
protagonista es la propia persona.

La elaboracién del plan de apoyos sociales es una responsabilidad del gestor de caso en
colaboracién con el profesional de referencia y con la propia persona o si asi lo desea,
su grupo de apoyo (grupo formado por persona de su entorno social y/o familiar).

En el caso de personas con deterioro cognitivo, es necesario formar un grupo de apoyo,
en el cual la persona serd acompafiada por un grupo reducido de personas que la
conocen bien y la aprecian.

. Plan de cuidados sanitarios es elaborado por los profesionales de atencidn primaria 'y
recoge todas aquellas recomendaciones necesarias para el cuidado de la salud de la
persona, sin perder de vista los deseos de |la persona y sus propias elecciones.

2.2.3. Revision y reorganizacion de los roles profesionales

Coordinador del Piloto

El coordinador del Piloto, serd un rol profesional ejercido por un responsable de la
Gerencia de Servicios Sociales. Sobre esta coordinacién recaerd la toma de decisiones
gue sean precisas para el desarrollo del pilotaje.

Sus funciones seran:

v' Coordinacion de todas las acciones necesarias para la implementacién del piloto

v Aprobacion de los planes provisionales de apoyo y de los planes definitivos

v" Impulso y activacion de los grupos de trabajo que se creen en el marco del
pilotaje

v' Seguimiento y validacion de las actuaciones realizadas y de la eficiencia en la
utilizacion de los recursos

Coordinador de Caso Social

Esta figura, dentro del sistema de servicios sociales local, CEAS (Centro de Accidn Social),
se considera basica para que el nuevo modelo funcione y como garante del ajuste del
plan de apoyos.

Sus tareas principales consisten en:

v Informacidn a las posibles personas usuarias y acceso al piloto
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v' Coordinacion con el profesional de atencion primaria de salud y con el operador
territorial

v' Seguimiento y validacion del plan de apoyos
v Participacién en los grupos de trabajo que correspondan

v Activacién de la comunidad, en coordinacion con el dinamizador del Territorio y
en coordinacion con el gestor de caso

Coordinador de Caso Sanitario

Es el/la profesional de referencia para la provision de los cuidados sanitarios, que sera ejercido
por el médico de familia del sistema publico de salud.

Entre sus funciones destacan:

v’ Disefio y desarrollo del Plan de cuidados sanitarios
v Seguimiento de la atencidn sanitaria recibida por cada persona

v’ Participacién en la comisién de desarrollo y valoracidn, directamente o través del
profesional que se deigne

v’ Participacién en los grupos de trabajo que correspondan

v Coordinacién con el CEASy con la entidad proveedora de servicios

Ademas del coordinador de caso sanitario, se considera basica la participacién del
personal de enfermeria para coordinar los cuidados sanitarios con el plan de apoyos de
la persona:

Tendrd los siguientes cometidos:

v Elaboracidn de la historia clinica de la personas.

v' Propuesta del plan de cuidados teniendo en cuenta las preferencias y valores de
la persona.

v' Atencidn al cuidador familiar y ensefianza de cuidados.

v Coordinacidn e interlocucion con el resto de profesionales que participan en el
proceso para garantizar la calidad de la atencion y la continuidad asistencial.

v' Colaborar en el desarrollo y seguimiento del proyecto de vida de la persona

v Participacién presencial o no presencial en las reuniones de trabajo que
corresponda.

Gestor de Caso

Este profesional técnico estd vinculado al operador territorial y sera el valedor
cualificado ante los sistemas sociales y sanitarios del plan de apoyos.

Entre sus funciones destacan:
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v' Propuesta del Plan provisional de apoyos, del Plan de apoyos definitivo y su
valoracién econémica

\

Coordinacién con el coordinador de caso social y con los profesionales de
atencion primaria de salud

Designacion del profesional de referencia y seguimiento de sus funciones
Alineacidn de los distintos proveedores de servicios
Participacién en los grupos de trabajo que correspondan

LRI NN

Impulso del entorno comunitario en coordinacién con el profesional de
referencia y el coordinador de caso

Esta figura profesional, con independencia de que las entidades proveedoras de
servicios tengan ya reconocido ese rol, se integra por primera vez en el engranaje de
prestacion de servicios desde la Administracién Publica, con unas funciones que son
interdependientes con respecto a las tareas del resto de profesionales de los sistemas
social y sanitario publicos.

Al igual que el coordinador de caso, el gestor de caso, reorientard su labor profesional
desde la metodologia de la atencién dirigida por la persona.

Profesional de referencia en el hogar

Es un/a profesional de atencién directa, con formacidn para la asistencia personal y
vinculado con el operador en el territorio. Sera el profesional con el que la persona
usuaria establecerd una mayor relacién de confianza.

Tendrd los siguientes cometidos:

v’ Elaboracién de la historia de vida de la persona
v Propuesta del plan de apoyos, tanto provisional como definitivo

v" Apoyo al desarrollo del proyecto de vida y las actuaciones concretas que integren
el mismo de cada persona a él asignada, llevar a cabo el seguimiento

<

Enlace y referencia de la familia o entorno socio familiar

v Interlocucion con el resto de profesionales para compartir el desarrollo y
seguimiento del proyecto de vida de la persona

v Contribucion al funcionamiento y dinamizaciéon del grupo de convivencia en la

comunidad acorde con el estilo de vida de la persona, en coordinacidn con el
gestor de caso

v’ Participacion en los grupos de trabajo que correspondan
Aunque en el sistema de servicios sociales esta figura ya existe en el ambito de los

centros residenciales, no existe formalmente en la prestacion de apoyos en el dmbito de
los cuidados de larga duracién en el domicilio.



Junta de
W Castilla y Leon

Consejeria de Familia
e lgualdad de Oportunidades

Gerencia de Servicios Sociales

de Castilla y Ledn

q\ Servicios Sociales
sy

Profesional de referencia de servicios sanitarios

Son los profesionales de referencia de la persona, su médico/a y enfermera/o de la zona
basica a la que pertenece el usuario. Sobre todo se considera basica la participacién de
su enfermera para coordinar los cuidados sanitarios con el plan de apoyos de la persona:

Tendrd los siguientes cometidos:

v’ Elaboracién de la historia clinica de la personas.

v Propuesta del plan de cuidados teniendo en cuenta las preferencias y valores de
la persona.

v Atencidn al cuidador familiar y ensefianza de cuidados.

v Coordinacién e interlocucidn con el resto de profesionales que participan en el
proceso para garantizar la calidad de la atenciéon y la continuidad asistencial

v’ Colaborar en el desarrollo y seguimiento del proyecto de vida de la persona

v’ Participacidon presencial o no presencial en las reuniones de trabajo que
corresponda

Dinamizador del territorio

Esta figura existe dentro del Sistema Publico de Servicios Sociales de Castilla y Ledn,
vinculado a las entidades locales, cuya funcidén es dinamizar los recursos comunitarios,
para facilitar a las personas actividades con sentido, y que respondan a sus deseos y
contribuyan a realizar sus proyectos de vida.

En el desarrollo de sus funciones, esta figura se coordinard con las entidades privadas
mas representativas del territorio.

3. PROCESO DE IMPLEMENTACION FASES DE INTERVENCION

3.1. PARTICIPANTES

Se incluird a las personas con necesidad de activacién de su proyecto de vida, preferentemente,
de 65 y mas afios, con dependencia, discapacidad o enfermedad crénica que permanezcan en
su vivienda habitual, para favorecer la permanencia en su domicilio.

Podran participar en el proyecto, aquellas personas que residan en algun HR, segin la
clasificacidn que se especifica a continuacién y que estén percibiendo prestacién vinculada al

servicio de asistente personal.

La intervencion va a tener en cuenta los perfiles de necesidad de cada personay el tipo de Hogar
en Riesgo.
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- Gerencia de Servicios Sociales

- Sacyl: atencién primaria

- Entidad del tercer sector de atencidn a personas con discapacidad
- Diputacién Provincial correspondiente

- Ayuntamientos de las localidades del pilotaje

La intervencion comienza y se alimenta durante todo el proceso de jornadas formativas, tanto
generales como especificas que estardn dirigidas a todos los profesionales implicados.

Se realizardn los siguientes tipos de formacion:

a) Atencion en el nuevo modelo de atencidn dirigida por la persona, que tendrd los
siguientes contenidos:

- Etica de la intervencidn sociosanitaria.
- El proyecto de Vida: Concepto, la Historia de Vida y el Plan de Apoyos.

Esta formacion estard dirigida a los Trabajadores Sociales de los CEAS, los Gestores de Caso y
profesionales de atencidn directa, profesionales de Sanidad, asistentes personalesy en general
todos aquellos profesionales que tengan relacion con el piloto.

b) formacién Basica para los profesionales de atencion directa y profesionales de referencia.
Curso de 50 horas con los contenidos pactados con el CERMI (Comité espaiiol de representantes
de personas con discapacidad)

c) Formacién a los familiares o cuidadores informales sobre aquellos aspectos que sean
necesarios para entender y apoyar este modelo de intervencion

a).- SELECCION DE LA MUESTRA Y FASE PREPARATORIA DE LA INTERVENCION: La determinacién
del universo de poblacién objeto de la experiencia se realizara con la base de datos del SAUSS,
desde los CEAS y teniendo en cuenta la tipologia de HR. Para realizar esta tarea se podra contar
con la colaboracién de la Gerencia Territorial de Servicios Sociales correspondiente, quienes
resolveran dudas y cuestiones acerca de prestaciones y servicios.

b). INFORMACION Y ADHESION. Se informar4, a través del Trabajador Social, a la persona usuaria
y a sus apoyos naturales sobre posibilidad de adhesién al proyecto (objetivos, prestaciones,
servicios y otros apoyos a los que podra tener derecho y las condiciones de prestacion de los
mismos, incluyendo la participacidn de los usuarios en la financiacion de las mismas en un %).
Facilitada la informacién y aclaradas todas las dudas de la
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persona o de su entorno natural, se formalizard el acuerdo de adhesidn al proyecto. Previa firma
del consentimiento informado para compartir informacién.

Cuando se hayan producido las adhesiones al proyecto, se comunicaran al sistema de salud las
incorporaciones con el acuerdo de adhesién para que se puedan compartir la informacion
sanitaria y la de servicios sociales y se pueda planificar los planes de apoyo integrados.

En el supuesto de que se trate de personas que puedan tener derecho a las prestaciones de la
ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las
personas en situacidon de dependencia, previa informacidn y orientacién a la persona de los
derechos que puede adquirir de la misma, se procedera a iniciar el expediente o a actualizarlo,
en su caso. La solicitud del reconocimiento de dependencia, cuando proceda, sera requisito para
la adhesidn al proyecto. En el caso de tener derecho a las prestaciones del sistema de
dependencia, sera requisito para formar parte del pilotaje la eleccion de la prestacion econdmica
vinculada al servicio o encontrarse en cualquiera de las situaciones de compatibilidad con la
misma. Este aspecto se le comunicara al posible candidato por parte del coordinador de caso
social.

c).- VALORACION INICIAL. Incluye la valoracién social, de la salud, del hogar y su entorno, la
identificacion de demandas de la persona usuaria, necesidades de apoyo y formacién a los
cuidadores y propuesta de financiacién. La finalidad de esta evaluacién es tener en cuenta los
aspectos que impidan a la persona la realizacion de actividades de la vida diaria u otros aspectos
esenciales que impidan a la persona realizar sus actividades con autonomia.

d).- ELABORACION DEL PLAN PROVISIONAL DE APOYOS. Con la informacidn extraida de la/s
visita/s y de la informacién proporcionada por la persona, el gestor de caso elaborara un plan
provisional de apoyos, que incluira todos los apoyos urgentes y necesarios, tanto de asistencia
personal, como de productos de apoyo o adaptaciones (imprescindibles). El plan provisional de
apoyos debera estar elaborado en un formato adecuado y con un lenguaje accesible, para que
sea consensuado con el usuario (y comprendido por los miembros de su entorno familiar, si los
hubiera).

El Plan provisional de apoyos se prestara durante el tiempo que se requiera para elaborar con la
persona la historia de vida y reunir informacion suficiente para poder elaborar el proyecto de
vida. Una vez presentado y aceptado por la persona y valorado por el CEAS, serd aprobado por
el coordinador del proyecto. El profesional de referencia sera el encargado de realizar los apoyos
personales.

Se elaborard una base de datos por parte de la entidad proveedora de servicios en el que se
recoja la informacién fundamental relativa a la persona y que servird de base para la
coordinacion de los diferentes agentes implicados.

e).- ELABORACION DEL PROYECTO DE VIDA. El Proyecto de Vida se ird perfilando desde el
comienzo de la intervencion. Para desarrollarlo primero se trabajara sobre la Historia de Vida,
en la que se recogerd de forma narrativa y en primera persona un recorrido por los hitos
autobiograficos de la persona, ademas de incluir valores, recuerdos y experiencias. La historia
de vida no puede ser una entrevista o un cuestionario sino que se (el asistente personal/gestor
de caso) debera establecer una relacion de confianza para que, en su interaccion diaria,
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favorezca una conversaciéon que permita conocer la historia de la persona e incorporar los
aspectos importantes que definan posteriormente en el proyecto de vida, lo realmente
significativo para ella y la esencia de cdmo quiere vivir.

El Gestor de caso, siempre con el consentimiento expreso de la persona, dard soporte
documental a la historia de vida elaborada por el profesional de referencia. Sélo en aquellos
casos en los que la persona no esté recibiendo el servicio de asistencia personal, la historia de
vida sera elaborada por el Gestor de Caso.

El proyecto de vida tendra soporte documental, si asi lo autoriza la persona, y contemplara
desde los de valores la persona, sus deseos y objetivos para trabajar, desde la atencién a lo
cotidiano, habitos y rutinas, hasta las acciones y metas de orden superior que le permitan vivir
mejor y con mayor sentido de vida. También es importante trabajar en cuestiones relacionadas
con el final de la vida y planificar decisiones por adelantado. Para ello se podrd contar con un
grupo de apoyo, en el que ademas de la persona, estén su gestor de caso, su profesional de
referencia y alguien de su familia o persona/s significativa/s.

El proyecto de vida (documento) se presentard a la persona para que sea autorizado o
modificado en su caso y sera la base del trabajo del asistente personal y la gestora de caso,
quiénes deberdn estructurar los apoyos necesarios (personales o materiales) para la
consecucion tanto de los aspectos relativos a su dia a dia y habitos diarios como de las metas de
orden superior mds significativas para la persona. Las adaptaciones del hogar, los productos de
apoyo, el plan de cuidados sanitarios y el plan de apoyo social que se establezcan girardn en
torno al proyecto de vida consensuado con la persona y siempre bajo su criterio y su toma de
decisiones.

En el proyecto de vida, se incluirdn las acciones de capacitacién y apoyo a los cuidadores no
profesionales si es preciso. Ademas, el profesional de referencia realizard la historia de vida de
cada persona.

f).- PLAN DE APOYOS SOCIALES Y PLAN DE CUIDADOS SANITARIOS. El proyecto de vida incluye
el plan de apoyos sociales y el plan de cuidados sanitarios. El coordinador de caso del CEAS,
aprobard y supervisara la aplicacién de ambos planes de apoyo y el cumplimiento del proyecto
de vida.

Se incorporaran por medio del profesional sanitario que se lo facilitard, al gestor de caso, la ficha
con los cuidados sanitarios que serd la base para pactar con la persona usuaria el plan de
cuidados sanitarios que debera incluirse en el proyecto de vida

Ademas debera trabajarse en los entornos comunitarios para incorporar el plan de apoyos
sociales, asi como las interacciones personales. Se fomentard en la medida de lo posible la
participacién social y la integracién en la vida comunitaria, bien a través de asociaciones,
centros, actividades, etc. bien por si mismo o con la colaboracién de familiares, personas de
confianza o voluntariado.
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Figura 6: Plan de apoyos al proyecto de vida.

g).- REVISION DEL PROYECTO DE VIDA. La revisién, tanto del proyecto de vida como de los planes
de apoyo, se realizara siempre que la persona lo solicite o cuando los profesionales implicados
aprecien cambios en su situacion que asi lo aconsejen. En cualquier caso, se realizara al menos
cada 3 meses.

3.5. BAJAS Y REPOSICIONES

Una vez que las personas se hayan adherido al proyecto podran causar baja del mismo en dos
supuestos distintos:

Voluntaria: En este caso, la persona debera firma un documento de renuncia. A su vez,
el trabajador social debera rellenar un documento en el que ademas de indicar las
intervenciones realizadas con la persona hasta el momento, se explican las motivaciones
que le han llevado a tomar la decision.

Por fallecimiento: En este caso, el gestor de caso debera completar el documento de
baja indicandolo.

Posteriormente se podra realizar un estudio detallado de las causas de abandono.

Todas las personas que causen baja seran reemplazadas por otras siguiendo los criterios de
seleccidn anteriormente descritos en el apartado 3.6.
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a).- Servicios de proximidad, asistencia personal: tareas personales, tareas de acompafiamiento,
tareas del hogar, apoyo para la participacion social y, en general para el desarrollo del proyecto
de vida, tareas de coordinacién y apoyo en la toma de decisiones.

b).- Apoyo a las familias y a las personas mayores, a través de acciones formativas, grupos de
autoayuda, periodos de descanso, etc.

c).- Centros de Dia y Centros Multiservicios, desde los cuales se puedan ofrecer Servicios de
Promocién de la autonomia personal, comedor o catering, lavanderia, préstamos de ayudas
técnicas...

d).- Productos tecnoldgicos de apoyo.

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

f).- Teleasistencia, teleasistencia avanzada y Activacion del vecindario.

h) Alquiler simbdlico de la Vivienda para las personas del proyecto Viviendas en Red.

El proyecto Viviendas en red tiene como finalidad ofrecer una alternativa de calidad para
la promocion de la autonomia y los cuidados de larga duracion a las personas con
necesidades de apoyo (personas mayores y personas con discapacidad) ofertando
viviendas con alquiler simbdlico a personas originarias o con apego a la zona rural de
intervencién que no dispongan de vivienda en el municipio, o bien, que la tengan pero
presente dificultades de accesibilidad que desaconsejen la intervencidn o que carezcan
de vivienda y se encuentren con perfil de necesidad de los recogidos en el proyecto A
gusto en Casa. Se incluird igualmente una oferta de viviendas a ocupar por los
profesionales que estén vinculados a los proyectos relacionados con los cuidados de
proximidad a cambio de un alquiler social.

Las viviendas que integren la oferta de viviendas en red deben estar implantadas en
localidades de pequefia o media poblacion en una zona rural en fuerte proceso de
despoblacién, ofertando viviendas desocupadas o interviniendo sobre la realidad
arquitectdonica construida, mediante procesos de rehabilitacion e incluso,
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excepcionalmente con pequefias intervenciones de nueva planta que permitan una
oferta suficiente de servicios de proximidad y garanticen la inclusién social de las
personas residentes del municipio y los nuevos vecinos (usuarios de los servicios y los
profesionales).

Por tanto, Viviendas en Red serd el conjunto de viviendas inclusivas, los edificios
polivalentes, de todas las localidades afectadas por el proyecto, asi como el conjunto de
servicios del proyecto A gusto en Casa, con unidad de gestidn en red, que garantice la
seguridad y la calidad de vida de las personas con necesidad de apoyos y que faciliten la
nueva vecindad de los trabajadores que lo necesiten.

Las intervenciones sobre la realidad construida se realizarian para dotar de condiciones
de accesibilidad y seguridad a las viviendas que ocuparan o fueran a ocupar las personas
susceptibles de necesidad de apoyos y convertirlas en viviendas de uso individual o
doble, pensadas para que adicionalmente los familiares de los usuarios pudieran
compartir fin de semana o algunos dias con ellos, dotadas de los elementos tecnoldgicos
suficientes para que equipos de intervenciéon pudieran acudir en situaciones de
emergencia, pero posibilitando la mayor autonomia para las personas que alli residan.

Se actuara también sobre edificios de perfil comunitario que necesiten rehabilitacion
con el fin de proveer de espacios polivalentes que faciliten actividades sociales que
puedan servir para la poblacién general (incluida la guarderia, en su caso, para los hijos
de los profesionales). Se realizardn de nueva planta cuando no haya esta tipologia de
locales en los nucleos intervenidos.

Se priorizaran aquellas viviendas que no precisen intervenciones de rehabilitaciéon o que
sean de escasa entidad, tanto si son de titularidad municipal como si el municipio las
ofreciera por tenerlas en régimen de alquiler, siempre que éste supere 5 afios de
duracién.

La oferta minima de viviendas adscritas a Viviendas en Red por localidad, sumadas a los
usuarios del proyecto A gusto en Casa, salvo excepciones justificadas técnicamente,
deberd permitir que haya una ocupacién permanente que no sea inferior a 10 usuarios
en el mismo municipio. La oferta global del proyecto de 30 viviendas para personas con
necesidad de cuidados.

Las viviendas y centros polivalentes deberan ser de titularidad de la entidad local que
forme parte del consorcio de Viviendas en Red y las que sean objeto de rehabilitacién o
de nueva planta (excepcionales) quedaran afectadas para este uso para los préximos 30
anos.

Tanto en la rehabilitacion de lo existente como en las viviendas de nueva construccion,

o alquiladas al efecto, se habilitardn al menos 10 viviendas con alquiler social, que se
ofertard a los profesionales que estén vinculados a la atencién de las personas con

25



necesidad de apoyos. Se promovera la conciliacion familiar y laboral de los trabajadores
vinculados a estos servicios, con una oferta de servicios para los hijos menores de forma
que cubran su jornada laboral, y que haga atractivo para las familias jévenes implantarse
en el medio rural.

Todas las intervenciones que se realicen tanto de rehabilitacion como de nueva planta
respetardn la tipologia arquitectdnica, la escala y demas elementos de la localidad en la
que se intervenga.

El resultado debe permitir que cada vivienda tenga, con caracter general el uso individual,
salvo decisién del usuario. En este ultimo caso, el uso de cada vivienda no serd superior
a dos, salvo situaciones en las que alguna persona vulnerable dependa del usuario y su
permanencia en el recurso sea satisfactoria. Debera permitir que familiares o amigos
acudan al hogar y puedan alojarse temporalmente. Por lo tanto contardan con un
dormitorio y un salén-comedor con cocina americana, asi como un bafo accesible.

El salédn contard con un sofé convertible en cama. Las dimensiones de la habitacién y del
saléon comedor seran de 20 m2 y de 30 m2 respectivamente cuando sean de nueva
construccion. En el supuesto de rehabilitacién, se podran reducir estas dimensiones
hasta los 12 m2 y los 20 m2 dutiles. Las viviendas de nueva planta tendran una superficie
util aproximada de 60 m2 cuadrados.

Cuando un solo edificio pueda alojar varias viviendas, nunca superaran el nimero de
cuatro, computadas exclusivamente las destinadas a usuarios. En los edificios que haya
mas de una planta, la planta superior se destinara a la vivienda familiar de trabajadores.

La entidad responsable de la provisidn de los servicios de Viviendas en Red sera aquella
elegida de entre las entidades sin dnimo de lucro del ambito de la atencidn a las personas
con discapacidad, que ya operan en ese territorio y que cuenta con nivel técnico
contrastado que garantiza la calidad de vida de las personas con necesidad de apoyos
en modelos similares al aqui propuesto.
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4.2. Ejemplo de viviendas tipo para usuarios y para trabajadores
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PLANTA BAJA DOS VIVIENDAS PARA CUIDADOS DE LARGA DURACION

27



o\
=

—
AN T

i
(Ot
.
@!\\ml/

= 11

'@ \_ i //r— A
0 O
N | e

L

B b

| |
|0l ||
| 1|

PLANTA PRIMERA UNA VIVIENDA PARA TRABAJADORES DE LA RED



Junta de
ill Ledn 5 d 5
fa‘,t. ay __e o ‘ Servicios Sociales
onsejeria de Familia x
-

e Igualdad de Oportunidades de Castilla y Leén
Gerencia de Servicios Sociales

La Generacién de nuevos servicios para completar la Red de recursos y prestaciones de Servicios
Sociales en el territorio, dirigido a las personas mas vulnerables en su propio entorno, no solo
conecta con los deseos de la mayor parte de la poblacidn, ya sean futuros usuarios o sus familias,
sino que se constituye en un elemento de inclusidn social y de dinamizacién econémica y social
de las zonas donde se implantan.

La experiencia en pilotajes similares es que se genera empleo de calidad, no deslocalizable, en
unas proporciones que permite hablar de una dinamizacién econémica considerable ademas de
ser un elemento tractor de nuevas actividades econdmicas subsidiarias y la puesta en marcha o
consolidacidn de servicios publicos basicos.

La previsién de la puesta en marcha del proyecto A gusto en Casa + Viviendas en Red supondra
en la practica la atencién directa de 150 personas dependientes y con discapacidad, con una
generaciéon de empleo directo en jornadas completas de al menos 5 profesionales técnicos con
estudios universitarios y 90 personas como profesionales de atencion directa que se ofertardn
en primer lugar entre las personas que cumplan requisitos domiciliados en la zona de actuacién.

El que participen entidades del tercer sector comprometidas con el territorio concreto de
actuacién y con las personas con discapacidad, permite contar con un elemento adicional de
inclusién social, ya que en tono al 20% del empleo que se genera puede ser desarrollado por
personas con discapacidad de ese territorio, lo que implica la creacion del equivalente al menos
30 empleos a jornada completa para personas con discapacidad.

Por tanto, estas iniciativas tienen retornos de todo tipo y se constituyen como pilar esencial a la
hora de abordar la lucha contra la despoblacion del medio rural y son un elemento estratégico
para garantizar el acceso a los servicios esenciales de la poblacion.

6.

En aquellos supuestos en los que las personas decidan recibir los servicios en centros
residenciales, éstos deberdn adoptar el modelo de Atencién Integral y Centrado en la persona
del mismo modo que las personas que reciban apoyos profesionales en A gusto en Casa y
Viviendas en Red, de forma que se garantice que este modelo de atencién esté implantado en
toda la Red de los Servicios Sociales de Castilla y Ledn.

Se pretende, asimismo a contribuir de forma decidida a consolidar la politica de la Unién Europea
para la desinstitucionalizacion de los cuidados de larga duracidn y que prevalezcan los valores
europeos comunes sobre dignidad, igualdad y respeto por los derechos humanos. En virtud de
lo estipulado por la Convencién sobre los derechos de las personas con discapacidad de las
Naciones Unidas y la Convencién Europea de Derechos Humanos, los Estados miembros y la
Unién Europea deben introducir medidas que refuercen la transicion de los servicios
institucionales a los servicios basados en la comunidad. Entre los articulos principales de la
Convencion de los derechos de las personas con discapacidad de las Naciones Unidas
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pertinentes para la desinstitucionalizacidén, el articulo 19 establece el derecho a una vida
independiente.

En estos momentos, la Consejeria de Familia e Igualdad de oportunidades estd liderando la
implantacion de un modelo de centro residencial que esta definido en el anteproyecto de Ley
en el que se consolida el modelo de atencidén en el hogar cuando no sea posible hacerlo en Ia
propia vivienda de la persona.

Se introduje el término espacio privado en habitacidn individual, con uso doble cuando asi lo
decida el usuario en los centros residenciales, como la unidad minima de composicidon de los
centros residenciales, formando parte de una unidad de convivencia con tamaio y ambiente de
hogar familiar que garantice la atencién individualizada y contribuya a la socializacién de las
personas en los centros residenciales. También se promueve que los centros tengan la condicion
de centros multiservicios que posibilite la conexidon con el barrio donde estén situados los
centros y permita que éstos se constituyan en una plataforma de servicios para las personas en
su propio domicilio, tanto dentro como fuera del edificio donde se enclave el centro residencial.

Como elemento central de los modelos de atencién con origen ético se encuentra el
reconocimiento de la Dignidad de cada persona. Dignidad que necesariamente conlleva
conceptos como autodeterminacidn, intervencion basada en apoyos, proyecto de vida o calidad
de vida, que, a todas luces, deben de prevalecer sobre aquellos otros ligados a cuidados
asistenciales. Cuidados asistenciales que, siendo necesarios, pasan de ser un objetivo
indiscutible a ser elementos sometidos a la autodeterminacién de las personas usuarias, al
fomento de los afectos y de las relaciones personales, al bienestar emocional, a la inclusidon
social, al desarrollo personal y a las expectativas y deseos de las personas mayores usuarias de
los centros de atencidn social.

En linea con lo anterior, conviene citar el principio 18 del Pilar Europeo de Derechos Sociales:
toda persona tiene derecho a servicios asequibles de atencion a largo plazo y de buena calidad,
en particular atencidon domiciliaria y servicios basados en la comunidad. En este sentido, la
definicion de centro residencial para cuidados de larga duracién, debe preservar aquellos
aspectos que integran el valor del domicilio particular que es el concepto de hogar, definido de
una forma amplia, que permita, que por medio de las nuevas tecnologias, la robédtica y nuevas
formas de organizacidon de los servicios, que puedan existir nuevas tipologias de centros
residenciales que se asemejen el maximo posible a la vivienda en la comunidad.

Por ultimo el anteproyecto de Ley introduce la creacion de un sistema que promueve la calidad
de los servicios residenciales que se sustente en el conocimiento del funcionamiento de los
principales sistemas referentes en servicios sociales. La mayor parte de los paises de nuestro
entorno cuentan con organismos —en algunos casos publicos, en otros privados y en otros
mixtos— que asumen funciones relativas a la autorizacion, el registro, la acreditacion, la
inspeccidn, la estandarizacion y/o la evaluaciéon de los servicios de atencidn a la dependencia.

Estos organismos asumen también funciones relativas a la investigacion, la innovacién, la
difusién de informacién, la formaciéon y otras tareas relacionadas con la gestion del
conocimiento en ese campo. Cabe destacar en ese sentido organismos y entidades tales como
el Care Inspectorate escocés, la Care Quality Commision inglesa, el Socialtyrelsen sueco, la Alta
Autoridad de Salud francesa o la Federacion de Seguros de Enfermedad alemana, asi como el
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Social Care Institute for Excellence o el National Institute for Health and Social Care, también en
el Reino Unido. Se trata en todos los casos de centros tractores, que mediante su actividad
impulsan la gestion del conocimiento y la mejora de la calidad en la prestacion de servicios
sociales y/o de atencidn a la dependencia.

Dotar por tanto, al modelo de atencidn residencial para los cuidados de larga duracién de un
mecanismo que promueva e impulse la calidad y la innovacién se ha considerado estratégico
por lo que se ha incorporado como uno de los elementos destacados del anteproyecto de Ley.

Se considera que la evaluacidn de la calidad de vida de los usuarios de los centros y su
correspondiente publicidad pueden constituirse como un elemento tractor para la mejora de la
calidad de los servicios sociales, bajo el principio de transparencia, sobre la base del
conocimiento generado por la evidencia cientifica y apoyada en el consenso entre los principales
agentes del sistema de servicios sociales de responsabilidad publica. Esta actividad permitira
que la evaluacién exhaustiva de los servicios prestados a los usuarios permita una comparacion
de la calidad de éstos, midiendo, sobre la base de resultados en calidad de vida. El informe de la
evaluacidon que realicen los evaluadores serd publica para que los futuros usuarios de los
servicios puedan elegir con garantias el centro de su eleccion. El funcionamiento del sistema de
evaluacion de la calidad de los servicios actuara de forma complementaria al servicio de
Inspeccidn que seguird haciendo sus funciones de forma andloga a como se viene realizando en
la actualidad, pero con un sistema de informacién que le permitira conocer a distancia y en
tiempo real los requisitos de obligado cumplimiento en materia de ratios de personal y
cualificaciones, organizacion de los servicios, documentacién obligatoria y analogos.
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