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1. INTRODUCCION Y OBJETIVOS

El Decreto 185/2015, de 6 de octubre, de car-
tera de prestaciones y servicios del Sistema
Vasco de Servicios Sociales tiene por objeto
regular la Cartera de Prestaciones y Servicios del
Sistema Vasco de Servicios Sociales, asi como los
requisitos, criterios y procedimientos de acceso
a sus prestaciones y servicios. De esta forma, da
contenido y delimita el derecho subjetivo procla-
mado por la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de
Servicios Sociales y, a la vez, las obligaciones de
las administraciones publicas vascas en relacion
con la provision de las prestaciones y servicios de
la citada Cartera.

Dentro de los servicios y prestaciones de com-
petencia municipal que quedan recogidos en este
decreto, el servicio de atencion diurna para per-
sonas mayores se encuentra incluido dentro de la
ficha correspondiente a los servicios de atencion
diurna (1.7) como uno de sus tipos.

Atravésdeestedocumentoel Organo de Alta Ins-
peccion de Servicios Sociales del Departamento
de Bienestar, Juventud y Reto Demografico de
Gobierno Vasco quiere poner a disposicion del
conjunto de entidades locales de la CAPV un
marco comun para el servicio de atencion diurna
para personas mayores que sirva de orientacion

no solo para el diseno y desarrollo de éste sino,
también, para la aplicacion de diversos criterios y
estandares de calidad que deberian considerarse
en su prestacion y evaluacion. De manera espe-
cifica, los objetivos que se pretenden con este
documento son los siguientes:

* Definir el servicio y describir de manera
detallada sus principales caracteristicas,
tomando como referencia la ficha 1.7.1 del
Decreto de Cartera, pero ahondando en
algunos elementos de esta e introduciendo
otros que se considera pueden ser de utili-
dad en el diseno de este servicio (definicion,
objetivos, personas destinatarias, acceso,
principios y enfoques y sefias diferenciales
del servicio).

* Orientar practicas de calidad en el servicio,
estableciendo una serie de criterios y estan-
dares de calidad asociados con distintas
dimensiones (prestaciones, funcionamiento
y metodologia; equipamiento, equipo téc-
nico y organizacion interna; articulacion
externa, continuidad de la atencion y vin-
culo comunitario; y derechos, evaluacion y
mejora continua), a los que acompanan una
propuesta de indicadores para facilitar su
medicion.




Para la elaboracion de este documento se ha lle-

vado a cabo un proceso de reflexion' colectiva en
el que han participado un total de 10 profesio-
nales con un amplio conocimiento en el ambito
de los servicios sociales y, de manera especifica,
en el funcionamiento de este servicio. Esto ha
posibilitado obtener un documento orientado a
practica que deriva de un amplio consenso entre
profesionales.

Asimismo, a partir del caracter relativamente
novedoso de este servicio y de la constatacion de
la diversidad de experiencias que caracterizan su
practica en la actualidad, se ha optado por adop-
tar un enfoque que permita la flexibilidad y la
adecuacion de este marco comun a la realidad y
contexto local, sin perder de vista, por otra parte,
la identificacion de aquellos elementos comunes
definitorios del servicio.

El' marco comin que ofrece este documento
pretende ser un complemento a la actual norma-
tiva vigente, y con ello busca promover que los
ayuntamientos que ain no han desarrollado sufi-
cientemente este servicio encuentren un apoyo
efectivo para hacerlo, ayudandoles a interpretar
y aterrizar adecuadamente los elementos regula-
torios basicos.

1. En el anexo puede consultarse mayor detalle las caracteristicas del proceso seguido y las personas participantes.




2. EL SERVICIO DE ATENCION DIURNA
PARA PERSONAS MAYORES EN LA CAPV

2.1. LOS ELEMENTOS .
REGULATORIOS BASICOS
DEL SERVICIO

La Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servi-
cios Sociales establece unos principios generales
que deben regir el Sistema Vasco de Servicios
Sociales: universalidad (derecho subjetivo),
proximidad (cercania al domicilio), equilibrio
(distribucion equitativa en el territorio), homo-
geneidad (estandares similares) y enfoque
comunitario (priorizacion de la atencion de las
personas usuarias en su entorno habitual). Asi
mismo, establece que debe garantizarse igualdad
y equidad en el acceso a los servicios y presta-
ciones.

El Decreto 185/2015, de 6 de octubre, de car-
tera de prestaciones y servicios del Sistema
Vasco de Servicios Sociales, por su parte, recoge
la relacion de prestaciones y servicios que deben
ser garantizados y establece de forma general
ciertos requisitos, criterios, y procedimientos de
acceso.

En el marco de este decreto, la ficha 1.7.1 se
corresponde con el servicio de atencion diurna
para personas mayores, donde este servicio se
define de la siguiente manera:

* Este servicio “pone a disposicion de las per-
sonas un dispositivo al que acudir durante el
dia en el que se les ofrece un apoyo de baja
intensidad ligado a sus necesidades especifi-
cas de atencion”.

* “Es un servicio de uso temporal o permanente,
que ofrece atencion a personas mayores en
riesgo o situacion de dependencia (Grado
I, que hayan obtenido una puntuacion en el

BVD de entre 25y 39)”.

En lo tocante a sus objetivos, la citada ficha
senala que el servicio busca “contribuir al man-
tenimiento de la autonomia de las personas




mayores en riesgo” o situacion de dependencia
(...), a su permanencia en su entorno de vida
habitual y su socializacion, compensando en su
caso situaciones de aislamiento”.

El Decreto de Cartera contempla también como
alternativa a este servicio “una variante de servi-
cio de respiro, mediante el acceso temporal de
la persona en situacion de dependencia (Gradol)
al servicio de atencion diurna para personas
mayores o refuerzo temporal de la intensidad ya
ofrecida en él”.

La poblacion destinataria a la que el Decreto
de Cartera delimita el derecho subjetivo son las
personas de 65 o mas anos en situacion de riesgo
(23 0 24 puntos en el BVD) o dependencia de
Grado |, que hayan obtenido una puntuacion en

el BVD de entre 25y 39 puntos.

Entre las prestaciones de servicios sociales que
ha de incluir el servicio se citan las siguientes:

a) Informacion.
b) Valoracion de seguimiento.

c) Intervencion socioeducativa y psicosocial:

- Estimulativa o rehabilitadora (desarrollo
de habilidades; actividades y ejercicios
sencillos de estimulacion de capacida-
des para realizar actividades basicas de la
vida diaria)

- Educativa (ocio, actividades educati-
vo-culturales).

d) Acompanamiento social.

e) Transporte adaptado, en su caso.

A su vez, entre las prestaciones complemen-
tarias que ha de incluir el servicio se citan la
manutencion y la higiene personal.

En lo tocante a los requisitos de acceso, esta
ficha no contempla ningin requisito adminis-
trativo adicional a los recogidos en el articulo 10
del Decreto de Cartera, si bien, dentro de los

requisitos de necesidad menciona los siguientes:

a) Requerir un apoyo de baja intensidad para
la cobertura de las necesidades atendidas
por la modalidad de servicio que se trate
en cada caso.

b) No rechazar el tratamiento que
corresponda, en caso de padecer una
enfermedad infecto-contagiosa  y/o
enfermedad mental.

c) No padecer trastornos de conducta y/o
presentar comportamientos que puedan
perturbar gravemente el funcionamiento
del servicio o la normal convivencia en el
mismo o que supongan riesgo para la pro-
pia persona, para otras personas usuarias o
para las y los profesionales.

d) No precisar una asistencia sanitaria espe-
cializada y/o permanente fuera del alcance
y posibilidades de las dotaciones propias
del servicio.

La ficha recoge por Gltimo un apartado final
en el que establece que se trata de un servicio
sujeto a copago.

La competencia de este servicio de atencion pri-
maria corresponde a los ayuntamientos, quienes
han de encargarse de su provision, asegurando la
existencia y accesibilidad de este servicio dentro
de su territorio.

Mas alla del Decreto de Cartera, no existe un
decreto regulador de este servicio a nivel auto-
nomico, si bien buena parte de los municipios
que lo han desarrollado han aprobado regla-
mentos municipales para regular los aspectos
fundamentales de este servicio.

2. El Decreto 185/2015, de 6 de octubre, de cartera de prestaciones y servicios del Sistema Vasco de Servicios Sociales establece en el articulo
11.4 que las situaciones de riesgo de dependencia son aquellas que obtengan una puntuacion de 23 o 24 puntos en el Baremo de Valoracion

de la Dependencia (BVD).




2.2. ELALCANCE TERRITORIAL
DELSERVICIOY
SUS PRINCIPALES
CARACTERISTICAS

El servicio de atencion diurna para personas
mayores es un servicio relativamente reciente
que en la dltima década ha experimentado
un importante despliegue en el conjunto de la
CAPV. Aunque la Ley 12/2008 de Servicios
Sociales ya incluia, si bien de forma genérica, los
servicios de atencion diurna en el ambito de la
atencion primaria dentro de su catalogo, no fue
hasta la aprobacion del Decreto 185/2015, de
cartera de prestaciones y servicios, cuando este
servicio quedd regulado de manera especifica
por primera vez.

Segln la informacion aportada por la evaluacion
final del primer Mapa de Servicios Sociales de la
CAPV y la evaluacion intermedia del segundo,
entre 2012y 2023, este servicio habria aumen-
tado su dotacion de plazas de 200 a 1.200, de
tal forma que, si durante la primera mitad de la
pasada década el servicio de atencion diurna para
personas mayores era un servicio escasamente
desarrollado y con una implantacion territorial
muy desigual, en el momento actual puede con-
siderarse un servicio relativamente consolidado

en el conjunto de la CAPV.

Segln los Gltimos datos que proporciona el
Informe de seguimiento del despliegue del
Mapa de Servicios Sociales de la CAPV, entre
2019 y 2023, el nimero de plazas de este ser-
vicio ha aumentado en un 41%, pasando de 849
a 1.200 plazas, convirtiéndose de esta forma
en uno de los servicios sociales municipales que
mas ha crecido. Este importante despliegue
muestra, sin embargo, diferencias territoriales
que dibujan un panorama de provision un tanto
desigual tanto entre los tres Territorios Histo-
ricos, como entre sus municipios, reflejando
ritmos de implantacion diversos y niveles de
cobertura desiguales.

3. En 2026 el ayuntamiento de Vitoria-Gasteiz ha abierto un nuevo servicio de 60 plazas en el barrio de Zaramaga.

Namero de plazas Cobertura
2019 2023 2019 2023
Araba 205 345 0,295% 0,452%
Bizkaia 147 285 0,056% 0,102%
Gipuzkoa 497 570 0,308% 0,331%
CAPV 849 1200 0,172%  0,227%

Fuente: Informe de seguimiento del despliegue del Mapa de

Servicios Sociales de la CAPV a 31 de diciembre de 2023.

De los tres territorios, el que cuenta con una
mayor cobertura y alcance territorial del servi-
cio es Araba. Ademas de la capital, que contaba
en 2023 con 5% centros ubicados en distin-
tos barrios de la ciudad, el resto del territorio
dispone de una red de 16 centros que presta
atencion a toda la zona rural alavesa.

En Vitoria-Gasteiz, el servicio de atencion
diurna para personas mayores tiene su origen en
la adaptacion, como consecuencia de la aproba-
cion del Decreto de Cartera, de los servicios de
atencion diurna con los que comenzo a contar
este ayuntamiento desde principios de la década
de 1990. Este cambio normativo supuso una
redefinicion servicio, ya que inicialmente estos
servicios se dirigian a personas de 65 anos sin
dependencia. En2026 este servicio, conocido
también como como LAR (acronimo formado
por Laguntza y Argia) esta formado por una red
de seis centros ubicados en distintos barrios de
la ciudad que cuentan en total con 233 plazas.
Uno de los rasgos caracteristicos de esta red es
su caracter heterogéneo, ya que no todos los
centros presentan las mismas caracteristicas.



En cuanto al perfil de su poblacion destinataria,
hay tres centros dirigidos a personas con depen-
dencia fisica, uno a personas con dependencia
cognitiva y otros dos a personas con cualquier
tipo de dependencia. En cuanto a la organi-
zacion del servicio, todos los centros abren de
lunes a viernes, si bien cuatro de ellos amplian su
atencion durante los fines de semana. Desde la
perspectiva horaria, tres centros ofrecen aten-
cion en jornada de manana y tarde (de 11:00 a
20:00), mientras que dos funcionan mediante
turnos diferenciados de manana o tarde. Adi-
cionalmente el servicio cuenta también con 30
plazas de fin de semana, dando asi la posibilidad
de utilizarlo en la modalidad de respiro y como
recurso de apoyo a familias cuidadoras.

En Vitoria-Gasteiz el servicio de atencion diurna
para personas mayores se configura como un
servicio de intensidad moderada, ya que si bien
atiende también a personas en riesgo de depen-
dencia, su perfil mayoritario se corresponde con
el de una persona dependiente. Segin se des-
prende de los datos de la memoria 2024 del
Departamento de Politicas Sociales del ayunta-
miento de Vitoria-Gasteiz, del total de personas
atendidas a finales de 2024 por este servicio,
casi el 100% eran personas con un grado de
dependencia reconocido. El equipo profesional
de los LAR es multidisciplinar, de tal manera
que entre las figuras profesionales de atencion
directa con las que cuentan estos centros se
encuentran animadoras/es socioculturales, auxi-
liares de enfermeria o atencion a la dependencia,
enfermeras/os y terapeutas ocupacionales.
Todos ellos cuentan ademas con una trabajadora
social, que actla como responsable del cen-
tro. Asimismo, y desde el punto de vista de las
prestaciones que ofrecen estos centros, entre
ellas estan, ademas de las propias del decreto de
Cartera (incluidas las de transporte adaptado,
manutencion e higiene personal), otras, como
son la atencion personal, atencion sanitaria y
terapia ocupacional.

En el resto de Araba, el servicio de atencion
diurna para personas mayores se presta, como

se ha mencionado, a través de la red de Centros
Rurales de Atencion Diurna (CRAD), servicios
de competencia municipal que prestan diferen-
tes servicios de apoyo en las actividades de la

vida diaria y de ocio y tiempo libre a personas
mayores con un grado de autonomia moderada.
Aunque los CRAD son de titularidad municipal,
la gestion administrativa del servicio corresponde
a la Diputacion Foral de Araba, que la ejerce
mediante convenios de delegacion de compe-
tencias con los ayuntamientos que disponen
de estos centros. Desde el punto de vista de su
financiacion, la Diputacion Foral de Alava asume
el 80% del coste total del mismo y los ayun-
tamientos el 20%, restante, mientras que los
gastos del transporte son asumidos enteramente
por la Diputacion Foral de Alava, en este Gltimo
caso, mediante una encomienda de gestion.

En el momento actual la zona rural alavesa
dispone de 16 centros, creados entre 1999
y 2012, con entre 8 y 20 plazas cada uno,
localizados en los municipios de Alegria/
Dulantzi, Amurrio, Aramaio, Arraia-Maeztu,
Artziniega, Asparrena, Ayala, Elvillar, Iruna
de Oca, Lagran, Ribera Baja, Salvatierra,
Valdegovia, Valle de Arana, Zigoitia y Zuia. Estos
centros prestan atencion tanto a la poblacion del
municipio donde estan ubicados como a la de
los municipios colindantes, teniendo que asumir
cada ayuntamiento un cierto gasto por parte
de cada persona usuaria. Aunque los CRAD
disponen en total de 214 plazas, se estima que
algo mas del 80% de estas plazas estan ocupadas
por personas con perfil de atencion primaria.
El resto, se trataria de personas cuyo grado de
dependencia ha evolucionado y se valora que
continten siendo atendidas en el servicio al
considerarse la opcion mas adecuada.

Estos servicios abren de lunes a viernes, entre 6
y 6 horas y media al dia;siendo los horarios de
entrada y salida variables en funcion del centro.
Ademas de las prestaciones propias de servi-

cios sociales que se recogen en el Decreto de
Cartera, estos centros ofrecen las prestaciones
complementarias de manutencion (comida),




higiene personal (bario geriatrico con personal
de apoyo) asi como servicio de lavanderia. Asi-
mismo, y dada la situacion de elevada dispersion
municipal, en este caso también los centros
cuentan con la prestacion de transporte adap-
tado. En los CRAD la intensidad del servicio es
flexible y se establece en funcion de la evalua-
cion profesional individualizada y de la propia
demanda de la persona usuaria, pudiendo soli-
citar esta la jornada y servicios que mejor se
adecuen a sus necesidades. Dependiendo de su
tamano, cada uno de estos centros dispone de
dos o tres personas profesionales de atencion
directa (trabajadoras/es sociales familiares) y
una persona responsable, que es la trabajadora
social referente del servicio social de base del
municipio en el que se ubican.

Por lo que respecta a la implantacion del servicio
en Gipuzkoa, este esta presente en 36 de los 88
municipios con los que cuenta este territorio y
ofrece un total de 578 plazas, segin la informa-
cion mas actual con la que cuenta la Diputacion
Foral de Gipuzkoa para el afio 2024. En térmi-
nos poblacionales, los municipios que prestan
este servicio representan el 80% de la pobla-
cion total residente en Gipuzkoa vy, entre ellos,
se encuentran no solo municipios de mediano
o gran tamano (Donostia, Irun, Errenteria o
Zarautz) sino, también, otros mas pequenos. De
hecho, de los 36 municipios que prestan este
servicio, la mitad tiene menos de 10.000 habi-
tantes. La mayoria de los municipios que cuentan
con este servicio ofrecen atencion entre 3y 5
dias a la semana. Entre ellos hay 14 municipios
que abren de lunes a viernes, 7 que abren Gni-
camente 3 dias y, el resto, entre 1y 2 dias. En
lo que respecta a la intensidad del servicio, aun-
que también existen pequenias diferencias, en la
mayoria de los municipios la intensidad media
del servicio es de 3 horas al dia.

Dentro de Gipuzkoa, el ayuntamiento de Donos-
tia fue uno de los primeros en desarrollar este

servicio que surge como resultado de un amplio
proceso colaborativo impulsado por el grupo
motor de Donostia Lagunkoia para mejorar la
atencion en el municipio a personas mayores
vulnerables y en riesgo de aislamiento. A partir
de estos antecedentes, y de las obligaciones que
fija el Decreto de Cartera, el ayuntamiento de
Donostia diseno y puso en marcha en 2015 este
servicio bajo el nombre de Goizaldiak.

Actualmente el ayuntamiento dispone de 8
centros en diferentes barrios de la ciudad, con
un total de 64 plazas, que se emplazan, en su
mayoria, dentro de los locales que la Direc-
cion de Accion Social del ayuntamiento tiene
cedidos a las asociaciones de personas mayores
jubiladas. Aunque en cada local los dias de aper-
tura son diferentes, el servicio se presta en cada
uno de ellos 3 dias a la semana (entre el lunes y
el viernes) con una intensidad de 3 horas al dia
(de 10:00 a 13:00). En cada centro los grupos
estan conformados por entre 8 y 10 personas
aproximadamente y todos ellos cuentan con
una persona responsable de atencion directa
(monitor/a de tiempo libre). Asimismo, la red
de centros cuenta también con una persona
encargada de la coordinacion entre los centros
y entre las personas profesionales de la Direc-
cion de Accidn Social. En Donostia, el servicio
de atencion a personas mayores ofrece todas
las prestaciones técnicas de servicios sociales
que se recogen en el Decreto de Cartera. No
proporciona, sin embargo, transporte adaptado,
ni cuenta con las prestaciones complementarias
de manutencion e higiene personal.*

De los tres territorios, Bizkaia es, por Gltimo, el
que cuenta con una cobertura e implantacion
territorial mas limitada. Seglin se desprende de
la informacion ad-hoc recogida para el segui-
miento del Mapa de Servicios Sociales de la
CAPYV, a finales de 2023 este servicio lo pres-
taban 12 municipios y 4 mancomunidades, lo
que, considerando la poblacion residente de

4. En Gipuzkoa, parte de la atencion a personas con dependencia de grado | se canaliza a través de los centros de dia forales, especialmente
cuando el perfil de la persona requiere una mayor intensidad de apoyos —por ejemplo, ante situaciones de deterioro cognitivo o mayores

necesidades de apoyo para actividades de la vida diaria— que la que habitualmente ofrecen los servicios municipales de atencion diurna.




cada uno de ellos, equivaldria a un 66% del terri-

torio vizcaino.

Dentro de los municipios o mancomunidades
que prestan este servicio hay cierta diversidad.
Entre ellos estan los municipios que cuen-
tan con servicios claramente diferenciados de
otros centros: se trata de Bilbao (80 plazas),
Portugalete (30 plazas), Santurtzi (15 plazas),
Amorebieta-Etxano (15 plazas), Getxo (12 pla-
zas) o Arrigorriaga (5 plazas). Junto a estos,
estan también los servicios que prestan algunos
municipios vizcainos dentro de equipamien-
tos de su titularidad como pueden ser centros
residenciales y/o centros de dia para personas
mayores, pero gestionados por la Diputacion
Foral de Bizkaia al tratarse de servicios de aten-
cion secundaria. Este es, por ejemplo, el caso
del servicio de atencion diurna para personas
mayores que prestan Sestao (4 plazas) o Ber-
meo (5 plazas) dentro de las instalaciones de sus
residencias municipales o de los que prestan los
ayuntamientos de Trapagaran (5 plazas) o Mus-
kiz (5 plazas) dentro del recinto de sus centros
de dia. Por dltimo, es preciso mencionar tam-
bien aquellos municipios que, a pesar de carecer
del servicio, proporcionan a las personas que lo
requieren una prestacion economica vinculada
a este. En esta situacion se encuentran, entre
otros, el ayuntamiento de Leioa y las Manco-
munidades de Busturialdea, Encartaciones, Lea
Artibai y Txorierri.

Dentro de Bizkaia, el servicio que cuenta con
un mayor nimero de plazas es el que presta
el ayuntamiento de Bilbao. Bajo el nombre de
Aukeragune, el servicio se inauguré en el ano
2022 como un proyecto piloto. En este caso, y
a diferencia de las otras dos capitales, se trata de
un centro Gnico ubicado en el barrio de Otxar-

koaga, que presta atencion directa a personas
mayores de los barrios de Otxarkoaga, Txur-
dinaga, Santutxu, Begona, Bolueta, Uribarri y
Zurbaran, y que, al igual que Donostia, no cuenta
con servicio de transporte adaptado. Ademas de
los perfiles contemplados en el Decreto de Car-
tera, dentro de la poblacion destinataria a la que

se dirige el servicio, se encuentran de manera
especifica las personas que se encuentran en una
situacion de fragilidad social, situaciones que son
evaluadas mediante la herramienta de diagnos-
tico social Fragitek.

El centro cuenta con 80 plazas y ofrece un
espacio al que poder acudir durante el dia para
atender las necesidades de las personas usuarias,
intervenir sobre ellas y mejorar asi su calidad
de vida. La participacion en este servicio se
configura de manera muy flexible a diferencia
de otros servicios, donde las personas usuarias
cuentan, por lo general, con un horario fijo. En
este caso, como resultado de la valoracion ini-
cial, en la que se establecen tres niveles (alta,
media y baja) de fragilidad funcional, fragilidad
relacional y soledad detectados, se contem-
plan 7 niveles de intensidad del servicio, que se
plasman en una propuesta concreta de nimero
de dias y horas semanales de participacion a
las personas usuarias. Por esta razon, aunque
el horario de apertura del servicio es de lunes a
viernes, de 9:00 a 18:00 horas, la frecuencia e
intensidad del servicio varia ampliamente entre
las personas usuarias. Es preciso senalar también
que, aunque el centro cuente con 80 plazas, las
actividades se llevan a cabo en grupos reduci-
dos, ya que es frecuente que existan actividades
programadas de manera simultanea. Ademas de
las actividades ordinarias, que se organizan en
torno a cuatro areas de intervencion (funcional,
cognitiva, emocional y relacional), el servicio
cuenta con un enfoque orientado a la comuni-
dad, de forma que también organiza actividades
en colaboracion con entidades del barrio. En
el servicio trabajan tres personas a dedicacion
completa (una psicologa experta en gerontolo-
gia, una trabajadora social y un profesional de
apoyo técnico), ademas de una directora que
dedica aproximadamente el 10 % de su jornada
al servicio.

Ademas de Aukeragune, el ayuntamiento de
Bilbao cuenta también con un programa para
el acceso a la atencion diurna a personas en
riesgo de dependencia o dependencia de Grado




| (25-39 puntos) mediante ayudas economicas,
de las que en 2025 se beneficiaron un total de
30 personas.

Portugalete es, tras Bilbao, el municipio que
dispone de un servicio con mayor capacidad de
atencion, con un total de 30 plazas disponibles,
y destaca asi mismo por tener uno de los ser-
vicios de trayectoria mas dilatada. El servicio,
denominado inicialmente como centro de dia, se
cred en 1990 para dar una respuesta asistencial
a personas mayores de 60 anos con pequenas
dificultades para realizar las actividades cotidia-
nas por causas fisicas o cognitivas. Desde 2007,
bajo el nombre de Centro de Promocion de la
Autonomia, este es un servicio que se presta
dentro del Centro Social San Roque, un equipa-
miento municipal de servicios sociales destinado
a varios usos ubicado en el centro del munici-
pio. Desde su creacion hasta el momento actual,
este centro ha prestado de manera continuada
atencion, inicialmente, a personas mayores
no dependientes y en situacion de fragilidad
social y, como consecuencia de la aprobacion
del Decreto de Cartera, a personas en riesgo o
situacion de dependencia (grado |, con una pun-

tuacion de entre 25y 39 puntos en el BVD).

El Centro de Promocion de la Autonomia de
Portugalete permanece abierto de lunes a
viernes, 9 horas al dia, de 9 de la mana a 7 de
la tarde. Ademas de las prestaciones propias de
servicios sociales que se recogen en el Decreto
de Cartera (transporte adaptado, incluido), este
centro ofrece las prestaciones complemen-
tarias de manutencion (desayuno y comida o
comida y merienda, aunque sin supervision por
el personal del centro) e higiene personal (banos
geriatricos con personal de apoyo). Asimismo,
dentro del propio centro las personas usuarias
pueden acceder también a servicios de lavan-
deria, peluqueria y cuidado de pies. El servicio
esta formado por un equipo multidisciplinar de
profesionales de atencion directa compuesto de
3 personas: una coordinadora-animadora y una
animadora (ambas a jornada completa) y una
persona auxiliar (a media jornada). A este equipo

hay que anadir ademas la dedicacion de una tra-
bajadora social, que es quien ejerce de referente
del servicio, y la jornada completa de un conduc-
tor, dentro del servicio de transporte adaptado
que ofrece el centro.






3. POR QUE Y PARA QUE

—~

PROMOVER

~

SERVICIOS DE ATENCION DIURNA
PARA PERSONAS MAYORES

La dependencia en las personas mayores surge
habitualmente de forma lenta y progresiva.
En muchos casos comienza con la aparicion de
pequenas dificultades en las actividades de la vida
diaria, con la pérdida de habitos de autocuidado,
con pequenos problemas de movilidad o con los
primeros signos de deterioro cognitivo o emocio-
nal. El modo en que cada persona afronta este
proceso, asi como los recursos personales, fami-
liares y comunitarios con los que cuenta, pueden
condicionar enormemente su evolucion.

Cuando no se actla en las fases iniciales de los
procesos de dependencia suelen desencadenarse
dos fenomenos estrechamente vinculados. Por
un lado, se produce un deterioro fisico y cog-
nitivo progresivo como consecuencia de la falta
de actividad, estimulacion y acompanamiento
adecuados, lo que conlleva una pérdida gradual
de autonomia para la realizacion de actividades
que anteriormente se desempenaban de manera
independiente. Por otro lado, puede producirse
también un deterioro del bienestar emocional y
relacional, caracterizado por un abandono paula-
tino de la vida activa, la reduccion de actividades
significativas o la disminucion de la participacion
comunitaria, factores que, a su vez, contribuirian
a acelerar el deterioro funcional.

Asimismo, estos procesos de pérdida de auto-
nomia pueden verse especialmente agravados
cuando se producen situaciones de aislamiento
social o soledad no deseada. En el primer caso,
estas situaciones hacen referencia a la esca-
sez objetiva de contactos y relaciones sociales,
mientras que la soledad no deseada alude a una
experiencia personal negativa por no disponer de
la cantidad o calidad de relaciones sociales. Este
tipo de situaciones, cuya tendencia creciente es
clara, no solo, aunque especialmente, entre las
personas de avanza edad, se encuentran reco-
nocidas como un factor de riesgo sociosanitario
~equiparable, por ejemplo, a factores de riesgo
clasicos como el sedentarismo-, y tienen un
impacto directo en la salud mental, la funciona-
lidad y la esperanza de vida.

Segln el Gltimo estudio de las condiciones de
vida de las personas mayores de 55 anos en Eus-
kadi de 2020, aproximadamente el 42% de las
personas de 80 y mas anos viven en hogares uni-
personales, casi un 8% experimentan situaciones
de soledad objetiva familiar y un 20% no familiar
vinculada a la ausencia de amistades, y alrededor
de un 11% declaran sentirse solas con frecuencia.
Asimismo, del estudio también se desprende que
todas las situaciones anteriormente descritas,




salvo las vinculadas a la soledad no familiar, afec-

tan en mayor medida a las mu_jeress.

En este contexto, el servicio de atencion diurna
para personas mayores adquiere un papel estra-
tegico dentro de la red de servicios sociales de
proximidad por su capacidad para contribuir de
manera significativa a la prevencion de situacio-
nes de dependencia, al refuerzo de la autonomia
personal y al mantenimiento de la vida activa y
relacional de las personas mayores del munici-

PIO.

éQUE BENEFICIOS REPORTA ACTUAR
DE MANERA TEMPRANA?

Las intervenciones de caracter preventivo y
comunitario, como las que se desarrollan en
los servicios de atencion diurna para personas
mayores municipales, permiten ralentizar o
detener la evolucion del deterioro y mejorar la
calidad de vida incluso antes de que aparezca una
dependencia oficialmente reconocida.

En la medida en que los apoyos que se ofrecen
se disenan de forma personalizada, este servicio
es un recurso idoneo para actuar tanto en las
fases iniciales del deterioro como en situaciones
moderadas en las que ain es posible recuperar
o mantener capacidades. La contribucion de
este servicio a la calidad de vida de las perso-
nas mayores puede concretarse en dos ambitos
complementarios:

1. En las personas en situacion de fragilidad
social:

® Favorece la recuperacion y manteni-
miento de habitos saludables y rutinas
diarias de vida activa.

®= Ayuda a reforzar el bienestar emocional
mediante actividades significativas.

® Promueve la socializacion, la creacion
de vinculos sociales y de pertenencia a
la comunidad.

® Puede contribuir a reducir el aisla-
miento y a mejorar el estado de animo.

= Posibilita la deteccion temprana de
dificultades emergentes y de senales de
deterioro funcional o cognitivo.

2. En las personas en situacion de riesgo de
dependencia o con dependencia mode-

rada (Grado | - hasta 39 puntos):

® Entrena y mantiene capacidades fisi-
cas, cognitivas y relacionales.

= Contribuye a la recuperacion y mante-
nimiento de actividades de la vida diaria.

® Puede reducir la aceleracion del dete-
rioro y evita la progresion hacia grados
de dependencia mas elevados.

= Contribuye al mantenimiento en el
entorno habitual, favoreciendo la auto-
nomia y la dignidad personal.

En ambos casos, el servicio puede actuar como
un elemento clave de prevencion, promocion de
la autonomia y acompanamiento, permitiendo
que las personas sigan desarrollando su proyecto
de vida de manera significativa.

El impacto positivo del servicio no se limita a la
persona usuaria:

= Promueve la desinstitucionalizacion de los
cuidados, favoreciendo la permanencia de
las personas mayores en su entorno habi-
tual contribuyendo a retrasar la transicion
hacia recursos de mayor intensidad o resi-
denciales.

= Proporciona a las familias y redes cuidado-
ras un espacio de respiro y apoyo.

= Contribuye a reducir el gasto sociosanita-
rio mediante la prevencion de situaciones
de dependenciay el retraso en la necesidad
de recursos residenciales o de atencion de
mayor coste.

5. Del Barrio, E. (coord.) (2022): Estudio sobre las condiciones de vida de las personas de 55 y mas afios en Euskadi 2020: tejido social y

soledades, Vitoria-Gasteiz, Gobierno Vasco.
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= Puede reforzar la cohesion social y el papel
de los municipios en la proteccion y cui-
dado de su ciudadania.

El servicio de atencion diurna para perso-
nas mayores se presenta, por tanto, como un
recurso esencial para avanzar hacia un modelo
de atencion preventivo, comunitario y centrado
en la persona, coherente con las estrategias
vigentes en la CAPV y con las necesidades rea-
les de un envejecimiento cada vez mas diverso y
complejo. Por otra parte, su implementacion no
solo responde a un deber de proteccion hacia las
personas con derecho reconocido, sino también
a una vision estratégica que persigue prevenir
deterioros evitables, fortalecer la vida en comu-
nidad y promover la autonomia personal como
eje central del bienestar en la vejez.

Esta orientacion esta plenamente alineada con
las estrategias y politicas piblicas vigentes en
nuestra comunidad, que insisten en la necesidad
de un modelo de atencion anticipatoria, comu-
nitaria y centrada en la persona. Entre ellas cabe
destacar:

® La Estrategia Vasca con las Personas Mayores
2026-2029 que busca poner a las personas
en el centro, fomentando la participacion,
corresponsabilidad, las comunidades inclu-
sivas y la solidaridad intergeneracional para
mejorar el bienestar integral de las personas
mayores desde el enfoque de vida plena.

La Estrategia Vasca de Envejecimiento Activo
y el enfoque de “Envejecimiento Saluda-
ble” promovido por la OMS, que impulsan
intervenciones preventivas, comunitarias y
adaptadas a los ritmos y necesidades de cada
persona.

La Estrategia Vasca frente a la Soledad no
Deseada, que llama a los municipios a desa-
rrollar servicios capaces de detectar y actuar
ante situaciones de aislamiento relacional
antes de que deriven en problemas de salud
o dependencia.

= £| Modelo de Atencion Comunitaria y de
Atencion Centrada en la Persona del Sistema
Vasco de Servicios Sociales, que subraya la
importancia de los recursos de cercania para
favorecer la permanencia en el hogar y en la
comunidad.

= Los principios de prevencion, promocion de
la autonomia personal, proximidad y atencion
comunitaria recogidos en la Ley 12/2008, de
5 de diciembre, de Servicios Sociales, y en
el Decreto 185/2015, de 6 de octubre, de
Cartera de Prestaciones y Servicios del Sis-
tema Vasco de Servicios Sociales, que sitGan
la intervencion anticipatoria y el ajuste de los
apoyos a la evolucion de las necesidades de las
personas como elementos prioritarios.






4. L MARCO COMUN

DE ATENCION DEL SERVICIO

En este apartado se describen los principales ele-
mentos que caracterizan el servicio de atencion
diurna para personas mayores. En él se describen
el servicio y sus objetivos, se especifica a quién
va dirigido y la forma de acceso, se presentan los
principios y enfoques de actuacion del servicio y
se incluye, por Gltimo, una relacion de elemen-
tos especificos que diferencian a este servicio de
otros existentes.

Este marco de caracteristicas comunes implica la
apuesta por un servicio:

= Complementario, que no duplique funcio-
nes ya existentes atribuidas a otros servicios
del sistema, especialmente los centros de
dia de atencion secundaria para personas
con dependencia.

= Coherente con el reparto competencial
entre las distintas administraciones, segdn
el cual el papel de los ayuntamientos se ha
de centrar en la atencion social primaria y la
proximidad a la ciudadania.

* Sensible a la realidad y tendencias socia-
les de envejecimiento que muestran un
incremento de la fragilidad, la soledad no
deseada y las situaciones de riesgo leve
que presentan realidades en las que, de no
intervenirse a tiempo, pueden implicar una
alta probabilidad de deterioro.

“ De amplio alcance, en cuanto que no
limite la posibilidad de que las administra-
ciones locales desarrollen un servicio de
mayor alcance al recogido en el Decreto de
Cartera adaptado a su realidad y a las nece-
sidades emergentes.

“ Inclusivo, capaz de ajustarse a situaciones
diversas desde una mirada interseccional.

4.1. DEFINICION Y OBJETIVOS

El servicio de atencion diurna es un recurso de
caracter comunitario y preventivo, dirigido a per-
sonas mayores que se encuentran en situacion de
riesgo o leve dependencia o bien en una situacion
de fragilidad social que ofrece un apoyo de baja
intensidad durante el dia, ajustado a las necesida-
des de cada persona.

Los principales objetivos de este servicio son:

* Conseguir que las personas mayores en
riesgo o situacion de dependencia mode-
rada en su expresion mas leve optimicen y
potencien sus capacidades para amortiguar
o ralentizar el deterioro (en términos psico-
logicos, biologicos y sociales), facilitandoles
recursos para desenvolverse con autonomia
y proporcionando apoyos de baja intensidad
adaptados a sus necesidades.




" Mejorar el bienestar de las personas en situa-
cion de fragilidad, riesgo de aislamiento social
o soledad, ofreciendo espacios de encuentro
y conexion con otras personas y el entorno
comunitario donde desarrollar relaciones
significativas y actividades sociales.

“ Mantener a las personas en su entorno
habitual, en su contexto y el de su familia,
con calidad de vida, promoviendo habitos
saludables y el desarrollo de una vida activa.

Complementariamente, el servicio también
puede contribuir a:

* Detectar precozmente situaciones de
deterioro sobre las que comenzar a interve-
nir y favorecer la continuidad de cuidados
cuando las necesidades evolucionan y se
requieren otros apoyos.

* En el caso de que la persona esté atendida
por su familia, proporcionar un respiro o
apoyo a las personas cuidadoras.

4.2. PERSONAS DESTINATARIAS

Aunque la flexibilidad deberia ser una de las prin-
cipales caracteristicas de este tipo de recursos,
en términos generales el servicio de atencion
diurna para personas mayores esta dirigido a per-
sonas mayores de 65 anos que se encuentran en
alguna de estas situaciones:

* Presentan una situacion de riesgo o tienen
afectado levemente su grado de autonomia
para las actividades basicas de la vida diaria.

* Se encuentran en una situacion de fragili-
dad desde el punto de vista relacional, que
puede estar causada por diversos factores
como el aislamiento social o la soledad.

En el primer caso, el instrumento técnico de
valoracion de esas situaciones es el Baremo de
Valoracion de la Dependencia (BVD), estando

en el momento actual reconocida la situacion de

riesgo a personas con 23 o 24 puntos y la situa-

cion de dependencia de Grado | a personas con

entre 25y 39 puntos.

En el segundo caso, en cambio, no existe un ins-
trumento de valoracion comin que reconozca
las situaciones de fragilidad, si bien en los Gltimos
anos se han ido desarrollando diferentes herra-
mientas de valoracion (vulnerabilidad, riesgo de
desproteccion, malos tratos, aislamiento social
ylo soledad) que podrian ser de gran utilidad en
este ambito®.

En todo caso, sera necesario que la prescripcion
técnica (valoracion social) indique que el servicio
de atencion diurna para personas mayores es el
recurso idoneo para su situacion y responde a las
necesidades de la persona.

En este sentido, pese a formar parte del perfil
anteriormente descrito, el servicio puede no ser
idoneo en determinados casos, como, por ejem-
plo, cuando las personas requieran de apoyos de
alta intensidad, presenten un comportamiento
que pueda perturbar gravemente el funciona-
miento del servicio o suponga un riesgo para ellas
u otras personas, o bien en aquellos casos en los
que se requiera de una asistencia sanitaria espe-
cializada y/o permanente.

lgualmente, aunque en sentido contrario, este
servicio podria ser idoneo con caracter excep-
cional para determinadas personas que aun no
habiendo alcanzado los 65 anos se encuentren en
alguna de las situaciones anteriormente descritas.

Aungque en el momento actual, el Decreto de
cartera vigente limita el derecho subjetivo a este
servicio a las personas que tienen disminuida
de manera relativamente leve su autonomia y
presentan una situacion de riesgo o dependen-
cia Grado | hasta 39 puntos, en un contexto
social y demografico como el actual, esta res-
triccion podria implicar la pérdida de un espacio
preventivo de alto impacto. En este sentido, es
recomendable que los ayuntamientos que no
cuenten con otros servicios complementarios

6. Enlos Gltimos afios se han ido conociendo diferentes desarrollos de herramientas para medir la fragilidad que podria ser interesante considerar

(por ejemplo, Hurkoa-Hauskor, Zabalduz, Fragitek de SSI, Transitlab de Bogan y SSI...).




(centros sociales, clubs de personas jubiladas...)
consideren ampliar la atencion en estos servicios
a personas que, pese a no tener su nivel de auto-
nomia limitado, se encuentren en situacion de

fragilidad social.

Resulta coherente y oportuno que el servicio
incorpore a todas estas personas como poten-
ciales destinatarias, dado que la fragilidad, la
soledad no deseada y las primeras pérdidas fun-
cionales constituyen condiciones de riesgo que,
sin intervencion temprana, pueden evolucionar
hacia situaciones de dependencia mas graves y
de mayor coste personal, familiar y comunitario.

;QUE CARACTERISTICAS TIENEN
ESTAS PERSONAS?

Las personas a las que se dirige este servicio con-
forman un grupo heterogéneo. La diversidad
en sus trayectorias vitales, situacion funcional y
cognitiva, condiciones sociales y necesidades de
apoyo es amplia, lo que exige disefiar un servicio
inclusivo y flexible, capaz de ajustarse a distintas
situaciones desde una perspectiva de género e
interseccional.

Necesidad de apoyos de baja intensidad

Aunque las personas destinatarias de este ser-
vicio pueden presentar dificultades funcionales,
cognitivas, emocionales o sociales de distinta
naturaleza, todas comparten un rasgo comun:
mantienen un cierto grado de autonomia. Pueden
necesitar apoyo ocasional en algunas actividades
basicas o instrumentales de la vida diaria, pero no
requieren aun cuidados de alta intensidad.

Esto sitia al servicio como un recurso idoneo
para acompanar a estas personas en fases tem-
pranas del deterioro, prevenir su agravamiento y
favorecer su participacion en la vida cotidiana.

Trayectorias vitales y dimensiones de
vulnerabilidad diversas

La realidad de todas las personas esta marcada

por multiples factores que se entrelazan entre

si y pueden cambiar a lo largo del tiempo. El
género, la edad, el nivel socioeconomico, el ori-
gen, la orientacion sexual o el estado de salud
solo son algunos de estos factores, a los que
cabria anadir la posibilidad de haber sufrido even-
tos adversos como situaciones de discriminacion
o violencia. Estos factores no solo influyen en la
forma en que se experimenta el envejecimiento,
sino también en la capacidad de participacion, en
la autonomia y en la relacion con los servicios.

Desde esta perspectiva, el servicio de atencion
diurna para personas mayores debe ser capaz
de adaptarse de forma continua, ofreciendo un
abordaje integral que contemple la complejidad
de las trayectorias vitales y del entorno de cada
persona. Este enfoque permite garantizar una
atencion personalizada, sensible a la diversidad y
coherente con la realidad social en la que se desa-
rrolla la intervencion.

Riesgo de aislamiento social y de reduccion de
las relaciones sociales significativas

A partir de cierta edad, aunque muchas personas
siguen manteniendo relaciones sociales, presen-
tan un riesgo elevado de ver reducido su contacto
con el entorno y su vida social, especialmente con
sus amistades. La pérdida de espacios de socia-
bilidad o la menor participacion en actividades
comunitarias pueden generar aislamiento social
(falta objetiva de contactos) y soledad (vivencia
subjetiva de desconexion emocional).

Este fenomeno presenta, ademas, una marcada
dimension de género. Muchas mujeres mayo-
res, con trayectorias vitales ligadas al trabajo
domestico y de cuidados, con vinculos sociales
mas restringidos y habitualmente marcadas por
la viudedad, pueden normalizar el aislamiento,
especialmente cuando desaparecen las respon-
sabilidades de cuidado que han estructurado
buena parte de su vida. En estos casos, la sole-
dad se percibe como “lo esperable”, dificultando
la busqueda de apoyos o la participacion en la
comunidad.

Estos factores son especialmente relevantes
p )
porque aceleran el deterioro funcional, fisico



y emocional y pueden conducir a situaciones
mas graves de perdida de autonomia. Por ello,
muchas de estas personas necesitan referen-
tes, acompanamiento y apoyos que les ayuden
a comprender, aceptar y gestionar su situacion
de manera saludable, evitando el retraimiento y
facilitando oportunidades de conexion social sig-
nificativa.

Dificultades para mantener actividades que
antes realizaban con normalidad

Una caracteristica frecuente entre las personas
de edad avanzada es la progresiva disminucion de
actividades (sociales, culturales, de ocio...) que
antes les resultaban motivadoras, significativas
y enriquecedoras y contribuian a su bienestar. A
medio plazo, esta reduccion del nivel de actividad
puede generar efectos negativos en el estado de
animo, la salud fisica, la capacidad cognitiva o la
percepcion de bienestar.

Puede ocurrir que personas que antes participa-
ban en las actividades de los centros sociales o
asociaciones de mayores comiencen a no hacerlo,
ya sea por dificultades de movilidad, deterioro
cognitivo leve o inseguridad al tener la sensa-
cion de no encajar. Estos espacios, pensados en
general para personas con mayor autonomia,
no siempre pueden ofrecer los apoyos que estas
personas requieren para participar en condicio-
nes de seguridad y satisfaccion.

La aparicion de limitaciones o experiencias
negativas en el ejercicio de su autonomia puede
generar miedo, ansiedad o inseguridad, llevando
a las personas a replegarse y abandonar acti-
vidades. En otros casos, aun sin experiencias
negativas, pueden tender a autolimitarse en
exceso, renunciando preventivamente a acti-
vidades que podrian seguir realizando. Sin un
acompanamiento adecuado, estas dinamicas
pueden reforzar una autoimagen de dependen-
cia que termina consolidandose y acelerando el
deterioro.

4.3. ACCESO AL SERVICIO

El acceso al servicio de atencion diurna para per-
sonas mayores se realizara a través del Servicio
Social de Base, previa valoracion inicial de nece-
sidades por parte de una o un trabajador social u
otra persona profesional, que sera quien asuma la
funcion de profesional de referencia que garan-
tice la coherencia del proceso, el seguimiento
adecuado y la correcta integracion del servicio en
el itinerario de atencion individual de cada per-
sona.

Excepcionalmente, siempre que no haya lista de
espera, podra contemplarse el acceso directo al
servicio. Esta posibilidad puede resultar atil para
facilitar el acercamiento de ciertas personas
mayores que, de otro modo, no se acercarian a
los Servicios Sociales, especialmente en casos
de aislamiento, desconocimiento del sistema o
reticencias iniciales a solicitar ayuda. En estos
supuestos, el acceso sera provisional y conllevara
en todo caso una derivacion preceptiva posterior
a los Servicios Sociales de Base.

Asimismo, podria resultar conveniente valo-
rar la posibilidad de establecer determinadas
excepciones al requisito administrativo de empa-
dronamiento en el municipio en el que se presta
el servicio, como por ejemplo en aquellos casos
en los que la persona mayor se encuentra en una
situacion de rotacion familiar y no esta empa-
dronada en el municipio en el que se presta el
servicio.

Por otra parte, aunque no sea un requisito de
acceso indispensable, seria deseable también
promover que todas las personas usuarias del
servicio accedieran a la valoracion de la depen-
dencia. Contar con ella puede ayudar a detectar
dificultades incipientes antes de que se agraven,
orientar a la familia y profesionales sobre el tipo
de apoyos o adaptaciones que pueden ser mas
atiles y facilitar un acceso mas rapido (acele-
rando la tramitacion del reconocimiento de la
dependencia) a prestaciones futuras en caso de

que la persona empeore mas adelante.




En prevision de que en algunos momentos
las plazas disponibles no sean suficientes para
atender el total de las solicitudes, los servicios
sociales municipales deberian disponer de un
procedimiento claro y transparente para gestio-
nar la lista de espera a partir del establecimiento
y, en su caso, priorizacion de una serie de cri-
terios. Entre otros podrian tenerse en cuenta
criterios tales como: si la persona vive sola en
casa; si dispone o no de apoyo familiar; el tiempo
de espera para acceder al servicio; la carga de la
persona cuidadora; las ayudas formales e infor-
males que tiene en el domicilio; la situacion
socioeconomica; etc.

En cualquier caso, conviene establecer mecanis-
mos para evitar que, como consecuencia de la
gestion de la lista de espera (en aquellos casos en
los que tener un Grado | suponga un acceso prio-
ritario), las personas en riesgo de dependencia
con necesidades de apoyo de menor intensidad
acaben siendo excluidas en la practica, a fin de
no desvirtuar la finalidad preventiva Gltima del
servicio.

Excepcionalmente y con caracter temporal,
podria activarse la Prestacion Economica Vincu-
lada al Servicio (PEVS) para facilitar el acceso a
un servicio de caracteristicas similares fuera del
Sistema Vasco de Servicios Sociales.

4.4. PRINCIPIOS Y ENFOQUES
DE ACTUACION

La actuacion del servicio de atencion diurna
para personas mayores se sustenta en un con-
junto de principios y enfoques que, por un lado,
derivan del marco general del Sistema Vasco de
Servicios Sociales y, por otro, constituyen las
senas de identidad propias de este recurso. Esta
doble dimension es esencial para comprender el
modelo de intervencion del servicio: combina la
coherencia con los principios del sistema con un
enfoque especifico adaptado a su funcion pre-

ventiva, comunitaria y personalizada.

A) PRINCIPIOS DEL SISTEMA VASCO

DE SERVICIOS SOCIALES QUE TIE-
NEN UNA ESPECIAL CONEXION
CON LA IDENTIDAD ESPECIFICA DE
ESTE SERVICIO:

Responsabilidad pablica y universalidad

Los poderes plblicos deben asegurar la exis-
tencia, disponibilidad y calidad de los servicios
sociales y toda persona que resida en Euskadi
tiene derecho a acceder a los servicios sociales,
sin discriminacion y en igualdad de condiciones.

lgualdad y equidad

Este principio garantiza que todas las personas
tengan las mismas oportunidades de acceso a los
servicios sociales con independencia de su situa-
cion personal, economica o territorial. Al mismo
tiempo, reconoce que las necesidades no son
iguales y, por tanto, los apoyos deben adaptarse
a cada circunstancia, ofreciendo mas intensidad
o diversidad de recursos a quienes se encuentran
en mayor vulnerabilidad, contribuyendo a reducir

desigualdades.

Proximidad

El principio de proximidad implica que los ser-
vicios sociales se organicen y presten lo mas
cerca posible de la vida cotidiana de las personas,
facilitando un acceso directo, sencillo y rapido.
Supone apostar por recursos comunitarios y de
cercania, reforzar el papel de la atencion social
primaria y garantizar que la ciudadania encuen-
tre respuestas adecuadas en su entorno habitual,
evitando desplazamientos innecesarios y promo-
viendo la vinculacion con su comunidad.

Prevencion

El principio de prevencion orienta el sistema
hacia la anticipacion y reduccion de situaciones
de vulnerabilidad, exclusion o dependencia antes
de que se agraven. Implica promover actuacio-
nes tempranas, programas de sensibilizacion y
apoyos preventivos que fortalezcan capacidades
personales y comunitarias, evitando la aparicion
de problemas o mitigando su impacto.



Atencion personalizada e integral y continuidad
de la atencion

El principio implica adaptar los apoyos a la sin-
gularidad de cada persona mayor, atendiendo a
su historia, preferencias, capacidades y proyecto
de vida, y ofreciendo respuestas coordinadas que
aborden de manera conjunta sus necesidades
sociales, relacionales, funcionales, de salud o de
participacion. Supone evitar intervenciones frag-
mentadas y asegurar un acompanamiento estable
a lo largo del tiempo, con transiciones fluidas
entre profesionales y servicios. En los servicios
de atencion diurna, este enfoque exige situar el
recurso dentro de un recorrido coherente entre
los distintos niveles del sistema, apoyo domici-
liario, centros sociales, servicios de dia forales,
recursos residenciales, entre otros, garantizando
continuidad, buena comunicacion y ausencia de
rupturas o pérdidas de informacion.

Caracter interdisciplinar de las intervenciones

El caracter interdisciplinar de las intervencio-
nes implica que la atencion social se base en el
trabajo coordinado de profesionales de distintas
disciplinas, integrando miradas, conocimientos
y metodologias complementarias para abordar
de forma conjunta las dimensiones fisica, psico-
logica, social y relacional de cada persona. Este
enfoque permite comprender mejor sus nece-
sidades, disefar respuestas mas completas y
coherentes y evitar duplicidades o intervencio-
nes parciales, garantizando asi una atencion mas

global y de mayor calidad.

Coordinacion y cooperacion

El principio de coordinacion y cooperacion exige
que administraciones, servicios y profesionales
actben de forma articulada y coherente, com-
partiendo informacion relevante, alineando
procedimientos y asegurando la comple-
mentariedad entre los distintos sistemas de
proteccion. Hacer efectivo este enfoque implica
una comunicacion fluida entre equipos, la toma
de decisiones compartida y la corresponsabilidad
en los procesos de apoyo, evitando solapa-
mientos y facilitando itinerarios continuos. La

cooperacion interinstitucional e interdisciplinar
mejora la calidad de la atencion y optimiza el uso
de los recursos pablicos, garantizando respuestas
mas integrales y eficientes.

Participacion

El principio de participacion reconoce el derecho
de las personas mayores, sus familias y la ciuda-
dania a implicarse activamente en las decisiones
que afectan a su atencion, promoviendo espacios
y mecanismos que faciliten su voz desde la inter-
vencion individual hasta los ambitos comunitarios
y de planificacion. Supone reconocer su protago-
nismo en el proceso de envejecimiento, respetar
sus preferencias, ritmos e intereses, e incorporar
su historia y proyecto de vida al diseno de su plan
de atencion. De este modo, sus opiniones y expe-
riencias influyen realmente en el disefio, gestion
y evaluacion de los servicios, favoreciendo una
atencion mas ajustada, transparente y democra-
tica, y fortaleciendo su autonomia, capacidad de
eleccion y corresponsabilidad.

Calidad

El principio de calidad implica que los servicios
sociales deben prestarse con altos estandares
técnicos, eticos y organizativos, garantizando
intervenciones eficaces, seguras y centradas
en las personas. Supone incorporar mejoras
continuas, basarse en la evidencia y en buenas
practicas, evaluar de forma sistematica los proce-
sos y resultados, y asegurar la formacion continua
de profesionales. La calidad también se refleja en
la transparencia, la calidez en el trato, el respeto
a los derechos y la capacidad del sistema para
responder de forma fiable y consistente a las
necesidades de la ciudadania.

B) ENFOQUES QUE VERTEBRAN EL
MODELO DE INTERVENCION DE ESTE
SERVICIO:

Modelo de atencion centrada en la persona

El Modelo de Atencion Centrada en la Persona

en los servicios de atencion diurna sitGa a cada

persona mayor en el centro de la intervencion,




reconociendo su dignidad, su historia de vida, sus
preferencias y su autonomia como guia de todas
las decisiones y apoyos. Este enfoque promueve
relaciones de cuidado basadas en el respeto y la
escucha, favorece su participacion activa en la
planificacion del dia a dia y adapta las actividades,
ritmos y apoyos a lo que cada persona necesita
y desea. Supone también transformar practicas
y organizacion del servicio para que sean mas
flexibles, humanizadas y orientadas a generar
bienestar, significado y oportunidades de parti-
cipacion en la vida cotidiana.

Paradigma de la atencion centrada en las
relaciones

El enfoque relacional adquiere en este servicio un
peso especifico. El servicio no solo trabaja capa-
cidades funcionales o cognitivas, sino también la
calidad de los vinculos, la interaccion cotidiana, el
acompanamiento emocional y la construccion de
redes de apoyo. Esto lo diferencia de otros recur-
sos mas orientados a tareas o cuidados directos.

Promocion de la autonomia

El servicio actla en fases tempranas del pro-
ceso de envejecimiento, antes de que aparezca
un deterioro significativo, o cuando este es ain
inicial, poniendo el foco en las capacidades y
potencialidades de las personas y no en sus limi-
taciones. Promover habitos de vida saludables,
estimular la participacion en actividades signifi-
cativas y ajustar los apoyos de forma progresiva
son elementos esenciales de este enfoque, que se
aleja de modelos asistencialistas y busca mante-
ner la autonomia el mayor tiempo posible.

Enfoque comunitario

El vinculo con la comunidad es otra sena de
identidad del servicio. Su actividad debe estar
conectada con el entorno municipal, integrando
recursos y espacios comunitarios en su funciona-
miento y favoreciendo que las personas mayores
mantengan o recuperen relaciones sociales signi-
ficativas. Esta conexion con el territorio es clave
para prevenir el aislamiento y la soledad, asi como
para promover la permanencia en el entorno
habitual.

Perspectiva de género y enfoque interseccional

La perspectiva de género y la interseccionalidad
permiten reconocer como las desigualdades acu-
muladas a lo largo de la vida afectan de manera
distinta a mujeres y hombres, y como interactdan
factores como la edad, el origen, la clase social, la
diversidad funcional o la orientacion sexual para
generar experiencias diversas de vulnerabilidad o
fortaleza. Su incorporacion contribuye a garanti-
zar una atencion mas justa, inclusiva y ajustada a
la singularidad de cada persona.

Orientacion a la innovacion

La innovacion desempena un papel relevante. El
servicio debe estar abierto a evolucionary aincor-
porar nuevas ideas, metodologias y formatos de
intervencion, adaptandose a un envejecimiento
cada vez mas diverso y heterogéneo. Esto implica
revisar constantemente las concepciones tradi-
cionales sobre las personas mayores y ajustarlas
a nuevas realidades sociales, culturales y econo-
micas.

4.5. RASGOS
DIFERENCIADORES

Partiendo de los principios y enfoques descritos
anteriormente, que ofrecen una vision general de
las senas de identidad de este servicio, este apar-
tado concreta los rasgos propios del servicio que
lo diferencian de otros.

El servicio de atencion diurna para personas
mayores se distingue de otros recursos de la red
de servicios sociales por su funcion preventiva, su
enfoque comunitario y su capacidad de intervenir
en las fases mas tempranas del deterioro funcio-
nal, cognitivo o relacional. Aunque comparte con
otros servicios clertas caracteristicas, la combi-
nacion de su caracter preventivo, el perfil de las
personas usuarias y un modelo de intervencion
centrado en promover relaciones sociales signi-
ficativas en el ambito comunitario lo diferencian
de forma clara de otros.



UN SERVICIO PREVENTIVO Y DE

PROXIMIDAD, NO UN RECURSO DE
ATENCION INTENSIVA

Este recurso se orienta a personas que presen-
tan un nivel inicial o moderado de dependencia,
es decir:

* Nivel inicial de dependencia: situacion
en la que la persona realiza la mayoria de
las actividades basicas de la vida diaria,
pero presenta dificultades incipientes en
algunas de ellas (orientacion, movilidad,
organizacion doméstica, gestion coti-
diana..) que pueden agravarse si no se
interviene a tiempo.

* Nivel moderado de dependencia: situa-
cion en la que, aun manteniendo buena
parte de su autonomia, la persona requiere
apoyos ocasionales o intermitentes para
mantener su funcionalidad, especialmente
en tareas instrumentales o en actividades
que requieren esfuerzo fisico, memoria,
planificacion o acompanamiento social.

Estos niveles difieren claramente de los que pre-
sentan las personas usuarias de los centros de dia
de atencion secundaria y competencia foral para
personas con dependencia severa o gran depen-
dencia, donde la pérdida de autonomia es mayor
y las intervenciones requieren un caracter mas
intensivo y estructurado. El servicio de atencion
diurna para personas mayores se sitda en una fase
previa a estos recursos, opera en un nivel preven-
tivo, con apoyos de baja intensidad, adaptados y
flexibles, y su objetivo no es sustituir capacidades
perdidas, sino mantenerlas, reforzarlas o recupe-
rarlas, acompanando a las personas en una fase
temprana del proceso de envejecimiento.

Este servicio incorpora también a personas
mayores que, aun no encontrandose en una
situacion de dependencia, presentan una situa-
cion de fragilidad social. Atender la fragilidad es
clave porque constituye la antesala de la depen-
dencia, y la intervencion temprana puede revertir
o estabilizar su evolucion. Entendemos por:

“ Fragilidad: un estado intermedio entre
la autonomia plena y la dependencia,
caracterizado por una vulnerabilidad
aumentada ante factores de estrés como
enfermedades, caidas, pérdidas afectivas,
hospitalizaciones o cambios en el entorno.
La persona presenta una reserva fisica,
cognitiva o social reducida, que la hace
especialmente propensa a perder auto-
nomia de manera rapida ante pequenas
alteraciones.

El servicio se diferencia también por su capa-
cidad de detectar y actuar ante factores
relacionales que otros recursos suelen abordar
de manera mas tangencial. Para ello trabaja
sobre dos fenomenos distintos pero relaciona-
dos:

“ Aislamiento social: situacion objetiva en
la que la persona cuenta con pocas rela-
ciones sociales significativas, contactos
limitados, escaso apoyo de redes formales
o informales, y baja participacion comuni-
taria. Puede deberse a limitaciones fisicas,
perdidas recientes, barreras de accesibili-
dad, cambios vitales o pobreza relacional.

* Soledad no deseada: experiencia subjetiva
de desconexion emocional con los demas,
sensacion de tener relaciones insuficien-
tes, poco satisfactorias o no significativas.
Una persona puede experimentar soledad
incluso estando en contacto con otras, y
viceversa.

A diferencia de los centros sociales o los pro-
gramas de envejecimiento activo, este servicio
actla sobre estas realidades desde una inter-
vencion profesional planificada, monitorizando
la evolucion de la persona y ajustando apoyos
para prevenir los efectos negativos del retrai-
miento social.,




UN SERVICIO ORIENTADO A PRESER-
VAR LA VIDA EN LA COMUNIDAD Y
LAS REDES DE RELACION

Este servicio se diferencia también de otros
por su énfasis en la interaccion social, la vincu-
lacion comunitaria y el fortalecimiento de las
redes familiares y vecinales. Su logica de funcio-
namiento parte de la idea de que el bienestar y
la autonomia no dependen solo de la situacion
fisica o cognitiva de la persona, sino también de
su capacidad para participar en la vida cotidiana
de su entorno.

Su finalidad es, por tanto, proteger y potenciar
las relaciones primarias y apoyar a la persona
para que continGe viviendo donde desea, en su
entorno habitual, con sentido de pertenencia y
seguridad. Esto lo convierte en un recurso tipi-
camente comunitario, mas cercano y menos
institucionalizado que otros servicios del sistema.
Frente a otros recursos, este servicio tiene la
mision de fortalecer la vida cotidiana en comuni-
dad, promoviendo la participacion y evitando que
la persona se desconecte de su entorno. En este
sentido, el servicio puede actuar de conector con
otras iniciativas sociales de corte comunitario
(voluntariado, asociaciones...).

UN SERVICIO DIFERENCIADO DE LOS
CENTROS SOCIALES: INTERVENCION
INDIVIDUALIZADA E ITINERARIOS
PERSONALIZADOS

Otro elemento distintivo respecto a los cen-
tros sociales de personas mayores, orientados a
actividades socioculturales, ocio, aprendizaje y
participacion, es que este servicio incorpora una
intervencion planificada e individualizada, previa-
mente valorada con cada persona. No se trata
Unicamente de ofrecer actividades, sino de dise-
nar un plan de atencion personalizado orientado
a la prevencion del deterioro, con seguimiento y
reajuste continuo en funcion de la evolucion de
la persona. En este sentido, se observa ademas
que muchas de las personas con mayor auto-

nomia tienden a demandar actualmente una

menor dedicacion horaria, pero con propuestas
de mayor significado y calidad en cuanto a con-
tenidos, lo que refuerza la importancia de disenar
intervenciones ajustadas a sus intereses, ritmos y
objetivos personales.

Ademas, en lugar de proponer actividades abier-
tas sin acompanamiento especifico, este servicio
garantiza que la persona reciba los apoyos nece-
sarios para participar en ellas (orientacion
funcional, apoyo emocional, acompanamiento
en la adaptacion de actividades, coordinacion con
otros recursos...).

Donde los centros sociales proponen “ofertas
comunitarias” abiertas, este servicio propone
itinerarios personalizados de prevencion, lo que
refuerza su caracter profesionalizado y su papel
de soporte ante situaciones de vulnerabilidad
leve.

UN SERVICIO QUE ATIENDE A UN
PERFIL NO CUBIERTO POR OTROS
RECURSOS

Este recurso cubre un vacio de atencion entre las
personas comp|etamente autonomas y las perso-
nas con un grado de dependencia que requiere
servicios de mayor intensidad. Se dirige a un seg-
mento creciente de la poblacion compuesto por
personas que:

* Presentan deterioros incipientes en lo cog-
nitivo, fisico o emocional,

“ Perciben inseguridad o dificultades para
mantener rutinas diarias,

* Estan experimentando soledad o retrai-
miento social,

“No cumplen el perfil de acceso a otros
recursos (como los centros de dia forales
para dependencia moderada o severa);

* Pero si presentan necesidades de acompa-
Ramiento en su proceso de envejecimiento
que, si no se atienden, pueden acelerar
la evolucion hacia situaciones de mayor
dependencia.



Si los servicios de atencion diurna para personas
mayores no existieran habria un vacio de aten-
cion entre los recursos de envejecimiento activo
y los servicios de atencion mas intensiva. Permite
dar respuesta a un perfil cada vez mas presente
en los municipios y que, de no intervenirse, suele
progresar rapidamente hacia necesidades mas
complejas.

UN SERVICIO “BISAGRA”: PUENTE Y
FAMILIARIZACION CON EL SISTEMA
DE SERVICIOS SOCIALES

Cabe destacar su funcion como recurso puente
entre la autonomia y los servicios de mayor
intensidad del sistema. Su caracter comunita-
rio, flexible y no institucionalizado facilita que las
personas mayores tomen contacto con los ser-
vicios sociales de manera gradual, naturalizada y
poco estigmatizante.

Este rol “bisagra” permite:
* reducir resistencias a futuros apoyos.
* facilitar y cuidar las transiciones cuando

sean necesarias, garantizando continuidad y
coherencia de apoyos.

* detectar precozmente situaciones de riesgo.

"y acompanar a la persona en su propia trayec-
toria de envejecimiento, asegurando que se
garanticen sus preferencias en relacion con

como quiere que le cuiden.

En este sentido, se convierte en un primer esla-

bon accesible y amigable dentro del sistema,
favoreciendo la continuidad asistencial y la coor-
dinacion con otros recursos municipales y forales.

UN SERVICIO ATRACTIVO, NO
ESTIGMATIZANTE Y FLEXIBLE

Es clave que el servicio sea percibido como un
recurso atractivo, estimulante y no asistencial.
Paramuchas personas, este es su primer contacto
con el Sistema Vasco de Servicios Sociales, por lo
que resulta fundamental que esa experiencia ini-
cial sea positiva, amable y no estigmatizante. En
este sentido, otro rasgo distintivo de este servicio
es que representa una invitacion a la vida activa,
capaz de contrarrestar los imaginarios negativos
o estereotipados que a menudo se asocian a los
recursos dirigidos a personas mayores.

Asi mismo, la flexibilidad constituye otro pilar
fundamental, dado que el servicio se dirige a
personas con necesidades diversas y cambiantes.
La flexibilidad no es solo un criterio organizativo,
sino una condicion necesaria para asegurar que
cada persona encuentre un espacio adecuado y
estimulante, que acompane sus ritmos y respete
sus preferencias.




5.9 IENTACIONES

En este apartado se presenta un conjunto de
orientaciones practicas para el diseno, la organi-
zacion, la prestacion y la evaluacion del servicio
de atencion diurna de personas mayores, asi
como distintos criterios de calidad que tienen por
finalidad concretar las buenas practicas en cohe-
rencia con unos estandares de calidad deseables.

Dicho de otro modo, las orientaciones son
recomendaciones que buscan ayudar a
interpretar y concretar adecuadamente los ele-
mentos regulatorios basicos del servicio, que
podran irse concretando y adaptando en funcion
de las necesidades, intereses y posibilidades que
la administracion local determine. Por su parte,
los criterios de calidad son las condiciones que
debe cumplir la actuacion del servicio para ser
considerada de calidad.

Para contextualizar adecuadamente el contenido
del apartado es importante considerar una serie de
premisas que implican una apuesta por un servicio:

® Flexible, que puede ser adaptado a diferen-
tes realidades y contextos locales, asi como a
perfiles de personas con trayectorias y nece-
sidades diversas.

R
CRITERIOS DE CALIDAD

" Modular, que distingue entre prestaciones
nucleares o esenciales del servicio (minimo
coman a promover en los servicios de todos
los ayuntamientos) y otras prestaciones adi-
cionales que pueden desplegarse o no en
funcion, entre otros factores, del perfil socio-
demografico mayoritario de las personas
usuarias, del despliegue de otros recursos en
el entorno, etc.

= Realista, construido desde el reconocimiento
de la diversidad municipal vasca en recursos,
tamanos y capacidades de gestion.

= De calidad, basado en criterios solidos a nivel
profesional, ético y de gestion, asegurando
apoyos eficaces, seguros y verdaderamente
orientados a las personas’.

Las orientaciones y criterios de este apartado
se han estructurado en torno a las siguientes
dimensiones:

" Prestaciones, funcionamiento y metodologia
de la intervencion: se describe qué ofrece el
servicio, con qué légica, como funciona y se
organiza el dia a dia y cual deberia ser la meto-
dologia de la intervencion.

7. Los criterios de calidad identificados se inspiran y son coherentes con los estandares referidos en el Marco Europeo de Calidad de los Servicios

Sociales: https://www.esn-eu.org/sites/default/files/2025-12/20251216_WG_Quality_Report_Final_0.pdf



https://www.esn-eu.org/sites/default/files/2025-12/20251216_WG_Quality_Report_Final_0.pdf

* Equipamiento, equipo técnico y organizacion
interna: se refiere a las condiciones internas
que hacen posible la prestacion del servicio.

= Articulacion externa, continuidad de la aten-
cion y vinculo comunitario: se refiere a como
se conecta el servicio con otros recursos del
sistema y el territorio.

# Derechos, evaluacion y mejora continua: se
describe el mecanismo que garantiza la ética,
el aprendizaje y la evolucion del servicio.

5.1. PRESTACIONES,
FUNCIONAMIENTO Y
METODOLOGIA DE LA
INTERVENCION

La calidad del servicio se garantiza mediante un
modelo de atencion centrado en la persona, que
organiza las prestaciones y el dia a dia de forma
flexible, segura y significativa. Esta dimension
asegura que los apoyos se adaptan a las nece-
sidades, preferencias y ritmos de cada persona,
promueven su autonomia y participacion y se
ofrecen con coherencia técnica, continuidad y
sentido preventivo en todas las intervenciones.

SUBDIMENSION: PRESTACIONES DEL
SERVICIO

De acuerdo con la normativa vigente, y en cohe-
rencia con la clasificacion establecida en la Ley de
Servicios Sociales, el servicio de atencion diurna
para personas mayores puede incluir diferentes
tipos de prestaciones. En este sentido, cabe dis-
tinguir entre prestaciones técnicas® —orientadas
al logro de los objetivos esenciales del Sistema
Vasco de Servicios Sociales u otros sistemas de
atencion— y prestaciones complementarias’,
que constituyen apoyos adicionales que facilitan
o completan la intervencion principal.

Por otro lado, atendiendo a las senas de identidad
de este servicio, se propone una segunda clasifica-
cion de las prestaciones en funcion de su caracter
dentro del modelo. De este modo, por una parte,
estarian las prestaciones nucleares, que constituyen
el nicleo basico del servicio y deben garantizarse
en todos los casos y, por otro, las prestaciones adi-
cionales, que pueden incorporarse para ampliar o
adaptar la respuesta en funcion de las necesidades
del entorno, el perfil de las personas usuarias y los
recursos disponibles.

Estas dos clasificaciones —técnica/complemen-
taria y nuclear/adicional— son complementarias
entre si'y permiten organizar el conjunto de presta-
ciones del servicio desde una doble perspectiva: su
naturaleza y su funcion dentro del modelo.

Las prestaciones nucleares garantizan la existen-
cia de un conjunto minimo de intervenciones que
dan coherencia al servicio y aseguran que cualquier
persona usuaria, con independencia del municipio
en el que resida, recibe una atencion adecuada en
sus elementos fundamentales. Estas prestaciones
incluyen tanto intervenciones técnicas como, en
su caso, apoyos complementarios necesarios para
la participacion en el servicio.

Por su parte, las prestaciones adicionales permiten
ampliar o reforzar la intervencion cuando las nece-
sidades lo requieren. Estas pueden ser tanto de
caracter técnico como complementario, y su incor-
poracion debe basarse en un analisis de necesidades
y en el conocimiento de los recursos disponibles en
el entorno, evitando duplicidades y favoreciendo la
complementariedad con otros servicios.

A continuacion, se presenta una tabla que combina
ambas clasificaciones, permitiendo identificar las
prestaciones del servicio segin su naturaleza y su
funcion dentro del modelo.

A partir de esta tabla conceptual, se presenta a
continuacion una relacion mas concreta de las
prestaciones que puede integrar el servicio, orga-
nizada segln ambas clasificaciones y adaptada a su
aplicacion practica.

8. Elarticulo 15 de la Ley de Servicios Sociales define las prestaciones técnicas de la siguiente manera: “Se consideraran prestaciones técnicas
las actividades realizadas por equipos profesionales, orientadas al logro de uno o varios de los objetivos esenciales del Sistema Vasco de
Servicios Sociales definidos en el articulo 6 de acuerdo con las necesidades de las personas, familias y grupos.”

9. El articulo 14.5 de la Ley de Servicios Sociales establece una clasificacion de prestaciones, reservando el término de ‘complementarias’ a

aquellas que no son en sentido estricto prestaciones técnicas propias de un sistema de atencion, sino mas bien un ‘apoyo’ o complemento.




PRESTACIONES

Nucleares

Intervenciones profesionales que constituyen
el nicleo del servicio y que deben garantizarse
en todos los recursos. Incluyen actuaciones
de valoracion, planificacion de la intervencion,
acompanamiento, apoyo socioeducativo

o relacional orientadas a la prevencion del
deterioro y la promocion de la autonomia.

Apoyos basicos necesarios para que las personas
puedan participar en el servicio y beneficiarse
de la intervencion (por ejemplo, apoyos a la
participacion, adaptacion de actividades o
elementos que facilitan la interaccion y la
convivencia).

- Informacion
- Valoracion de seguimiento
- Intervencion socioeducativa y psicosocial:
= Estimulativa o rehabilitadora: desarrollo
de habilidades; actividades y ejercicios
sencillos de estimulacion de capacidades
para realizar actividades basicas de la vida
diaria
= Educativa: ocio, actividades educativo-
culturales.

- Acompanamiento social

- Transporte adaptado, en su caso'

- Manutencion, en su caso
- Higiene personal, en su caso

Adicionales"

Intervenciones profesionales que pueden
incorporarse para ampliar la respuesta del
servicio segln las necesidades detectadas

en el entorno o la disponibilidad de recursos
(por ejemplo, intervenciones especializadas o
actividades especificas).

Apoyos o servicios complementarios que
enriquecen la oferta del servicio o facilitan

su uso por parte de las personas usuarias

(por ejemplo, colaboraciones con recursos
comunitarios, actividades especificas o apoyos
instrumentales).

- Atencion personal

- Terapia ocupacional

- Fisioterapia

- Atencion de enfermeria

- Facilitacion de productos de apoyo o ayudas
técnicas

- Acompanamiento social a personas cuidadoras

- Consigna
- Lavanderia
- Otras relacionadas con el cuidado personal

10. El articulo 14.5 de la Ley de Servicios Sociales dice que “el transporte adaptado destinado a facilitar el acceso a los centros de servicios
sociales tendré la consideracion de prestacion propia del Sistema Vasco de Servicios Sociales.”

11. El articulo 14.5 de la Ley de Servicios Sociales dice que “Los servicios incluidos en el Catalogo de Prestaciones y Servicios del Sistema Vasco

de Servicios Sociales podran articular, (1) junto con las prestaciones propias del sistema, (2) prestaciones propias de otros sistemas o de otras

politicas piblicas de atencion”. En este apartado se incluyen algunas prestaciones que no son propias de servicios sociales.




La combinacion de prestaciones nucleares y adi-

cionales permite concebir el servicio de atencion
diurna para personas mayores como un dispo-
sitivo modular, es decir, un recurso que puede
ampliarse, reconfigurarse o evolucionar a lo largo
del tiempo. Este caracter modular es clave para:
ajustarse a cambios que puedan producirse en
el perfil de las personas usuarias; responder a
nuevas situaciones de fragilidad, dependencia
o soledad; incorporar aprendizajes del propio
servicio; adaptarse a transformaciones sociode-
mograficas (envejecimiento, ruralidad, dispersion
geografica, etc.); atender a la complejidad de las
trayectorias vitales de las personas mayores; y o
complementar o suplir carencias en el marco de
la red de recursos existentes en el municipio.

Antes de determinar qué prestaciones adicio-
nales y/o complementarias incorporar y como
organizar el servicio, es recomendable identificar
con precision las particularidades del territorio:
la presencia o ausencia de otros recursos comu-
nitarios, el grado de dispersion geografica, las
dinamicas de soledad o aislamiento que se dan,
los niveles de fragilidad detectados, o la exis-
tencia de grupos especificos con necesidades
diferenciadas. Solo a partir de este diagnostico
es posible disenar un servicio ajustado, coherente
y eficaz, que no duplique intervenciones, que
se integre en el ecosistema comunitario y que
garantice que las prestaciones, tanto nucleares

como adicionales, responden de forma realista y
directa a las necesidades de la poblacion.

En definitiva, aunque existe un nicleo comin
que garantiza la coherencia del servicio, cada
entidad local disenara su servicio en funcion de

su propia realidad. Asi:

= Municipios con mayor dispersion geografica
podran priorizar el acompanamiento y activida-
des en el entorno.

= Municipios con una red comunitaria solida
podran potenciar la conexion con recursos
existentes.

= Contextos donde las situaciones de soledad no
deseada sean frecuentes podran activar mas
programas relacionales.

* Municipios con perfiles de deterioro cognitivo
incipiente podran reforzar actividades de esti-
mulacion y apoyo funcional.

A continuacion, se ofrece una descripcion de
las prestaciones que incluye una relacion de sus
principales beneficios, asi como, cuando procede,
algunas observaciones adicionales en relacion
con determinados aspectos de especial relevan-
cia que deberian ser tomados en consideracion:




PRESTACIONES
NUCLEARES TECNICAS

)

Informacién y orientacién

Consiste en ofrecer informacion y proporcionar orientacion a las personas usuarias en relacion con
las prestaciones del servicio y también sobre la oferta de otros servicios y recursos dirigidos a persona
mayores y las vias para acceder a ellos.

) Facilita la adaptacion al servicio, fomenta autonomia informativa y promueve la participacion
WS4 activa.

Valoracion del
seguimiento

Se establecen objetivos individuales en respuesta a las necesidades y se disefia un Plan de Atencion
Individualizada (PAl), teniendo en cuenta las indicaciones de la profesional de referencia de los
Servicios Sociales de Base, asi como la informacion recogida a través de entrevistas con la persona
usuaria.

Permite tener una vision de la persona a lo largo del tiempo que facilita una orientacion hacia

WS4 recursos mas adecuados, si asi se requiere, segiin necesidades y objetivos personales. Permite
anticipar cambios y ajustar la intervencion para mantener autonomia y bienestar asegurando
la intervencion mas ajustada a cada persona.

Puede resultar atil realizar un diagnostico y seguimiento de la evolucion de cada persona
usuaria en relacion con dimensiones cognitivas, fisicas y relacionales mediante indicadores.
También puede considerarse realizar una evaluacion cualitativa del impacto de la intervencion
en la percepcion de mejora de la calidad de vida de las personas usuarias.

Intervencion
socioeducativa y
psicosocial

Se ofrece evaluacion, seguimientoy apoyo de las necesidades psicosociales que pueden experimentar
las personas usuarias, en relacion con lo establecido en su Plan de Atencion Individualizada (PAD.

La intervencion incluira también ejercicios de activacion fisica y actividades de psicoestimulacion de
capacidades para realizar actividades de la vida diaria (por ejemplo, en funcion de las necesidades que
presenten las personas usuarias se podra trabajar la memoria, la atencion, las gnosias, las praxias, el
lenguaje, el calculo y las funciones ejecutivas, la psicomotricidad, entre otras).

Ademas, la intervencion incluira actividades educativas y de animacion sociocultural a través de
actividades muy diversas, cuya base pedagogica sea principalmente la relacion con el grupo (por
ejemplo, cabe organizar talleres de destreza manual, de ocio, de salud, culturales, entre otros).

Es especialmente beneficiosa para preservar las funciones cognitivas y psicoafectivas. Ademas,

54 puede facilitar la adquisicion de habitos de ocio, saludables, culturales, etc. y contribuir a la
participacion social de las personas usuarias desde la perspectiva del envejecimiento activo, asi
como también prevenir situaciones de aislamiento y soledad.

22

Acompafiamiento social

El acompanamiento es un proceso profesional continuado, de apoyo, orientacion y relacion,
que va mas alla de la atencion basica o asistencial y se presta a las personas mayores con el fin
de favorecer su autonomia, bienestar, participacion social y permanencia en el entorno, desde una
logica preventiva (que busca anticipar situaciones de deterioro), personalizada (que tiene en cuenta
preferencias, ritmos y capacidades) y comunitaria (el acompafamiento no se agota en el centro y
puede extenderse a la familia, el barrio y otros servicios).

El acompariamiento puede expresarse en: acogida, definicion compartida de objetivos, seguimiento
continuado, puentes con el entorno para fortalecer los vinculos de la vida cotidiana, etc.

Genera relaciones de confianza con profesionales de referencia, aumenta la percepcion de
apoyo 'y seguridad y facilita la expresion de necesidades, miedos y deseos. Asi mismo, mejora la
deteccion precoz de riesgos sociales y relacionales y contribuye a la continuidad en la atencion.




Y EN SU CASO

Transporte adaptado

Se facilita transporte desde y hacia el centro para personas con movilidad reducida o que
54 lo requieran, garantizando su acceso al servicio.

Facilita el acceso seguro y regular al centro para personas con movilidad limitada, especialmente
en zonas rurales, reduciendo el aislamiento, aliviando también el trabajo de las familias.

La disponibilidad y el tipo de transporte se vera condicionada por el volumen de personas
usuarias que presenten esta necesidad y las caracteristicas del territorio donde se ubique
el servicio (disponibilidad de transporte piblico accesible, dispersion geografica, etc.).

i

Manutencion

01 Se ofrece un servicio de comedor para las personas usuarias que asi lo tengan establecido
WS40 en su Plan de Atencion Individualizada (PALD.

|| Garantiza las necesidades basicas de alimentacion de algunas personas usuarias. Tambien
! o gunasp !
puede favorecer la interrelacion con otras personas en el momento de la comida.

Un planteamiento flexible del servicio de comedor seria coherente con la promocion de la
autonomia de las personas usuarias y la preservacion de sus capacidades el mayor tiempo
posible, asi como con el principio de personalizacion.

Puede plantearse la posibilidad de que otras personas usuarias, aunque no lo tengan establecido
en su Plan de Atencion Individualizada (PAI) puedan optar algunos dias por quedarse a comer,
previa comunicacion.

También es posible plantearse la posibilidad de que en aquellos casos en los que la propia
persona decida traer su comida, pueda comer junto con el resto de las personas usuarias en la
zona de comedor habilitada para ello.

Siel contexto asi lo requiere y posibilita, también es posible plantearse dar respuesta a estas
necesidades activando complementariamente el SAD de manutencion o similar servicio de
comida a domicilio.

o I\
738

Higiene personal

Se ofrece apoyo puntual para la higiene personal a las personas que necesiten apoyo o
supervision para el aseo (cuidado del cabello y barba, ufias, higiene bucal...) y asi lo tengan
indicado en su Plan de Atencion Individualizada (PAI).

Mantiene la higiene y el bienestar, preservando la autonomia, la permanencia en su
=40 entono habitual y la dignidad de las personas usuarias.

Requiere de una organizacion que establezca momentos especificos para ello y contar con
bafos adaptados y medios personales adecuados.




PRESTACIONES
NUCLEARES TECNICAS

Se ofrecen apoyos profesionales directos a las personas mayores dirigidos a facilitar o
complementar la realizacion de actividades basicas de la vida diaria. Incluye apoyos fisicos

/i\ concretos tales como: apoyo en higiene personal, movilidad, alimentacion, uso de ayudas
L 394 técnicas, vestido y cuidado personal, etc., pero se presta desde la relacion, el respeto y el
M- reconocimiento de la persona.

Atencion personal

Refuerza el bienestar fisico y emocional durante la estancia en el servicio, evitando
\=40 situaciones de malestar o incomodidad.

Se ofrece servicio de terapia ocupacional a las personas que puedan necesitarlo y asi lo tengan
indicado en su Plan de Atencion Individualizada (PAD. Este servicio incluye actividades fisicas y
psiquicas encaminadas a mejorar la recuperacion de trastornos fisicos y/o psiquicos que puedan
presentar las personas usuarias o como medio constructivo de ocupacion del tiempo libre. Por
ejemplo, se podran desarrollar actividades atendiendo a la recuperacion de la movilidad articular,

) ) la fuerza muscular, la coordinacién y la resistencia locomotriz.
Terapia ocupacional

Puede mejorar el estado psicofisico de la persona usuaria y sus capacidades.

Se ofrece servicio de fisioterapia a las personas que puedan necesitarlo y asi lo tengan indicado
en su Plan de Atencion Individualizada (PAI). Consiste en intervenciones preventivas y de
mantenimiento destinadas a conservar la movilidad, la autonomia y el bienestar fisico de las
personas mayores.

g Puede incluir la valoracion funcional, ejercicios individuales o grupales de fuerza, equilibrio y

movilidad, apoyo puntual en transferencias y marcha, y educacion a la persona y al equipo para
reducir riesgos y fomentar habitos saludables.
Fisioterapia
Contribuye a mantener la movilidad y la autonomia, reduce el riesgo de caidas y el
= impacto del sedentarismo, y ayuda a disminuir el dolor y la rigidez, mejorando el bienestar
fisico. Ademas, favorece una mayor participacion en las actividades del centro y sostiene
trayectorias de envejecimiento mas estables y saludables.

Se ofrece apoyo para el seguimiento de la salud y control de medicacion a las personas
que puedan necesitarlo y asi lo tengan indicado en su Plan de Atencion Individualizada

(PAD.

17N
\\"

Permite detectar y prevenir problemas de salud. Asegura la adherencia a la medicacion,
reduciendo riesgos y facilitando la permanencia segura en el domicilio y centro.

Atencion de enfermeria

Es recomendable que la valoracion a la hora de indicar este apoyo tenga en cuenta
los posibles beneficios y costes que puede tener para las personas usuarias acudir a su
ambulatorio, en términos de oportunidades para la promocion de su autonomia y su

integracion en la comunidad.




PRESTACIONES
NUCLEARES TECNICAS

Facilitacion de productos
de apoyo o ayudas

técnicas

Se ofrecen ayudas técnicas tales como andadores, sillas de ruedas o agarraderas, adaptadas a las
necesidades individuales de las personas usuarias.

Permite que no tengan que transportarlas desde su domicilio, evitando dificultades de
=

movilidad y limitaciones de espacio en el transporte adaptado.

Reduciendo la dependencia de terceras personas, se favorece la autonomia y seguridad de

las personas usuarias (sensacion de competencia y autoeficacia), se reduce la carga fisica de
transporte y facilita el acceso a las actividades del centro sin barreras ni limitaciones logisticas.
Facilita también el aprendizaje sobre el uso adecuado de ayudas técnicas. Con todo, se
disminuyen caidas, lesiones y accidentes.

Acopanamiento social
a familias y personas

Se ofrece informacion y orientacion a familiares de las personas usuarias que lo requieren, asi
como formacién y grupos de apoyo para personas cuidadoras, acompafiando a las familias en la
gestion integral de la atencion de las personas en riesgo o situacion de dependencia.

Alivia la carga de cuidado de las personas cuidadoras, favoreciendo la conciliacion familiar.
Facilita el acceso a recursos y apoyo profesional, mejora la gestion de la atencion y
contribuye a la calidad de vida tanto de la persona usuaria como de su entorno familiar.

Acompanar a las familias y al entorno forma parte del proceso de atencion. Es importante

cuidadoras adoptar una perspectiva de género y ahondar en el impacto que el cuidado tiene sobre
hijas y otras mujeres de la familia. También actuar desde el respeto a las dinamicas
familiares diversas.

QZ Se ofrece un espacio seguro para guardar pertenenuas (objetos personales, ayudas técnicas,

medicacion, dinero...) y facilitar la organizacion personal durante la estancia en el centro.
8 .
Consi = N\ejora la comodidad y seguridad, simpliﬁcando la logistica diaria de las personas usuarias.
onsigna

Lavanderia

Se ofrece apoyo en lavanderia a las personas que puedan necesitarlo y asi lo tengan indicado en
su Plan de Atencion Individualizada. Este servicio puede incluir el lavado de ropa para quienes
no disponen de lavadora en casa, no tienen la capacidad fisica o cognitiva para manejarla
correctamente, o viven en viviendas compartidas donde el uso de estos servicios es limitado.

Garantiza la higiene y el cuidado personal, reduce la carga doméstica sobre las personas
WS4 usuarias y sus familias, y contribuye a la autonomia y bienestar diario, evitando situaciones
de dependencia o descuido relacionadas con el autocuidado.

e

Otras relacionadas con el
cuidado personal

Se ofrecen servicios tales como peluqueria, podologia u otros servicios de cuidado personal para
complementar la atencion.

Promueve el bienestar fisico y psicoafectivo de las personas usuarias y facilita el

540 mantenimiento de habitos de cuidado personal. Puede incentivar también la socializacion
y la participacion en actividades de ocio y culturales y fortalecer la conexion con el
entorno comunitario.




Cada servicio local debera realizar un analisis
del contexto y de la cartera municipal de recur-
sos para identificar cuales son las prestaciones
mas adecuadas, evitando duplicidades y poten-
ciando la complementariedad con otros servicios
(centros sociales de personas mayores, SAD,
asociaciones comunitarias, recursos de salud,
etc.).

Conviene tener en cuenta que no todas las pres-
taciones complementarias y adicionales deben
desarrollarse desde dentro del propio servicio.
En algunos casos puede ser preferible analizar
previamente las posibilidades de complementar
la intervencion del servicio mediante la coordina-
cion con otros agentes o recursos, aprovechando
las fortalezas existentes en el entorno cercano.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 1. Prestaciones nucleares garan-

tizadas: El servicio asegura un minimo
comin de apoyos y actividades preventi-
vas (cognitivas, funcionales, emocionales
y relacionales).

Criterio 2. Prestaciones adicionales
basadas en el conocimiento de necesida-
des del entorno local™. Las prestaciones
adicionales del servicio responden a un
analisis de las necesidades y recursos exis-
tentes en el municipio y/o en su entorno,
evitando duplicidades y procurando com-
plementar la oferta existente.

SUBDIMENSION: DINAMICA DE
FUNCIONAMIENTO DEL SERVICIO Y
MODALIDADES DE ATENCION

a ¢Cuando se presta el servicio?

El servicio podra prestarse todos los dias del aro,
de lunes a domingo, si asi se considera oportuno.
Se recomienda, no obstante, que esté disponible,
al menos, tres dias a la semana, garantizando asi
una oferta minima de apoyos preventivos.

El horario de apertura sera flexible y podra adap-
tarse a la realidad local. Podra desarrollarse en
horario de manana y/o de tarde, siendo deseable
que, como minimo, el servicio esté operativo 4
horas diarias.

Dentro del horario de apertura del servicio, cada
actividad podra contar con un calendario y hora-
rio especifico en funcion de su naturaleza y de las
preferencias detectadas en los grupos de perso-
nas usuarias.

¢En qué se concreta la oferta del
servicio?

La oferta de apoyos del servicio estara directa-
mente relacionada con las prestaciones nucleares
y adicionales definidas previamente y se articu-
lara principalmente a través de un programa de
actividades con proposito claro de fortalecer
distintas areas: la cognitiva, la funcional, la emo-
cional y la relacional.

La perspectiva preventiva y comunitaria del ser-
vicio debe tener una traduccion en las actividades
que se programen, siendo recomendable que la
mayoria de actividades tengan una finalidad pre-
ventiva claray que las actividades comunitarias se
programen periodicamente.

12. Este analisis puede basarse en diferentes fuentes de informacion disponibles tales como diagnosticos o planes locales, datos de servicios

sociales, informacion procedente de otros sistemas (salud, comunidad, asociaciones), o la experiencia acumulada de los equipos profesionales.

La frecuencia y el grado de formalizacion de este analisis pueden variar segln la realidad de cada servicio.



Se recomienda estructurar la programacion de
forma que facilite la realizacion de actividades
diversas y complementarias, ajustadas a los
perfiles de las personas usuarias. Esto implica
disenar una programacion flexible, dinamica
)

y revisable, construida contando con la parti-
cipacion de las personas usuarias y orientada
a responder a sus necesidades individuales y
preferencias. Dado que las personas usuarias
pueden presentar situaciones, capacidades y
ritmos muy distintos, la gestion de la diversidad
eberia ser un elemento central del funciona-
deb | t tral del f

miento diario del recurso.

Ademas, el servicio puede disponer de espa-
cios de convivencia y comedor que funcionen
como ambitos de relacion significativa, inter-
cambio cotidiano y apoyo emocional. Estos
espacios comunes estan llamados a favorecer
que cualquier persona usuaria pueda acercarse
libremente durante el horario de apertura,
participando en actividades no programadas o
compartiendo tiempo con otras personas.

También puede valorarse la posibilidad de que
familias y personas allegadas participen en
determinados momentos o espacios, sobre todo
en aquellos orientados a la convivencia comuni-
taria, reforzando el caracter abierto del recurso.
Hacerlo, puede reportar beneficios en relacion
con el refuerzo de vinculos afectivos signifi-
cativos, el mantenimiento de roles familiares
y sociales activos, una percepcion positiva del
recurso, la vivencia del servicio como un espacio
integrado en la vida cotidiana o el refuerzo de la
corresponsabilidad en el cuidado.

¢ Qué modalidades de atencion pueden
contemplarse?

Las modalidades de atencion del servicio de

atencion diurna para personas mayores deben
disenarse en coherencia con su naturaleza
preventiva y con la diversidad de perfiles que
atiende. Asimismo, el servicio debe disenarse
con un enfoque flexible y dinamico, que permita

la incorporacion progresiva de nuevas activi-

dades, apoyos o programas en funcion de la
deteccion de necesidades no cubiertas o cam-
bios en los perfiles de las personas usuarias.

Si bien este servicio se caracteriza por ofre-
cer apoyos de baja intensidad, es preciso
considerar que dentro de los apoyos de baja
intensidad pueden distinguirse diferentes nive-
les. El nivel de la intensidad de los apoyos tiene
que ver con la cantidad, frecuencia y alcance
de la intervencion y se establecera a partir de
la valoracion individual, respetando el principio
de prevencion, promocion de la autonomia y

progresividad.

El grado de compromiso se refiere a lo que el
servicio pide o demanda a la persona usuaria
para poder participar, mantenerse o beneficiarse
del servicio y tiene que ver con los requisitos,
las responsabilidades y el grado de implicacion
esperado. En este sentido, es deseable ofre-
cer alternativas flexibles que permitan un uso
mas o menos regular o mas o menos puntual,
dentro de unos minimos de participacion que
garanticen el buen funcionamiento del servicio.
Esta flexibilidad puede incluir variaciones en el
numero de dias de asistencia, el de horas de uso
diario, en el tipo o nimero de actividades a rea-
lizar, etc.

Se recomienda que el servicio se despliegue
en una horquilla que abarque desde un minimo
garantizado hasta modalidades mas amplias o
intensivas, permitiendo ajustar las interven-
ciones de forma adecuada y evitando tanto la
sobreatencion como la infraatencion.

A modo orientativo, en la siguiente tabla se
presenta una horquilla de tres modalidades de
atencion que abarca desde un acompanamiento
basico de supervision ligera y compromiso bajo
de la persona usuaria, hasta un uso mas intensivo
o extendido con apoyos especializados dentro
de la baja intensidad, incluyendo una modalidad
intermedia de apoyos estructurados y frecuen-
tes y nivel de participacion medio.




MODALIDAD DE
ATENCION

Acompafiamiento basico-
supervision ligera

INTENSIDAD DE APOYOS

- Presencia no intrusiva.

- Facilitar orientacion
temporal y espacial.

- Recordatorios muy
puntuales.

- Refuerzo positivo y apoyo
motivacional.
- Participacion en actividades

sin necesidad de apoyo
funcional.

Bajo.

6-8 h/semana; 2-3 mananas
o tardes

Personas mayores autonomas
o en riesgo de dependencia
moderada en su expresion
mas leve; necesidad de
estimulacion y socializacion
(inferior a Grado | hasta 39

puntos o sin valoracion).

Apoyos estructurados y
frecuentes

- Recordatorios continuados
para tareas y rutinas.

- Andamiaje en actividades
(iniciar, orientar, cerrar).

- Asistencia ligera en AVD
instrumentales durante el
tiempo de estancia.

- Intervenciones preventivas
(ejercicio suave,
estimulacion cognitiva
basica).

- Acompanamiento
emocional moderado.

Medio.
2-4 h/dia, 3-5 dias/semana

Personas mayores con
fragilidad o dependencia
incipiente (inferior a

Grado | hasta 39 puntos) y
personas con dependencia
moderada en su expresion
mas leve o necesidad de
apoyos continuados de baja
intensidad (Grado | hasta 39
puntos)

Apoyos especializados dentro
de la baja intensidad

- Intervenciones cortas de
profesionales especializados
(fisioterapia ligera,
logopedia preventiva,
trabajo social).

- Apoyo en movilidad o
transferencias sencillas.

- Supervision mas cercana
en actividades grupales si
existen riesgos leves.

- Intervenciones
individualizadas de
estimulacion o activacion.

Alto.
3-6 h/dia, 5-7 dias/semana

Personas con dependencia
moderada en su expresion
mas leve, con necesidades
de apoyo en actividades
basicas para la viday
socializacion diaria (Grado |
hasta 39 puntos) y familiares
cuidadores que precisan
respiro.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 3. Flexibilidad organizativa y modalidades diversas:

El servicio dispone de horarios, activida-

des y niveles de intensidad adaptados a necesidades diversas, evitando rigideces.

Criterio 4. Coherencia con la finalidad preventiva y comunitaria: Las actividades del servicio tienen

un proposito claro y responden a prevenir el deterioro, promover la autonomia y fortalecer la vida en

comunidad.




SUBDIMENSION: METODOLOGIA DE
LA INTERVENCION

En coherencia con el principio de personaliza-
cion, la intervencion que se ofrece en el marco
de este servicio se basa en la valoracion integral
e individualizada de cada persona usuaria. Esta
valoracion se realiza al inicio y se revisa periodi-
camente. A partir de ella, se elabora un Plan de
Atencion Individualizada (PAD13 que traduce en
acciones concretas las medidas y apoyos que se
acuerda desplegar con la persona usuaria para dar
respuesta a sus deseos y necesidades de atenciony
cuidado. EI PAl es el documento donde se recoge
por escrito el proyecto personalizado de atencion
que desde el servicio se va a desarrollar con cada
persona usuaria.

Para la elaboracion PAl las personas profesionales
del servicio tienen en cuenta las indicaciones de
la profesional de referencia del Servicio Social de
Base y el Plan de Atencion Personalizada (PAP)
que ésta haya elaborado previamente (en este
plan se establece la finalidad de la intervencion
y los objetivos generales, asi como los recursos o
servicios desde los que se va a desarrollar la inter-
vencion). En todo caso, es clave garantizar en este
proceso la participacion efectiva de la persona
usuaria en la elaboracion de su PAIl, facilitandole
la informacion necesaria para implicarla en la toma
de decisiones sobre su itinerario de intervencion.

Cada PAI podra establecer las actividades, pres-
taciones y horarios previsibles, lo que permitira
organizar el servicio y optimizar los recursos dis-
ponibles. Asi mismo, es fundamental integrar un
enfoque de seguimiento continuo de la interven-
cion para poder ir adaptandola a los cambios que
progresivamente se vayan dando en las necesida-
des y capacidades de la persona.

Elenfoque de trabajo requiere la puesta en marcha
de dinamicas interdisciplinarias y de coordina-
cion, entre ellas: reuniones periodicas del equipo
técnico del servicio; coordinacion con el Servicio
Social de Base; relacion con recursos comunitarios
(centros sociales, asociaciones, voluntariado, etc.).

En cuanto a la intervencion, el servicio debe
combinar la atencion individual y grupal, acti-
vidades dentro del centro, intervenciones en la
comunidad y acompanamiento cotidiano. Se
recomienda priorizar las actividades grupales, la
estimulacion cognitiva, el ejercicio fisico, asi como
las actividades expresivas, creativas o de sociali-
zacion, alternandolas con tiempos de descanso y
fomentando grupos de personas con situaciones
similares, lo que favorece la comprension mutua
y la cohesion.

En coherencia con los principios citados, el servi-
cio deberia aplicar metodologias participativas que
aseguren que las personas usuarias y sus familias
participan en la planificacion, desarrollo y evalua-
cion de las actividades. Hacerlo revertira en un
mayor sentido de pertenencia y reconocimiento,
reducira conductas pasivas, permitira ajustar las
actividades a los intereses, ritmos y capacida-
des reales de las personas usuarias y en ultima
instancia en un aumento de su satisfaccion y la
continuidad en el servicio. Conseguirlo pasa por
facilitar informacion comprensible, organizar reu-
niones periodicas, activar canales de comunicacion
estables, reconocer y devolver lo aportado, etc.

Asimismo, el enfoque preventivo y comunitario
exige incorporar dinamicas de colaboracion con
agentes del entorno, redes vecinales, comercios,
centros escolares, recursos municipales, para pro-
mover actividades abiertas a la comunidad, tales
como talleres intergeneracionales, encuentros
culturales o sesiones informativas de salud.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 5. Personalizacion y Atencion
Centrada en la Persona: La intervencion

desde el servicio se adapta a la biografia,

preferencias, ritmos y capacidades de cada
persona, integrando su voz en las decisiones.

Criterio 6. Actividades significativas y
metodologias participativas: Las activida-
des del servicio favorecen la implicacion de
las personas usuarias y sus familias.

13. Existen diversos términos para hacer alusion a este instrumento (PAI, PIA..) que recoge la programacion individual que garantiza la mejor
adecuacion de la intervencion a las necesidades individuales y se elabora a partir del documento que realizan los Servicios Sociales de Base,
el Plan de Atencién Personalizada (PAP), y que pasa asi a ser ampliado y personalizado por el personal del servicio.
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5.2. EQUIPAMIENTO, EQUIPO .
TECNICO Y ORGANIZACION
INTERNA

La calidad del servicio se garantiza mediante una
organizacion interna solida y un equipo profesional
competente, estable y bien coordinado, apoyado
por espacios y recursos adecuados. Esta dimen-
sion asegura que las condiciones materiales, la
planificacion del trabajo, la comunicacion interna
y la capacitacion profesional favorezcan una aten-
cion segura, consistente y respetuosa, reduciendo
riesgos y favoreciendo practicas de calidad.

SUBDIMENSION: EMPLAZAMIENTO Y
EQUIPAMIENTO

Se considera recomendable que el servicio cuente
con un emplazamiento de referencia que funcione
como base estable para la prestacion de este. No
obstante, ello no implica que todas las activida-
des que se desarrollen en él se circunscriban a ese
anico emplazamiento o que dicho dispositivo deba
tener un uso exclusivo para este servicio.

En este sentido, los espacios pueden estar
exclusivamente habilitados para el servicio o ser
compartidos con otros. Asimismo, el servicio
puede ubicarse bien dentro de equipamientos
municipales de uso polivalente, bien en espacios
fisicos diferenciados. En cualquier caso, resulta
fundamental, que estos servicios estén empla-
zados en entornos céntricos y adecuadamente
conectados mediante transporte publico, garanti-
zando ademas una accesibilidad universal.

En el caso de los municipios grandes contar con
centros en distintos barrios puede facilitar la cone-
xion comunitaria, la proximidad o la adaptacion a
zonas con caracteristicas sociodemograficas espe-
cificas.

En municipios pequenios puede ser especialmente
interesante compartir instalaciones con otros
servicios (centros sociales, asociaciones, salud,
cultura), siempre que se asegure la accesibilidad y
la privacidad de las personas usuarias. Cuando el
servicio se ubique en un centro comunitario com-
partido, se debera garantizar el uso preferente y

estable de los espacios basicos y la disponibilidad
de zonas reservadas.

Asi mismo, cuando el servicio se ubique en espa-
cios especificos, dado su caracter comunitario
podria ser recomendable favorecer el uso de
los espacios de este servicio fuera del horario de
atencion diurna para otras actividades intergene-
racionales o comunitarias.

La dotacion de espacios y los equipamientos del
servicio son un elemento clave de la interven-
cion. Por tanto, debera garantizarse un entorno
seguro, accesible, acogedor y funcional que faci-
lite la autonomia personal, la participacion activa,
el bienestar emocional de las personas usuarias y
las relaciones sociales.

En cualquiera de las opciones, se buscara:

* Flexibilidad en el uso del espacio, con areas
que puedan adaptarse a actividades diversas
(sociales, rehabilitadoras, de descanso, de
atencion individual), favoreciendo el ajuste
de horarios y espacios en funcion del perfil
y nimero de personas usuarias.

* Escalabilidad: para que el servicio pueda
crecer o reducir su capacidad segin la
demanda local (posibilidad de funcionar
a media jornada o con grupos reducidos,
segln la demanda local).

* Proximidad y accesibilidad: localizacion en
entornos urbanos o rurales que faciliten el
acceso peatonal, el transporte piblico o
comunitario, y la conexion con la vida del
barrio o del municipio y la integracion con
la red comunitaria existente.

Si bien el modelo de dotacion debera ajustarse a
la escala municipal y su configuracion podra variar
segin el tamano del municipio, las prestaciones
del servicio o el nimero y el perfil de personas
usuarias, se recomienda disponer al menos de los
espacios fisicos y equipamientos que se senalan
en color gris en la siguiente tabla. En ella se reco-
gen también algunos espacios y equipamientos
adicionales recomendados para mejorar la auto-
nomia, seguridad y bienestar de las personas

usuarias y, especialmente de aquellas con depen-
dencia moderada.




ESPACIOS Y EQUIPAMIENTO DEL SERVICIO DE ATENCION DIURNA PARA PERSONAS MAYORES:

TIPO DE ESPACIO

Espacios asociados a prestaciones nucleares técnicas

Zona de acogida 'y

recepcion

FUNCION-USO
PRINCIPAL

Atencion, control de
accesos, informacion
a personas usuarias y
familiares.

OBSERVACIONES

Puede integrarse con
zona de estar.

EQUIPAMIENTO
MINIMO

Mostrador, sillas,
armario, teléfono

EQUIPAMIENTO
ADICIONAL

Senalética accesible

Actividades grupales e . Proyector, tablets
.  BTUPAES: | Mobiliario mévil y Mesas y sillas oy ’ ’
Sala polivalente o | talleres, estimulacion o . instrumentos
. .. . adaptable; buena moviles, pizarras, . .
de actividades cognitiva, reuniones, |~ " A musicales, material
iluminacion natural. material lGdico .
etc. deportivo
Espacio de Con asientos Alfombras,

Zona de descanso
y convivencia

socializacion y
relacion informal.

ergonomicos, ambiente
domestico y calido.

Sofas, sillones, mesas

bajas

iluminacion calida,
plantas

Barios adaptados

Higiene y confort.

Deben cumplir con
la normativa de

Lavabo, inodoro,
barras, ducha

Sillas de ducha, grias
portatiles

accesibilidad universal accesible.
Puede compartirse
D ho técnico/ | Cestion'y con otros programas Mesa, silla, .
espacho técnico o7 o . . Pantalla adicional,
L coordinacion del municipales o servir archivador, . . ..
coordinacion . - . material planificacion
servicio también como espacio de | ordenador

atencion individual

Almacén y zona de
limpieza

Gestion de
materiales y equipos.

Espacios diferenciados
para limpieza y
almacenamiento.

Estanterias, armarios,
carro limpieza

Separacion de
material limpio y
sucio

Espacios asociados a prestaciones complementarias y adicionales

Espacio de

atencion individual

Entrevistas,
seguimiento social o
sanitario, cuidados

Puede no ser necesario
si la sala polivalente o
el despacho permite
garantizar este uso

con intimidad en

Silla, mesa, armario

Pantalla para
teleasistencia,
material de

personales. seguimiento
determinados horarios.
Puede compartir uso
Servicio de con otros programas Calentadores,
Comedor o zona | alimentacion o municipales. Puede no ser | Mesas y sillas utensilios adaptados
de comidas catering. necesario dependiendo adaptadas, menaje | para movilidad

de las necesidades de las
personas usuarias.

reducida

Enfermeria ligera

Recomendada cuando
se atienden usuarios con
dependencia moderada.

Canmilla, silla
reclinable, material
primeros auxilios.

Gruas portatiles,
monitorizacion basica




Nota: Los equipamientos responden a tres
niveles de uso:

a) Equipamiento basico comian (mobiliario;
equipos de climatizacion y ventilacion;
sistemas de iluminacion; material fungible;
medios tecnologicos);

b) Equipamiento para apoyo a la autonomia y
la seguridad (elementos de apoyo funcional
como asideros, sillas con reposabrazos,
andadores disponibles, rampas; dispositivos
de teleasistencia o comunicacion en caso de
emergencias; sefalética);

c) Equipamiento especifico de atencion y
cuidado, especialmente para servicios en
los que el peso de personas usuarias con
dependencia moderada sea significativo
(camillas o sillones reclinables para descanso
o atencion basica; grias moviles o ayudas
técnicas ligeras; material para ejercicios
de mantenimiento fisico o fisioterapia

preventiva...).

Todo el equipamiento y mobiliario debera
cumplir la normativa vasca y estatal de accesi-
bilidad universal (fisica, sensorial y cognitiva),
garantizando: circulaciones sin barreras arqui-
tectonicas; espacios adecuados para sillas de
ruedas o andadores; pasamanos, apoyos y sena-
lizacion visible y comprensible; y control del
ruido ambiental, temperatura y luz para favore-
cer el bienestar.

Asimismo, los materiales y recursos técnicos
han de ser suficientes, estar en buen estado,
adaptarse a las necesidades del servicio en equi-
librio con la sostenibilidad ambiental.

En relacion con la seguridad, el centro debera
cumplir con la normativa vigente en relacion,
entre otros, con sistemas de deteccion y pre-
vencion de emergencias; planes de evaluacion
adaptados a las personas con movilidad redu-
cida; y sistemas de proteccion de datos.

Asi mismo, el diseno debe promover entor-
nos seguros y ambientes amables u hogarenos.
Debe garantizarse la seguridad sin generar
entornos excesivamente restrictivos, institucio-
nalizados o despersonalizados. En este sentido,

es recomendable integrar colores calidos, ele-
mentos naturales y senalética amable.

También conviene que el servicio esté prepa-
rado para integrar recursos tecnologicos que
favorezcan la comunicacion, el aprendizaje y
la conexion con el entorno: dispositivos digita-
les de uso sencillo para actividades cognitivas o
contacto con familiares; equipos para teleasis-
tencia avanzada o programas de estimulacion
digital; conectividad Wifi accesible y segura.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 7. Espacios accesibles, seguros
y adaptados: El entorno fisico y organi-
zativo del servicio garantiza accesibilidad
universal, seguridad y disefio orientado a la
autonomia y la convivencia.

Criterio 8. Equipamiento adecuado y fun-
cional: Los materiales y recursos técnicos
son suficientes, estan en buen estado, se
adaptan a las necesidades del servicio y son
sostenibles medioambientalmente.

SUBDIMENSION: EQUIPO PROFESIO-
NALY ORGANIZACION INTERNA

El servicio de atencion diurna para personas
mayores se sustenta en un modelo de atencion
centrado en la persona, orientado a promover
la autonomia, la participacion social y la cali-
dad de vida, por tanto, el equipo profesional y
su organizacion interna deberan garantizar una
atencion integral, coordinada y flexible, que
se adapte a los diferentes perfiles de personas
usuarias y a la realidad de cada municipio.

La dotacion profesional podra variar en fun-
cion del tamano del servicio, nimero de plazas,
modalidad de atencion y caracteristicas del
municipio, pero en todos los casos debera incluir
perfiles profesionales que cubran las funciones
que se senalan en la siguiente tabla, si bien la
mayor parte de las funciones no corresponden
en exclusiva a una Gnica figura profesional.



Avreas asociadas a prestaciones nucleares

-

AREA FUNCIONAL

Coordinacion /
direccion técnica del
servicio

FUNCIONES PRINCIPALES

- Coordinacion general del servicio.
- Elaboracion y seguimiento de los PAI.

- Coordinacion con red de servicios sociales y en
especial con servicios sociales de base.

- Coordinacion con red de salud y otros sistemas.
- Gestion de admisiones, altas y bajas.

- Evaluacion

OBSERVACIONES Y POSIBLES
PERFILES PROFESIONALES DE
REFERENCIA

- Trabajador/a social

- Educador/a social

- Psicologo/a psicologo.

En algunos servicios la direccion
técnica puede recaer en la
trabajadora social del Servicio Social
de Base. En otros, en cambio, la
direccion puede ser asumida por
parte de personal propio de la entidad
proveedora del servicio, en cuyo caso
tendra que asegurar una relacion
fluida con el Servicio Social de Base.

Intervencion
socioeducativa

- Planificacion y dinamizacion de actividades
grupales.

- Promocion de la autonomia y participacion.

- Acompanamiento social.

- Seguimiento individual de evolucion funcional y
social.

- Relacion con recursos comunitarios.
- Supervision del bienestar fisico y emocional.

- Colaboracion en actividades preventivas y de
estimulacion.

- Coordinacion con profesionales de otros servicios.

- Educador o educadora social.
- Animadores/as socioculturales.
- Integradores/as sociales.

-

Areas asociadas a prestaciones complementarias

Atencion personal

- Apoyo en actividades basicas de la vida diaria (aseo,
movilidad, alimentacion).

- Gerocultor o gerocultora
- Auxiliar de geriatria
- Auxiliar sociosanitario

Personal de comedor
y mantenimiento

- Preparacion y apoyo en la distribucion de comidas.
- Limpieza, orden y mantenimiento basico de las
instalaciones.

- Personal auxiliar de servicios o
cocina

Apoyo sanitario o de
fisioterapia (segin
necesidad)

- Valoracion funcional y apoyo preventivo.

- Coordinacion con profesionales de atencion de
salud primaria.

- Intervenciones de fisioterapia ligera o adaptada.

- Personal de enfermeria
- Fisioterapeuta
- Terapeuta ocupacional

En municipios pequenos o servicios con una
modalidad de atencion menos intensiva, algunos
perfiles profesionales podran ser compartidos
con otros programas municipales o asumir fun-
ciones polivalentes, siempre garantizando la

calidad de la atencion y la supervision técnica.

Para atender las prestaciones generales de man-
tenimiento y limpieza, para ofrecer determinadas
prestaciones complementarias y para enrique-
cer algunas de las actividades incluidas entre
las prestaciones nucleares se podra contar con
entidades proveedoras externas. Por otra parte,




seria recomendable que el servicio estableciera
acuerdos de colaboracion con otros recursos o
entidades del municipio o del barrio, como pelu-
querias, servicios de podologia, taxis o transporte
adaptado, y otros servicios dirigidos a personas
mayores, optimizando los recursos disponibles en
el territorio. Asi mismo, se recomienda priorizar
los acuerdos con entidades de insercion laboral
del municipio que pudieran prestar dichos servi-
cios.

Este trabajo en red no solo amplia las posibili-
dades de apoyo sin necesidad de que el servicio
asuma internamente todas las funciones, sino
que favorece la socializacion y la construccion
de comunidad, genera oportunidades para que
las personas mayores compartan experiencias y
saberes, y multiplica los espacios de participacion
mas alla de los que tienen lugar en el propio equi-
pamiento.

En cuanto a la organizacion interna del servicio,
deberia priorizarse un funcionamiento interdis-
ciplinar, colaborativo y de proximidad, donde el
equipo profesional actle como referente tanto
para la persona usuaria como para su entorno
familiar y comunitario. El enfoque de trabajo
requiere la puesta en marcha de una dinamica
de coordinacion interna que asegure: una dis-
tribucion clara de roles y responsabilidades en el
equipo; reuniones periodicas del equipo técnico
del servicio (interdisciplinares); protocolos de
actuacion claros y actualizados conocidos por
el conjunto de profesionales; documentacion
actualizada; etc.

El personal adscrito al servicio debera contar
con formacion especifica en atencion centrada
en la persona, prevencion de la dependencia
y envejecimiento activo. Se debera promover
la formacion continua y la supervision técnica
periodica, asi como la promocion de espacios de
autocuidado y apoyo profesional para garantizar
la calidad y la sostenibilidad del servicio.

En la medida en que el trabajo interdisciplinar es
la base del funcionamiento de este servicio con-
viene que el conjunto de personas profesionales

adscritas al mismo tenga, entre otras, las siguien-
tes competencias transversales:

- Capacidad para trabajar desde un rol defi-
nido, respetando y complementando otros

perfiles.

- Capacidad de construir criterios comunes
de intervencion

- Capacidad de escucha activa.

- Capacidad para establecer relaciones de
confianza, seguras y respetuosas.

- Manejo adecuado de situaciones emociona-
les complejas

- Gestion de expectativas, conflictos y proce-

sos de corresponsabilidad.

- Capacidad para registrar, actualizar y com-
partir informacion relevante.

- Capacidad de analisis conjunto y toma de
decisiones compartidas.

- Identificacion y gestion de dilemas éticos.

- Capacidad de revision critica de la practica
profesional.

- Apertura a la innovacion y a la mejora del
servicio.

- Sensibilidad hacia los derechos, la diversi-
dad, la autonomia y el bienestar emocional
de las personas mayores.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 9. Equipo interdisciplinar y com-
petencias profesionales: El equipo del
servicio cuenta con perfiles adecuados,

formacion continua y trabajo interdisci-

plinar documentado.

Ciriterio 10. Coordinacion interna: Estan
sistematizadas reuniones periodicas, hay
una distribucion clara de funciones, la
documentacion esta actualizada y los
protocolos operativos activos.




5.3. ARTICULACION EXTERNA,
CONTINUIDAD DE LA
ATENCION Y VINCULO
COMUNITARIO

La calidad del servicio se garantiza mediante
una adecuada coordinacion con otros recursos
sociales, sanitarios y comunitarios, facilitando
transiciones fluidas y apoyos coherentes en todo
el itinerario de atencion. Esta dimension asegura
que el servicio no funciona de manera aislada, sino
como un nodo activo del territorio, fortaleciendo
la red de apoyos de la persona, promoviendo su
participacion y vinculacion comunitaria y evi-
tando rupturas en la atencion.

SUBDIMENSION: CONTINUIDAD DE
LA ATENCION Y COORDINACION
DENTRO DEL SISTEMA VASCO DE
SERVICIOS SOCIALES

El servicio de atencion diurna para personas
mayores debe integrarse dentro de una red
de apoyos de cuidados complementarios, arti-
culandose como un dispositivo mas dentro de un
conjunto diversificado de recursos, permitiendo
evitar duplicidades, optimizar la cobertura de
necesidades diversas y generar un sistema mas
eficaz y eficiente.

En un contexto de envejecimiento de la pobla-
cion, en el que muchas personas mayores pueden
presentar problematicas adicionales a la de la
dependencia, como dificultades en salud mental,
violencia machista, exclusion social, etc., que a
menudo se interrelacionan, ofrecer un abordaje
integral que considere todas las dimensiones y
dar respuesta a la diversidad de necesidades que
implica pasa por establecer conexiones de com-
plementariedad entre recursos.

Ademas, las necesidades de una misma persona
b

pueden cambiar y diversificarse con el tiempo, lo

que requiere ir ajustando la intensidad y tipo de

apoyos en funcion de la evolucion de las necesi-

dades de las personas usuarias.

Es deseable, por tanto, que, desde el inicio, de
forma periodica, y siempre que se produzcan

cambios relevantes en la situacion de las personas
usuarias, el servicio de atencion diurna intercam-
bie informacion con la profesional de referencia
de los Servicios Sociales de Base. Este intercam-
bio de informacion relevante permitira valorar la
necesidad de articular apoyos de cuidados com-
plementarios, asi como revisar si el recurso sigue
siendo el mas adecuado o si, por el contrario, es
necesario promover la derivacion a otros servicios
del sistema en funcion de la evolucion personal,
médica o psicosocial de la persona usuaria.

De forma especifica, el Decreto de Cartera esta-
blece que este servicio puede ser compatible con
otros servicios de atencion a la dependencia y con
determinadas prestaciones economicas, garan-
tizando una atencion integral y adaptada a las
necesidades de cada persona. Entre los recursos
y prestaciones del Sistema Vasco de Servicios
Sociales con los que puede articularse se incluyen:

" Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD):
apoyo en el hogar para cubrir necesidades
basicas y facilitar la autonomia.

" Servicio de Teleasistencia: sistema de apoyo
tecnologico que asegura seguimiento,
seguridad y atencion inmediata.

* Prestacion Economica para cuidados en el
Entorno Familiar (PECEF): destinada a

apoyar a familias cuidadoras.

= Prestacion Economica de Asistencia Per-
sonal (PEAP): destinada a favorecer la
autonomia mediante la contratacion de
apoyos especializados.

La coordinacion interinstitucional con estos y
otros servicios del sistema (entre otros, el centro
de dia o los centros residenciales para personas
mayores de competencia foral) se vuelve cru-
cial tambien para garantizar la continuidad de la
atencion. Es importante cuidar de los procesos
de entrada y salida del servicio, asi como activar
protocolos que faciliten las transiciones entre
unos y otros servicios, asegurando un adecuado
intercambio de informacion y sistemas de revi-
sion que alerten ante cambios en la situacion de
la persona.




CRITERIOS DE CALIDAD:

Ciriterio 11. Coordinacion con el Servicio
Social de Base, en su caso': Desde el ser-
vicio se asegura un intercambio periodico

de informacion, coherencia en el itinera-

rio y revision del ajuste del recurso.

Criterio 12. Continuidad y transiciones
fluidas: Desde el servicio se facilita que

no haya rupturas en la atencion y que las
personas transiten entre servicios sin pér-

dida de informacion.

SUBDIMENSION: COORDINACION
CON OTROS SISTEMAS

La coordinacion no debe limitarse Gnicamente a
los servicios sociales, sino que puede desplegarse
de manera mas amplia, articulandose con otros
sistemas, en especial con el sistema de salud.

Las personas mayores atendidas en este servicio
a menudo requieren apoyos sociales y sanita-
rios simultineamente. La coordinacion entre
los dos sistemas permite detectar cambios en
la situacion de las personas atendidas y facilita
Intervenciones tempranas.

La identificacion de profesionales de referencia
en los servicios de salud de atencion comunita-
ria y el establecimiento de canales directos de
contacto puede facilitar esta coordinacion y el
seguimiento conjunto cuando se identifican ries-
gos o necesidades asistenciales. También es clave
contar con protocolos de coordinacion sociosa-
nitaria que contemplen las pautas a seguir a la
hora de realizar derivaciones e intercambios de
informacion respetuosos con la confidencialidad
y la proteccion de datos.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Ciriterio 13. Coordinacion sociosanitaria:
El servicio tiene articuladas las derivacio-
nes, los intercambios y el seguimiento

conjunto regular de casos complejos con
los agentes del sistema de salud.

SUBDIMENSION: INTEGRACION
COMUNITARIA

Uno de los principales objetivos de este servicio es
el de prevenir el aislamiento social, manteniendo
la autonomia de las personas y su permanencia
en el hogar. Integrar la dimension comunitaria
y la interaccion con otros agentes locales puede
facilitar que las personas usuarias accedan a un
mayor nimero de prestaciones complementarias
y se amplien sus oportunidades de participacion
en actividades tanto dentro como fuera del equi-
pamiento. La vinculacion con otros servicios de
la comunidad potencia la eficacia, flexibilidad y
escalabilidad de este servicio.

Por un lado, se trata de tejer redes de colabo-
racion con asociaciones de personas mayores,
organizaciones de voluntariado o entidades del
tercer sector social que pueden ofrecer servicios
especializados en los ambitos de la promocion
de la autonomia, la salud mental o el apoyo a
personas cuidadoras, pero también de estable-
cer conexiones con otros recursos comunitarios
como comercios locales, gimnasios, centros cul-
turales o asociaciones vecinales, lo que permite
enriquecer la oferta de actividades, intervencio-
nes y recursos del servicio de atencion diurna
para personas mayores.

Estas alianzas pueden facilitar también que las
personas usuarias no solo se relacionen entre
ellas, sino que se sientan parte y participen en
la vida comunitaria, desarrollen su autonomia en
su entorno natural y amplien sus vinculos socia-
les significativos. En coherencia con el modelo
comunitario de atencion previsto en la Ley de
Servicios Sociales del Pais Vasco, las personas
que acudan al servicio de atencion diurna para
personas mayores podran participar en activi-
dades que funcionan como un primer escalon
para la integracion comunitaria, y a partir de
ahi vincularse con otros grupos, movimientos o
recursos que sean de su interés. Esta dinamica
facilita que los apoyos iniciales se traduzcan en
participacion autonoma y sostenida que genere
relaciones significativas.

14. Téngase en cuenta que en algunos casos el servicio de atencion diurna para personas mayores puede estar integrado en los propios Servicios

Sociales de atencion primaria. Del mismo modo, existen modelos en los que el propio servicio cuenta con profesionales de trabajo social

adscritas al recurso o al servicio especializado de personas mayores, asumiendo directamente la atencion social y el seguimiento de las

personas usuarias, sin que la coordinacién con los Servicios Sociales de Base resulte necesaria en todos los casos.




En este sentido, el servicio puede articularse
también con el servicio de promocion de la
participacion y la inclusion social (ficha 1.5. del
Decreto de Cartera), fomentando la construc-
cion y fortalecimiento de la comunidad desde
un mismo equipamiento o centro fisico. La
combinacion de ambos servicios permite que
las personas usuarias participen en encuentros y
actividades, incluso organizadas por otros agen-
tes comunitarios, tanto dentro como fuera del
servicio generando una red de relaciones flexi-
ble, escalable y de calidad que va mas alla del
centro fisico y favorece la integracion social.

En suma, se propone un modelo de coordina-
cion multiple y flexible, en el que el servicio de
atencion diurna para personas mayores actua
como nodo central que articula apoyos forma-
les, comunitarios y generales, garantizando una
intervencion integral, personalizada y adaptada
ala complejidad de las trayectorias de las perso-
nas mayores.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 14. Vinculo comunitario: El
servicio esta integrado en la vida del
barrio, cuenta con actividades abiertas
al entorno y la participacion de agentes
comunitarios.

Criterio 15. Aprovechamiento de recur-
sos locales: El servicio tiene desplegadas
colaboraciones con agentes del munici-
pio (peluquerias, poddlogos, transporte,
comercios, centros escolares...) para
enriquecer la oferta de actividades e
intervenciones.

5.4. DERECHOS, EVALUACION 'Y
MEJORA CONTINUA

La calidad del servicio se garantiza mediante un
proceso sistematico de evaluacion, seguimiento,
proteccion de derechos y aprendizaje continuo.
Esta dimension asegura que el servicio se adapta
a la evolucion de las personas usuarias y del
entorno, identifica mejoras y mide el impacto
real de las intervenciones preventivas.

SUBDIMENSION: DERECHOS

Es importante asegurar que el servicio no solo
“funciona bien”, sino que funciona de forma
justa, respetuosa y segura, situando los dere-
chos como base de la calidad. La proteccion de
derechos no debe concebirse como un proceso
administrativo aislados, sino como un elemento
integrado en la practica cotidiana del servicio, en
la cultura profesional del equipo y en la relacion
con las personas usuarias y sus familias.

En este sentido, debe asegurarse que el servi-
cio protege activamente la dignidad, intimidad,
autonomia y seguridad de las personas usuarias
mediante un enfoque ético de la intervencion y
la aplicacion de un protocolo de buen trato, que
prevengan situaciones de negligencia, abuso,
trato inadecuado o vulneracion de derechos y
actlen como marco vertebrador de otros pro-
tocolos especificos que pudieran desplegarse
vinculados con la prevencion y actuacion ante
situaciones de violencia machista, con la igual-
dad de trato y no discriminacion, con la atencion
a personas LGTBI, con el consentimiento infor-
mado, etc.

En la practica esto implica que se disponga de
un marco ético explicito del servicio que se tra-
duzca en protocolos de buen trato y gestion
ética de situaciones complejas. Asi mismo, es
necesario que el equipo profesional cuente con
formacion en derechos de las personas mayo-
res, trato digno y deteccion de situaciones de
riesgo, interseccionalidad, etc. Es recomendable




también que se activen mecanismos de super-
vision y revision de practicas y que se favorezca
la promocion de espacios de deliberacion ética
ante dilemas cotidianos.

Por otro lado, el servicio ha de disponer de
mecanismos  accesibles, comprensibles y
transparentes para la recogida, tramitacion y
respuesta a quejas y sugerencias de las personas
usuarias y sus familias, garantizando la escucha
activa, la no represalia y el uso de la informacion
para la mejora del servicio.

Para ello, es crucial habilitar canales diversos
y adaptados, asi como realizar un registro sis-
tematico y analisis periodico de las quejas y
sugerencias, que se acompane de una devolucion
de resultados y mejoras implementadas. Es clave
que este mecanismo de reclamacion se entienda
como una herramienta de mejora continua.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 16. Derechos, ética y buen trato:
El servicio protege la dignidad, intimi-
dad y seguridad de las personas usuarias
mediante protocolos de buen trato y un
enfoque ético de la intervencion.

Criterio 17. Quejas y sugerencias: El
servicio dispone de mecanismos transpa-
rentes y accesibles para gestionar quejas

o sugerencias.

SUBDIMENSION: EVALUACION Y
MEJORA CONTINUA

La evaluacion es clave para aprender, mejorar
la toma de decisiones y demostrar el valor pre-
ventivo del servicio. Por eso es fundamental que
el servicio esté preparado para recoger, anali-
zar y utilizar de forma sistematica informacion
relevante sobre la realidad de su contexto, su
funcionamiento, procesos y resultados, con
el fin de garantizar la calidad, orientar la toma
de decisiones y realizar ajustes continuos en la

intervencion y en la organizacion del servicio.
Hacerlo permitira identificar factores orga-
nizativos, metodologicos y comunitarios que
favorezcan el éxito, asi como priorizar interven-
ciones estratégicas y focalizar esfuerzos.

En la practica, es esencial que se contemple
desde la fase de diseno del servicio la articula-
cion de un sistema de evaluacion continuo y
sistematico que defina claramente qué se va a
analizar o medir, cuando y con qué herramientas
y cuales van a ser los mecanismos que permitan
que los resultados van a incorporarse a la plani-
ficacion del servicio. Es recomendable que las
herramientas sean sencillas y estables y que la
revision sea periodica.

Ademas, conviene contemplar la participacion
activa de diferentes actores en la evaluacion—
profesionales, personas usuarias, familias y otros
agentes implicados—para obtener una vision
completa y enriquecida de los resultados. Esta
participacion permitira identificar fortalezas y
areas de mejora basadas en la experiencia directa
de todos los agentes relacionados con el servicio.

Asimismo, resulta fundamental que el servi-
cio evalGe periodicamente la satisfaccion de las
personas usuarias y de sus familias respecto a
la atencion recibida, el trato, las actividades y
la organizacion del servicio, utilizando los resul-
tados para introducir mejoras concretas. Para
ello, deberan disenarse instrumentos adaptados
a capacidades cognitivas y comunicativas dife-
renciados para personas usuarias y familias y
preverse mecanismos de devolucion de resulta-
dos y, en su caso, de los cambios realizados.

Por Gltimo, el servicio ha de medir el impacto de
su intervencion y en especial su caracter preven-
tivo en la vida de las personas usuarias, valorando
su evolucion funcional, emocional, cognitiva y
relacional, con el fin de comprobar la efectividad
de intervencion y orientar la mejora del servi-
cio. Hacerlo contribuira a reforzar socialmente
la atencion diurna como servicio preventivo, no
solo ocupacional.



Sera necesario realizar un seguimiento evolutivo,
no solo la valoracion inicial, haciendo uso de indi-
cadores cualitativos y cuantitativos orientados a
ajustar planes individuales y reforzar el modelo
preventivo. Es recomendable que los mecanis-
mos permitan medir los efectos deseados y no
deseados que se consiguen a corto plazo sobre
la vida cotidiana de las personas usuarias. Asi-
mismo, la evaluacion deberia posibilitar también
medir los resultados a largo plazo en términos
de impacto en la calidad de vida de las personas
usuarias, promocion de la autonomia, prevencion
del aislamiento, retraso de situaciones de depen-
dencia, etc.

CRITERIOS DE CALIDAD:

Criterio 18. Evaluacion sistematica: El
servicio recoge, analiza y utiliza infor-
macion  sistematicamente sobre su
funcionamiento y resultados para garan-
tizar la calidad, orientar decisiones y
realizar ajustes.

Criterio 19. Satisfaccion de personas
usuarias y familias: El servicio evalia
periddicamente la satisfaccion de per-
sonas usuarias y familias y utiliza los
resultados para mejorar.

Criterio 20. Impacto de las interven-
ciones: El servicio mide el impacto
preventivo de su intervencion en la vida
de las personas usuarias, valorando su
evolucion funcional, emocional, cognitiva
y relacional.




6. NDICADORES

PARA MEDIR LA CALIDAD

En el apartado anterior se han establecido 20
criterios de calidad que concretan las condicio-
nes que definen un conjunto de buenas practicas
en la actuacion del servicio de atencion diurna
para personas mayores. Con este apartado se
da un paso mas al operativizar en indicadores”,
cuantitativos y cualitativos, esos criterios.

Los criterios de calidad asociados con cada
dimension y subdimension se traducen en un
marco de indicadores orientativo, que podra ser
ampliado o ajustado, y que permite identificar
qué tipo de informacion podria resumir de forma
mas adecuada la aplicacion de los criterios de
calidad en cada servicio.

En el marco de indicadores propuesto se com-
binan indicadores cuantitativos y cualitativos de
estructura, proceso y resultados. Asimismo, a
partir de las recomendaciones del Marco Euro-
peo de Calidad de los Servicios Sociales, los
indicadores incorporan una doble perspectiva.
Por un lado, hacen referencia a los estandares

de calidad formulados desde la perspectiva de
las personas que utilizan los servicios y describen
los resultados y experiencias que pueden espe-
rar de unos servicios de calidad. Por otro lado,
y desde la perspectiva de quienes organizan o
prestan los servicios, estos estandares expresan
los compromisos y aspiraciones necesarias para
alcanzar esos resultados. Ademas, se incluyen
referencias a procesos (disposiciones organizati-
vas, practicas y mecanismos) que un proveedor
de servicios puede poner en marcha para cumplir
sus compromisos y satisfacer las aspiraciones de
las personas en la practica.

En este sentido, el sistema de criterios e indi-
cadores propuesto conecta con los principios
del Marco Europeo de Calidad de los Servicios
Sociales —formulados en términos mas narrati-
vos y aspiracionales— a un marco mas operativo,
orientado a facilitar su utilizacion como herra-
mienta de autoevaluacion, mejora continua y
orientacion de la practica profesional en el ser-
vicio de atencion diurna para personas mayores.

15. Un indicador es una magnitud asociada a una caracteristica (del resultado, del proceso, de las actividades, de la estructura, etc.) que permite,
a través de su medicion en periodos sucesivos y por comparacion, evaluar periddicamente dicha caracteristica y verificar el cumplimiento
de los objetivos establecidos. En el marco de los Servicios Sociales, los indicadores se definen como “instrumentos de medida que permiten
expresar cuantitativamente aspectos de la atencion y del apoyo ofrecido a la persona y los resultados obtenidos, aspectos relacionados con la
organizacion y la gestion del centro o servicio y que sirven de guia para evaluar la calidad o la adecuacion de la accion desarrollada.




de los servicios.

PRINCIPIOS DEL MARCO
EUROPEO DE CALIDAD

Atencion centrada en la persona

De forma coherente con dicho marco, los criterios definidos en este modelo se alinean con principios como
la atencion centrada en la persona, la participacion, la seguridad, la integracion comunitaria y la buena gestion

La siguiente tabla' muestra de manera orientativa la correspondencia entre los principios del Marco Europeo
de Calidad de los Servicios Sociales y los criterios incluidos en este modelo.

CRITERIOS DEL MODELO )

DEL SERVICIO DE ATENCION DIURNA

Criterio 4. Coherencia con la finalidad preventiva y comunitaria
Criterio 5. Personalizacion y Atencion Centrada en la Persona

Criterio 6. Metodologias participativas

Participacion y empoderamiento de
las personas usuarias

Criterio 6. Metodologias participativas
Criterio 14. Vinculo comunitario y relaciones significativas

Criterio 16. Derechos, ética y buen trato

Accesibilidad y proximidad de los

servicios

Criterio 3. Flexibilidad organizativa y modalidades diversas
Criterio 7. Espacios accesibles, seguros y adaptados

Ciriterio 11. Coordinacion con el Servicio Social de Base

Seguridad y proteccion de las
8! Y pre
personas usuarias

Criterio 7. Espacios accesibles, seguros y adaptados
Criterio 12. Continuidad y transiciones fluidas

Criterio 16. Derechos, ética y buen trato

Integracion en la comunidad y
enfoque relacional

Criterio 14. Vinculo comunitario y relaciones significativas

Criterio 15. Aprovechamiento de recursos locales

Continuidad e integracion de la
atencion

Ciriterio 11. Coordinacion con Servicios Sociales de Base
Criterio 12. Continuidad y transiciones fluidas

Ciriterio 13. Coordinacion sociosanitaria

Servicios bien gestionados y mejora
continua

Criterio 9. Equipo interdisciplinar y competencias profesionales
Ciriterio 10. Coordinacion interna

Criterio 18. Evaluacion sistematica

Criterio 19. Mejora continua

Criterio 20. Innovacion y aprendizaje

del servicio y evitando duplicidades.

A continuacion, se presenta la relacion de dimensiones, subdimensiones, criterios e indicadores propuestos
para medir la calidad del servicio:

16. Los principios recogidos constituyen una adaptacion operativa del Marco Europeo de Calidad para los Servicios Sociales, integrando sus
principales dimensiones (incluidas disponibilidades, asequibilidad, orientacion a resultados y buena gobernanza) en coherencia con el modelo



SUBDIMENSION

PRESTACIONES
DEL SERVICIO

DIMENSION: PRESTACIONES, FUNCIONAMIENTO Y METODOLOGIA

CRITERIOS

Ciriterio 1. Prestaciones
nucleares garantizadas: El
servicio asegura un minimo
comun de apoyos y actividades
preventivas (cognitivas,
funcionales, emocionales y
relacionales).

INDICADORES

- El servicio garantiza la disponibilidad de todas las prestaciones
nucleares definidas en el modelo de calidad del servicio.

- El servicio dispone de una programacion que incorpora actividades
en las areas cognitiva, funcional, emocional y relacional.

- El servicio dispone de un manual de prestaciones que es conocido
por las personas usuarias y el equipo de profesionales.

- Porcentaje de personas usuarias que reciben las diferentes
prestaciones nucleares del servicio sobre el total de personas
usuarias.

Criterio 2. Prestaciones
adicionales basadas en el
conocimiento de necesidades
del entorno local”. Las
prestaciones adicionales del
servicio responden a un analisis
de las necesidades y recursos
existentes en el municipio
ylo en su entorno, evitando
duplicidades y procurando
complementar la oferta
existente.

- El servicio actualiza periodicamente el analisis de necesidades,
considerando el mapa de recursos del entorno y el perfil de las

personas usuarias'®.

- El servicio define las prestaciones adicionales a partir de
un diagnostico previo, garantizando la alineacion entre las
intervenciones y las necesidades detectadas en los perfiles
atendidos.

- El servicio coordina la provision de algunas prestaciones
adicionales con recursos disponibles en el entorno.

- Porcentaje de personas usuarias que participan en prestaciones
adicionales del servicio sobre el total.

DINAMICA DE
FUNCIONAMIENTO
Y MODALIDAD DE
ATENCION

Criterio 3. Flexibilidad
organizativa y modalidades
diversas: El servicio dispone de
horarios, actividades y niveles
de intensidad adaptados a
necesidades diversas, evitando
rigideces.

- El servicio garantiza una apertura minima de 3 dias por semanay
4 o0 mas horas al dia.

- El servicio ofrece diferentes modalidades de atencion o uso, con
diferentes niveles de intensidad.

- Porcentaje de personas usuarias que participan o son atendidas en
cada una de las diferentes modalidades o niveles de intensidad de uso
sobre el total.

Criterio 4. Coherencia con

la finalidad preventiva y
comunitaria: Las actividades
del servicio tienen propdsito
claro y responden a prevenir
el deterioro, promover la
autonomia y fortalecer la vida
en comunidad.

- El servicio cuenta con un programa estructurado de actividades
con sentido preventivo explicito y objetivos definidos y
evaluables.

- El servicio desarrolla actividades comunitarias, incluyendo tanto
su participacion en iniciativas del entorno como la organizacion
de actividades propias abiertas a la comunidad.

- Porcentaje de personas usuarias que mantienen relaciones
significativas dentro o fuera del servicio sobre el total.

- Al menos el 75 % de las personas usuarias participa en las actividades
comunitarias que desarrolla el servicio.

17. Este analisis puede basarse en diferentes fuentes de informacion disponibles tales como diagnésticos o planes locales, datos de servicios
sociales, informacion procedente de otros sistemas (salud, comunidad, asociaciones), o la experiencia acumulada de los equipos profesionales.
La frecuencia y el grado de formalizacion de este analisis pueden variar segln la realidad de cada servicio.

18. A modo orientativo, se recomienda que esta actualizacion se realice con una periodicidad aproximada de entre 3y 4 afios, en coherencia
con los ciclos de planificacion y licitacion de los servicios, de forma que pueda servir de base para la definicion de pliegos y la adecuacion del
servicio a las necesidades detectadas.




SUBDIMENSION

METODOLOGIA DE
LA INTERVENCION

DIMENSION: PRESTACIONES, FUNCIONAMIENTO Y METODOLOGIA

CRITERIOS

Criterio 5. Personalizacion

y Atencién Centrada en la
Persona: La intervencion

se adapta a la biografia,
preferencias, ritmos y
capacidades de cada persona,
integrando su voz en las
decisiones.

INDICADORES

- EI100 % de las personas usuarias cuenta con un PAl o historia
de vida documentada, en un plazo maximo de 6 meses desde
su llegada al servicio, con adaptaciones personalizadas para
la intervencion pactadas con ellas (por ejemplo, ritmos de
participacion, apoyos necesarios, formas de comunicacion o
adecuacion de actividades).

- El servicio facilita que las personas usuarias puedan elegir
participar o no en determinadas actividades, asi como adaptar su
nivel de participacion o, en su caso, los apoyos requeridos seglin
sus preferencias y situacion personal.

- El servicio revisa y actualiza periodicamente el programa de
actividades.

- Al menos el 75% de las personas usuarias percibe que las
actividades en las que participa y apoyos que recibe responden
en buena medida a sus necesidades, intereses y preferencias.

- El servicio dispone de espacios y tiempos de escucha individual.

- El servicio aplica una herramienta de consentimiento informado
p
para la toma de decisiones relevantes sobre la persona.

- El servicio aplica enfoques de gestion positiva del riesgo,
equilibrando seguridad y autonomia en la toma de decisiones
sobre la vida cotidiana de las personas usuarias.

Criterio 6. Metodologias
participativas: las actividades
favorecen la implicacion de las
personas usuarias y sus familias.

- El servicio dispone de espacios o canales de participacion de
las personas usuarias para la toma de decisiones relacionadas
con el funcionamiento del servicio (por ejemplo, organizacion
de actividades, programacion, normas de convivencia u otros
aspectos de la vida cotidiana).

- El servicio aplica herramientas y dinamicas adaptadas que
favorecen la participacion de todas las personas usuarias,
teniendo en cuenta la diversidad de perfiles y capacidades.

- Al menos el 75% de las personas usuarias percibe que puede
p p que p!
participar en la toma de decisiones relacionadas con el
funcionamiento del servicio.

- El servicio incorpora propuestas de actividades formuladas por
las personas usuarias en la programacion.

- Al menos el 75 % de las familias participa en las actividades
comunitarias que desarrolla el servicio.

- El servicio dispone de canales de comunicacion estables con las
personas usuarias y sus familias.

- El servicio analiza periodicamente la participacion en las
actividades, teniendo en cuenta variables como el sexo, la edad u
otras caracteristicas relevantes de las personas usuarias.

- El servicio aplica mecanismos de evaluacion participada
que recogen la opinion de las personas usuarias sobre el
funcionamiento del servicio (por ejemplo, encuestas, grupos
de valoracion, consejos de participacion u otros espacios de
consulta).




SUBDIMENSION

EMPLAZAMIENTO
Y EQUIPAMIENTO

DIMENSION: EQUIPAMIENTO, EQUIPO TECNICO Y ORGANIZACION INTERNA

CRITERIOS

Criterio 7. Espacios
accesibles, seguros

y adaptados: El
entorno fisicoy
organizativo del servicio
garantiza accesibilidad
universal, seguridad

y disefio orientado

ala autonomiay la

INDICADORES

- El servicio garantiza condiciones de accesibilidad fisica, sensorial y cognitiva en
sus espacios.

- El servicio dispone de sefalizacion comprensible (tipografias adecuadas,
contraste visual, pictogramas u otros sistemas de apoyo).

- El servicio realiza una evaluacion anual de la seguridad de las instalaciones,
incluyendo simulacros al menos una vez al afo.

- El servicio dispone de un plan de formacion en materia de seguridad dirigido al
personal del servicio.

- El servicio dispone de protocolos o procedimientos para la gestion de
emergencias relacionadas con interrupciones de suministros basicos (por
ejemplo, energia o comunicaciones).

- El servicio dispone de protocolos vigentes de proteccion de datos.

Equipamiento
adecuado y funcional:
Los materiales y
recursos técnicos

son suﬁcientes, estan
en buen estado,

se adaptan a las
necesidades del servicio
y son sostenibles
medioambientalmente.

convivencia. ) o ) o ) )
- Los espacios del servicio son amigables, calidos y estan personalizados para
favorecer el bienestar y la convivencia de las personas usuarias.
- El servicio aplica medidas que favorecen la autonomia en el uso de los espacios,
evitando dinamicas de sobreproteccion innecesaria.
Criterio 8.

- El servicio dispone de un inventario de su equipamiento actualizado.
- El equipamiento se mantiene operativo al menos el 95 % del tiempo.

- El servicio realiza la renovacion o reposicion de su equipamiento de forma
P quip
periédica, dejando evidencia documentada de ello.

- El servicio incorpora de forma periodica practicas orientadas a la sostenibilidad
ambiental en la gestion cotidiana.

EQUIPO
PROFESIONALY
ORGANIZACION
INTERNA

Criterio 9. Equipo
interdisciplinar

y competencias
profesionales: El equipo
del servicio cuenta con
perfiles adecuados,
formacion continua y
trabajo interdisciplinar

- El servicio cuenta con un equipo de profesionales con perfiles diferentes y la
organizacion de su trabajo favorece aprovechar sinergias interdisciplinares.

- El servicio dispone de un plan anual de formacion para el equipo profesional.

- Porcentaje de profesionales que han recibido formacion en el Gltimo afio sobre
el total.

- El servicio dispone de un registro documentado de ratios profesionales/personas
usuarias seglin modalidades.

- El servicio aplica medidas orientadas al bienestar laboral y a la prevencion de

Coordinacion interna:
Estan sistematizadas
reuniones periodicas,
hay una distribucion
clara de funciones,

la documentacion
esta actualizada y los
protocolos operativos
activos.

documentado. - . . . .
riesgos psicosociales del equipo profesional.
- El servicio dispone de protocolos de intervencion revisados periodicamente
y coherentes con los principios definidos en el modelo de calidad del servicio,
L. ue garantizan una intervencion homogénea y no dependiente de iniciativas
Criterio 10. que8 3 Y P

individuales.

- El servicio dispone de protocolos de actuacion ante situaciones de urgencia social
p p [
y otras necesidades sobrevenidas.

- En el servicio estan sistematizadas reuniones periodicas de coordinacion del
equipo y previstos espacios para el seguimiento de los casos y la planificacion o
revision del servicio, dejandose registro escrito de estas actuaciones.

- El servicio dispone de un organigrama claro, con una distribucion definida de
funciones, roles y responsabilidades.

- El servicio cuenta con una declaracion explicita de valores y principios que
orientan la intervencion y que es conocida por las personas usuarias y el equipo
de profesionales.




SUBDIMENSION CRITERIOS

Ciriterio 11. Coordinacion con
el Servicio Social de Base, en
su caso': Desde el servicio

se asegura un intercambio
periddico de informacion,
coherencia en el itinerario y
revision del ajuste del recurso.

DIMENSION : ARTICULACION EXTERNA, CONTINUIDAD DE LA ATENCION Y VINCULO COMUNITARIO

- El servicio mantiene al menos una reunion formal al ano con la
profesional de referencia del Servicio Social de Base.

- El servicio dispone de un protocolo de coordinacion con los
Servicios Sociales de Base.

- El servicio envia a los Servicios Sociales de Base informes
periodicos conforme a lo establecido en el protocolo de
coordinacion.

CONTINUIDAD DE
LA ATENCIONY
COORDINACION

DENTRO DELSVSS  Criterio 12. Continuidad y

transiciones fluidas: Desde
el servicio se facilita que no
haya rupturas en la atencion
y que las personas transiten
entre servicios sin pérdida de
informacion.

- El servicio aplica revisiones protocolizadas ante cambios en la
situacion de la persona (por ejemplo, alta hospitalaria o cambios
funcionales).

- El servicio dispone de un protocolo para la primera acogida de la
p p p p 8!
persona usuaria en su llegada al centro.

- El servicio dispone de protocolos de transicion y
acompanamiento entre servicios que facilitan la continuidad del
itinerario de atencion de la persona.

- El servicio dispone de herramientas digitales compartidas o
de interoperabilidad (por ejemplo, intranet o extranet) que
posibilitan el intercambio de informacion entre la administracion
responsable del servicio y la entidad proveedora, en su caso,
asi como con otras instituciones con quien se coordina la
intervencion.

Criterio 13. Coordinacion
sociosanitaria: El servicio tiene
articuladas las derivaciones, los
intercambios y el seguimiento
conjunto regular de casos
complejos con los agentes del
sistema de salud.

COORDINACION
CON OTROS
SISTEMAS

- El servicio dispone de mecanismos o pautas de derivacion y
coordinacion con el sistema de salud.

- El servicio dispone de espacios de coordinacion con el sistema
de salud para el seguimiento de casos complejos y de situaciones
que requieren un abordaje conjunto a lo largo del itinerario de
atencion de la persona.

Criterio 14. Vinculo
comunitario y relaciones
significativas: El servicio esta
integrado en la vida del barrio,
cuenta con actividades abiertas
al entorno y la participacion de
agentes comunitarios.

- El servicio desarrolla actividades comunitarias en colaboracion
con entidades o recursos del entorno.

- Nimero de actividades en colaboracion con entidades o recursos del
entorno comunitario en el Gltimo ano.

INTEGRACION

COMUNITARIA Criterio 15. Aprovechamiento

de recursos locales: El

servicio tiene desplegadas
colaboraciones con agentes

del municipio (peluquerias,
podologos, transporte,
comercios, centros escolares...)
para enriquecer la oferta de
actividades e intervenciones.

- El servicio realiza un mapeo de recursos y entidades del entorno
comunitario con los que podria desarrollar colaboraciones y lo
actualiza periodicamente.

- Ndmero de entidades o recursos del entorno comunitario con
los que el servicio ha tejido relaciones de colaboracion en el
altimo ano para el desarrollo de actividades o la prestacion de
apoyos complementarios.

- Nimero de organizaciones y agentes del entorno con los que se
colabora para la organizacion de actividades o iniciativas conjuntas.

19. Téngase en cuenta que en algunos casos el servicio puede estar i

ntegrado en los propios Servicios Sociales de Base.




SUBDIMENSION

DERECHOS

DIMENSION: DERECHOS, EVALUACION Y MEJORA CONTINUA

CRITERIOS

Criterio 16. Derechos, ética y
buen trato: El servicio protege la
dignidad, intimidad y seguridad
de las personas usuarias
mediante protocolos de buen
trato y un enfoque ético de la
intervencion.

INDICADORES

- El servicio aplica mecanismos de promocion del buen trato y de
deteccion y abordaje de situaciones de maltrato o trato inadecuado.

- El servicio promueve una cultura organizativa preventiva de reporte
seguro de incidencias o sefales de alerta, tanto para personas usuarias
como para profesionales.

- E1100% de personas usuarias son informadas sobre sus derechos.

- El servicio dispone de espacios de reflexion ética para el analisis de dilemas
o decisiones sensibles.

Criterio 17. Quejas y
sugerencias: El servicio dispone
de mecanismos transparentes y
accesibles para gestionar quejas
o sugerencias.

- El servicio dispone de un mecanismo de quejas y sugerencias
accesible para las personas usuarias y sus familias.

- EI100 % de las quejas y sugerencias reciben respuesta en un plazo <30
dias.

EVALUACION
Y MEJORA
CONTINUA

Criterio 18. Evaluacion
sistematica: El servicio recoge,
analiza y utiliza informacion
sistematicamente sobre su
funcionamiento y resultados
para garantizar la calidad,
orientar decisiones y realizar
ajustes.

- El servicio dispone de un plan anual de evaluacion para orientar la
toma de decisiones y el reajuste de las intervenciones planificadas
que ofrece informacion sobre el funcionamiento del servicio y los
resultados de la intervencion.

- El servicio incorpora la opinion de las personas usuarias, familias
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profesionales en el proceso de evaluacion.

- El servicio difunde anualmente los resultados de la evaluacion sobre el
funcionamiento del servicio y los resultados de la intervencion.

- El servicio dispone de un plan de mejora anual vinculado a los
resultados de la evaluacion.

- Ndmero de acciones de mejora implementadas anualmente.

Criterio 19. Satisfaccion de
personas usuarias y familias: El
servicio evalla periédicamente
la satisfaccion de personas
usuarias y familias y utiliza los
resultados para mejorar.

- El servicio dispone de herramientas cuantitativas y cualitativas para la
valoracion de la satisfaccion de las personas usuarias y la recogida de
propuestas de mejora adaptadas a los perfiles de estas.

- El servicio realiza consultas o encuestas de satisfaccion de forma
periodica.
- Al menos el 75 % de personas usuarias muestran un nivel de

satisfaccion global positivo.

- Al menos el 75 % de las familias muestran un nivel de satisfaccion global
g
positivo.

Criterio 20. Impacto de las
intervenciones: El servicio mide
el impacto preventivo de su
intervencion en la vida de las
personas usuarias, valorando su
evolucion funcional, emocional,
cognitiva y relacional.

- La evaluacion del servicio incluye indicadores de impacto a medio y
largo plazo y esta prevista la recogida de informacion sistematica que
se requiere.

- Porcentaje de las personas usuarias que muestran un mantenimiento
o mejora en cada una de las areas de evaluacion (funcional, emocional,
cognitiva o relacional).







7. ANEXO

71 PROCESO METODOLOGICO

Este marco comin orientador se ha desarrollado
a través de un proceso participativo de reflexion
y cocreacion que pone en valor el conocimiento
que deriva de la experiencia practica acumulada
en el desarrollo del Servicio de Atencion Diurna
para personas mayores en la CAPV.

Un proceso de construccion colectiva que ha
incorporado la mirada de distintas personas con
trayectoria en la puesta en marcha, gestion y

desarrollo técnico de este servicio. Personas que
han sido seleccionadas atendiendo principal-
mente a su experiencia en el marco de realidades
territoriales distintas, con el objetivo de reunir
perspectivas diversas y complementarias.

Para conseguirlo, se han combinado diferentes
estrategias metodologicas con las que explorar,
recopilar informacion, contrastar dudas y con-
sensuar criterios:

Revision documental:
pliegos, normativa, a responsables
modelos y experiencias institucionales del
de referencia servicio

Cuestionario dirigido

‘IIIIIIIIIIIIIIIIIIIFIIIIIIIIIIIIIIIIIII'

Entrevistas Sesiones grupales
semiestructuradas con responsables del
a responsables servicio
institucionales del
servicio




7.2 PARTICIPANTES EN EL PROCESO

INSTITUCION / ENTIDAD

Gobierno Vasco

Ayuntamiento de Vitoria

Ayuntamiento de Donostia

Ayuntamiento de Bilbao

Ayuntamiento de Portugalete

Instituto Foral de Bienestar Social de Araba

Fundacion Matia

Grupo Servicios Sociales Integrados (SSI)






