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DOS DIMENSIONES

ATENCION INTEGRAL

e Atencion bio -
psico — social -
medioambiental a
las personas. Y su
correlato de
Integracion de
servicios mediante
la coordinacion

ATENCION CENTRADA
EN LA PERSONA

e apoyos para que la :
persona siga |
controlando su vida
y llegue hasta el I
final con dignidad, |
manteniendo su I
Identidad y su |
autoestima |

[
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NIVEL MACRO (normas,
planes, curriculos formativos)

NIVEL MESO (diseiio de
recursos, programas)

NIVEL MICRO (Intervencion
de caso)




ATENCION Atencion y
INTEGRAL ¢ . coordinacion

sociosanitaria

Ley de Servicios Sociales de la CAPV. 2008

Plan estratégico coordinacion sociosanitaria (2005-2008)
Cronic care model (Wagner, 1999)

Modelo de cuidados innovadores 2002

Piramide de Kaiser y Piramide Kaiser (King’s Fund UK)
Estrategia para afrontar la cronicidad (julio 2010)
Documento marco para definir las directrices de atencion
sociosanitaria (diciembre 2010)

Estrategia de coordinacion sociosanitaria...

&
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VENTAJAS DE LA COORDINACION
SOCIOSANITARIA

v Continuidad informacion (historia clinicay
social unificadas)

v Continuidad en la gestion (articulacion de
servicios simultaneos o secuenciales,
evitando vacios y tiempos de espera)

v Continuidad relacional (gestion de casos)



Los perfiles: ;quiénes son

las personas y cuales los

Criterios de inclusion en
La coordinacion
sociosanitaria?



Piramide definida por el King's Fund en el Reino Unide

Adecuar el servicio al individuo

Vision social Vision sanitaria

% >65 anos:  |ndividuos con necesidades/morbilidad
80.000 altamente compleja;

Dar apoyo a individuos
con mds necesidades en el hogar;

: mejorar los cuidados
separarlos de |a residencias permanentes Nivel 3 ; Insjanferrms sl
r
Gestion separarlos de |a atencidn a agudos

del caso

Pacientes de riesgo mds alto;

cu diﬁcl,giﬁ“ﬂﬁﬂggﬁs" Ni intervenciones especificas
de alta calidad Gestion de | a la enfermedad;
diagnéstico temprano

. 70-80% de los individucs;
MNivel 1 promocién de la salud;

Autogestion nutricién; ejercicio

Valorar a la gente;
inversién en voluntariado;
servicios de prevencion

Fuentz: King's Fund (C. Ham)



EN LOS SERVICIOS SOCIALES

e Alrededor de 2,5 millones de personas
tienen una situacion de dependencia.
Entre >65 anos, eso significa el 17,5%
(EDAD).

e 944.016 reconocidas (con derecho a
prestacion), segun IMSERSO, enero
2014. 754.589 recibieéndolas.

e 552.876 >65 afnos (7%)



Interseccion: SUJETOS DE
ATENCION SOCIOSANITARIA

Ambito Ambito
Servicios Sociales Servicios Sanitarios
Dependencia en Pacientes

Discapacidad y
Personas mayores

pluripatologicos
Pm.yp.d
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Los perfiles y los criterios de inclusion
personas / pacientes para la atencion

Integrada

PERFIL 1

*Personas mayores o con
discapacidad (mayores 18
anos) en situacion de
fragilidad o dependencia.
«Con SAD / TAD / C. Dia
Con PECEF

«Con PEAP

«Conviviendo con cuidador/a
familia

*Viviendo solas

PERFIL 2

Mas de 4 prescripciones cronicas
Mas o igual de tres visitas a
urgencias en el ultimo ano

Mas o igual de dos ingresos
hospitalarios en el ultimo ano
sInsuficiencia cardiaca

*EPOC

Demencia
Hepatopatia/Diabetes/Artrosis (al
menos dos de estas patologias)

¢ Altas hospitalarias?
Recapacitacion a domicilio
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Propuestas de los talleres sociosanitarios
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=El perfil profesional que se considera mas adecuado
para la gestion de casos es el/la trabajador/a social
de los servicios sociales municipales (prof. referencia)

el a coordinacidon con la enfermera del EAP es esencial
para que pueda desarrollarse una adecuada
coordinacion.

=Crear sistemas de informacion (historia clinica/social
compartida)

= 0s Perfiles de destinatarios de la coordinacion
sociosanitaria n o deben limitarse a los de
complejidad asistencial por enfermedad y/o situacion
de dependencia reconocida.

=En los criterios de inclusidon debe darse cabida a casos
de fragiliidad, en especial, personas en situacion de
soledad y aislamiento

=Organos de coordinacion (comision sociosanitaria de
Euskadi, comisidn sociosanitaria Diputacion, comision
municipal o de comarca?)



¢Qué atencion domiciliaria?

P. Rodriguez « L. Bermejo
J.M. Marin « C. Valdivieso

v Atencion profesional cualificada
N n Y (e (LR CN Y (R SOCIOSANITARIA

a Domicilio v'Multiplicidad de servicios de
Manual de planificacion proximidad

y formacion

v'Refuerzo del apoyo a la familia:
Programa “ Acompana’

3 EDICION

v'Un nuevo papel para la
teleasistencia

+

'V Accesibilidad vivienda, productos
apoyo, domotica...

v'Apoyo a la participacion comunitaria 'y
lucha contra la soledad

<Rl v Metodologia de gestion de casos



senvicios de
smicad
ayuda a domaciho

PERSONAS CON
DISCAPACIDAD O EN
SITUACION DE

DEPENDENCIA
sht=s hospitslaries

stencion primsars

SERVICIOS
SANITARIOS
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TRABAJO Y DESARROLLO COMUNITARIO
LA IAP Y LA PLANIFICACION PARTICIPATIVA

v Enfoque global y transversal (SS, Sanidad,
vivienda, tecnologias y produc apoyo,
Intervencion comunitaria)

v Interdisciplinariedad (cultura comun)

v Combina planificacién estratégicay
operativa (arriba-abajo)

was) v Procesos abiertos y flexibles



FASES DE LA PLANIFICACION PARTICIPATIVA
(Joined up)

¥

PRESENTACION E ,
INFORMACION TRABAIO CONIUNTO REDACCION
DEL PROYECTO A DE LOS PROFESIONALES DEFINITIVA DE LOS
LOS AGENTES DEL SOCIOSANITARIOS

PROGRAMAS DE

TERRITORIO (Seminarios y talleres INTERVENCION
(Publicos y colaborativos y de
privados) produccion)

v @ )
WANCIA /\5‘/
CLAVE DE LA PROFESIONAL

PARTICIPACION DE
LAS SERVICIOS SOCIALES

ORGANIZACIONES Y SANITARIOS Y

DE MAYORES J RES DEL SAD
\/




FASES SEGUIDAS EN LA GESTION DE CASOS

DIAGNOSTICO
PARTICIPATIVO
-Sociodemografia
-Recursos
-ldentificacion y
participacion
agpnpr

IMPLEMENTACION PLAN
y Concertacion
servicios formales,
informales. Articulacion

VALORACION
INTEGRAL (persona,
Familia, vivienda)

- Problemas

- Necesidades

- Fortalezas

PLANIFICACION
CASO:
Recomendacion
“paquete” Servicios y
consenso con la
persona

SEGUIMIENTO
Cambios de
situacion
Cambio

prestaciones /
alnnynq

EVALUACION
Prefijada
Sujeta a cambios




Atencion centrada en la persona
(Carl Rogers, 1942)

 El proceso de convertirse en persona

 Psicoterapia centrada en el cliente

autenticidad v

aceptacion incondicional
rechazo al papel directivo del terapeuta

LA HISTORIA DE VIDA Y OTROS INSTR.
ATENCION PERSONALIZADA



Descargable en
http://www.gizartelan.ejgv.euskadi.net/r
45-
contss/es/contenidos/informacion/public
aciones_ss/es_publica/adjuntos/Atencion
%20Gerontologica.pdf

www.fundacionpilares.org

76 GIZARTEA HOBETUZ
: DOCUMENTOS DE BIENESTAR SUCIAL

LA ATENCION GERONTOLOGICA
CENTRADA EN LA PERSONA

l [LEwD JRLIELARITLIA " GOBITRNO VASCO
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http://www.fundacionpilares.org/
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Qué entendemos por gestion de casos?

El “acompanamiento”

(Servicios sociales)

asesoria personalizada permanente y un itinerario de
apoyos para lograr el mayor grado posible de
independencia, de autonomia e integracion social.

La Gestidon de Casos

(Sistema sanitario)

valoracion, planificacion, coordinacién, monitorizacion y
evaluacion, articulando la comunicacion y recursos
disponible para promover resultados de calidad y costo-
efectivo. Metodologia circunscrita a casos de
complejidad



¢, Qué entendemos por Gestion de
Casos sociosanitaria?

N

Acompafamiento y coordinacion
profesionales/recursos a lo largo del
itinerario integral de intervencion.

¢ Quién hace la Gestion de Casos?

~

El profesional de referencia de los
servicios sociales

foncocion. La enfermera de AP

22
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Modelo AICP en situaciones de

Ia

dad, fragilidad o dependenc

Iscapaci

d

LOS PRINCIPIOS

LOS CRITERIOS

Dignidad y derechos

Autonomia. Individualidad. Independencia. Integralidad.
FParticipacion. Inclusidon social. Continuidad de atencidn.

Persona con
necesidades ——
especiales

Familia — /
—

Entormo comunitario

Sociedad vy politicas publicas

Programa personalizado de apoyo vy atencion

Planificacidon, regulacidon, recursos

WValores éticos

Diversidad v empoderamiento. Personalizacion y flexibilidad. Prevencidn vy
visibilizacion de las capacidades. Globalidad. Accesibilidad e interdisciplinareidad.
Proximidad v enfogque comunitario. Coordinacion yv convergencia.




CONCEPTO

La atencion integral centrada en la persona es
a gque promueve las condiciones necesarias
para la consecucion de mejoras en todos los
ambitos de la calidad de vida y el bienestar de
la persona, partiendo del respeto pleno a su
dignidad y derechos, de sus intereses Yy
preferencias y contando con su participacion
efectiva.

Rodriguez, P: La atencidn integral centrada en la persona. Coleccion “Papeles de la
Fundacion n° 1. Fundacion Pilares para la autonomia personal. Madrid, 2013
T~ oecargable gratuitamente en: http://www.fundacionpilares.org/docs/AICPweb.pdf

para ke autonomia personal

Jral centrada en la persona © Fundacion PILARES para la auronomia personal 2011



para la autoncmia personal

Pilar Rodriguez Rodriguez

Coleccion

Descargable en
www.fundacionpilares.org



http://www.fundacionpilares.org/

Teresa Martinez Rodriguez

Gragoria Rodrigusz Cabrero
Filar Rodriguez Rodiguez
Penélope Castejon Vilarejo
Enrique Morén Aldez

Coleccion

para la autonomia personal




INNOVACIONES
EN RESIDENCIAS

(A 1A n
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Disefno arquitectonico
y modelo de atencion

Rodriguez, P (coord), 2012
Edit. Por Fundacidn Caser y Fundacion Pilares
J para la Autonomia Personal.




MODELO Y AMBIENTE

Red de Buenas Practicas en Modelo de
atencion y diseiio ambiental

¢

La Red Modelo y Ambiente es un proyecto de la Fundacion Pilares

para la Autonomia Personal mediante el que recopilamaos,

sistematizamos y divulgamaos Buenas Practicas (BBPP)

basadas en la aplicacion de algunas dimensiones del modelo de
atencion integral y centrada en la persona y dirigidas a
incrementar la calidad de vida de personas en situacion

de fragilidad, discapacidad o dependencia.

@;cién
PILARE )

Para la autenomia personal



T

MASTER EN ATENCION INTEGRAL Y
CENTRADA EN LA PERSONA (2014/2015)

UviC
UNIVERSITA
DE VIC

MATIA


http://www.uvic.cat/formacio-continua/es/masters/master-en-atencion-integral-y-centrada-en-la-persona-en-ambitos-de-envejecimiento-y

MUCHAS GRACIAS

www.fundacionpilares.orq

(s
www.modeloyambiente.net

podriguez@fundacionpilares.org


http://www.fundacionpilares.org/
http://www.modeloyambiente.net/
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