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El presente documento sobre la actividad realizada en el marco del Proyecto Etxean Bizi, ha intentado
ajustarse a lo establecido en el apartado 4 del pliego de prescripciones técnicas del contrato que desde la
Diputacion Foral de Guipuzkoa y en el marco de la iniciativa Etorkizuna Eraikiz se ha realizado con la

Fundacion Matia Instituto Gerontoldgico.
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1. JUSTIFICACION

En la actualidad hay contabilizadas en la C. A. de Euskadi 2.198.657personas (INE 2018), de las

cuales 484.088 han superado los 65 afios de edad. Esta poblacion es el 22,02% del total.

Tabla 1. Poblacién por edad y sexo. C.A de Euskadi 2018

I N
2016

Total 2.164.144 100 1.068.554 100 1.130.103 100

65y masafos 469.913 21,71 199.150 18,98 270.763 24,29
. S S S S E—
Total 2.198.657 100 1.068.554 1.130.103 100

65y mas afios 484.088 22,02 205.626 19,24 278.462 26,64

85y mésafios | 82.251 ?774(sobre el 25651 5’2‘}5 (+65) >6.600 2222&65)

total de +65)

Fuente: Estadistica del padrén continuo, 2016, 2018

En las proyecciones de poblacién para 2031 se estima que el porcentaje de personas de 65y

mas afios rondara el 30% de la poblacidn total. Para entonces seran unas 608.193 personas.

Tabla 2. Proyecciones de la poblacion por edad y sexo. C. A. de Euskadi, 2031

I

Total 2.083.176 100 1.004.151 1.079.025 100

16-34 afios 404.730 19,43 205.452 20,46 199.278 18,47
35-59 afios 651.449 31,27 321.949 32,06 329.500 30,54
65y mas afios 608.193 29,20 264.307 26,32 343.886 31,87

Fuente: INE. Proyecciones de poblacion 2016-2031
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Las pirdamides de poblacion evidencian en una imagen el futuro demografico de la CAE. Las
cohortes que contienen mas poblacion se elevan en la pirdmide y en 2031 se posicionan por
encima de los 55 afios, mostrando que en esas franjas de edades se concentra un elevado
numero de personas de ambos sexos. Por el contrario, se visualiza un descenso importante de
personas entre los 25 a los 45 anos. Otra generacidn que se eleva considerablemente es la de
las personas centenarias. Para el 2031 estd previsto que se contabilicen en la CAE mas de
2.400 personas de 100 y mas afos, con predominancia del género femenino. Las mujeres de

esas edades serdn casi 4 veces mas que los hombres.

Grafico 1. Pirdamide de poblacidon en la C. A. de Euskadi. 1996,2016 y 2031

96
90
84
78
72
66
60
54
48
42
36
30
24
18
12

0 Men Wom

-20.000 -10.000 0 10.000 €N 10.000

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos INE.
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Gipuzkoa

Esta realidad demografica es diferente en cada territorio, comarca o municipio. Segun los

datos territoriales hay zonas mds envejecidas. Bizkaia es el territorio con mayor proporcién de

personas que han superado los 65 afios (22,5%), seguido de Gipuzkoa (21,9%) y por ultimo

Alava (20,05%). Las diferencias porcentuales entre los territorios no son muy elevadas,

superando levemente el 2%.

Poblacién de la C.A. de Euskadi por ambitos territoriales, edad y sexo, 2018.

2018

C.A. de Euskadi

Total 2.198.657
Araba/Alava

Total 328.741
Bizkaia

Total 1.138.852
Gipuzkoa

Total 720.347

Porcentaje de
mayores sobre el
total

Personas de 65

y mas afos

484.088 22,02
67.418 20,5
258.636 22,5
158.034 21,9

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de Eustat: Estadistica
Municipal de Habitantes (EMH) a fecha 1 de enero de afio de referencia.
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En el territorio gipuzkoano se contabilizan un total 720.347 personas, de las cuales 158.034 han

superado los 65 afos y 26.009 han superado los 85 y mads afios.

Proyecciones de poblacidn segun territorio historico, 2015-2029

_ 2015 2020 2025 2029

ALAVA

Poblacién Total 319.648 319.897 319.093 317.785

Total 65y mas 63.307 70.560 79.048 86.603
% 65y mas 19,8 22,1 24,8 27,3

Total 80 y méas 19.517 21.760 25.139 29.332
% 80 y méas 6,1 6,8 7,9 9,2

BIZKAIA

Poblaci6n Total 1.135.314  1.113.040 1.088.823 1.068.756

Total 65y méas 248.914 267.666 294.015 317.148
% 65y mas 21,9 24,0 27,0 29,7

Total 80 y méas 83.541 88.968 96.484 107.604
% 80 y méas 7.4 8,0 8,9 10,1

GIPUZKOA

Poblaci6n Total 704.670 693.459 680.797 670.434

Total 65y mas 150.480 163.584 179.124 192.575
% 65y mas 21,4 23,6 26,3 28,7

Total 80 y méas 47.980 51.946 57.958 66.868
% 80 y mas 6,8 7,5 8,5 10,0

Fuente: INE: INEBASE: Proyecciones de Poblacién, 2013. Elaboracién propia

La tendencia futura es que Bizkaia siga siendo el Territorio Histérico con mayor porcentaje de
poblacién mayor en 2029 (29.7%), seguido muy de cerca de Gipuzkoa (28.7%) y de Alava
(27.3%). Para el afio 2029 en Gipuzkoa se estima que habrd contabilizadas 192.575 personas
mayores y 66.868 octogenarias. El peso de la poblacién de mas edad, la que ha superado los

ochenta afios, sera del 10% sobre el total.
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Al analizar los datos seglin comarca se observa que la mas envejecida, sin embargo, pertenece

al territorio Alavés (Montafia Alavesa, 27,4 %) y tiene algo mds de 11 puntos porcentuales de

diferencia con la mas joven (Plentzia-Mungia, 16%) situada en Bizkaia. Las comarcas con mayor

indice de envejecimiento son: Montafia Alavesa (27,4%), Markina-Ondarroa (22,9%) y Bajo

Deba (22,7%). Bajo Deba es la comarca mas envejecida en el territorio gipuzkoano en la que se

encuentran los municipios de Eibar, Elgoibar, Deba, Mutriku, Placencia de Armas y Mendaro.

Por su parte, las mas jovenes, con menor porcentaje de poblacién mayor, son: Plentzia-Mungia

(16%), Estribaciones del Gorbea (16,7%) y Urola Costa (18,7%).

Porcentaje de poblacidn mayor segiin comarca en la C. A. de Euskadi, 2016

Montafia Alavesa
Markina-Ondarroa
Bajo Deba
Gernika-Bermeo
Gran Bilbao

Alto Deba
Donostia-San Sebastian
Cantdbrica Alavesa
Encartaciones
Goierri

Valles Alaveses

Bajo Bidasoa

Rioja Alavesa
Arratia-Nervién
Duranguesado
Tolosa

Llanada Alavesa
Urola Costa
Estribac. del Gorbea

Plentzia-Mungia

1
16,7
16,0

27,4

0,0 5,0 10,0 15,0

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos de Eustat: Estadistica Municipal de Habitantes (EMH) a fecha 1 de

enero de afio de referencia.

20,0

25,0

30,0
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Del total de 251 municipios que pertenecen a la CAE, 127 superan el 20.0% de poblacién
mayor. Es decir, 1 de cada 2 municipios vascos poseen una poblacién de personas mayores que
supera el 20%. Por otro lado, 24 municipios del total superan la cifra del 25%, donde 1 de cada

4 personas son personas que han superado los 64 afos.

Los primeros municipios que aparecen de mayor envergadura en la lista con mayor indice de
envejecimiento son Portugalete y Basauri, con un 26,19% y un 26,15% respectivamente de
poblacién mayor y situados en el territorio bizkaino. En el ranking de municipios con mayor
poblacién mayor se sitdan en el 16 y 172 puesto. La primera capital con mayor cifra es Bilbao
(23,61%, puesto 412), le sigue Donostia-San Sebastian (22,89%, puesto 562). Vitoria tiene un

19,91% de poblacién mayor y se situa en el puesto 131.

En el lado opuesto, municipios con menores porcentajes de poblacién mayor, se encuentran:
Irura (9,89%), Alegria-Dulantzi (10,14%) y Larraul (10,16%), todos municipios con poblacion
total menor a 5.000 habitantes y situados en Gipuzkoa y Alava. Entre los municipios con
poblaciones superiores a 10.000 habitantes con menores indices de envejecimiento aparecen

Sopelana (13,52%) y Etxebarri (13,50%), ambos del territorio de Bizkaia.

En la actualidad, de los 88 municipios de Gipuzkoa, 38 cuentan con mas del 20% de su
poblacién mayor de 65 afios. En esta lista hay pueblos pequefios, pero también estan los
nucleos mas importantes como Donostia (22,89%), Irun (20,67%), Eibar (24,53%) o Errenteria
(22,74%). De todas las localidades con mayor peso de poblacién de mayores, una de ellas
lidera el ranking: Olaberria. En este municipio del Goierri, uno de cada tres vecinos tiene mas

de 65 afos.
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Existen multiples factores que justifican la importancia de que desde los poderes publicos se
desarrollen iniciativas en el ambito de la innovacidn social que den respuestas adaptadas a las
necesidades que se detectan en los ultimos afios en el ambito de la atencidn a las personas
mayores que necesitan ayuda. Fueron sefialadas en el primer bosquejo del proyecto que se
desarrolla a continuacién, por lo que en esta ocasidon solo se sintetizan someramente,

renunciando a fundamentaciones basadas en andlisis mds profundos:

La realidad presente y futura de nuestra estructura demogréfica confirma que la
llamada “revolucion de la longevidad” es un hecho que esta configurando una

sociedad diferente.

El deseo de la mayoria de las personas mayores de envejecer en su casa y en su
entorno aun cuando padezcan situaciones de dependencia, es rotundo desde hace
muchos afios. El 83,4% de las personas mayores en Euskadi preferiria residir en su
domicilio frente a otras alternativas de alojamiento fuera de su casa. Este tipo de dato
es la base de los actuales enfoques en materia de cuidados en los que prima ante todo
la permanencia en el domicilio de las personas mayores, destinandose los recursos
necesarios para que la persona continde en su vivienda el mayor tiempo posible y, en
caso de que no se pueda, buscando otras alternativas de alojamiento que sean lo mas

similares posibles a un domicilio.

Preferencia de vivienda en casode necesitar ayuda

mEn su casa
mFuera de su casa
uNs/Nc

Fuente: Estudio sobre las condiciones de vida de las personas de 55 y mas afios en Euskadi, 2014

10
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Es significativo que a medida que aumenta la edad, aumenta también la preferencia
por permanecer en el domicilio, llegando a ser elegida por un 89,3% en las personas

mayores de 80 afios, en la CAPV.

Los modelos de convivencia se afianzan a través de un incremento sélido y progresivo
de personas que viven solas, cada vez mas mayores, con un incremento porcentual de

casi 9 puntos en dos décadas.

Modelosde convivencia, 1993, 2010y 2014

Unipersonal Pareja Multi. sucasa Multi casa hijo/a Otro tipo
2014 =m2010 =1893

Como se puede observar a primera vista, los modelos de convivencia estdan cambiando
a una velocidad no prevista. Mientras que en el afo 1993, algo mas de 15 personas
mayores de cada 100 se trasladaban a vivir con sus hijos supuestamente ante
situaciones de necesidad, este modo de vida en la vejez, tiende a desaparecer, de tal
manera que en el ultimo estudio de Condiciones de Vida realizado en Euskadi

(Gobierno Vasco, 2015) se ha reducido hasta el 1,8% de la poblaciéon mayor

El género como factor que incide en la configuracion de todo el itinerario de la vejez y
la necesidad de ayuda, determinado, entre otras razones por la mayor supervivencia
de las mujeres: ello supone que ellas tienen mayor probabilidad de necesitar ayuda,
de vivir en soledad, de disponer de menores ingresos, mayores barreras y problemas

de accesibilidad en sus domicilios y en su entorno, etc...

11
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A modo de ejemplo, la distribucion por género de las personas mayores que viven
solas es suficientemente llamativa como se puede observar en el grafico. En definitiva,
edad y género definen la soledad, con todo lo que este modo de vida implica cuando

aparecen situaciones de fragilidad o dependencia.

FORMASDE CONVIVENCIA

Propen=sion a wwr solofa segin sexo y edad, 2044

15

| El 40,9% de las personas que viven solas son personas mayones 4L1
A
=1| De éstas, el 72,2% son mujeres 44
A
= 5 F33
A

15,
1z
= 10 13303 1

- 73 75 57

Menosde 25 IS5 34afios IEdafios 45 5 afios 5 alfio 5 Tdafios TEEafios ESomasafios
afios

B Hombres B Mujeres

Fuente: INE: Enouesta Cantinua de Hoganes 3014 Mota de prens |17,04/3015)
Porcentage del total por seu.

La necesidad de ayuda muy intensa a lo largo de periodos de tiempo cada vez mds
dilatados. A pesar de los avances que se detectan en relacién a la llamada
“compresién de la morbilidad”, el incremento de personas en situacion de fragilidad y

dependencia es inevitable en el escenario de longevidad descrito.

La oferta y cobertura de prestaciones y servicios de la red guipuzcoana, muy por
encima de la del Estado espafiol, pero todavia insuficiente y con necesidad de
adaptarse a las nuevas demandas que genera la dependencia, las preferencias de las

personas y la actual estructura sociodemogrifica.

12



MaATIA

NETITUTD GEROMNTOLGGICD

Por ello, este conjunto de aspectos seiialado, nos llevd a plantearnos cuestiones como:

¢Es posible dar respuesta a las necesidades de personas muy dependientes que viven y
desean continuar en su domicilio desde el modelo actual de provisién de servicios en
el domicilio??

¢Hasta qué punto el SAD que se concibié en los afios 80 como respuesta a necesidades
de apoyo domestico se ha adaptado a las caracteristicas que requiere el mundo de los
cuidados, especialmente en personas con demencia?

¢El actual modelo de apoyos y atenciones a las personas en situacién de dependencia
puede dar respuestas de calidad aun en el caso de que el apoyo familiar se debilite?
¢Es coherente seguir ignorando oficialmente el mundo del empleo de hogar dedicado
a los cuidados que realmente estd complementando al cuidado familiar y haciendo
posible el deseo de las personas fragiles y dependientes de seguir en su casa y en su
entorno?

¢Hasta cudndo vamos a seguir depositando en las familias, y especialmente en las
mujeres la responsabilidad casi total de los cuidados de sus familiares?

éEste modelo de atencion, que limita excesivamente la permanencia en el domicilio
cuando se necesita ayuda, esta siendo “de facto” un motor de creacién de plazas

residenciales, en contra de la voluntad de las personas que las utilizan?

13
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2. DESCRIPCION DE LA PROPUESTA DE INTERVENCION

Afrontar la nueva realidad social en relacién al envejecimiento y sus necesidades de atencién,
exige una toma de decisiones suficientemente fundamentada por el estudio, la reflexién, el
anadlisis y las buenas practicas. Todo ello deberia desembocar en una reformulacion del
modelo de apoyos y atenciones a las personas en situacion de fragilidad y/o dependencia

que desean seguir viviendo en su entorno.

El proyecto Etxean Bizi, inspirado en los resultados de la Experiencia Etxean Ondo, promovida
por el Gobierno Vasco y el Instituto Matia, pretende avanzar en esta revisién del modelo
guipuzcoano de atencién a través del desarrollo de una propuesta de atencion integral en el
domicilio que sea capaz de incorporar y coordinar los distintos papeles que cumplen los
agentes implicados en esta atencién: familias, servicios sociales en general y SAD en particular,
atencién primaria y especializada de salud , sector de empleo de hogar y cuidados, asistentes
personales, voluntariado, servicios de proximidad e iniciativas de participacion comunitaria,
con especial atencidon al movimiento Lagunkoia que actualmente integra a 60 municipios en

Guipuzcoa.

Su marco conceptual estd basado en el Modelo de atencién integral y centrada en las
personas. La atencién centrada en la persona es un modelo que busca y prioriza la calidad de
vida de las personas que precisan cuidados y también de sus cuidadoras. Plantea una atencidn
desde la profesionalidad y el conocimiento técnico pero poniendo en el centro de la
planificacién de los cuidados a la persona usuaria de los servicios. Partiendo de sus
necesidades, pero sobre todo, garantizando sus derechos y respetando sus preferencias y sus
deseos en la atencién y en la vida cotidiana. En definitiva, pretende “conseguir mejoras en
todos los ambitos de la calidad de vida y el bienestar de la persona, partiendo del respeto
pleno a su dignidad y derechos, de sus intereses y preferencias, y contando con su

participacién”.

14
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El modelo, por otra parte, se ajusta y esta en total coherencia con el que se describe en la Ley
12/2008 de Servicios Sociales del Pais Vasco, lo mismo que, en la parte que corresponde, con
la Estrategia para afrontar el reto de la cronicidad en Euskadi y el Documento marco para las

directrices de la atencidn sociosanitaria.

Los ambitos de actuacién del proyecto son los que se muestran en el siguiente grafico.

Ambitos de Actuacién

Entorno Apoyos Cuidador

Amigabilidad Servicios
Participacion Programas de respiro
Sensibilizacién Formacion
Accién voluntaria Acompafamiento
Apoyo vecinal Apoyos "privados
Transporte accesible Apoyo psicoldgico y orientacion

Mantenimiento del hogar y

limpieza Fisico, afectivo, psicolégico

Productos de apoyo Soledad, CV, habitos, valores
Creencias, preferencias,

relaciones, ocio

Servicio Ayuda Domicilio Persona Mayot

Teleasistencia

Centro de Dia
Estancias Temporales

Asistentes Personales

Servicios Sociales
Atencién Primaria
Hospital

Medicina alternativa
Apoyo psicoldgico

Proximidad: comercio, comidas, Fisioterapia
poddlogo,
biblioteca, lavanderia, peluqueria
y estética
Servicios Coordinacion Sociosanitaria

Gestion de Casos / Atencién Personalizada

15
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3. OBJETIVOS

1. Identificar un modelo sostenible de atencidn sociosanitaria integrada y centrada en las
personas en situacion de dependencia que viven en sus domicilios, desde la
coordinacion de aquellos servicios y apoyos necesarios para obtener la mejor calidad

de vida de estas personas y su entorno familiar.

La consecucion de este Objetivo general exige un avance significativo en aspectos
esenciales como son:
El cumplimiento de los deseos y preferencias de las personas que necesitan ayuda
en lo que respecta a su modo de vida en su domicilio en condiciones de dignidad el

mayor tiempo posible.

La promocidon de la autonomia y la calidad de vida en la vejez, en el marco del
desarrollo de un modelo de atencidn integral y centrada en las personas en el que

se garantice flexibilidad y adaptacidn agil de respuestas a necesidades.

La integracidon de esfuerzos para que estas personas permanezcan incorporadas a
la vida social y comunitaria, como fuente de realizacién y bienestar para ellas y su

entorno cercano.

2. Avanzar en la identificacion de metodologias innovadoras tanto en la generacién de
conocimiento como en la intervencion, con especial atencién a la identificacion de

competencias y habilidades de la figura profesional de Gestora del caso.

16
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En definitiva, el proyecto Etxean Bizi, establece como hipétesis central que
la coordinacion de programas y servicios desde un modelo de provisidn
cercana y diversificado, puede satisfacer de manera adecuada las
necesidades y preferencias de personas en situaciéon de dependencia y de

sus cuidadoras en el ambito domiciliario.

Asimismo se espera que este modelo sea coste efectivo, genere empleo y
mejore la calidad de vida de las personas que necesitan ayuda, sus familias y
los territorios que habitan, promoviendo un movimiento de amigabilidad
entre la ciudadania y su poblacion en situacion de dependencia.. En
definitiva la clave del proyecto esta en la coordinacidén y optimizacion de

recursos desde un marco conceptual centrado en las personas
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4. ASPECTOS METODOLOGICOS Y EVALUACION

Disefio

El proyecto continta desarrollando el disefio descrito en la anterior memoria justificativa. El
disefio sigue el planteamiento de investigacidn-accion participativa integrando una
metodologia cientifica con un requerimiento prdctico en situaciones reales de cuidado. Este
proceso incluye la identificacion de variables relevantes para el cuidado y la mejora del
bienestar de las personas, su valoracion de un modo sistematico en un grupo de participantes
representativo de la poblacidn de personas con dependencia de cada municipio y el andlisis de
datos con el objetivo de establecer qué relacién existe entre la implementacién de un

programa integral de atencion domiciliaria y las mejoras hipotetizadas en las variables clinicas,

psicoldgicas, sociales y ambientales de las personas participantes.

Este disefio planteaba 1 valoracién basal, 3 valoraciones intermedias y 1 valoracién final para
poder establecer lineas longitudinales de deterioro/mejora en los grupos con y sin
intervencidn a lo largo del tiempo. En estas valoraciones se recogian los valores de las variables
relevantes por medio de los tres protocolos de valoracién en linea base, y las valoraciones

intermedias por medio del protocolo reducido.

La implementacidn de la intervencidn se realizaba antes de iniciar la implantacion del PAyV
consensuado con el objetivo de recoger la linea de deterioro natural de las personas

participantes antes de la intervencion.

18
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Instrumentos

Para el correcto desarrollo de la implementacién y la monitorizacidn del amplio nimero de
casos que requerian atencién especializada se generaron una serie de instrumentos de

monitorizacion en matrices de Excel:

1. Matriz de monitorizacion del tiempo entre valoraciones: se generd una matriz en la
cual la fecha actual se actualizaba automaticamente en relacién a la fecha estimada de
valoracion intermedia de los participantes adscribiendo un cddigo de color en gama
rojo verde con el objetivo de dar apoyo organizativo para monitorizar la realizacién de

las valoraciones de los participantes.

Fecha planificada
para valoracion |Valoracion Dias de Dias de
Codigo |Fecha intermedia 1 intermedia retraso para | retraso para
de la valoracion | (estimada 2 1realizada a | lasiguiente | lasiguiente
persona |PRE meses después) |dia valoracion valoracion
13-2-18
XXX 11:26 14-4-1811:26 21-12-18 251 -182

Ejemplo de la matriz de monitorizacion de las valoraciones.

2. Matriz de apoyo a la gestion. Se cred una matriz que incorporase los datos obtenidos
en las valoraciones de la linea base y las valoraciones intermedias que generaba, por
medio de calculos de los totales de las escalas y algoritmos de combinaciones de
respuestas a items especificos, un resumen de la informacién obtenida en las
valoraciones para guiar la intervencidn de las gestoras del caso. En esta matriz también
se recurrié a una adscripcién automatica de un cddigo de colores tipo “semdforo” para
proporcionar informacién visual de referencia rapida sobre las dreas mas importantes

de intervencion.
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Salud Mala
I\!ecemdad de revision ERTEE

Salud visual
Necesidad de revision . ..,

.. No se requiere revision

Auditiva
Revision podologica La persona esta satisfecha
Intereses y actividades

Dependen

. g Dificultades AVDS

cia

Dificultad en el cuarto 4 Mucho

Ejemplo de la matriz de apoyo a la gestion de casos.

3. Matriz de servicios y costes. A través de un trabajo colaborativo entre la Diputacion
Foral de Guipuzcoa, el Equipo Matia y Orkestra se desarrollé una matriz en la que se
listaban los servicios que las gestoras del caso podian proporcionar a cada persona y
un cronograma donde se recogia la intensidad de la intervencién y el coste econdmico
asociado para estas intervenciones. El objetivo de esta matriz es recoger la

informacidn necesaria para desarrollar el estudio de coste/efectividad al final del

proyecto.
= . AR . Otras
g T. " - ALAF © PADO articular"’\W:::f:mIe DFG [especifig Unidades
ar)
restacion econémica PECEF Usr}ldades mensuales
i/No)

Horas de apoyo
poyo psicolégico individual en domicilio sicélogo

Horas de apoyo
poyo psicolégico grupal (Sendian) sicologo

Horas de formacion
ormacion PECEF 16)

Horas de orientacion
rientacion y actividad deportiva actividad

Seccion de la matriz de recogida de informacidn de servicios y costes.

Estas matrices han sido creadas ad hoc con el objetivo de dar solucién a aspectos especificos
del analisis y monitorizacidon del desarrollo del proyecto, pero con posibilidades en caso de
demostrarse factibles, accesibles y funcionales para la gestién de casos, de poder generalizarse
su uso de manera formal como parte de una instrumentacién de gestiéon innovadora centrada

en la persona.
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5. FASES DE INTERVENCION

En el disefo de este proyecto se han identificado las siguientes fases que se llevaran a cabo a
lo largo del proceso:

Delimitacidon del territorio: Informe final y
Seleccion de municipios presentacion de resultados

Diagnéstico de situacion Informes de Seguimiento
Alianzasy acuerdos, con Ejecucion y Seguimiento
entidades, sistemasy del proyecto

agentes implicados

Seleccidn participantes del Formaciony
proyecto piloto acompaifiamiento
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Se describen a continuacién las fases y acciones realizadas hasta el momento.

FASE 1.

Delimitacion del territorio: seleccion

de municipios

Uno de los elementos iniciales a la hora de realizar un proyecto piloto es la
eleccidn de los territorios en los que se desarrollaria esta iniciativa.

Debemos tener en cuenta que una de las premisas para el buen desarrollo
del proyecto es la implicacidon firme por parte de las administraciones
publicas tanto sociales como del ambito de salud y que éstas ejerzan de
eje tractor de la experiencia, es decir, debe ser aceptado y liderado por las
Administraciones locales y servicios sanitarios del territorio.

Para intentar garantizar en la medida de lo posible el éxito de la
experiencia y poder extrapolarla a futuro a otros territorios, en
experiencias previas se han identificado como criterios relevantes de
identificacion de entornos adecuados para el desarrollo de estas iniciativas
los siguientes:

Existencia de diferentes recursos destinados a la poblacién objeto
del estudio,

Experiencia previa de trabajo en red,

Cercania y conocimiento de los potenciales usuarios, por parte de
los profesionales de la zona.

Para ello, y después de establecer varios contactos con diferentes
municipios, se ha optado por elegir los de Elgoibar, Renteria y Pasaia por
reunir las caracteristicas establecidas, muy especialmente, la implicacion
de sus responsables, técnicos y politicos. El proyecto se ha desarrollado en
los tres municipios elegidos

Todo ello sin olvidar la importancia de que sus profesionales participen
desde el necesario espiritu critico sobre sus practicas profesionales para
facilitar la innovacion y el avance hacia los objetivos establecidos

22



MaATIA

NETITUTD GEROMNTOLGGICD

FASE 2.

Diagnéstico de situacion

Se esta realizando un diagndstico de la situacion sociodemografica en cada
municipio asi como de los principales indicadores que pueden tener algun tipo
de impacto en la intervencion a realizar en el proyecto. En este apartado se
analizaran los siguientes aspectos:

Analisis sociodemografico de la poblacion, con especial incidencia a
las personas mayores de 80 afios a sus entornos familiares.
Estudio de las valoraciones de dependencia realizadas y de las
prestaciones que perciben.
Evaluacion complementaria de las personas y de su entorno fisico y
relacional.
Analisis de la disponibilidad de recursos sociales y sanitarios y su
grado de adecuacion a las necesidades de atencion.
Oferta de los municipios para la provisidn de servicios de proximidad
(incluyendo los privados).
Situacion del empleo de hogar en relacion a los cuidados en cada uno
de ellos, con especial atencién a su grado de legalidad, perfiles y
formacién, asi como su organizacidbn presente o potencial
(cooperativas, por ejemplo).
Revision el grado de implantacidn de iniciativas de voluntariado para
acciones de acompafiamiento’
Diagndstico de amigabilidad si no son municipios acreditados en la
Red Euskadi Lagunkoia, incluyendo sus diferentes areas (siempre que
no estén analizadas en el diagnostico anterior):

*  Espacios al aire libre y edificios.

* Transporte.

* Vivienda.

*  Participacidn y tejido social.

*  Participacion ciudadana y empleo.

*  Respeto e inclusion social.

e Comunicacion e informacion.

*  Servicios sociales y de salud.
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FASE 3

Alianzas y acuerdos con
entidades, sistemas y agentes
implicados.

Esta es una fase se encuentra “en construcciéon” a lo largo de todo el proyecto, ya
que es un proceso intrinseco a la metodologia de investigacion-accion
participativa.

Necesitamos asegurar el maximo grado de implicacién entre todos los potenciales
agentes: administraciones publicas sociales y sanitarias, entidades prestadoras de
servicios, colegios profesionales, ONGs, cooperativas de empleo de hogar,
proveedores de servicios de proximidad, colegios profesionales...

Uno de los aspectos troncales en este proyecto, reside en el desarrollo del perfil
profesional de Gestor/a del caso. Desde el primer momento se ha optado por
trabajar desde los servicios sociales esta figura profesional, aunque lo deseable seria
desarrollar esta iniciativa con gestoras del caso procedentes del sistema sanitario y
social. Dado que este es un proyecto que surge inicialmente del ambito de la
Innovacidn social y que la participacion del sistema sanitario no estd garantizada a
dia de hoy, se ha procedido a la realizacion de un proceso de acompafamiento con
los departamentos de servicios sociales de los tres municipios para que decidan qué
profesionales van a asumir este rol a lo largo de todo el proceso. Esto supone que
los casos que forman parte del grupo control (descrito anteriormente) no estén en
ningln caso gestionados por las trabajadoras sociales responsables del grupo
experimental.

Este proceso esta practicamente cerrado en los tres municipios. Las gestoras de los
casos participan en un proceso formativo y de acompafiamiento continuo. Durante
este afio se ha iniciado un proceso de difusion del proyecto en los tres municipios.
Se ha realizado la presentacion publica del proyecto a nivel municipal en cada una
de las poblaciones, asi como la celebracién de reuniones con las entidades que
potencialmente puedan tener algin papel en el proyecto, con el objeto de llegar a
acuerdos de colaboracién con cada una de ellas.

Por otra parte, se han establecido ya contactos con la Red European Social Network
(ESN), que lidera en Europa experiencias similares y estd especializada en la
creacién de redes de experiencias innovadoras. Tanto el Departamento de Politicas
Sociales de la Diputacion Foral de Guipuzcoa, como Matia Fundazioa somos socios
de esta red, con el objeto de facilitar la incorporacion e integracidn de esta iniciativa
en redes internacionales.

También estamos explorando la posibilidad de colaboraciéon con la International
Foundation for Integrated Care (IFIC).

En la segunda parte de esta memoria se describe la situacién actual de esta fase.
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FASE 4.

Seleccion personas participantes

Para la identificacion de los participantes del
proyecto se ha procedido a la realizacién de una
seleccion aleatoria de los grupos control y
experimental que se describird en la segunda
parte de esta memoria en el apartado Seleccidn
de muestra.

Se presenta en la segunda parte de esta
memoria, la situacion de la muestra a
diciembre de 2018.
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FASE 5

Formacion y
acompafamiento

El desarrollo del proyecto conlleva una perspectiva de formacién continuado a lo
largo de todas las fases, de modo que se combinardn acciones formativas
presenciales con procesos de acompafiamiento, en la gestion de casos que por su
complejidad lo requieran.

Se ofrece participar en las sesiones formativas a todos los profesionales implicados
en el proyecto, profesionales del sistema de salud, sistema social, servicio de ayuda
a domicilio, proveedores de servicios,...

Este proyecto pretende, influir en la transformaciéon de la realidad actual,
interviniendo y provocando cambios en las maneras de responder a las necesidades
crecientes y variables de la ciudadania que envejece y que necesita apoyos en su
entorno de vida habitual.

Por ello esta fase formativa adquiere una relevancia sustancial con la pretension de
compartir desde distintas dpticas un modelo de atencidon que dé respuesta a las
preferencias, expectativas y deseos de las personas.

En relacién a este tema se estd desarrollando un proceso de formacion vy
acompafiamiento a las gestoras de caso, con el fin de interiorizar la metodologia de
la gestion de casos, la realizacion de Planes de Atencidn y Vida, y el propio cuidado
de las profesionales durante todo el desarrollo del proceso.

De la misma manera, se estan planificando sesiones formativas con cuidadores/as
formales e informales sobre aspectos concretos del proceso del cuidado, y sobre los
que se han detectado intereses especificos.

La informacion relativa a este apartado se incorpora en la segunda parte de este
informe.
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6. CRONOGRAMA DE IMPLANTACION

A= ERAIKIZ

2019

10

11

12

Delimitacion del Territorio

Diagnodstico de situacion

Evaluacion complementaria de las
personas yde su entorno fisico y
relacional.

Analisis de la disponibilidad de
recursos sociales ysanitariosy su
grado de adecuacién a las
necesidades de atencidn.

Oferta de los municipios para la
provision de servicios de
proximidad (incluyendo los
privados)

Situacién del empleo de hogaren
relacion a los cuidados

Revisién el grado de implantacién
de iniciativas de voluntariado para
acciones de acompafiamiento.

Diagndstico amigabilidad

Alianzas y acuerdos con entidades,
sistemas y agentes implicados

Identificacion de Agentes
colaboradores

Firma de convenios de colaboracién

Difusidén del proyecto en cada
municipio

Colaboracién con redes
internacionales

Seleccion de la muestra

Seguimiento de la muestra
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10

11

12

FORMACION Y SEGUIMIENTO

Sesiones formativas dirigidas a todos los profesionales
implicados

Proceso de acompafiamiento yseminarios para la
coordinacién sociosanitaria

Procesos de acompafiamiento a profesionales para la
gestion de casos

Sesiones de diseminacidn ysensibilizacion comunitaria en
los municipios

Formacién yacompafiamiento a profesionales de atencién
en domicilio

SERVICIOS

Adecuacion de los servicios a las necesidades de las
personas

ENTORNOS

Adecuacion de entornos ( vivienda)

Analisis de los entornos

FAMILIAS CUIDADORAS

Acompafiamiento, asesoramiento, formacidn

Valoraciones intermedias

Valoracién final

Analisis y conclusiones

PERSONAS MAYORES

Valoraciones intermedias

Informacién y asesoramiento. GESTION DEL CASO

Evaluacién post

Andlisis de conclusiones

CONCLUSIONES FINALES

Edicién memoria final y conclusiones

Balance del proyecto con los agentes intervinientes
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7.1. SITUACION ACTUAL DE LA MUESTRA

1. PROCEDIMIENTO.

Se recogieron los datos por medio de los tres protocolos de valoracién de la persona. Estos
protocolos rellenados en la aplicacion de Google Forms, accesible por las investigadoras y
gestoras, independientemente del municipio, recogieron la informacién en matrices de datos
Excel las cuales se exportaron al programa de analisis estadistico SPSS. Las tres matrices de

toma de resultados en linea base: Protocolo de Gestora, Protocolo de Persona Mayor y

Protocolo de Cuidadora (los dos ultimos realizados por personal del instituto) se integraron en
una Unica matriz de SPSS. Una vez unificados los datos, se realizd un analisis de comprobacién

de los casos para asegurarse de que los datos estan correctamente recogidos.

Se realizaron andlisis descriptivos y de frecuencias iniciales para ver la correccion de inserciéon
de los datos buscando valores perdidos y extremos y andlisis comparativos para ver si existian
diferencias estadisticas en las variables de definicion de la muestra entre las condiciones

control y experimental.

A continuacién se describen los datos en términos de frecuencia, promedio y desviacidn tipica

segun las caracteristicas de los datos.
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1.1.  ANALISIS DESCRIPTIVOS

Distribucidon de la muestra

Participacion de los municipios en la
muestra total

La distribucion de la muestra total (N=182) se da en un porcentaje variable entre 28,6 y 37,9%
segln municipio siendo Pasaia el municipio que mas casos aporta a la muestra compuesta por:

Elgoibar (n=52), Errenteria (n=61) y Pasaia (n=69).
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Los grupos estan practicamente equilibrados en nimero de participantes en el momento

inicial habiendo diferencias en frecuencia de 2 casos mds en el GC en Elgoibar, 3 casos mds en

el GE en Errenteria y 3 casos mas en el GE en Pasaia.

Distribucion de aportacion muestral a las
condiciones experimentales

40

35

30

25

20

15

10

5

0

CONTROL EXPERIMENTAL

M Elgoibar 27 25
M Errenteria 32 29
1 Pasaia 34 35

Datos sociodemograficos

En la siguiente seccion se recoge la edad, el sexo y la distribucién de estas variables en las

condiciones experimentales.

La edad media de los participantes fue X=83,87 (65-100); DT=7,93.

100,00

Edad media de los grupos

95,00

90,00

85,00

80,00

75,00

70,00

65,00

CONTROL ‘ EXPERIMENTAL

Elgoibar

CONTROL ‘ EXPERIMENTAL

Errenteria

CONTROL ‘ EXPERIMENTAL

Pasaia

Promedio

85,81 \ 83,84

83,09 \ 82,89

83,91 \ 84,37
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Las diferencias en edad entre grupos no son significativas de acuerdo con la prueba no

paramétrica de Mann-Whitney. Los detalles se pueden revisar en la siguiente tabla:

Descripcion de la edad por municipio y condicién experimental

Condicion Rango Media Desviacidn

Municipio Tipica
CONTROL 69-93 85,81 5,698

Elgoibar EXPERIMENTAL 65-99 83,84 7,851
CONTROL 67-96 83,09 8197

Errenteria EXPERIMENTAL 68-97 82,39 7,536
CONTROL 68-98 83,91 8137

Pasaia EXPERIMENTAL 65-100 84,37 8,990

El porcentaje de mujeres en la muestra es de 68%. No se registran diferencias significativas

entre los grupos control y experimental en las distribuciones esperadas por la prueba Chi2.

Distribucion por sexo en la muestra total

m Hombre

B Mujer
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En el siguiente grafico se recoge la distribucidn por sexo en cada municipio pudiendo
observarse que la distribucion es bastante homogénea en este caso, siendo Errenteria el

municipio con una mayor diferencia en distribucién muestral por sexo.

Distribucion por sexo y municipio

50
45
40
35
30
25
20
15
10

Hombre Mujer

Elgoibar
M Elgoibar 17 35

W Errenteria 17 A4

w Pasaia 25 A4

Nivel de estudios

Los participantes en su mayor parte saben leer y escribir aunque no hayan tenido estudios

formales. EI 41% completaron los estudios primarios y hay un 6% de personas sin alfabetizar.

Bachiller
1%

Nivel de estudios

Sin estudios
6%

Diplomatura

Secundarios
4%
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Estado civil

Gipuzkoako
Foru Aldundia

Las personas participantes se encontraban en su mayoria casadas o viudas.

) ETORKIZUNA

D),

P
\J

Estado civil

Union libre
0% 7%

Separado/divor
ciado
2%

Situacion de convivencia

Con respecto a la situacion de convivencia, la mitad de los participantes convive con una

persona. Un dato a tener en cuenta, dada la situacién de dependencia, es que cerca del 10%

de la muestra vive sola.

é¢Con cuantas personas
convive?

3%

1% 0%

HO
m1l
m2
m3
m4
m5

me6
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Entre personas que conviven con otras personas, la situacién de convivencia mas frecuente es
convivir con la pareja exclusivamente, o con los hijos. Las diferentes combinaciones diferentes
pueden a su vez incorporar también a la pareja y los hijos, ademas de otros familiares, amigos,
etc. Las personas que conviven exclusivamente con su persona cuidadora representan un 8%

del total de las personas que conviven con otras personas.

Situacion de conviencia

_ Esposa/o o
Parientes Compafiera/o,
4% Hijas/os

8%

Persona
cuidadora
8%
Otras
combinaciones
23%

Variables clinicas de la muestra

A continuacion se describen las variables clinicas de la muestra: salud percibida, trastornos
crénicos, visitas al médico, nimero de ingresos hospitalarios, gado de deterioro cognitivo y

numero de farmacos.

Salud percibida.

Con respecto a la salud, 50,5% de los participantes describieron su salud como buena y 29,7%
como regular. Se puede observar una distribucién tendiente a lo normal existiendo una
division a grandes rasgos entre buena y regular siendo mas frecuentes los valores intermedios

y menos los valores extremos.
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100
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40
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Salud percibida

m

Muy buena

Buena

Regular Mala Muy mala

W Frecuencia

14

92

54 9 2

NuUmero de trastornos crénicos

Los participantes respondieron haber sido diagnosticados con una media de X=3,1; DT=1,53

trastornos crénicos entre los que se podian encontrar: diabetes, tensién arterial, neoplasias,

enfermedades pulmonares, accidentes vasculares, reumatismo y osteoporosis.

Porcentaje de participantes con trastornos

cronicos

100,0
90,0

80,0

70,0

60,0 56,5

423

50,0

34,1 319

33,5

40,0

30,0
20,0

10,0

0,0
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Numero de visitas al médico

Cerca de la mitad de la muestra (46,7%) fue al médico entre 2y 5 veces el afio pasado y 27,5%

de los participantes fueron mas de 5 veces.

Visitas al médico el ultimo ano (%)

50,0
45,0
40,0
35,0
30,0
25,0
20,0
15,0
10,0 I

5,0

= H =

Ninguna 1vez Entre2y5 Entre5y 10 Mdasde 10 Mas de 20
veces veces veces veces

Numero de ingresos hospitalarios

El 33,5% de los participantes tuvo al menos 1 ingreso hospitalario durante el afio anterior
(rango 1-17 veces). El promedio de ingresos de las personas que ingresaron al menos 1 vez fue

X=2; DT=2,19.

Grado de deterioro fisico

Las dificultades en actividades de la vida diaria se observaron especialmente a la hora de
utilizar el bafio y la ducha (cerca del 70% de los participantes mostraron grandes dificultades o

se veian incapaces de utilizarlo por si mismos) y a la hora de calzarse y vestirse.
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Dificultades en AVDs

100%
90%
80%
70%
60% M Incapaz de hacerlo
>0% ® Mucho
40%
30% m Algo
20% B Un poco
10%

0% ® Ninguna

Grado de deterioro cognitivo

Los participantes mostraron un deterioro cognitivo con media X=21,22 (0-33); DT=7,6, lo que
significaria que en la muestra hay diferentes grados de deterioro, existiendo variabilidad, pero
siendo el deterioro cognitivo una variable relevante, encontrandose la puntuacién media en un
deterioro cognitivo moderado. En el siguiente grafico se puede observar que la muestra se
encontraria distribuida con mayor frecuencia en las puntuaciones entre 15 y 20 que seria un
deterioro moderado y 22 a 25 que seria un deterioro cognitivo leve. Los casos de deterioro

cognitivo grave serian menos frecuentes.

Frecuencia de puntuaciones MEC
12

10

0 1 3 6 9 101113 14151617 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33
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Numero de farmacos

Las personas toman en linea base entre 0 y 15 farmacos con un promedio de 7,18 farmacos
por persona. La administraciéon de los farmacos es principalmente por via oral. En este
momento del estudio el analisis de los farmacos se realiza exclusivamente en términos de
promedio siendo, por las caracteristicas exhaustivas de la recogida de informacion
farmacoldgica, objeto de estudio en profundidad en la fase post del proyecto para realizar

comparaciones pre-post.

Grado de carga del cuidado

En la valoracién global de la carga del familiar a través del item 22 (“Globalmente, équé grado
de "carga" experimenta por el hecho de cuidar de su familiar?”) de la escala de Zarit se puede
observar que gran parte de la muestra percibe estar sobrecargada algunas veces (o con un
grado de sobrecarga intermedio). El 64,8% de la muestra de cuidadores se encuentra con un

grado de sobrecarga global por encima de moderado.

Grado de sobrecarga global
60
50
40
30
20
w i
0
Casi siempre Bastantes  Algunas veces Raravez Nunca
veces
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Accesibilidad

El hogar de los participantes se encuentra en general entre moderadamente y muy accesible,
solo 4,9% de los hogares de las personas mostraron accesibilidad completa y 18,7% de los

hogares se consideraron entre poco accesible y nada accesibles.

Accesibilidad del hogar
100
90
80
70
60
50
40
30
19 I
/) 7] (/] 2 (/]
& & & @ &
Y > g o g
(‘\@v @s\ ‘\.\@v 0(_’0 a‘s
6\6 &6 Q %0
\é@- ’bb’b
)N bé
Q ()
C S

Servicios recibidos

Los participantes disponian de variedad de servicios (X=1,82 por persona) normalmente
recibidos en combinacién (0 y 4 servicios con distinta intensidad). El servicio mas
frecuentemente recibido fue la PECEF, seguido por la Teleasistencia (sin diferenciar basica o

avanzada) y la PEAP.
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Servicios recibidos
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VALORACION DE LOS DATOS EN CONJUNTO

De los datos analizados en su conjunto puede extraerse un perfil de participantes con base en
la frecuencia. Este seria un perfil compuesto principalmente por mujeres, de cerca de 83 afios,
gue viven con la pareja, o viudas o con alguna hija o hijo, en la casa familiar no totalmente
accesible. Las participantes tienen un perfil educativo relativamente bajo aunque sabiendo

leer y escribir.

Con respecto a la salud, a pesar de ser personas con un grado de dependencia moderado
(criterio de inclusién en el estudio), sefialar tener dificultades importantes en varias
actividades bdsicas de la vida diaria y cerca de 3 trastornos o enfermedades crénicas, valoran
su salud entre regular y buena. En esta situacion las participantes visitan al médico con gran
frecuencia y al menos una tercera parte de la muestra ha ingresado en el hospital durante el

afio pasado.

Con respecto al deterioro cognitivo parecen ser personas con un grado entre ligero y
moderado siendo una parte menor, pero no descartable, de la muestra las personas con un

deterioro mas grave.
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Estas personas en su mayor parte convivirian con una persona cuidadora principal informal al

cargo de su cuidado que experimenta un grado de sobrecarga entre moderado y muy elevado.

Hay que tener en cuenta que aunque este sea un perfil promedio la muestra es heterogénea y
probablemente se puedan definir perfiles mas especificos de participantes de acuerdo a su
combinacion de caracteristicas en relacién con el deterioro cognitivo y motor, el apoyo familiar
del que disponen, y las enfermedades crénicas. Siendo asi, el perfil principal nos sirve para
conocer algunas caracteristicas que se repetirdn en la muestra con cierta frecuencia en
muchos casos relacionadas entre si y con particularidades especificas de la persona en
interaccion con su entorno fisico, social y de coordinacidn de servicios. No hay que olvidar las
caracteristicas con puntuaciones mas extremas que aunque se repitan con menor frecuencia
son lo suficientemente frecuentes como para requerir un analisis especifico y busqueda de
soluciones adaptadas, normalmente mas exigentes que las que requeriran perfiles mas
frecuentes pero mds moderados, siendo este el caso de las personas que viven solas, que
tienen mayor deterioro cognitivo o motor, que no disponen de servicios, o cuyo entorno por

ser inaccesible las confina en casa sin poder realizar una vida normalizada.
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7.2. COORDINACION TECNICA PARA LA PUESTA EN MARCHA vy
SEGUIMIENTO DEL PROYECTO EN LOS TRES MUNICIPIOS

Iniciada la puesta en marcha del proyecto a finales de afio de 2017, durante el 2018 Ia
coordinacion técnica se ha desarrollado en las etapas nombradas de valoracidn, definicion y
consenso de Planes de Atencién y Vida (PAyV a partir de ahora) e implementacién de los
mismos. En todo este proceso la coordinacidon se ha dado en diferentes ambitos, foros y

equipos, segun objetivos y funciones de cada uno de ellos.

Seguidamente se describiran las diferentes acciones para la coordinacidn técnica, desarrollo y
seguimiento del proyecto Etxean Bizi, haciendo referencia a los diferentes ambitos, foros y/o

equipos.

1- EQUIPO MOTOR. La Diputacion Foral de Gipuzkoa, desde su departamento de
Politicas Sociales, la Universidad de Deusto (ORKESTRA), asumiendo el estudio de coste-
efectividad, Delegacidon Territorial de Salud de Gipuzkoa, representantes politicos, las

responsables técnicas, gestoras de caso, y el equipo de Matia.

Durante el afio se han realizado 4 reuniones de seguimiento y puesta al dia del proyecto. En las
mismas se ha analizado la situacidon de contexto del proyecto en general, fase, resultados
generales, participacion de los diferentes agentes y en qué nivel y situacién concreta de cada

uno de los municipios.

Puesta en marcha la fase de valoracion de las personas participantes en el proyecto en enero,
las reuniones de contraste y seguimiento con representantes todos los agentes implicados han

sido 4: el 24 de abril, el 21 de junio, 13 de septiembre y 8 de noviembre.

En las mismas se han compartido datos generales del momento del estudio de investigacion,

relacidn y coordinacidn entre agentes, situacion particular de cada uno de los municipios.

Ademas se han tratado temas troncales a consensuar entre los diferentes agentas para el

desarrollo del proyecto.
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2- REUNIONES DE COORDINACION CON REPRESENTANTES DE AYUNTAMIENTOS.

Estos encuentros para la puesta en marcha de las valoraciones, tanto del grupo experimental

como del grupo control, se han realizado en los tres municipios.

Aunque el trabajo diario y seguimiento mas cercano se ha hecho con las gestoras de caso, las
responsables de departamento de los tres municipios han sido parte de la evolucion del
proyecto en todas sus fases aunque de forma diferente. La propia organizacion de los

departamentos ha hecho que la relacidn se haya planteado de diferente manera.

Esta coordinacién ha ido dirigida a la definicidn del marco de intervencién de Etxean Bizi,
dentro de la organizacién del propio Ayuntamiento. Los temas tratados entre otros han sido: la
organizacion de las presentacion en los centros de salud de cada municipio, la puesta en
marcha de acciones relacionadas con voluntariado o agentes comunitarios, organizacion de las
presentaciones en los municipios, servicios y apoyos nuevos planteados en los PAyV, su

gestion y financiacion...

3- ACOMPANAMIENTO, REUNIONES Y CONTACTOS DE COORDINACION TECNICA PARA
EL DESARROLLO DEL PROGRAMA CON LAS GESTORAS DE CASO.

Este acompafiamiento se ha realizado desde el inicio de proyecto y en todas las fases seguin ha

ido requiriendo el momento y la necesidad en cada municipio.

En todo momento ha sido un proyecto en construccién conjunta. Construccion desde el

aprendizaje de lo que generaba cada paso en el desarrollo de Etxean Bizi.

La incorporacion de los municipios al proyecto ha sido gradual, y el acompafamiento se ha
acompasado a los ritmos requeridos por cada uno de ellos en fases y requerimientos de cada

momento.

Seguidamente se describe con mayor detalle la coordinaciéon y trabajo conjunto realizado a lo

largo de las diferentes fases del proyecto durante el afio:
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3.1.Fase de valoracion

Tras un trabajo inicial interno en la definicién de las herramientas de valoracion inicial y final
valoracion de persona mayor, persona cuidadora y valoracién de la gestora del caso por parte
del equipo de Matia, su pilotaje y ajuste, éstas son compartidas con las gestoras de caso,

incorporando sus aportaciones en las tres valoraciones.

Concretamente la definiciéon de la valoraciéon de las gestoras de caso es construida en su
totalidad de forma conjunta con las de Elgoibar, las que se incorporan en primer lugar al

proyecto ya en el mes de enero.

Una vez definidas y consensuadas las herramientas de evaluacién y definidas las muestras
tanto del grupo experimental como del control de Elgoibar, las valoraciones se configuran en
formato informdtico para poder facilitar la elaboracién de las valoraciones y obtencién de

datos online. Esta labor se realiza por parte del equipo de Matia.

Una vez acordadas las valoraciones, se establece su distribucién. Las gestoras realizan la
valoracion que les corresponde a las personas del grupo experimental, y las trabajadoras

sociales referentes de los casos de las personas que participan en el grupo control.

Desde el equipo de Matia se realizan las valoraciones de la persona mayor y persona cuidadora

referente en los dos grupos, tanto el experimental como el grupo control.

Para poder gestionar adecuadamente las agendas y hacer una buena coordinacion de las
valoraciones se genera un calendario compartido para la planificacion de las dos visitas de
valoracion a cada uno de los municipios. Primeramente se ha realizado la valoracion de la
gestora de caso, con la firma del consentimiento informado (ANEXO 1) y confirmacién de
participacién en el proyecto tanto del grupo experimental como del grupo control. Una vez
realizada esta primera visita, se ha programado y realizado la segunda para proceder a la

valoracion de persona mayor y persona cuidadora.

Una vez iniciada la fase de valoracion a finales de enero en Elgoibar, se incorporan a esta fase a

primeros de marzo Errenteria y a finales del mismo mes Pasaia .

Esta fase de valoracidn ha ido a diferentes ritmos en los tres municipios, teniendo que
actualizar muestras por fallecimiento en algunos casos y en otros por haber decidido no

participar en el equipo.
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La fase se ha finalizado de forma gradual entre mediados de junio e inicio de agosto.

Durante este periodo los encuentros y seguimiento han sido continuos en los tres municipios.
Ajustando criterios de recopilacién de informacion y registro de la misma, identificacidon de

situaciones en riesgo y valorando respuestas.

El acompanamiento metodoldgico y de marco conceptual en cuanto a criterios de la gestidon de
casos, la atencién personalizada y atencidn integral en toda la fase ha sido realizada por el
equipo técnico de Matia. En cuanto al acompafiamiento diario en relacion a los casos, también
ha sido realizado por el equipo Matia en los tres municipios, siempre desde el rol de
acompafiamiento, orientacidn y construccidn conjunta con las correspondientes gestoras de

Casos.

Segun se realizaban las valoraciones y se obtenia la informacién necesaria para conocer la
situacion de las personas, se ha ido elaborando en paralelo el diseno de la herramienta de
gestion de esta informacién. Herramienta que logra identificar los aspectos que habria que
mejorar o plantear una intervencion para garantizar el bienestar de la persona en su
continuidad en el domicilio. También identificar aquellos aspectos potenciales a favorecer o
intensificar. Y por uUltimo las situaciones que pueden ser de riesgo de cara al futuro, en las que

poder intervenir de forma preventiva.

3.2.Elaboracién de propuestas de PAyV y consenso para su implementacion

Una vez realizadas todas las valoraciones tanto en el grupo experimental como en el grupo

control, se inicia la segunda fase del proyecto.

Las personas que participan en el grupo control siguen su procedimiento habitual de relacién

con la administracién, percibiendo los recursos y prestaciones asignados en su PIA.

En el caso de las personas que participan en el grupo experimental, se inicia el proceso de
elaboracion de propuestas de PAyV entre las gestoras de caso de cada municipio con el apoyo

y asesoramiento del equipo de Matia.
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Ademas, se cuenta con el contraste de médico y/o enfermera referente de cada persona en el
centro de salud de referencia para valorar y acordar la necesidad de la coordinacion
sociosanitaria (atencion acordada en las sesiones de presentacién del proyecto que se describe

en un punto posterior).

Para esta elaboracion se accede a la informacién de todos los aspectos valorados en la fase

anterior y tras su analisis, se realizan propuestas de intervencidn siguiendo los principios de:
Los Planes de Atencién cumplen los siguientes criterios:

e Laintegralidad de la atencion: se tienen en cuenta los 4 ambitos que caracterizan
la gestion de caso.

o Lasituacion de la persona mayor sujeto de la intervencion.

o Lasituacion de su familiar referente y red de apoyo informal.

o La relacién y coordinacién con servicios sanitarios, desde cualquiera de
sus recursos de atencion: atencidn primaria o especializada.

o El entorno, en cuanto a amigabilidad y apoyo comunitario, accesibilidad
e idoneidad de la vivienda, asi como todos los servicios de proximidad
que el municipio y/o comarca facilita o puede facilitar.

e La personalizacion (Atencidn Centrada en la Persona): la informacidén principal de
la valoracidon de la gestion de caso se dirige a conocer la singularidad de la persona.
Las preferencias de la misma, los valores y directrices vitales que dan significado a
sus vidas. Esto significa que no hay dos planes iguales y que dan respuesta a la
singularidad de cada persona.

s Apertura a todo tipo de servicios: en coherencia con la esencia conceptual de la
gestidn de casos, en este proyecto, la profesional responsable de cada caso asume
la necesidad de incorporar e integrar todas las posibilidades y opciones que
pueden ayudar a la persona y su entorno, con independencia de su procedencia:
ambito publico, privado o comunitario (participacién ciudadana y de accién
organizada de voluntariado). En consecuencia, se realizan propuestas que estan

fuera de la cartera de servicios que las distintas administraciones ofrecen.
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Este ultimo punto genera incertidumbre al ser algo novedoso a poner en marcha. Se definen
servicios de acompafiamiento que no se contemplan en la oferta definida, servicios de salidas
con apoyo de profesionales (DYA) no financiados hasta el momento... Tema que se trata en los
foros del grupo motor y resuelve entre las representantes de los municipios y responsables del

programa de Diputacion Foral de Gipuzkoa.

Los recursos que se han solicitado mayoritariamente son: los productos de apoyo, apoyo
psicolégico individualizado para el familiar referente, acompafiamientos mads alla del SAD o
cuidados contratados (alternativa a estancia temporal en domicilio...). También la participacion
en sesiones dirigidas a personas cuidadoras formales como informales en temas relacionados

con cuidados...

Aungue la elaboracién de los PAyV deberian realizarse desde un principio conjuntamente con
la persona usuaria vy, si ella lo desea, con su entorno de confianza, que constituiria lo que se
conoce como “grupo de consenso”, en esta ocasidn, por cuestiones de tiempo y también de
falta de experiencia suficiente para afrontarlo de esta forma, se decidid, elaborar por parte de
los equipo técnicos ( gestora y técnicas de Matia) una propuesta previa de PAyV para
trasladarla posteriormente a las personas y sus familias y consensuar el Plan definitivo de
atencion y vida. Siempre desde el maximo respeto a los deseos y preferencias de estas
personas, lo que ha supuesto en ocasiones, la incorporacién de propuestas no previstas o la

eliminacion de lagunas de las realizadas por el equipo técnico
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El periodo de elaboracién de propuestas se ha desarrollado entre finales de junio e inicio de
noviembre. También de forma gradual iniciando con las personas que fueron valoradas en

primer lugar.
3.3.Valoraciones intermedias iniciales.

Segun criterios de investigacién y temporalizaciéon de las fases, tras la valoracién inicial
completa, se programan valoraciones intermedias para conocer la evolucién de las personas a
lo largo del proyecto de investigacidn. La primera valoracion intermedia se realiza por lo tanto
antes de iniciar la implantacién del PAyV consensuado con el objetivo de recoger la linea de

deterioro natural de las personas participantes antes de la intervencion.

Las valoraciones intermedias siguen un protocolo diferente al inicial (mas reducido) para evitar
sobrecargar a la muestra con las sucesivas valoraciones. El objetivo es recoger el desarrollo

longitudinal de las variables mas relevantes.

En el caso del grupo experimental, la valoracién intermedia inicial se realiza por parte de la
gestora de caso en la visita que se realiza para el contraste y consenso del PAyV.
Primeramente, antes de pasar a hablar del Plan se realiza la valoracién intermedia (ver ANEXO

V).

El grupo control recibe la misma valoracion. En este caso es realizada telefénicamente por el
equipo Matia, siguiendo la programacién a los dos meses de la valoracién inicial. Como se ha

sefialado anteriormente, las personas siguen su procedimiento habitual de desarrollo.

La realizacion de las valoraciones intermedias facilita la actualizacion sobre la evolucién de

cada caso.

Las valoraciones intermedias se van realizando segun disefio y disponibilidad de los

participantes cada 2-3 meses.
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3.4.Puesta en marcha de la intervencion

La puesta en marcha de las intervenciones se realiza una vez acordado el PAyV, tras la visita de
consenso. La ejecucion y coordinacidén para su desarrollo es liderado por la gestora del caso.
Esta ultima fase se ha iniciado en julio en los tres municipios en unos pocos casos. La

generalizacién de todos los planes se esta finalizando actualmente.

En Elgoibar a mediados de diciembre todos los PAyV estan en proceso de implementacion. El
cambio de gestora del caso, por traslado a la Diputaciéon de Guipuzkoa ha ralentizado un poco
el ritmo del desarrollo del proyecto. Actualmente, la persona que ha asumido sus tareas ya
domina el proyecto perfectamente y todo vuelve a la normalidad después de haber visitado en
su domicilio a todas las personas participantes en el grupo experimental para revisiéon y

seguimiento de la implementacién de los PAyV.

En Errenteria, para finales de noviembre todas los PAyV estdn en marcha con la excepcién de
dos casos que pasan el periodo vacacional fuera del municipio y su regreso al mismo se alarga

hasta fechas navidefias.

En Pasaia, a finales de diciembre se consensuan 15 PAyV y se inicia la fase de intervencion.

3.5.0tros:

Cara a la planificacidn del 2019, durante el ultimo mes del afio y coincidiendo con la puesta en
marcha de los planes, en los tres municipios se ha iniciado con la calendarizaciéon de las

sesiones y jornadas de caracter grupal y comunitarias.

Es un proceso de identificacion de temas de sensibilizacién a trasladar al municipio en general

como a grupos de interés.

En Elgoibar se ha establecido fecha para la sesidon de trabajo en torno al tema de cuidados

dirigido a familiares referentes y profesionales del cuidado de atencidn directa.
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4- PRESENTACION DEL PROYECTO Y ACUERDOS DE COORDINACION SOCIOSANITARIA CON
LOS CENTROS DE ATENCION PRIMARIA DE ELGOIBAR, ERRENTERIA Y PASAIA.

Previa preparacidn se presenta el proyecto y propone trabajo colaborativo en el ambito de

coordinacién sociosanitaria en los centros de salud de referencia de los tres municipios:

A partir de mayo se comenzd a establecer contactos y reuniones con las OSIS de referencia de
los tres municipios: Donostialdea y Debabarrena Mendaro. Tanto sus responsables como los
profesionales (médicos y enfermeras) afectados muestran interés por colaborar, trasladando

el proyecto a los centros de salud de referencia.

A modo de ejemplo en Elgoibar, se realiza una presentacién en la que participan todos los
médicos y enfermeras de referencia de las personas que integran el grupo experimental y
JUAP del centro de salud. En la misma ya se generan los contactos para materializar el
seguimiento sociosanitario, superando progresivamente un distanciamiento que desde hace

tiempo dificultaba la relacidn entre Servicios Sociales y Sanitarios.

En Pasaia, municipio que cuenta con tres centros de salud, se han realizado dos reuniones de
presentaciéon. Una presentaciéon en el centro de salud de Trintxerpe, donde acudieron
representantes del centro de Donibane y San Pedro. Acudieron médicos del ambulatorio
compartido entre San Pedro y Trintxerpe y la médico referente de las personas del grupo

experimental de Donibane. Muy buena acogida e interés por el proyecto.

La segunda presentacién tuvo lugar la reunion en el otro centro de salud de Pasaia, el centro
de salud de Antxo. En la reunién participd M. Jose Goii como responsable de la OSI
Donostialdea. Acudieron médicos y enfermeras del ambulatorio, entre los que se incluye la
médico referente de los participantes del grupo experimental de Antxo. La acogida también
fue muy buena. En ambas reuniones por parte de Etxean Bizi participan la gestora de caso de

Pasaia y una técnico de Matia.

En el municipio de Errenteria, también se han realizado dos reuniones de presentacién y
propuesta de colaboracion. Las personas que participan en el grupo experimental cuentan con

sus médicos de referencia en los dos centros de salud del municipio.
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La primera reunidn tuvo lugar en el centro de salud de Beraun. En la misma participaron todos
los médicos y enfermeras de referencia de las personas participantes en el grupo experimental
y JUAP del centro. Por parte de Etxean Bizi participa la gestora de caso y una técnico de Matia.
Una vez superada la resistencia del desconocimiento del proyecto hay muy buena
predisposicién para la coordinacién y se establece el vinculo necesario para coordinar la

atencidn sociosanitaria necesaria en los casos que asi lo precisen.

Como en las sesiones anteriores en el centro de lIztieta, donde se realiza la segunda
presentacion, participan todos los médicos y enfermeras de referencia de las personas
participantes en el grupo experimental y JUAP del centro transmitiendo interés y buena
acogida. Ademds este centro de salud cuenta con la figura de trabajadora social que se
coordina con los médicos y enfermeras para las intervenciones. En el caso del proyecto se

decide establecer relacién directa con la gestora del caso.

5- FORMACION TECNICA Y DE COHESION DE EQUIPO ETXEAN BIZI.

A lo largo de todo el proceso de valoracion e implementacion se han desarrollado sesiones de
formacién técnica en relaciéon a aspectos relacionados con el método de gestion de casos y

sesiones de cohesién de equipo.

La parte técnica ha ido dirigida a integrar los aspectos necesarios de la gestidon de casos:
metodologia basada en el acercamiento a la persona, a su cotidianeidad y la intervencién
desde la integralidad, desde el respeto y foco en la autonomia en la toma de decisiones de la
persona. En la misma linea se ha trabajado sobre la linea de elaboracion de los PAyV de forma

participada, donde la persona mayor es protagonista de su propio plan.

Para poder hacer un buen desarrollo de esta metodologia de trabajo, se considera necesario
el autoconocimiento, conciencia de los habitos de funcionamiento en las relaciones, la

capacidad de escucha (hacia fuera y hacia dentro) y para todo ello el soporte del equipo.

Se ha procurado dar importancia a esta faceta de acompanamiento técnico y conceptual de la
experiencia: realizando sesiones de formacion presencial, muy centradas en el rol de las
gestoras de los casos, sus competencias y habilidades. En todo momento, se ha trabajado en
base a los casos del grupo experimental para que las gestoras pudieran ver y aplicar

directamente los conocimientos transferidos.
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Ademas de la parte técnica se han realizado tres sesiones de cohesién de equipo, en las que
han participado las gestoras de caso de los tres municipios . Las sesiones han sido lideradas por
Raquel Lazaro, responsable de desarrollo de liderazgo de Matia Fundazioa. En estas sesiones
se han trabajado distintos aspectos del cuidado de la propia persona para estar a disposicion

de quienes participan en el proyecto.

Se han realizado tres encuentros de cohesién de equipo en torno a temas como::

e 16 de marzo. Se trabaja el conocimiento mutuo para la creacidn de un equipo basado
en la confianza. Se realiza en las oficinas de Matia Fundazioa.

e 27 de junio. La segunda sesién se realiza en la casa de cultura de Elgoibar. Donde se
trabaja la escucha tanto interna como interna.

e 29 de noviembre. Sesidon dirigida a las necesidades de las componentes del equipo
para la cohesién, donde se da la bienvenida a Amaia Nafarrate como nueva

componente del equipo

Estas sesiones se seguiran programando el tiempo que dure el programa. Se considera un
aspecto necesario a trabajar en entornos de desarrollo de acompafiamiento a otras personas
con el objetivo de hacerlo con plena escucha, estar disponible y ser responsable del propio

cuidado y disposicién para hacerlo adecuadamente.
6- PRESENTACION DE ETXEAN BIZI EN LOS MUNICIPIOS

La presentacién del proyecto en los municipios es otro elemento muy importante en la
socializacién del mismo. La difusién es necesaria para sembrar en las personas participantes de
la comunidad, la semilla de poder crear de forma conjunta un municipio que se responsabiliza

de los cuidados.

En los tres municipios se ha realizado un acto publico de presentacién en un espacio abierto a
la ciudadania y grupos de interés. Ademas se ha grabado un video por municipio, reflejo de la
esencia del proyecto Etxean Bizi desde el ambito de cambio de paradigma de la mirada

profesional como de las vivencias de las personas y familiares que participan en el proyecto.
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Los tres actos de presentacion han tenido un impacto importante, contando con la presencia
de profesionales de los ambitos sanitario y social, mundo asociativo, practicantes en el

proyecto y sus familias y ciudadania. La participacién en todos los casos ha sido alta.

Las presentaciones han sido organizadas mayoritariamente por parte de los Ayuntamientos y
el departamento de Politicas Sociales de la Diputacion Foral de Gipuzkoa. Desde Matia se ha
apoyado en la identificacién de destinatarios o grupos de interés a los que dirigir la invitacion,

redaccién de carta de presentacién, orientacion en la definiciéon de contenidos de videos...
Las presentaciones se han realizado en las siguientes fechas:

e Elgoibar, 23 de marzo en el auditorio de la Escuela de Musica de Elgoibar. En la
presentacién participan, Ane Beitia alcaldesa de Elgoibar, Mayte Sancho directora de
planificacién de Matia Fundazioa ,Idoia Uribarri, gestora de caso del proyecto Etxean
Bizi en Elgoibar y Mayte Pefia, Diputada de Politicas Sociales de la Diputacion Foral de

Gipuzkoa que cierra el acto.

e Pasaia, 7 de noviembre en el auditorio de Itsas Etxea. En la presentacién participan,
Izaskun Gomez Alcaldesa de Pasaia, Mayte Sancho directora de Planificacion de Matia
Fundazioa y Maitane Irurieta, gestora de caso del proyecto Etxean Bizi en Pasaia.

Cierra el acto Markel Olano, Diputado General de la Diputacién Foral de Gipuzkoa

e Errenteria, 21 de noviembre en el espacio de Merkatuzar. En la presentacidn
participan Julen Mendoza alcalde de Errenteria, Mayte Sancho directora de
planificacién de Matia Fundazioa y Amaia Korta, gestora de caso del proyecto Etxean
Bizi en Errenteria.Cierra el acto Mayte Pefia, Diputada de Politicas Sociales de la

Diputacién Foral de Gipuzkoa.
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7.3. SITUACION ACTUAL DE CADA MUNICIPIO

Como se ha comentado anteriormente durante el 2018 se han llevado a cabo la fase,
valoracion inicial y elaboracidon de PAyV de las personas, asi como la puesta en marcha de las
primeras intervenciones con el experimental. También se ha iniciado el proceso de
valoraciones intermedias a las personas participantes tanto del grupo control como del

experimental.
1. CONTRASTE Y CONSENSO DE LOS PLANES DE ATENCION Y VIDA CON LAS PERSONAS.

Elgoibar: el 100% de las propuestas estdn contrastadas y consensuadas con las personas del
grupo experimental y todas las personas estan recibiendo intervencion en funciéon de cada
plan de atencidén. La intervencién se ha realizado en dos fases: en la primera de ellas se han
planteado todas aquellas que dependen de los recursos y servicios de la administracion
publica. En una segunda fase, que se inicia con la incorporacién de Amaia Nafarrate
(noviembre 2018), se identifica la necesidad de reorientar algunos planes de intervencién y se
plantean los servicios que actualmente estan fuera de las prestaciones suministradas por la
administracién publica (acompafiamientos, fisioterapia, adecuacion del entorno...). Se ve la
dificultad en articular servicios privados por parte del Ayuntamiento, para realizar
acompafiamientos a las personas, optando por hacerlo a través de su Servicio de Ayuda a
Domicilio. Se identifica la dificultad de contar con voluntariado en el apoyo en domicilios,
comprobando que las personas voluntarias actuales estdn sobre cargadas y tienen poca
experiencia de acompafiamientos en domicilios. (Las mismas personas para mucho tipo de
requerimiento y no relevo intergeneracional). Ante esta situacién se procurara dar respuesta a

través de iniciativas de sensibilizacién y captacidn de voluntariado en el 2019.
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Errenteria: 100% de las propuestas contrastadas y consensuadas con las personas.

Todas las personas del grupo experimental estdn en la fase de intervencion. En este momento,
todas las propuestas acordadas que derivan de la administracidn publica estan tramitadas y se
estdn poniendo en marcha. En cuanto a los recursos y servicios que surgen a raiz del proyecto
Etxean Bizi y no bajo el contexto de los recursos publicos, y que suponen un coste afiadido, se

esta realizando una estimacidn de dicho coste, cuya estimacién ronda los 30.000€ anuales.

Debemos aclarar que no todas las personas requieren este tipo de servicios, en esta localidad
son 10 las que consideran que pueden mejorar su bienestar con estos servicios. Algunos
ejemplos son: acompafiamiento y capacitaciéon para una empleada de hogar, servicio de
fisioterapia a domicilio, servicio de la DYA para salir a la calle, capacitacion a persona

cuidadora, adaptacion de terraza y ampliacién de SAD, etc.

Pasaia: 50% de las propuestas contrastadas y consensuadas con las personas. En esta
localidad, la realidad es que no todos los recursos planteados se estan aceptando por las
personas. Se ve especial interés por recibir apoyos relacionados con ayudas técnicas, que ya
estan en marcha. Una de las propuestas que surge en el marco de este proyecto y considerada
de gran necesidad por las personas en este pueblo, es la de sustituir la estancia temporal en un
centro por el acompafiamiento en el propio domicilio con el objetivo de facilitar el descanso
del familiar referente. Otro de los recursos de gran interés, es el del apoyo psicoldgico
individual para familiares cuidadores. Los familiares interesados en recibir apoyo psicoldgico
individualizado y también la participacion en grupo, han sido orientados al programa Sendian
(programa de apoyo a cuidadores informales). Programa que pretende favorecer el bienestar
de las personas cuidadoras familiares para facilitar un cuidado mas amable para la persona que

precisa cuidados y también para la que presta.
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Una vez realizados los Planes de Atencidn, representantes de los tres municipios, se han
reunido para compartir y consensuar la forma de proceder en relacién a la financiacién de los
servicios que se generan en el marco del proyecto y suponen un coste afiadido o una gestidn

diferente a la habitual. En esta reunidn, entre otras se plantean los siguientes temas:

e Voluntariado: se optd porque el acompafiamiento se haga a través de profesionales de
SAD y alo largo del 2019 se trabajara en los municipios la generacion de sensibilizacion
y captacién del movimiento voluntario.

e Financiacidn de servicios: se considera necesario acordar un criterio de copago
(administracién y persona) para todos aquellos servicios y recursos que surgen en el
marco de Etxean Bizi y suponen un gasto afadido, hasta ahora no financiado por parte

de la administracién publica.

2. DESARROLLO DE INTERVENCIONES EN LOS PLANES DE ATENCION Y VIDA

A continuacion se presentan las acciones y servicios que se derivan de la implementacion de

los planes en los tres municipios.

Servicios:

e Ampliar el horario en que se recibe el Servicio de Ayuda a Domicilio asi como ajustar
mejor el momento de necesidad real de la persona al horario establecido. Personas
gue ya contaban con el SAD municipal han optado por ampliar el servicio para mejorar
el acompaiamiento con diferentes funciones: apoyo para la realizacién de tareas
domeésticas cotidianas, acompafiamiento en cuidados personales y acompafiamiento

personal.
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e Apoyar en la gestidon para contratar un asistente personal, en casos donde el apoyo
que recibe hasta el momento no es suficiente. En ciertos casos esta contratacién se
deriva del cambio de prestacion econdmica. Situaciones en las que en la unidad
familiar se percibia la prestacién PECEF (dirigida a los Cuidados en el Entorno Familiar)
y se decide pasar a la PEAPS (Prestacion Econdmica para la Asistencia Personal). La
persona pasa de tener cuidados informales aportados desde la familia a tener apoyo

de cuidados formales profesionales.

e Puesta en marcha del servicio de Centro de dia: hay personas que comienzan a utilizar
este recurso, favoreciendo una descarga importante para la persona cuidadora y el

mantenimiento de la persona en su propio domicilio.
e Puesta en marcha de estancias temporales en residencia.

e Posibilidad de sustituir estancias temporales en residencia por la contrataciéon de un
asistente personal en el domicilio en el mismo periodo de tiempo, en casos donde la
experiencia de estancia temporal en residencia no ha sido positiva para la persona.
Esta propuesta no se ha llevado a cabo en la actualidad, pero se estd gestionando para
poder llevarse a cabo, analizando en estos momentos el aspecto econdmico de dicha

intervencion.

e Puesta en marcha del servicio de comida a domicilio.

e Revisidn valoracién de dependencia y discapacidad: solicitudes de revisidn en los casos
que tras valoracion de Etxean Bizi se ha estimado la no coincidencia entre el resultado
de la valoracidon de dependencia del momento y situacion real. También se han
tramitado valoraciones de discapacidad en los casos que se podian beneficiar de los

derechos derivados de la misma.

e Solicitud de valoracidon de teleasistencia personalizada. Desde BiziOn, realizan la
valoracion para dotar al domicilio con los dispositivos necesarios para una cobertura
adecuada y personalizada. En algunos casos, las personas estan valorando la
posibilidad de contar con teleasistencia personalizada, concretamente contar con

sensores de movimiento que permitan supervisar el bienestar de la persona.
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Entorno:

e Orientacién para cambio de vivienda: en casos donde las barreras arquitecténicas y la
situacion de la vivienda en general, supone un gran problema para la persona a nivel
de salud fisica, relacional y emocional, (cuestas importantes, escaleras que por la
situacion fisica de la persona y de la persona cuidadora, no se pueden subir, ausencia
de acera con acceso directo a la carretera) suponiendo gran impedimento para que la
persona pueda salir a la calle, se orienta y acompafa a la persona cuidadora para que

realice las gestiones necesarias para solicitar un cambio de vivienda.

e QOrientacién para adaptacion de vivienda (especialmente adaptacién del bafio) y
orientaciones de mobiliarios, espacios... que favorecen la seguridad en el hogar. Para
ello y como complemento de la orientacidén personalizada, se elabora un folleto grafico

y sencillo con este fin.

e Incorporacién de productos de apoyo: oruga, grua, silléon incorporador, silla para baiio,
cama articulada, etc. Principalmente se estdn gestionando productos que existen en el

catdlogo de Diputacién.

e Acciéon comunitaria: gestidon con profesionales de servicios comunitarios (biblioteca,
asociaciones de mujeres...) para apoyar la participacion de las personas mayores en

programas que ya existen en la comunidad.

e Acciones de voluntariado

o Salidas a la playa donde las personas tienen posibilidad de darse un bafo o
disfrutar de un dia de playa, contando con un servicio que les recoge en casa y
con un acompanante personal. Servicio gestionado por Cruz Roja Gipuzkoa.

o Salidas en triciclo gestionadas por la iniciativa “Cycling Without Age” CWA —
Donosita dentro del programa “Biziketaz Adinik ez” (En bici sin edad).
Permiten a las personas dar un paseo por la localidad y visitar lugares a los que
hace mucho tiempo no han accedido, disfrutando de un acompaiante

personal, y potenciando su red social.
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o Orientacién para gestiéon de salidas adaptadas al monte para personas con
interés en este ambito.

o Participacién en actividades significativas cumpliendo deseos: como ejemplo,
acudir a un programa de televisiéon de especial interés para la persona,

estando presente como publico y conocer como es la television por dentro.

e Activacion del servicio de orientacion para la actividad fisica, que ya existen en la
localidad, pero en este caso, para personas que no salen habitualmente del domicilio,

y estan interesadas o realizan actividad fisica en el domicilio sin asesoramiento.

Coordinacion sociosanitaria:

e Recibir el Blister farmacéutico para garantizar la correcta administracién de la

medicacion.

e Fisioterapia a domicilio: se estd gestionando la posibilidad de que un fisioterapeuta
acuda al domicilio para orientar y realizar ejercicios de rehabilitacion en casa, para
evitar el trastorno y gran esfuerzo que en multiples aspectos supone desplazarse del

domicilio.

e Coordinacidn y seguimiento de casos con médico y/o enfermera de atencidon primaria,
y especializada. En funcién a la valoracién personalizada, se establecen distintos
niveles de atencién conjunta entre la gestora del caso y profesionales de referencia de
salud. Mayoritariamente el seguimiento sanitario se valora como adecuado y con los
niveles de atencién requeridos. Cuando se identifica una necesidad por parte de la
gestora de caso o profesionales de la salud se establece el contacto para trabajar

conjuntamente y dar una respuesta integral a la persona.
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8. AMODO DE CONCLUSIONES

A lo largo de este afo 2018 el proyecto Etxean Bizi ha ido madurando y convirtiéndose en
referente en Guipuzcoa para avanzar en la identificacién de un modelo de atenciéon y provisiéon
de apoyos a las personas en situacién de fragilidad o dependencia que desean seguir viviendo
en su domicilio habitual. El informe que se cierra con este apartado es una muestra clara de

este proceso.

Sin entrar en todos los datos e informaciones ya descritas, compartimos algunas reflexiones
derivadas de la experiencia en este periodo que, por su caracter mas cualitativo, deben ser
interpretadas como una invitacién a la reflexién y avance para el 2019. Es por ello que

comenzamos por las multiples limitaciones con las que nos encontramos en el dia a dia.
Dificultades que genera la puesta en marcha.

e El proceso de esta experiencia esta siendo mucho mas lento de lo previsto. Quizas la
razdon mas clara reside en que cuando se disefia un proyecto como éste, no solemos
tener en cuenta el tiempo inevitable que cada fase requiere para aspectos como:
identificar los municipios y su compromiso potencial con el proyecto, acompaiiar el
proceso de eleccion de gestoras de los casos entre las profesionales de los servicios
sociales de base, captar la muestra, explicar el proyecto a diferentes grupos de
profesionales, a los usuarios, a sus familias...

o Todo este proceso se enlentece ante la necesidad de realizar valoraciones
exhaustivas de las personas en su domicilio, con todo lo que eso supone para
garantizar que tanto ellas como sus cuidadoras se sientan comodas y en un
entorno de confianza.

o Ademas, el enfoque metodoldgico basado en la atencidn integral y centrada
en la persona, impone un respeto absoluto a los diferentes modos de vida de
los participantes en la experiencia y de sus cuidadores, lo cual en ocasiones

dilata bastante los proyectos.
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e Por otra parte, un proyecto en el que se vislumbra un cambio muy importante en el
modelo de atencidn, légicamente es recibido con cierta resistencia (a veces
incredulidad) por los responsables politicos y técnicos de los municipios, que
I6gicamente expresan dudas y temores ante potenciales incrementos de gasto publico
no previsto. Asimismo, las profesionales perciben que necesitan introducir cambios
importantes en sus rutinas y metodologias cuya puesta en practica no siempre estd
respaldada con los tiempos que exigen estos cambios.

e Por ultimo, en lo que se refiere a este tipo de limitaciones, es obligado sefialar que en
algunos momentos se ha observado cierta desconexidn entre las profesionales que
estan ejerciendo de gestoras de los casos y el resto del equipo de los servicios sociales.
Situacion perfectamente comprensible, dado que el sistema municipal de servicios
sociales debe dar respuesta a muchas y variadas demandas, pero desde la mirada de
un proyecto de cambio, genera cierta inseguridad para el futuro y su potencial

generalizacidn si no esta suficientemente integrado en la dindmica del sistema.

Percepciones generales.

Al final de este proyecto se realizard una evaluacidn cualitativa que aflorard multiples aspectos

no recogidos en un diseiio cuasi-experimental como el que estamos realizando.

Sin embargo, la mera observacién del proceso nos conduce a apreciaciones como las

siguientes:
Las personas que necesitan ayuda y sus cuidadores familiares
Recordamos en este caso las principales caracteristicas

e El perfil general seria principalmente el de una mujer, de cerca de 83 afos, que vive
con la pareja, o estando viuda con alguna hija o hijo, en una casa familiar con
dificultades de accesibilidad. El perfil educativo es bajo segun lo esperable por las

caracteristicas de cohorte, aunque saben leer y escribir.
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e Con respecto a la salud, las personas tienen dificultades importantes en varias
actividades basicas de la vida diaria, cerca de 3 enfermedades crdnicas, deterioro
cognitivo entre leve y moderado, visitan al médico con frecuencia y una tercera parte
han ido al hospital durante el afio previo. A pesar de esto su valoracién de su salud es
entre regular y buena.

e En términos generales, observamos que las personas que forman parte de la muestra
de este proyecto estan bien atendidas tanto desde los servicios profesionales como
desde el ambito familiar.

e En contrapartida, encontramos a cuidadoras y cuidares familiares que presentan una
sobrecarga importante que, si no se interviene sobre ella, dificultaria mucho el futuro
de los cuidados que realizan en las condiciones actuales. El impacto de esta situacién
en su salud podria acarrear consecuencias en la aparicién temprana de situaciones de
dependencia, dada la edad de gran parte de estos cuidadores.

e Se valora la necesidad de intensificar las intervenciones de apoyo a las personas
cuidadoras alli donde se genera la necesidad y dando respuesta a la diversidad de
estas: apoyo psicolégico en el domicilio, orientacién sobre cuidados especificos,
consejos sobre accesibilidad, problemas relaciones y de conducta, etc. En 2019, se
intentard implantar el programa: “Acompafia”, valorado muy positivamente en la

experiencia Etxean Ondo por las familias cuidadoras.
Las profesionales

e Merece mencidn especial el compromiso y dedicacion de las trabajadoras sociales que
ejercen el rol de gestoras de los casos. Podemos afirmar que ellas son las mejores
predictoras de la calidad de este modelo de atencidn, mucho mas trabajoso, pero,
desde su experiencia, mucho mas gratificante a la vista de los resultados que cada dia
van aflorando en este proceso.

e De la transicion que se produce desde la cultura de realizacidn de tareas, en muchos
casos con alta carga burocrdtica a la de atenciéon a las personas, a sus deseos y
preferencias, a la facilitacion de pequefios suefios no cumplidos hasta el momento,
genera un alto grado de responsabilidad, entrega y compromiso con el proyecto no

previsto inicialmente.
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e La coordinacidn entre los profesionales sociales y sanitarios, una vez superada la

desconfianza inicial, estd resultando mucho mas sencilla de lo previsto, gratificante

para todos y eficaz para los usuarios. Deberia generar una reflexién sobre los procesos

que utilizan metodologia Bottom up o de abajo a arriba que, una vez mas, simplifica la

coordinacion, al margen de pactos y acuerdos macro entre los sistemas, mucho mas

dificultosos.

e La necesidad de que las trabajadoras de los servicios domiciliarios, cualquiera que sea

su modalidad (SAD, asistentes personales, empleadas de hogar...) reciban formacion y

acompafiamiento en el proceso de cuidados es indiscutible. Desde este proyecto esta

previsto trabajarlo en 2019.

Necesidades y demandas

e En paginas anteriores se describen con detalle los diferentes servicios y prestaciones

que deberan incrementarse o mejorarse. En sintesis:

@)

O

Diversificando mas los servicios y apoyos.

Reformulando alguno de ellos, como es el caso de las estancias temporales
que habra que valorar su impacto si se realizan en una residencia o en su
propia casa con la compafiia de un asistente personal.

Reforzando servicios que no suponen un coste importante y pueden mejorar
el bienestar de las personas, como es el caso de la teleasistencia
personalizada.

Necesidad de una mayor armonizacién entre los momentos de necesidad real
de atenciones y los momentos de recepcidn de apoyo. Es un problema
endémico, de dificil solucién, pero cuyo impacto en el bienestar de las
personas es tan grande que justifica su abordaje para identificar posibles

soluciones.
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e Se destacan especialmente las necesidades relacionadas con la accesibilidad en la
vivienda y en el entorno cercano. En unos casos estos problemas se pueden solucionar
0 mejorar a través de una concesion agil de productos de apoyo o de realizacién de
pequefias obras de acondicionamiento. Pero en otros casos, se constata la necesidad
de desarrollar politicas alternativas de vivienda, agiles y adaptadas a sus caracteristicas
idiosincraticas.

e Resulta especialmente relevante la demanda por parte de los usuarios de pequefios
apoyos y atenciones que, por su caracter cualitativo, no requieren grandes gastos: ir a
la iglesia, jugar la partida, salir... Por todo ello, se observa un déficit muy importante
en el desarrollo de organizaciones de voluntariado que puedan cubrir este tipo de
necesidades. Su cardcter cualitativo y, en consecuencia, su fuerte componente
afectivo, justifica sobradamente el que este tipo de iniciativas sea lideradas desde la

accion voluntaria, con independencia de la implicacidon econémica que esto supone.

No podemos finalizar esta sintesis, sin destacar la alta satisfaccion con el proyecto que
nos transmiten las personas que participan en el grupo experimental y sus familias.

El sélo hecho de percibir interés por su situacién, acudiendo a su domicilio,
escuchandoles y transmitiendo sensacidn de tranquilidad y ausencia de “prisas” tiene
un impacto positivo sobre los protagonistas de esta experiencia que se traduce en una
receptividad posterior que sin duda facilitara la implantacién definitiva de este

proyecto en 2019.
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V.

9. ANEXOS

l. Consentimiento informado
Protocolo valoracién persona mayor
Protocolo valoracién persona cuidadora
Protocolo administracion gestora de casos
V. Valoracién intermedia
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CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo del Estudio: ETXEAN BIZI
Institucion: MATIA INSTITUTO

Financiado por: Diputacion Foral de Gipuzkoa. Area del Diputado General.
Direccion General de Estrategia de Gestion.

Colaborador: Ayuntamiento de xxxx

Nombre del participante:

D.N.I:

El proyecto que se describe en este texto se denomina ETXEAN BIZI, y esta
financiado por la Direccién General de Estrategia de Gestion de la Diputacion Foral de
Gipuzkoa.

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. En ese
caso, le rogamos pregunte a la Gestora de caso o a cualquier personal del estudio
para que le expligue cualquier palabra o informacién que usted no entienda con
exactitud. Puede llevarse una copia de este consentimiento para pensarselo antes de
tomar una decisién. Buscamos asegurar en todo momento el cumplimiento de la Ley
Béasica Reguladora 41/2002, de 14 de Noviembre de la autonomia del paciente y los
derechos y obligaciones en materia de informacién y documentacion clinica.

|. INTRODUCCION:

Usted ha sido invitado a participar en un estudio piloto. Antes de decidir si quiere
participar o no, le rogamos lea atentamente este consentimiento. Formule todas las
preguntas que le surjan para asegurarse de que entiende todos los procedimientos del
estudio, incluyendo los riesgos y los beneficios.
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ll. PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El principal objetivo de ETXEAN BIZI es, entre otros, Mejorar la calidad de vida de
personas en situacion de fragilidad, discapacidad o dependencia.

Dar apoyo (informacion, formacién, asesoramiento, respiro) a familiares y empleadas
cuidadoras. Probar la eficacia del modelo de atencion integral centrada en la persona.
Hacer més eficiente la intervencion sanitaria y social. Y Probar la eficacia de las
figuras de gestores de casos y de los profesionales de referencia.

lll. PARTICIPANTES EN EL ESTUDIO

Se le pide su participacién voluntaria en este estudio piloto. Este consentimiento
informado incluye informacion sobre el mismo. Queremos asegurarnos de que esta
perfectamente informado sobre el propdsito de este estudio y lo que implica para usted
su participacion en el mismo.

Le rogamos nos pida cualquier aclaracién sobre cualquier punto de esta hoja de
informacion. No firme antes de tener la seguridad de entender todos los aspectos del
estudio y sus objetivos.

La participaciéon en este estudio es totalmente voluntaria. Puede retirarse del mismo en
cualquier momento sin ser penalizado.

Los participantes seran una muestra de personas mayores de 65 afios cuya valoracién
de la dependencia corresponde a un Grado Il de la localidad de XXXXXX, que no
estén en lista de espera para entrar en residencia.

IV. PROCEDIMIENTOS:

En este estudio piloto de atencion domiciliaria integral, se evaluaran distintas formulas
para determinar con qué servicios y con qué modelo de intervencion se garantiza la
permanencia de las personas con necesidad de apoyos en su domicilio habitual en las
mejores condiciones para su calidad de vida, lo mismo que su plena participacion e
inclusion social.
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Para poder llegar a ese objetivo, a cada uno de los participantes se le asignara una
persona que serd la encargada de relacionarse con Vd, y a la cual se le llamara
Gestora de caso.

La gestora de caso le visitard en su domicilio y recogerd mediante una entrevista
personal datos relacionados con su vida, sus costumbres, aficiones y valores.
Asimismo, esta persona tendrd acceso a su expediente social y solicitard a Osakidetza
la informacién referente a su historial clinico. En paralelo, sera necesario recoger
informacién relativa a su estado cognitivo, social, emocional, y accesibilidad de la
vivienda, con objeto de tener una vision integral de su estado. Para ello un evaluador
le visitara en su domicilio y se realizara unas preguntas relacionadas con las areas que
se han mencionado anteriormente. Es importante que se encuentre con usted un
familiar, a ser posible quien mas tiempo pasa con usted, ya que a esa persona
también se le realizaran algunas preguntas. Igualmente, en el caso que sea necesario,
se le realizara la valoracion de la dependencia.

Una vez se tenga toda esta informacion y conste en su expediente social municipal, la
gestora de caso junto con usted y sus familiares es posible que programe una serie de
servicios que redundaran en una mejor calidad de vida para usted. A esta
programacion se le llamara el Plan de Atencion y Vida y durara mientras dure el
estudio piloto.

Al tratarse de un estudio piloto y por tanto tener que demostrar la efectividad de este
nuevo modelo de cuidado, cabe la posibilidad que usted participe en el grupo que
recibird los programas o no, esto es una practica habitual en este tipo de estudios. Las
personas que finalmente formen parte del grupo experimental se relacionaran durante
la duracién del estudio con la Gestora de Caso asignada, y las personas que formen
parte del grupo control se relacionaran con la trabajadora social habitual del Servicio
Social de Base municipal. En cualquier caso, al final del estudio usted tiene derecho a
recibir informacién acerca de los resultados obtenidos en las diferentes areas
valoradas, si asi lo desea.
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V. RIESGOS O INCONVENIENTES:

No se prevé ningln riesgo.

VI. BENEFICIOS:

En el caso de que se le proporcione algun servicio afiadido con motivo de la
participacién en este estudio, sera limitado a la duracion del mismo, pudiendo ser
retirado a la finalizacion de este. En cualquier caso, los datos recogidos en el mismo
podran derivar en un mayor conocimiento e intervencién posterior con personas
mayores.

VIl. PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD:

La informacién sera procesada durante el andlisis de datos obtenidos y aparecera en
los informes pero de manera que no sera posible identificar la fuente de donde
procede la informacion, asegurando en todo momento el cumplimiento de la Ley
Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

“En cumplimiento con dicha ley le informamos que los datos personales que nos
facilite mediante la cumplimentacion del presente formulario y con la documentacién
gue aporte al equipo de proyecto ETXEAN BIZI pasaran a formar parte de un fichero
automatizado, y se utilizaran Unicamente para su gestion y administracion. Asimismo
usted consiente expresamente que sus datos puedan ser usados con fines
epidemioldgicos, de salud publica, de investigacion y de docencia’.

Ninguna de las personas que trabajan en El estudio ETXEAN BIZI pero que no estén
trabajando en el estudio tendrd acceso ni a la base de datos, ni a los protocolos de
valoracion.

Los resultados de esta investigacion se podran publicar en revistas cientificas, siempre
garantizando el completo anonimato.

La autorizacion para el uso y acceso de la informacion para el propdsito del estudio es
totalmente voluntaria. Esta autorizaciéon estara vigente hasta el final del proyecto piloto
a no ser que usted la cancele antes.

Si en algin momento usted decide denegar su consentimiento, le rogamos contacte
con su gestora de caso y le haga saber su intencion de abandonar el estudio piloto.
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Usted puede contactar con la gestora de caso en la siguiente direccion:

Desde el momento de su retirada del estudio, sus datos no seran utilizados en ninguna
fase posterior del proyecto piloto. Sin embargo, no sera posible alterar los documentos
ya publicados o partes del estudio ya terminados.

VIIl. PERSONAS DE CONTACTO

Para mayor informacién sobre sus derechos como participante en el estudio piloto, o si
no esta satisfecho con la manera de realizar este estudio, o si tiene cualquier pregunta
0 queja durante el curso del mismo, le rogamos contacte con su Gestora de caso:

IX. CONFIRMACION:

Su participacion en este estudio es posible sélo si firma de manera independiente este
consentimiento que nos autoriza a usar la informacién tanto personal como de las
areas mencionadas anteriormente que usted nos facilite. Si no desea hacerlo, le
rogamos no participe en este proyecto.

He leido la informacidn escrita en este consentimiento o me ha sido leida
adecuadamente. Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion en el mismo
han sido contestadas.
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Marque uno de los siguientes:

[] He leido toda la informacion contenida en este formulario.

[l La informacién contenida en este formulario me ha sido leida por:

Todas las preguntas que me surgieron fueron contestadas por

Autorizo el uso y difusién de mis respuestas a las entidades arriba mencionadas y para
los fines arriba indicados. La firma de este consentimiento no implica la renuncia a
ningun derecho legal. Acepto, de forma voluntaria, participar en este estudio piloto
denominado ETXEAN BIZI, llevado a cabo por Matia Instituto, en colaboracién con el
Ayuntamiento, para la Diputacion Foral de Gipuzkoa. Entiendo que tengo derecho, y
se me dara, una copia de este Consentimiento Informado.

Nombre y Apellidos del participante:

Fecha:

Firma del participante:

(Sdlo si es necesario, en caso de incapacitacion legal):

Nombre y Apellidos del representante legal:

Relacion con el participante:

Fecha:

Firma del participante:
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Escalas incluidas en el protocolo de valoracidn de la persona mayor

Variables

Instrumentos

Historial de trastornos crénicos

Extraido y adaptado del estudio International
Mobility in Aging Study (IMIAS)

Agudeza visual

Prueba estandarizada de valoracion de
agudeza visual

Capacidad auditiva

Valoracidn subjetiva de capacidad auditiva,
extraida y adaptada del del estudio
International Mobility in Aging Study (IMIAS)

Registro de medicamentos

Extraido y adaptado del proyecto Etxean
Ondo

Depresidn

Escala de Depresién del Centro de Estudios
Epidemioldgicos de la Depresiéon CESD-20

Actividades Basicas de la Vida diaria

Extraido y adaptado del estudio International
Mobility in Aging Study (IMIAS)

Estado cognitivo

Mini Examen Cognoscitivo de Lobo (MEC)

Estado motor

Escala breve de capacidad fisica: Short
physical performance battery (SPPB)

Caidas

Escala de autoeficacia relacionada con caidas
(FES-1)

Historial de caidas, extraido y adaptado del
estudio International Mobility in Aging Study
(IMIAS)

Calidad de vida

Escala de Calidad de Vida para personas
mayores: Quality of life in early old age — 12

Soledad

Escala de Ucla de valoracion de la soledad

Satisfaccién con los cuidados

Escala de Satisfaccion con el cliente: Client
Satisfaction Questionnaire CSQ-8

Caracteristicas de la vivienda en relacién con
las necesidades

Extraido y adaptado de la Escala en proceso
de validacién EVA
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PROTOCOLO DE VALORACION PARA LA PERSONA MAYOR

Instrucciones de administracion:

Realice las preguntas segun estan escritas, en caso de que la persona requiera aclaracién
pruebe a leerla de nuevo segun esta escrita antes de proceder a explicarla. Se recomienda
tener a mano las opciones de respuesta imprimidas en una fuente de tamafio grande para
poder mostrarlas en caso en el que la persona tenga dificultades para retener las diversas
opciones o dude sobre varias opciones.

1. DATOS IDENTIFICATIVOS

Registre el codigo de la persona segun el protocolo establecido (ej: EB_Elgoibar_0001). Los
datos personales de la persona se encontraran vinculados a este cddigo en un fichero
encriptado para mantener el anonimato de la persona.

No se olvide de recoger el consentimiento informado de la persona en los documentos
adjuntos.

Cddigo del participante.

Fecha de valoracién

Hora de comienzo de valoracion

Hora de finalizacion de valoracién

Nombre de la persona valoradora

Comentarios
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1. VALORACION SUBJETIVA DE LA SALUD

¢Podria decirme como se encuentra de salud?

HISTORIAL DE TRASTORNOS CRONICOS

Ahora quisiera hacerle algunas preguntas sobre su salud

1 | ¢Diria usted que su salud es muy buena, buena, regular, mala o muy

mala?

10
20
30
40
50
60
70

Muy buena
Buena
Regular
Mala

Muy mala
No sabe

No responde

2 | ¢Ha perdido 5 kg (10 Ibs) o mas de manera involuntaria en los

ultimos 12 meses?

10
20
30
40

Si

No

No sabe

No responde

Si la respuesta
es si, ¢con qué

fecha?
3 ¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene % E ﬁlo
. L, . . ”
hipertension o la presiéon sanguinea alta? 30 No sabe
4 0O No responde
4 ¢Alguna vez un médico o enfermera le ha dicho que ; g ﬁlo
i i i Y 2
tiene diabetes o altos niveles de azlcar en la sangre? 30 No sabe
4 0O No responde
¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene | 1 O gj
5 cancer o un tumor maligno, excluyendo tumores 20 No
pequefios de la piel? 3 0 No sabe
4 0O No responde
¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene 10 Si
6 alguna enfermedad pulmonar cronica tal como asma, | 2 0 No
bronquitis o enfisema? 3 0 No sabe
4 0O No responde
¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que ha ]
7 tenido un ataque al corazén, enfermedad coronaria, % E ﬁlo
angina, insuficiencia ’cardlaca congestiva u otros 30 No sabe
problemas del corazon? 40 No responde
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¢Alguna vez un médico o enfermera le dijo que ha 10 Si
8 tenido un derrame, una embolia, un ataque o 20 No
trombosis cerebral? 3 0 No sabe
4 O No responde
; A “ ; 10 si
9 ¢SAlguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene >0 No
e . .
artritis, reumatismo u osteoartritis” 30 No sabe
4 0O No responde
; A “ ; 10 Si
10 ¢SAlguna vez un médico o enfermera le dijo que tiene >0 No
is?
0Steoporosis? 30 No sabe
4 0O No responde
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@ SALUD VISUAL

AGUDEZA VISUAL

1. Evalue al paciente con las gafas o lentes de contacto que utiliza normalmente para ver de lejos.

2. Lla carta (tarjeta) debe ser utilizada a una distancia de 2 metros (dos metros de la cara de la persona a la carta).

3. Latarteja debe ser utilizada en una habitacion totalmente iluminada.

4.  Se evaluan los dos ojos juntos (binocular). No realice la prueba con cada ojo por separado.

5. Empiece en la primera linea, pida a la persona que indique la direccidn hacia la que apuntan (sefalan) los
brazos de cada E (derecha, izquierda, arriba o abajo).

6. Utilizando una hoja de puntuaciéon idéntica a la carta, haga un cada circulo en cada E que la persona lea
correctamente. Al final de la prueba, se cuenta el nimero total de E correctas.

7. Detener la evaluacién: Si la persona falla 4 de los 5 E en cualquier linea de manera errada (se equivoco 4 veces)
se detiene la prueba.

8. Siuna persona dice que no puede ver ninguna E, pidale que lo intente hasta que cometa 4 errores en una linea
(procedimiento de eleccidn forzada).

9. Siuna persona no hace la prueba escriba 99

10. Siuna persona no puede leer las E en la primera linea de |a tabla, siga el procedimiento normal de suspension

(pare después de la primera linea).

- — i

Cuantas respuestas correctas con gafas?
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SALUD AUDITIVA

PERDIDA AUDITIVA

Utiliza ayudas para oir?

10

30
40

Si

No

No sabe

No responde

Puede oir suficientemente bien para usar el teléfono?

10
20
30
40

Si

No

No sabe

No responde

Puede oir suficientemente bien para mantener una
conversacion en una habitacion llena de gente?

10
20
30
40

Si

No

No sabe

No responde

Siente que sus problemas auditivos le dificultan su vida
personal o social?

10
20
30
40

Si

No

No sabe

No responde
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=

MEDICAMENTOS

A continuacidn se le pide a la persona que disponga en la mesa aquellos medicamentos que la

persona esté tomando diariamente y ocasionalmente. “Estamos interesados en saber lo s

medicamentos que ha tomado durante las ultimas dos semanas ¢ Por favor podria poner los

medicamentos que esté tomando actualmente en la mesa? Cualquier medicamento, sea con

receta o no, suplementos, pomadas, gotas, aerosoles, etc.

1. Traigalos medicamentos que toma actualmente.

Nombre Farmaco

de Frecuencia

principio

Dosificacion

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H
4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

SPENWSWDNE=

R

11.

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(IV)
Subcutanea(SC)
Rectal

Tépica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(IV)
Subcutanea(SC)
Rectal

Topica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(IV)
Subcutanea(SC)
Rectal

Topica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros
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Nombre Farmaco

Frecuencia
Dosificacion

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Via

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(1V)
Subcutanea(SC)
Rectal

Topica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(1V)
Subcutanea(SC)
Rectal

Tépica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(IV)
Subcutanea(SC)
Rectal

Tépica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(IV)
Subcutanea(SC)
Rectal

Todpica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros
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Medicamentos auto prescritos y suplementos
Copie los nombres de los medicamentos, tal como esta escrito en el paquete, frasco,

caja, tubo, etc.

Nombre Farmaco

de Frecuencia

Dosificacion

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Cada hora(C/H)
C/24H

2C/24H

3C/24H

4C/24H

5C/24H
1/semana
1/Mes

Via

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(1V)
Subcutanea(SC)
Rectal

Tépica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(1V)
Subcutanea(SC)
Rectal

Topica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(1V)
Subcutanea(SC)
Rectal

Tépica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros

Oral (VO)
Sublingual (SL)
Intramuscular(IM)
Intravenosa(1V)
Subcutanea(SC)
Rectal

Todpica
Inhaladores
Sonda Enteral
Otros
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DEPRESION

2. A veces: 10 2 dias

A continuacién le presentare una serie de frases sobre como se ha sentido o
comportado la semana pasada. Por favor digame con qué frecuencia se ha sentido asi

la _semana pasada. UTILICE LA TARJETA DE AYUDA DE RESPUESTA.
Respdéndame para cada frase con que frecuencia se ha sentido asi: nunca, a veces,

con frecuencia o siempre.

1. Nunca o casi nunca: menos de un dia

4. Siempre: 5-7 dias

3. Con frecuencia: 3-4 dias

CESD-20
Durante la semana pasada con que frecuencia... Nunca A Con _ Siempre
1 veces | frecuencia 4
2 3
1 Me molestaron cosas que normalmente no me molestan
2 No tenia ganas de comer, casi no tenia hambre
3 Ni siquiera Ia. ayudg de mi familia o de mis amigos han logrado
gue no estuviera triste
4 Sabia que era tan competente (tan bueno) como cualquiera
5 Me costaba concentrarme en lo que estaba haciendo
6 Me senti deprimido
7 Me costaba mucho hacer cualquier cosa
8 Me sentia optimista sobre el futuro
9 Pensé que mi vida habia sido un fracaso
10 | Tenia miedo
11 | No podia dormir bien
12 | Estaba contento
13 | Hablé menos que de costumbre
14 | Me senti solo
15 | La gente a mi alrededor parecia distante y antipatica
16 | Disfruté la vida
17 | He llorado
18 | Me senti triste
19 | Sentia que no le caia bien a la gente
20 | No tenia ganas de hacer nada
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< R ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

DISCAPACIDAD (ADL/)

Tengo aqui una lista de actividades de la vida diaria. Por favor, digame si tiene alguna dificultad con ellas

por problemas fisicos o de salud

“Excluye las dificultades que Ud. espera duren menos de tres meses”

ADL1.Tienen alguna dificultad para caminar en su cuarto?

1 [ Ninguna

2 [ uUn poco

3 [ Algo

4 [] Mucha

5 [] Incapaz de hacerlo

Tiene dificultades para vestirse (incluyendo ponerse los zapatos y
medias)?

1 [] Ninguna

2 [] Un poco

3 [ Algo

4 [] Mucho

5 [] Incapaz de hacerlo

Tiene dificultades para tomar un bafio o ducha (incluyendo entrar
y salir de la ducha)?

1 [ Ninguna

2 [] Un poco

3 [ Algo

4 [] Mucho

5 [] Incapaz de hacerlo

Tiene alguna dificultad para comer (incluyendo cortar, utilizar el
tenedor, llenar un vaso, etc.)?

1 [ Ninguna

2 [ uUn poco

3 [ Algo

4[] Mucho

5 [] Incapaz de hacerlo

Tienen alguna dificultad para utilizar el sanitario (incluyendo
sentarse e incorporarse del inodoro)?

1 [] Ninguna

2 [ un poco

3 [ Algo

4 [] Mucho

5 [] Incapaz de hacerlo
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ESTADO COGNITIVO

CIERRE LOS 0JOS

MINI - EXAMEN COGNOSCITIVO (LOBO)

PACIENTE EDAD:
ESTUDIOS:
MEDICACION QUE PUEDE AFECTAR AL SNC:
ORIENTACION FECHA:
Preguntar fecha y lugar, y después las partes omitidas.
- Digame el dfa ..... fecha ........mes ....... estacién ........ afo ...... 5)
- Digame el hospital (o el lugar)

ciudad .............. provincia 5
FLJACION
La primera repetici6n determina la puntuacién .
- Repita estas tres palabras: Peseta — caballo - manzana ................ 3)

(Repita hasta que las aprenda. Méaximo de 6 intentos)
CONCENTRACION Y CALCULO
- Si tiene 30 pts. y me va dando de 3 en 3, jcuéntas le van quedando? (5)

3)

MEMORIA
- ;Recuerda las tres palabras que le he dicho antes? ...................... 3)
LENGUAJE Y CONSTRUCCION
- Mostrar un boligrafo: “;Qué es esto?” Repetirlo con el reloj (2)
- Repita esta frase: “en un trigal habia cinco perros™ ... (1)
- “Una manzana y una pera son frutas”.;Verdad? ....

“Qué son el rojo y el verde?”

S2008 50N GN PEErO Y UN BALOT" ....ivuiresversrviniarsinissvsanoassauvsaas )
- “Coja este papel con la mano derecha, déblelo y péngalo en el suelo 3)
- “Lea esto y haga lo que dice”: CIERRE LOS OJOS ... b 1)
- “Escriba una frase .... (1)
- Puntuacién dibujo ... (1

AL OB TN s canxsnss cesisisatass sanssssetazaasy
TIEMPO QUE HA TARDADO EN PASAR EL TEST:

OBSERVACIONES

NIVEL DE CONCIENCIA

| I I
Alerta Somnolencia Estupor

Examinador:

Coma
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CAPACIDAD MOTORA

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY (SPPB)

Short Physical Performance Battery

1. Balance Tests
= 10 sec (0 pt)
Side-by-Side Stand | __ !
Feet together side-by-side for 10 sec - E:i:“s‘f‘n:d"’;t

1 10 zec (1 pth

Semi-Tandem Stand e R e deter
Heel of one foot against side of big toe of the | =7 — — — N Spesd Tesk
other for 10 sec

1 10 sec (+1 pt)

Tandem Stand
Feet aligned heel o toe for 10 sec

l 10 sec (+2 pt)

3-0.99 s=c (#1 pt)
w3 sec [+ pt)
2 Gait Speed Test =45 sec ipt
* £B-620sc 3t
Measures the Hime mequired o walk ENBIM==c  2pt
& mekers at 3 normal pace (use best of 2 times) I =BT sec 1pt
P’I Ursable 0pt
= im 2m 4m
3. Chair Stand Test
Pre-test
Participants fold their arms across their chest ___“rlb'i_._ Stop (0 pt)
and try fo stand up once from a chair
1 able
£11.19 sec &pt
5 repeats 1L20-13.60 sec 3 pt
Mzazures the Hme required to perform five rises 13.70-16.60 sec 2 pt
from a chair to an upright position as fask as =16.7 sec 1pt

=6 sec or unable

possible without the use of the arms

A. Un pie al lado del otro

Mantiene 10 seg. [ ]1 punto
No mantiene 10 seg. [ ] 0 puntos
No lo Intenta []0 puntos

Si 0 puntos termine la prueba de equilibrio

opt
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Si el participante no intent6 la prueba o fall, sefiale por qué:
Intent6 pero no fue capaz 1
No puede mantener la posicion sin ayuda 2
No lo intenté, Ud. se sinti6 inseguro 3
No lo intentd, el anciano se sintié inseguro 4
El anciano no entiende las instrucciones 5
Otros (especificar) 6

Se negé

Numero de segundos que mantuvo la posicion si es < 10: : seg.

B. Posicion Semi-Tandem
Mantiene 10 seg. [ ]1 punto
No mantiene 10 seg. [_] 0 puntos
No lo Intenta [ ] 0 puntos

Si 0 puntos termine la prueba de equilibrio

Numero de segundos que mantuvo

la posicion si es < 10: : seg

C. Posicion Tandem
Mantiene 10 seg. [ ]2 puntos

Mantiene de 3a9.99seg [ |1 puntos

Mantiene < 3 seg. [ ]0 puntos
No lo intenta [ ] 0 puntos (especifique la razén arriba)
Numero de segundos que mantuvo la posicion si es < 10: : seg

D. Puntaje total prueba de equilibrio (sume los puntos)
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Comentarios:

2. PRUEBA DE VELOCIDAD DE LA MARCHA

Distancia para la prueba: ~ Cuatro metros[_| Tres metros ]

A. Tiempo de la primera prueba (seg.)

1. Tiempo para caminar 3 0 4 metros . seg.

2. Si el participante no intent6 la prueba o no la completd, sefale por qué:
Intent6 pero no fue capaz 1

No podia caminar sin ayuda

No lo intentd, Ud.(entrevistador) se sintié inseguro
No lo intenté, el participante se sintié inseguro

No pudo entender las instrucciones

Otros (especificar) 6
Se nego6 7

a b~ wN

3. Ayudas para caminar primera prueba: Ninguna [ ] Baston[ ]

Otra[_]
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Comentarios:

B. Tiempo de la segunda prueba (seg.)

1. Tiempo para caminar 3 0 4 metros

seg.

2. Si el participante no intento la prueba o no la completo, sefiale por qué:

Intentd pero no fue capaz
No podia caminar sin ayuda

No lo intentd, Ud.(entrevistador) se sintié inseguro

No lo intentd, el participante se sintié inseguro
No pudo entender las instrucciones
Otros (especificar)
Se negb

a s~ owDN PP

3. Ayudas para caminar segunda prueba Ninguna [ ] Bastén[ ] Otra[ ]

Comentarios:

¢ Cual es el menor tiempo (el mas rapido) de los dos?

Anote el menor tiempo . seg.
[Si s6lo se hizo una vez, anote el tiempo]

seg.

Si el participante fue incapaz de caminar: I 0 puntos

Para 4 metros:

> 8,70 seg: [ 11 punto

6,21 a 8,70 seg: [ ]2 puntos
4,82 a 6,20 seg: [ 13 puntos
< 4,82 seg: 14 puntos

Para 3 metros:

> 6,52 seg: [ 11 punto
4,66 a 6,52 seg: [ ]2 puntos
3,62 a 4,65 seg: []3 puntos

<a3,62seg: [ ]4 puntos
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3. PRUEBA DE INCORPORARSE DE UNA SILLA

Incorporarse unavez

A. Seguro de pie sin ayuda SI[ ] NO []

B. Resultados:

No utiliza los brazos [ ]— Ir alas cinco repeticiones

Utiliza los brazos []fin de la prueba —; puntuacién de 0 puntos

No completo la prueba []fin de la prueba —; puntuacién de 0 puntos

C. Si nointentd la prueba o no la completd, sefiale el por qué:

Intentd pero no fue capaz

No se podia incorporar sin ayuda

No lo intentd, Ud.(entrevistador) se sintié inseguro
No lo intentd, el participante se sintié inseguro

No pudo entender las instrucciones

Otros (especificar) 6
Se negb 7

a b wWDNPRE

Incorporarse de forma repetida

A. Seguro para incorporarse 5 veces si] NO []

B. Si complet6 la prueba registre el tiempo:

Tiempo para incorporarse 5 veces seg.

C. Sino intentd la prueba o no la completo, sefiale el por qué:

Intent6 pero no fue capaz

No se podia incorporar sin ayuda

No lo intentd, Ud.(entrevistador) se sintié inseguro
No lo intentd, el participante se sintio inseguro

No pudo entender las instrucciones

Otros (especificar) 6

ga b~ WDNPR
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Se nego 7

PUNTAJE DE INCORPORARSE DE UNA SILLA

Incapaz de completar 5 o lo completa en >60 seg: [ ] 0 puntos

16.70 seg. 0 mas: [ ]1 puntos
13.70 a 16.69 seg.: [ ]2 puntos
11.20 a 13.69 seg.: [ ]3 puntos
11.19 seg. 0 menos: []4 puntos

Puntaje SPPB

Puntaje de CADA PRUEBA

Equilibrio de pie puntos
Velocidad de la marcha puntos
Incorporarse de una silla puntos
PUNTAJE TOTAL puntos (sume los anteriores)
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&‘ CAiDAS

p—]

ESCALA DE AUTOEFICACIA RELACIONADA CON CAIDAS (FES-I)

Ahora le queremos hacer algunas preguntas relacionadas con su preocupacion sobre la posibilidad de caerse.
Para cada una de las actividades siguientes, indique la frase que méas se aproxime a su opinion: cuanto le
preocupa que pueda caerse al hacer esta actividad. Por favor conteste pensando en la manera habitual que tiene
de realizarla. Pregunte aun si la persona no realiza la actividad.

Nada Poco Regular | Mucho

1 Limpiar la casa (ej., barrer, pasar la aspiradora o limpiar el polvo) 1 2 3 4
2 Vestirse o desvestirse 1 2 3 4
3 Preparar comidas simples 1 2 3 4
4 Bafiarse o ducharse 1 2 3 4
5 Ir ala compra 1 2 3 4
6 Sentarse o levantarse de una silla 1 2 3 4
7 Subir o bajar escaleras 1 2 3 4
8 Caminar por el barrio (o vecindad, fuera de casa) 1 2 3 4
9 Coger un objeto alto (por encima de su cabeza) o en el suelo 1 2 3 4
10 | Ir a contestar el teléfono antes de que deje de sonar 1 2 3 4
11 | Caminar sobre una superficie resbaladiza (ej., mojada o con hielo) 1 2 3 4
12 | Visitar a un amigo o familiar 1 2 3 4
13 | Caminar en un lugar con mucha gente 1 2 3 4
14 | Caminar en una superficie irregular (ej., pavimento en mal estado, 1 2 3 4

sin asfaltar)
15 | Subiry bajar una rampa 1 2 3 4
16 | Salir a un evento social (por ejemplo, religioso, reunién familiar o 1 2 3 4

reunion social)
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HISTORIAL DE CAIDAS

En los dltimos 12 meses (un afo) se ha caido al piso? 1 sSi

Caida incluye caer al piso o0 a un nivel mas bajo de manera involuntaria. 2[1No
3 [ No sabe
4[] No responde

Cuantas veces se ha caido al piso en el dltimo afio?

numero

Cual fue el problema més serio que tuvo a consecuencia de una caida?

1 [] Nunca se lesioné

2 [] Contusiones

3 [ Cortadas

4 [] Malestar /disconfort

5 [] Fractura de pierna

6 ] Fractura de mufieca

7 [ Fractura vertebral /espalda
8 [] Fractura de cadera

9 [] Lesi6n en la cabeza

Otra. Especifique

A causa de una caida se lesiondé y necesité tratamiento médico?

1[]si

2 [ No

3 [J No sabe
4[] No responde

Fue hospitalizado a causa de una caida?

1] Si

2 [ No

3 [ No sabe

4 [] No responde

A consecuencia de un caida estuvo incapacitado para:

1 [] Caminar en casa

2 [] Hacer el trabajo en casa
(como lo hace
usualmente)

3 [ salir de casa (como lo
hace usualmente)

Piense en su ultima caida, Donde estaba al momento de la Gltima caida?

1 [J Encasa

2 [ Enlacalle

3 [ En un espacio publico
4[] otro

5 [] Nunca se cay6

Piense en su ultima caida, Necesit6 la ayuda de alguien para levantarse 1[]si
del piso? 2[1No

3 [] No sabe

4[] No responde
Piense en su ultima caida, Cuanto tiempo estuvo en el piso? Minutos segundos
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CALIDAD DE VIDA

CASP12

¢, Con qué frecuencia usted...?

o * g

e]

E 8 3

[} () e <

£ > g z

< IS

< o
Piensa que su edad le impide hacer las cosas que le 4 3 1
gustaria hacer
Siente que lo que le ocurre estéa fuera de su control 4 3 1
Se siente excluido/a de lo que ocurre 4 3 1
Cree Ud. que puede hacer las cosas que quiere hacer 4 3 1
Cree Ud. que sus responsabilidades familiares le impiden 4 3 1
hacer lo que quiere hacer
Cree Ud. que la falta de dinero le impide hacer las cosas 4 3 1
que quiere hacer
Espera con ilusién cada dia 4 3 1
Cree Ud. que su vida tiene sentido 4 3 1
Mira hacia el pasado en su vida con una sensacién de 4 3 1
felicidad
Se siente lleno/a de energia Ultimamente 4 3 1
Cree que la vida esta llena de oportunidades 4 3 1
Cree que su futuro se presenta con buenas perspectivas 4 3 1
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SOLEDAD

¢ Te sientes solo o acomparnado.?

1.Nunca 2.Pocas veces 3.Muchas veces 4.Siempre
1. Me falta compafiia o o ] o
2. No tengo a nadie con quien o o ] o
pueda contar
3. Me siento solo O m i O
4. Me siento excluido, olvidado O m i O
por los demas
5. Me siento aislado de los deméas O i m] o
6. Me siento infeliz por estar tan O m i O
aislado

Indique por favor, en un dia normal, cuanto tiempo esté solo (fisicamente).

1. Casi nunca esta solo
2. Esta solo alrededor de una hora

4. Todo el tiempo

3. Esta solo largos periodos de tiempo, por ejemplo, toda la mafana
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SATISFACCION CON EL CUIDADO

CcsQ-8*

*Esta escala se encuentra en proceso de adquisicion. Sirva la version inglesa sélo para mostrar
los items que se recogerian en la version en espafol. La escala recoge intensidad de la
satisfaccion en 4 niveles tipo Likert.

Mildly satisfied

Very satisfied

|l. How would you rate the quality of the service you have received? |
|2. Did you get the kind of service you wanted? |
[3. To what extent did the program meet your needs? |
|4. If a friend were in need of similar help, would you recommend the program to him or her?|
|5. How satisfied are you with the amount of help you have received? |
|
|
|

|6. Have the services you received help you deal more effectively with your problems?

|7. In an overall general sense, how satisfied are you with the services you have received?

|8. If you were to seek help again, would you come back to the service?
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@ ADAPTACION DE LA VIVIENDA

Las siguientes cuestiones son observacionales, la persona valoradora o gestora deberd recorrer
la casa y recoger el siguiente listado sin necesidad de preguntar a la persona.

ADAPTACION DE LA VIVIENDA

Se valora la presencia o no de los siguientes elementos y areas adaptadas:

o Luz:
¢ lluminaciéon buena y similar en toda la casa (Si la iluminacion en la
cocina, cuarto de bafo o habitacién es mala, se puntua como cero
aunque el resto del hogar esté correctamente iluminado) (0-1)
¢ lluminacion libre de brillo y reflejos especialmente sobre el mobiliario del
hogar o en el suelo (0-1)

o Mobiliario:

e Puertas con un ancho de paso libre: 80-100 cm (0-1)

o Evitar colocacion de pestillos 0 en el caso contrario con la posibilidad de
desbloqueo. (0-1)

e Pomos de “manivela” en las puertas. Altura 0.70 - 0.90 cm del suelo. (0-
1)

¢ Evitar moquetas y/o alfombras aseguradas al suelo o ausencia de ellas.
(0-1)

o Superficies
¢ Superficie libre de escalones o con ayudas técnicas para salvar los
desniveles. (0-1)
¢ No mobiliario en la zona de paso del hogar. Zona libre de obstaculos. (0-

1)

o Baiio:
¢ Presencia de plato de ducha o banera (no presencia de alfombras en
interior) (0-1)
¢ Asideros o barras de apoyo en inodoro y plato de ducha (para ducharse
y para entrar y salir). (0-1)
e Suelo y pavimentos antideslizantes (0-1)

. Dormitorio:
¢ Altura de la cama de unos 45-50 cm. desde el suelo. (0-1)

. Cocina:
e Suelo y pavimentos antideslizantes (0-1)
e Productos toxicas y/o peligrosas separados. (0-1)
e Detector de humos (0-1)
¢ Vitroceramica / fogones protegidos (0-1)
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Se suman la puntuacién de todos los items (maximo 16) y se dividiria
normalizar la puntuacién

entre 4 para

El habitat no es El habitat es El habitat es El habitat es El habitat es
accesible poco accesible moderadamente muy accesible completamente
accesible accesible
0 1 2 3 4

ADECUACION DEL EDIFICIO

Se valora la presencia de los siguientes elementos:

¢ lluminacién amplia e indirecta en las diferentes zonas del edificio (0-1)
o Existencia de rampas, ascensores u otro tipo de ayuda accesibles para

salvar desniveles (0-1)

o Puertas faciles de empujar (0-1) (puertas abatibles: fuerza menor a 30

N; puertas correderas: fuerza menor a 25 N).

e Aceras accesibles y con espacio de al menos 1,5 metros de ancho (0-1)

El edificio no es | El edificio es El edificio es El edificio es El edificio es
accesible poco accesible moderadamente muy accesible completamente
accesible accesible
0 1 2 3 4

ORGANIZACION DEL AMBIENTE FiSICO

Orden légico de los elementos del hogar (ambiente fisico):

e Laropa esta en una unica habitacién y no en varias (0-1)

e Medicinas en un sitio asociado al momento u otro indicio en el que la
tienen que tomar, con las cosas del desayuno, comida y medicinas

ordenadas (0-1)
¢ Productos del aseo personal accesibles, (0-1)
e Accesorios de cocina accesibles (0-1)

El ambiente El ambiente El ambiente El ambiente El ambiente fisico
fisico no esta fisico esta algo fisico esta fisico esta esta
estructurado estructurado parcialmente bastante perfectamente
estructurado estructurado estructurado
0 1 2 3 4

RESPETO POR LAS PREFERENCIAS DE LAS PERSONAS

5.1. INTIMIDAD PROPORCIONADA POR EL AMBIENTE
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Se evalla (y puntua positivamente) la presencia de ciertos aspectos (cada uno de

ellos con un punto):

e La persona puede cerrar la puerta de su habitacién por dentro. (0-1)
e La persona puede cerrar la puerta del cuarto de bafio cuando lo usa. (0-

1)

e Tiene en la casa espacios exclusivos para €l (cajones, armarios, etc...)

(0-1)

¢ No comparte su propia habitacién. (0-1)

El habitat no La casa La casa La casa La casa
proporciona proporciona proporciona una | proporciona un proporciona la
ningun grado de poca intimidad intimidad alto nivel de maxima
intimidad moderada intimidad intimidad

0 1 2 3 4

102




i f/.." D) ETORKIZUNA
MATIA i beed (&5 i

INETITUTD GERONTOLOGICD \___ _j’

ANEXO Il

Protocolo de valoracion
Etxean Bizi

-Persona Cuidadora-

ETORKIZUNA
ERAIKIZ

o'\"myendo ooooooooo
ooooooooooo

103



MaATIA

NETITUTD GEROMNTOLOGIED

MATIA

INSTITUTO GERONTOLOGICO
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Ayuntamiento de Elgoibar
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Escalas incluidas en el protocolo de valoracion de la persona mayor

Variables Instrumentos

Sobrecarga del cuidador Escala de Sobrecarga de Zarit

Satisfaccién con los cuidados Escala de Satisfaccidn con el cliente: Client
Satisfaction Questionnaire CSQ-8

Salud Percibida ftem de valoracién tipo Likert.

Valoracidn del cuidado Extraida y adaptada del estudio Etxean Ondo
en Domicilios

Calidad de vida Escala Euro-QOL
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PROTOCOLO PARA LA PERSONA CUIDADORA.

Instrucciones de administracion:

Realice las preguntas segun estan escritas, en caso de que la persona requiera aclaracién
pruebe a leerla de nuevo segun esta escrita antes de proceder a explicarla. Se recomienda
tener a mano las opciones de respuesta imprimidas en una fuente de tamafio grande para
poder mostrarlas en caso en el que la persona tenga dificultades para retener las diversas
opciones o dude sobre varias opciones.

1. DATOS IDENTIFICATIVOS

Registre el codigo de la persona segun el protocolo establecido (ej: EB_Elgoibar_0001). Los
datos personales de la persona se encontraran vinculados a este cddigo en un fichero
encriptado para mantener el anonimato de la persona.

No se olvide de recoger el consentimiento informado de la persona en los documentos
adjuntos.

Cddigo del participante.

Fecha de valoracién

Hora de comienzo de valoracién

Hora de finalizacion de valoracién

Nombre de la persona valoradora

Comentarios
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SOBRECARGA
Escala de Sobrecarga de Zarit
Rara | Algunas | Bastantes Casi
Nunca ;
vez veces veces siempre
1. ¢Piensa que su familiar le pide mas ayuda
de la que realmente necesita? 1 2 3 4 5
2. ¢Piensa que debido al tiempo que dedica
a su familiar no tiene suficiente tiempo 1 2 3 4 5
para vd.?
3. ¢Se siente agobiado/a por intentar
compatibilizar el cuidado de su familiar 1 2 3 4 5
con otras responsabilidades (trabajo,
familia)?
4. ¢Siente verglenza por la conducta de su 1 2 3 4 5
familiar?
5. ¢Se siente enfadado/a cuando esta cerca 1 2 3 4 5
de su familiar?
6. ¢Piensa que el cuidar de su familiar
afecta negativamente la relacion que 1 2 3 4 5
usted tiene con otros miembros de su
familia?
7. ¢Tiene miedo por el futuro de su familiar? 1 2 3 4 5
8. ¢Piensa que su familiar depende de Vd.? 1 2 3 4 5
9. ¢Se siente tenso/a cuando esta cerca de 1 2 3 4 5
su familiar?
10. ¢Piensa que su salud ha empeorado
debido a tener que cuidar de su familiar? 1 2 3 4 5
11. ¢Piensa que no tiene tanta intimidad
como le gustaria debido a tener que 1 2 3 4 5

cuidar de su familiar?

107




MaATIA

NETITUTD GEROMNTOLGGICD

Rara | Algunas | Bastantes Casi
Nunca :
vez veces veces siempre
12. ¢{Piensa que su vida social se ha visto
afectada negativamente por tener que 1 2 3 4 5
cuidar a su familiar?
13. ¢Se siente incomodo/a por distanciarse
de sus amistades debido a tener que 1 2 3 4 5
cuidar de su familiar?
14. ¢{Piensa que su familiar le considera a
usted la Unica persona que le puede 1 2 3 4 5
cuidar?
15. ¢Piensa que no tiene suficientes ingresos
econdmicos para los gastos de cuidar a 1 2 3 4 5
su familiar, ademas de sus otros gastos?
16. ¢Piensa que no sera capaz de cuidar a su
familiar por mucho mas tiempo? 1 2 3 4 5
17. é¢Siente que ha perdido el control de su
vida desde que comenzd la enfermedad 1 2 3 4 5
de su familiar?
18. ¢Desearia poder dejar el cuidado de su 1 2 3 4 5
familiar a otra persona?
19. ¢Se siente indeciso/a sobre qué hacer con
su familiar? 1 2 3 4 5
20. ¢Piensa que deberia hacer mas por su 1 > 3 4 5
familiar?
21. ¢Piensa que podria cuidar mejor a su 1 2 3 4 5
familiar?
22. Globalmente, ¢équé grado de '"carga"
experimenta por el hecho de cuidar de su 1 2 3 4 5

familiar?
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6 SATISFACCION CON EL CUIDADO

CcsQ-8*

*Esta escala se encuentra en proceso de adquisicion. Sirva la version inglesa sélo para mostrar
los items que se recogerian en la version en espafol. La escala recoge intensidad de la
satisfaccion en 4 niveles tipo Likert.

[Dissatisfied |
Mildly satisfied|
Satisfied |
\Very satisfied |

\1. How would you rate the quality of the service you have received? \
2. Did you get the kind of service you wanted? |
\3. To what extent did the program meet your needs? \

4. If a friend were in need of similar help, would you recommend the program to him or
her?

\5. How satisfied are you with the amount of help you have received? \
\6. Have the services you received help you deal more effectively with your problems? \

7. In an overall general sense, how satisfied are you with the services you have
received?

\8. If you were to seek help again, would you come back to the service? \
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SALUD PERCIBIDA

1 | ¢ Diria usted que su salud es muy buena, buena, 1 0 Muy buena
regular, mala o muy mala? 2 O Buena

3 0O Regular

4 0O Mala

50 Muy mala

6 O No sabe

7 O No responde

éLe han diagnosticado alguna enfermedad originada por los cuidados que
realiza?, écual?

No Si Cual ... .

VALORACION DEL CUIDADO

1. Se siente satisfecho con su labor como cuidador/a?

0. No 1. A veces si y a veces no 2. Si

2. ¢En qué areas le presta ayuda a su familiar?
1. Apoyo emocional (poner ejemplos)
2. Ayudas AVD basicas A
3. Ayuda ABV instrumentales "
4. Otras "

3. ¢Cuantas horas al dia dedica al cuidado de esta persona?
1. Alrededor de una

2. De2a4
3. De5a8
4. Mas de9
4, ¢Cuanto tiempo lleva cuidando de su familiar? en meses
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5. Qué aspectos resaltaria de su labor de cuidador/a?

8.

WN =

XN A

Me hace sentirme Util

No me queda otro remedio que cuidar a esta persona.

Me da la oportunidad de agradecerle todo lo que él/ella hizo por mi a lo
largo de toda la vida

Creo que es mi deber

Cuido a esta persona pero reconozco que no valgo para esto

Mi familia no me ayuda

Me siento atrapado/a, no sé codmo escapar de la situacidon creada

Estaria mejor en una residencia pero nuestra situacién econémica no nos
lo permite

Podria mejorar su situacién con ayuda de:

1.

2.
3.
4

otros familiares (que compartan mas conmigo las tareas de cuidado)
una persona contratada por mi familia para que me ayude en el cuidado
mas apoyo de profesionales. De que tipo?
Recursos

i. SAD

ii. CD

iii. Estancias temporales en residencias

iv. Teleasistencia

v. Informacion y asesoramiento

vi. Otras

Cree que le ayudaria recibir formacion y asesoramiento por profesionales,
aqui, en su domicilio?

Y acudir a cursos de formacion o a grupos de ayuda (con familiares en
parecida situacion...) fuera de su casa?
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CALIDAD DE VIDA

CALIDAD DE VIDA|

Por favor margue con una X en la barra, el nivel de su calidad de vida en las ultimas
dos semanas:

El peor El
mejor

possible
possible

Calidad de Vida (EuroQ-5D)

Entrevistador: lea cada frase exactamente como esta escrita. No lea los
subtitulos o0 encabezados que estan en negrilla.

Cual de las siguientes frases describe mejor su estado de salud en el dia de hoy:

A) Movilidad
No tengo problemas para caminar O
Tengo algunos problemas para caminar O
Estoy confinado a la cama O

B) Autocuidado

No tengo problemas para mi cuidado personal O
Tengo algunos problemas para bafiarme y vestirme por mi mismo O
Soy incapaz de bafiarme o vestirme por mi mismo O

C) Actividades usuales (por ej. Trabajo, estudio, actividades en casa, actividades
con la familia o de ocio)

No tengo problemas para realizar mis actividades usuales O
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades usuales O
Soy incapaz de realizar mis actividades usuales O

D) Dolor/Disconfort
No tengo dolor o disconfort O
Tengo dolor o disconfort moderado O
Tengo mucho dolor y disconfort O

E) Ansiedad / Depresion
No tengo ansiedad ni depresion
Tengo moderada ansiedad o depresion
Estoy extremadamente ansioso o deprimido

ooao
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ANEXO IV

Protocolo de
valoracion/gestion de caso
Etxean Bizi

Gipuzkoako
Foru Aldundia
Diputacion | ]

ETORKIZUNA
ERAIKIZ

Consfruyendo el futuro
de Gipuzkoa

M ATI A {.Osakidetza

INSTITUTO GERONTOLOGICO

EUSKO JAURLARITZA
GOBIERNO VASCO

OBASUN SALA
COMITIMINTO 08 SALO

EDeusto

Facultad de Ciencias Sociales y Humanas
Gizarte eta Giza Zientzien Fakultatea

Elgoibarko Udala AEs elaoibar —‘—.‘
Ayuntamiento de Elgoibar ‘?\\.j,'g 8 IZi-biZiXa

PASAIAKO UDALA

AYUNTAMIENTO DE ERRENTER
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PROTOCOLO BASICO DESDE LA GESTION

Instrucciones:

El presente instrumento cumple el doble objetivo de recoger y unificar la informacion del caso
que procede desde la gestion de casos por los servicios sociales y de salud e integrarla en un
documento comprensivo para el desarrollo de una intervencidn integral centrada en las
necesidades de la persona.

La primera parte es la seccidon de valoracién desde la gestion. Aqui se recoge informacion
adicional a la obtenida en los protocolos de la persona mayor y la cuidadora.

La segunda parte es la seccién de gestidn, en la que se destacan las dreas de atencién que
requieren mejora y se plantea el PIA.

| 1. IDENTIFICACION

‘ 1.1. INFORMACION DE CONTACTO

Apellidos

Nombres

Direccion completa

Teléfono

Movil

‘ 1.2. CONTACTO PERSONA CUIDADORA

Relacién con el
participante

Apellidos

Nombres

Direccion completa

Teléfono

Movil
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Formulario de consentimiento firmado Sl NO

MANTENGA ESTA HOJA CON EL FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO, SEPARADA DEL
CUESTIONARIO.

1.3. GESTOR/A

No. Identificacion de la responsable de la gestion Fecha entrevista:

Ano Mes Dia

Tiempo de la entrevista:

1T/l To 20 I I [ I R I R

Hora Min. am pm

1.4. PARTICIPANTE
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SECCION DE VALORACION

2. DESCRIPTIVOS

2.1. SOCIODEMOGRAFICOS

AfRo Mes Dia

1  [Fecha de nacimiento de la persona mayor | | ] | |
2  [Edad ]
3  Sexo 10 Hombre 20 Mujer
4 Estado civil? 10 Soltero (a)

20 Casado/ union libre

30 Viudo (a)

4 O Separado / divorciado

50 religioso (a)
5 Durante cuantos afos

= ¢Queidioma habla usualmente?

= ¢;Con quién vive?
(Otros puede ser una empleada)

NogokrwbdE

Solo

Hijos
Nietos

Amigos

Esposa(o) /Compariero (a)

Parientes Hermanos(as)

Otros, especifique

SI NO

Sin incluirse ud, Cuantas personas viven con Ud?

¢Qui

énes son?
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Circulo familiar de apoyo

Cuidador/a principal

Cuidador/a secundaria

Cuidador/a secundaria

Cuidador/a secundaria

Cuidador/a secundaria

Cuidado/ra secundaria

Nivel de estudios:

1. Sin estudios

Sabe leer y escribir

Primarios

Secundarios

Bachiller/ Formacién profesional

oA IWIN

Superiores: Diplomado/Licenciado

O|Oo|(o|o|(o|og

Ocupacion / profesion

Empresarios/as/Directivos/as

Profesionales

Sus labores

Técnicos y mandos intermedios

Empleados/as, administrativos/as y de servicios

Trabajadores/as industriales/operarios

NN R IWIN e

Agricultor/a/Ganadero/a

O|o|(o|o|o|o|jd

Responsabilidades / disposiciones propuestas

1. Dispone de tutor legal

2. Tiene disposiciones médicas por adelantado
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3. HABITOS Y PREFERENCIAS (PERSONA MAYOR Y CUIDADORA)

1. Experiencias vitales y recuerdos especiales (logros, adversidades, pérdidas...)
¢Cudles son los momentos que mas le han marcado en su vida (positiva y negativamente)?

Positivamente
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2. Habitos religiosos y creencias

2.1. ¢Es usted una persona religiosa y/o creyente?

Si m|
No O

2.2. éQué importancia tiene en su vida la religién?

Mucha O
Poca O
Ninguna O

2.3. ¢Es practicante?

Si m|
No O

2.4, En caso de ser creyente, éestd contenta con su tiempo dedicado a la religién o le gustaria
dedicar mas tiempo?

Mas |
Menos O
Igual O

3. Actividades de las que disfruta: Aficiones
3.1. ¢Tiene usted alguna aficion o actividad que le satisface especialmente?

Si m|
No O

3.2. ¢{Con qué frecuencia la realiza?

1 vez al dia

1 vez por semana
quincenal

mensual
esporadicamente
nunca o casi nunca

O|0o|(o|o|jo|d

3.2.1. éPor qué motivo?
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3.3. ¢Le gustaria poder realizarla con mayor frecuencia?

Si m|
No O

3.4. {Recuerda alguna actividad o aficidn anterior que actualmente no realiza pero podria

realizar?
Si m|
No O

3.4.1.En caso afirmativo:éCual?

Nombre Descripcion

3.4.2 ¢Le gustaria realizar dicha actividad o recuperar esta aficion?

Si m|
No m|

4. Relaciones importantes

4.1. iCon qué personas diria que tiene una relacidon importante y satisfactoria?

Nombre Descripcion
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4.2. iCon cuanta frecuencia se da esta relacion?

1 vezal dia

1 vez por semana
quincenal

mensual
esporadicamente
nunca o casi nunca

[ I B o A A |

4.3, iComo tienen contacto?

Personal O
Telefénico
Otros a

O

4.4. i Le gustaria aumentar su contacto?

Si m|
No O

5. Proyectos actuales y futuros, deseos, asuntos pendientes

5.1. éEn estos momentos qué es lo mds importante en su vida para estar bien?
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6. Arreglo personal, interés en la imagen fisica

6.1. ¢Es importante para usted la imagen o el aspecto personal?

Si m|
No m|

6.2. ¢ Le gusta arreglarse para el dia a dia”?

Si m|
No O
Neutral O

7. Situaciones del dia a dia que le provocan bienestar

Cuéntenos cuatro situaciones del dia a dia que le hacen sentirse bien. (Por ejemplo, que el café
con leche del desayuno esté oscurito...)

Situaciéon 1
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7.2. Esta contenta con la frecuencia de estas situacioens o le gustaria que sucedieran mas a
menudo o con mayor intensidad.

SITUACION 1.

Muy satisfecha
Bastante satisfecha
Satisfecha
Insatisfecha

Muy insatisfecha

OO |(o|o|o

SITUACION 2.

Muy satisfecha
Bastante satisfecha
Satisfecha
Insatisfecha

Muy insatisfecha

O|o|(o|o|o

SITUACION 3.

Muy satisfecha
Bastante satisfecha
Satisfecha
Insatisfecha

Muy insatisfecha

O|o|(o|o|o

SITUACION 4.

Muy satisfecha
Bastante satisfecha
Satisfecha
Insatisfecha

Muy insatisfecha

O|0|(o|o|o
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8. Situaciones que le provocan malestar

Cuéntenos cuatro situaciones del dia a dia que le hacen sentirse mal. (Por ejemplo que el agua
de la ducha esté fria, estar sola...)

Situacion 1

¢Cudl es el nivel de molestia o desagrado que le causan estas situaciones?

SITUACION 1.

Muy molesto
Bastante satisfecha
Satisfecha

Molesto

Muy molesto

O|o|(o|(o|o

SITUACION 2.

Muy molesto
Bastante satisfecha
Satisfecha

Molesto

Muy molesto

O|o|(o|o|o
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SITUACION 3.

Muy molesto
Bastante satisfecha
Satisfecha

Molesto

Muy molesto

O|0O|(o|(o|o

SITUACION 4.

Muy molesto
Bastante satisfecha
Satisfecha

Molesto

Muy molesto

OO |(o|o|o
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9. Coémo transcurre un dia normal. Costumbres. Organizacion del dia

a. ¢Cuéntenos qué hace un dia normal desde que se levanta hasta que se acuesta?
Mafiana:

Levantarse de la cama
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Tarde:

Transcurso de la tarde

Noche:

Al acostarse
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ANEXO V

Protocolo de valoracion
intermedia Etxean Bizi
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GOBIERNO VASCO % Deusto

s Facultad de Ciencias Sociales y Humanas
Gizarte eta Giza Zientzien Fakultatea

M AT' A {.Osakidetza

INSTITUTO GERONTOLOGICO

Elgoibarko Udala eleoibar
Ayuntamiento de Elgoibar 80, 23 biziX PASAIAKO UDALA AYUNTAMIENTO DE ERRENTERIA
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Valoraciones intermedias:

3.

4.

¢Desde la ultima vez que estuvimos en su casa, (recordar la fecha), ha habido algin
cambio importante en su situacion?

¢Ha cambiado su salud?

Mucho peor Algo peor Sigue igual Algo mejor Mucho mejor
éHa cambiado su estado de dnimo?
Mucho peor Algo peor Sigue igual Algo mejor Mucho mejor

¢Ha habido algun ingreso hospitalario desde la ultima vez?

No

Si éCudntos?

Ingreso 1: ¢ Cuanto tiempo estuvo? (Dias)

Ingreso 2: ¢ Cuanto tiempo estuvo? (Dias)

Ingreso 3: ¢ Cuanto tiempo estuvo? (Dias)

—_ | |~ [~

Ingreso 4: ¢ Cuanto tiempo estuvo? (Dias)

éHa ha

bido visita al médico?

No

Si ¢Cudntas?

3.1. Si ha respondido que si, especifique abajo poniendo un tik, por favor.

. . L . - Revision
Visita 1: ¢ Revisidn o cita especialista? - —
Cita Especialista
. . . . Revision
Visita 2: ¢ Revision o cita especialista? - T
Cita Especialista
. . . . Revision
Visita 3: ¢Revision o cita especialista? - —
Cita Especialista
. . . . Revision
Visita 4: ¢Revision o cita especialista? - —
Cita Especialista
. . . . Revision
Visita 5: ¢Revision o cita especialista? - —
Cita Especialista
. . . . Revision
Visita 6: ¢Revision o cita especialista? - —
Cita Especialista
. . . . Revision
Visita 7: éRevision o cita especialista? - —
Cita Especialista
Revision

Visita 8: ¢ Revision o cita especialista?

Cita Especialista

¢Ha ha

bido visita a urgencias?

No

Si éCuantos?
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Ingreso 1: ¢ Cuanto tiempo estuvo?
Ingreso 2: ¢ Cuanto tiempo estuvo?
Ingreso 3: ¢ Cuanto tiempo estuvo?
Ingreso 4: ¢ Cuanto tiempo estuvo?

5. ¢éSe ha caido al suelo durante este periodo de tiempo?
No
Si ¢ Cudntas veces?

5.1. Si ha respondido que si, rellene con un tik, en caso de que se hayan dado las
siguientes consecuencias en las 3 caidas mas importantes.

Caida 1. Lugar: v
Ha tenido que ir a urgencias u hospital
Ha tenido como consecuencia una lesién
Ha necesitado ayuda para levantarse
Cuanto tiempo ha estado en el suelo.

Caida 2. Lugar: v
Ha tenido que ir a urgencias u hospital
Ha tenido como consecuencia una lesion
Ha necesitado ayuda para levantarse
Cuanto tiempo ha estado en el suelo.

Caida 3. Lugar: 4
Ha tenido que ir a urgencias u hospital
Ha tenido como consecuencia una lesidn
Ha necesitado ayuda para levantarse
Cuanto tiempo ha estado en el suelo.

6. ¢Han realizado alguna modificacién en casa (en cuanto a accesibilidad) o ha
introducido algin nuevo producto de apoyo?

Lugar Modificacién (nombrar)
Salén
Habitacidn
Cocina
Pasillo
Bafo
Otros

7. ¢Harealizado alguna nueva solicitud de servicio? Rellene con un tik.
Centro de dia
Residencia
Asistente Personal
SAD

Voluntariado
Podologia

Otro (describir)
Otro (describir)
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