EQUIPOS PARA LA
PROMOCION DE LA




1 JUSTIFICACION DEL PROGRAMA

La necesidad de estos equipos surge después de haber detectado una serie de necesidades
entre las que se puede destacar:

Necesidad de contar en Corporaciones Locales con equipos multidisciplinares con alta
cualificacion en materia de dependencia y discapacidad.

Existencia de casos con importantes problemas de atencion e integracion social cuya
problematica no puede ser abordada desde los profesionales de primer nivel de
atencion.

Deteccion de casos con importantes necesidades de atencion fuera del circuito de
proteccion social.

Mejorar la eficiencia del sistema, evitando multiples valoraciones por profesionales de
distintas administraciones con diversos procedimientos.

Avanzar en el desarrollo de una red integral de servicios y programas para las personas
con discapacidad y dependencia.

Proporcionar atencion y apoyo a cuidadores no profesionales de personas con
discapacidad y dependencia que necesitan apoyos especificos para el desempefio
adecuado de su tarea de cuidado.

La atencion integral a las mismas plantea una red asistencial capaz de atender de una manera
eficiente y eficaz el amalgama de situaciones derivadas de su condicién, asi como las
situaciones sociales adversas que se pueden presentar en la evolucion de las diversas
patologias que se enmarcan dentro de este colectivo.

La creacion de los “Equipos de Promocion de la Autonomia Personal”, se incardina dentro de la
red de servicios ya existente. La atencion primaria es una de las piezas claves del Sistema
Publico de Servicios Sociales, esta presente en todo el territorio y permite dar respuesta eficaz a
las nuevas necesidades sociales que se plantean en nuestro entorno.



2 CONDICIONES ORGANIZATIVAS QUE FAVORECEN LA
EFICACIA DE LA IMPLANTACION DEL PROGRAMA

¢ Integracion del equipo en la red de atencion de los Servicios Sociales. Dependeran del
Area de Servicios Sociales de la Corporacion Local (Atencion a la Dependencia).

e Organizacion funcional de los profesionales de servicios sociales en dos niveles de
intervencion, correspondiendo el primer nivel a los profesionales de CEAS y el segundo
nivel a los equipos interdisciplinares para la valoracion, diagnostico, intervencion,
coordinacién y seguimiento de los casos que requieran una atencion especializada.

e Complementariedad de la metodologia de planificacion centrada en la persona y la
metodologia de intervencion de caso.

e Tiempo para la intervencion directa en el territorio y para el trabajo en equipo.

e Disponibilidad de espacios formales para la planificacion y coordinacion interna y
externa.

e Proximidad entre los profesionales del primer y segundo nivel que intervienen en el
mismo territorio.

e Todos las personas objeto de Intervencion tendran un Coordinador de caso.



3 PRINCIPIOS GENERALES

Los principios que orientan nuestro trabajo se basan en el respeto a la condicion de la persona
discapacitada y/o dependiente, a su consideracion como ciudadana integrante de la sociedad,
con unas potencialidades susceptibles de ser desarrolladas con el apoyo necesario.

Estos principios son:

Normalizacion: Es necesario trabajar con las personas con discapacidad y/o
dependientes y sus familias hacia una vida normalizada, dotandoles de las habilidades y
ayudas necesarias que garanticen el derecho de igualdad de oportunidades. Del mismo
modo que hay que intentar crear sociedades inclusivas que faciliten la participacion
social de personas con discapacidad.

Integracion/Inclusién: Un modelo normalizado implica la maxima integracién posible de
la persona en las comunidades naturales (familia, pueblo...). La sociedad tiene que
hacerse consciente de la existencia de este colectivo y de su derecho a formar parte
activa de la misma.

Participacion: Participacion activa de la persona con discapacidad y/o dependencia (en
la medida de sus capacidades) y de su familia, proporcionandoles unas garantias. Lo
que supondra que conozcan las condiciones de la intervencion y su participacion. en la
planificacion. Ello deberé realizarse de términos comprensibles para estos.

Continuidad en la atencidn: a lo largo de todas las fases y los diferentes recursos tanto
sociales como sanitarios por los que pasa la persona en situacion de discapacidad o
dependencia, superando actuaciones fragmentarias.

Trabajo en red: con la implicacion de las diferentes administraciones publicas con
responsabilidad en la materia (Salud, Educacion, Servicios Sociales, Empleo, etc), como
requisito imprescindible para una gestion compartida de casos.

Se trata de crear un sistema de soporte comunitario entendiendo por tal una red

organizada y coordinada a nivel local de servicios y personas para apoyar a los
individuos con discapacidad o dependencia en la cobertura de sus diferentes
necesidades y en el desarrollo de sus potencialidades, evitando que sean
innecesariamente aislados o excluidos de la comunidad.

Trabajo interdisciplinar: que garantizara la integralidad de la atencion y la orientacion
hacia el territorio mediante la constitucion de Equipos interdisciplinares especificos
para cada caso: el intercambio de informacion, la valoracién continua, la toma de
decisiones y la distribucion de responsabilidades han de estar estructuradas y en pro de
los objetivos fijados, segun funciones concretas de cada perfil profesional.

Coordinacién Externa Protocolizada: para evitar posibles arbitrariedades ha de
tenderse a su plena integracion como practica de los Servicios Sociales, Sanitarios y
Educativos. Ello sin obstaculizar o suprimir los canales informales de relacion y
comunicacion entre profesionales ya existentes.

Coordinacion Interna: imbricacion de los Equipos de Promocion de la Autonomia
dentro de los Servicios Sociales Basicos.

Atencién en domicilio y entorno habitual.



Sistema de trabajo estructurado alrededor de Proyectos Individuales y/o
Comunitarios de Intervencion: Orientacion de las intervenciones segin objetivos
fijados para cada realidad y situacion concreta, ya sea ésta individual, familiar o
comunitaria. El desarrollo de las capacidades de la persona exige una intervencion
individualizada en su domicilio y entorno habitual. Para ello, es necesario realizar una
valoracion exhaustiva y protocolarizada a partir de la cual disefiar un plan de trabajo
individual.

Coordinacion de caso: Siempre que la atencion haya de prolongarse en el tiempo,
cada usuario tendra asignado un profesional de referencia que asumird funciones de
interlocucion con él, de seguimiento del caso y de coordinacion de la intervencion,
velando por la coherencia, continuidad y caracter integral de ésta.



4 OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

4.1 OBJETIVOS GENERALES

Mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad y/o dependencia que
presentan dificultades o carencias importantes en la atencion de sus necesidades o su
integracion social.

Promover la permanencia en el domicilio a través de una atencion integral en el entorno
habitual o en su defecto, retrasar el mayor tiempo posible la institucionalizacion.
Aproximar y reforzar la intervencion social en el @mbito domiciliario y comunitario con
personas en situacion de dependencia y/o discapacidad y sus cuidadores.

Potenciar la maxima autonomia en su entorno personal previniendo el deterioro.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Apoyar la continuidad de cuidados y la rehabilitacion funcional

Promover el proceso de integracion comunitaria mediante el apoyo y acompafiamiento
cercano y flexible que permita su acceso a los recursos generales y especificos de
caracter social, sanitario, formativo, ocupacional, de empleo protegido y de ocio
Asegurar el acceso a recursos basicos y especializados para la discapacidad y
dependencia.

Proporcionar el apoyo necesario al cuidador, para garantizar una atencion adecuada a
las personas con Discapacidad y/o Dependencia y a si mismo.

Desarrollar intervenciones en los entornos de convivencia de la persona (familiar y
comunitario) que contribuyan a establecer relaciones interpersonales satisfactorias y
formas de participacion significativas, previniendo o disminuyendo situaciones de
conflictividad o de riesgo.

Impulsar la creacion de grupos y redes sociales de apoyo de personas con
discapacidad / dependencia y/o familiares.

Que las personas con discapacidad y/o dependencia tomen conciencia de sus
capacidades.



5 NIVELES DE INTERVENCION

-La persona destinataria.

-Sus cuidadores no profesionales. Este apartado se desarrolla en el Anexo IV de este
documento y en el manual de la Prestacion Economica de Cuidados en el entorno
familiar.

-El sistema familiar y de apoyo informal.
-Otros profesionales (Auxiliar de ayuda a domicilio, centro de dia, etc...).

-La Comunidad.



6 PERFIL DE LOS DESTINATARIOS Y CRITERIOS
PRIORITARIOS DE INTERVENCION
6.1 DESTINATARIOS DEL PROGRAMA

Personas con mas de tres afos de edad, en situacion de dependencia o
discapacidad:

Las dificultades en su autonomia personal pueden estar certificadas o no.

Si no lo estan deben haber sido contrastadas con los instrumentos existentes a tal fin y
un objetivo fundamental es que se certifiquen oficialmente mediante la declaracion de
dependencia y la de discapacidad en su caso.

No obstante, si se trata de un menor de edad en situacion de desproteccion, la
intervencion debe realizarse desde los equipos de intervencion familiar.

Que viven en un hogar familiar:

Se excluyen a las personas que tengan atencion residencial en sus diversas
modalidades.

Que presentan dificultades o carencias importantes en la atencidon de sus
necesidades o en su integracion social:

Se entiende el concepto de necesidades en un sentido amplio: de subsistencia, de salud,
de cardcter social, de desarrollo personal, de autonomia....

Estas carencias tienen que tener un cierto grado de intensidad y cuanto mayor sea la
carencia mayor prioridad debe tener el caso.

Por causas psicosociales:

Pero las causas de esas carencias o dificultades tienen que tener un origen psicologico
ylo social, excluyéndose por ejemplo las que residan Unicamente en factores como la
salud, o en la carencia de medios econémicos, etc., en cuyo caso las intervenciones
deben proceder desde otros ambitos.
Causas psicosociales mas relevantes:
= Aislamiento.
= Riesgo de desproteccion.
= Conflictividad familiar o con el entorno.
= Situaciones de desamparo.
= Situaciones de crisis.
= Nula o baja adherencia al tratamiento.
= Rechazo a la ayuda social.
= Reunificacion familiar después de un periodo de atencion residencial.
= Desorganizacion en las actividades basicas e instrumentales de la vida
diaria.
= Riesgo de exclusion social por necesidad de apoyo emocional e
inestabilidad psicopatologica.
= Presencia de cuidadores con baja competencia, por carencias de tipo
personal o con sobrecarga.

Y para las que otros recursos han resultado o se consideran insuficientes,
inadecuados o no estan disponibles:




Para que estos equipos intervengan deben haberse puesto previamente en
funcionamiento los recursos habituales disponibles en el sistema de servicios sociales, y
deben haberse demostrado como inadecuados o insuficientes, dentro de una estrategia
de coordinacion en el nivel comunitario con otros sistemas (ej. coordinacion
sociosanitaria de base).

La intervencion de los equipos puede darse simultdneamente con la aplicacion de otros
servicios y prestaciones que se consideren adecuados aunque insuficientes (ayuda a
domicilio, centro de dia, prestacion econoémica de cuidados en el entorno familiar...)

e 0O que necesitan apoyo en las transiciones cuando concluye la intervencién de
otros dispositivos:

Apoyan los procesos de retorno a una vivienda familiar desde un centro residencial, o
contindan con intervenciones cuando concluye la actuacion de otros equipos
especializados si existen riesgos importantes de exclusion o de deficiente atencion.

6.2 PRIORIDADES DE INTERVENCION

Cuando el equipo no pueda atender a todos los casos derivados que cumplan requisitos, éste
configurara una lista de espera ordenando los casos en funcion de la prioridad con la que tienen
que ser atendidos, por lo cual se tendran en cuenta los siguientes

Criterios de preferencia:

» Gravedad de la problematica psicosocial: La atencion a situaciones de
desamparo y desproteccion sera prioritaria, asi como la atencién a las
situaciones de conflictividad con el entorno.

o Gravedad de las carencias de atencion: La falta de atencion a las
necesidades bésicas (de subsistencia, salud, de caracter social, de desarrollo
personal, de autonomia ...) seré prioritario para determinar la intervencion.

» Situaciones de Crisis: Se priorizara la intervencion en crisis.

e Grado de dependencia: Sera prioritaria la atencion a los grandes
dependientes, cuando se combine con otros criterios.

* N° de personas dependientes por unidad familiar: Cuando se combine con
otros criterios.




7 PROCESO

7.1 CONTENIDO DEL PROCESO DE INTERVENCION

CONTENIDO DEL PROCESO DE INTERVENCION

1-RECEPCION: CEAS

. Recogida de la informacidn: Conocimiento global de la situacidn e intervenciones previas.
e Verificacidn y adecuado registro en SAUSS.

2-VALORACION INICIAL

e Valoracién Inicial de la situacion personal, sociofamiliar y del entorno.

. Deteccion de necesidades.

. Determinacion de las Areas de Intervencion.

. Evaluacion de la idoneidad de la canalizacién del caso v requisitos de acceso.

3-INTERVENCION DESDE CEAS / DERIVACION PARA LA INTERVENCION DEL EPAP

INTERVENCION DESDE CEAS (primer nivel)
¢ Informacidn, orientacion y asesoramiento
¢ Intervencién Social y Comunitaria
¢ Valoracion funcional y social del caso
¢ Elaboracién de un plan alternativo en caso de lista de espera en el EPAP
¢ Derivar a recursos ajenos
e Participar en equipos interdisciplinar de segundo nivel intervencion (individual, familiar o
comunitaria) si fuera necesario.
¢ Canalizar al segundo nivel de intervencion. En caso de discrepancia con el segundo nivel, se analizara
conjuntamente por el Responsable del programa de la Corporacion Local, Coordinador del EPAP y CEAS
adoptandose la decision oportuna.

INTERVENCION DESDE EL EPAP (segundo nivel)
1-FASE DE OBSERVACION (HASTA 2 MESES)
1.1-VALORACION ESPECIFICA
. Establecer el nivel de prioridad en la atencién.
*  Valoracién especifica.
1.2-ESTABLECIMIENTO DE UN PLAN DE INTERVENCION
. Elaboracion del P.I.1. en colaboracién con el CEAS, y acordado con el interesado.
¢ Establecer objetivos segun necesidades, secuenciacion y temporalizacion de los mismos,
profesionales y responsabilidades
¢ Designacién del coordinador de caso.
2-INTERVENCION (HASTA 18 MESES)
. Implementacién del P.L.1.: Usuario/familia/ Ambito comunitario
. Evaluacién continua y revisiones del Pll: Nivel de consecucion de objetivos, nuevas necesidades
. Informacion Semestral de la evolucion del caso
3-SEGUIMIENTO EPAP (HASTA 6 MESES)
. Desenganche y conexion o derivacion con otros recursos.

. Al finalizar esta fase, el EPAP debera elaborar un informe-resumen final de la intervencion
4-FINALIZACION Y CIERRE
. La toma de decision de la baja la tomara el equipo en colaboracién con el CEAS:

. Por la consecucion de objetivos.
*  Porno avance en la consecucién de objetivos en un tiempo razonable (*¥).
. Por haberse agotado los plazos maximos previstos para la intervencién sin haber logrado
los objetivos (especialmente cuando existe lista de espera).
e Porimposibilidad material de continuar la intervencion.
. Cuando sea preciso dar de baje en el EPAP por no haberse cumplido los objetivos, este elaborara un
Plan Alternativo en colaboracién con el CEAS.

(*) La no colaboracidon no debe ser por si misma causa de exclusidon del programa o de baja del
mismo. La toma de conciencia del problema y la motivacidn para el cambio deben ser objetivos iniciales
fundamentales.

No obstante, se debe establecer un plazo para la consecucion, para ello se podra realizar un
contrato o acuerdo con el/los destinatarios de la intervencidn en el que se especifiquen requisitos y
condiciones para la intervencion, el hecho de no cumplir estos requisitos podria ser causa de exclusion
del programa. Transcurrido el plazo debe darse de baja, a la espera de que cambien las circunstancias y
pueda volver a intentarse. En este caso y en funcion de la gravedad de la desatencion deben buscarse
recursos alternativos e iniciar las acciones legales necesarias si fuese preciso.




7.2 PROCESO DE INTERVENCION CEAS-EPAP
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8 METODOLOGIA

Se utilizardn complementariamente la metodologia de planificacion centrada en la
personay la metodologia de intervencion de caso.

La metodologia de planificacion centrada en la persona esta basada en la creencia
profunda de que ninguna persona es igual a otra y todos tenemos distintos intereses,
necesidades, suefios y, por tanto, la individualizacion debe ser y de hecho es, el valor central
de los servicios que prestan apoyos a las personas, siendo central el derecho a la
autodeterminacion, que se hace especialmente relevante cuando hablamos de personas
adultas.

La planificacion centrada en la persona ayuda a evitar que la gente se vea privada del
control de su propia vida y que se convierta en mera espectadora de sus necesidades y en
consumidores del cuidado que se les dispensa.

Es una metodologia que facilita que la persona (directamente o mediado por otros), sobre la
base de su historia, capacidades y deseos identifique qué metas quiere alcanzar para
mejorar su vida, apoyandose en el compromiso y el poder de un grupo para conseguir que
€so0 ocurra.

El objetivo principal es que la persona tenga la oportunidad de formular planes y metas que
tengan sentido para ella, teniendo gran importancia las personas més relevantes de su
vida. En este sentido y teniendo como base la confianza en las relaciones sociales, se busca
establecer y fortalecer la colaboracion permanente con su circulo de apoyo tanto natural
(miembros de la familia, amigos,...) como profesional.

El apoyo imprescindible para una persona que tiene pocas habilidades para la
autodeterminacion es el de ayudarle a construir un proyecto de vida significativo y coordinar
una red de apoyo que le ayude a desarrollar y cumplir este proyecto.

La Planificacion Centrada en la Persona es la metodologia que da poder efectivo a la
personay, en ese sentido, garantiza su autodeterminacion.

Los elementos necesarios para llevarla a cabo son:

- Evaluacion comprensiva con la persona de las necesidades y sus puntos fuertes y
débiles.

- Acordar con ella un plan de vida y unos compromisos.

- Implantar el Plan

- Realizar el seguimiento y revision, valorando todo el proceso.

La metodologia de Intervencién de Caso se implementara mediante la designacion de un
coordinador de caso. La designacion de dicho coordinador vendra definida por su mayor
peso en la intervencion en funcion de las necesidades y problematica presentada. Y se
tendran en cuenta las cargas de trabajo de los miembros del equipo correspondientes a las
tareas de coordinacion de caso entre todos los usuarios del programa.
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Las funciones del coordinado de caso seran las siguientes:

Interlocutor con usuario y con el resto de los profesionales intervinientes en el caso
durante todo el proceso de intervencion y quien orientara a la persona en la
planificacion de su proyecto vital.

Andlisis, valoracion, intervencion, y seguimiento del caso conjuntamente con el
resto de los profesionales del equipo de intervencion.

Coordinacion de todos los profesionales, recursos e instituciones que intervengan en
el PIL.

Convocatoria de las reuniones de equipo a propia iniciativa 0 a propuesta de
cualquier profesional integrante del mismo.

Impulso, seguimiento, supervision general del cumplimiento, continuidad vy
coherencia de los objetivos y actuaciones que se desarrollen en el PII.

Elaboracion de los informes generales o especificos que sean necesarios en funcion
de sus competencias y de los objetivos planteados.

Gestion y actualizacion del expediente

La de ayuda general en el curso de los distintos procesos que afecten al interesado,
asi como la informacion y orientacion sobre la adecuacion de las diferentes
prestaciones a las necesidades y circunstancias de este.

Fomento la colaboracion, apoyo mutuo, el trabajo coordinado y la integralidad de la
intervencion.
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9 DERIVACION AL EQUIPO

La intervencion siempre requerira una derivacién previa de alguna de las siguientes
estructuras:

o CEAS:

- Cuando considere que su intervencion no es suficiente.

- El CEAS valora si cumple requisitos de intervencion y el EPAP determina la
prioridad de intervencion.

- El equipo valora si el caso cumple requisitos de intervencion y determina la
prioridad y programa de intervencion.

e EQUIPO MIXTO PROVINCIAL DE SALUD MENTAL

- Para aquellos casos que habiendo permanecido en recursos residenciales de
larga estancia se prevea su proximo retorno al domicilio familiar siendo
necesaria la continuidad de cuidados

e GERENCIA TERRITORIAL(se determinaran situaciones y se establecera el circuito)

Con caréacter general las derivaciones se realizaran a través de CEAS.
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