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PRESENTACION

Las personas usuarias deben ser en todo momento el centro de las actuaciones de la administracion publica,
y mas aln si cabe cuando se habla de servicios sociales, cuya mision es la de promover el bienestar social del
conjunto de la poblacién y contribuir al pleno desarrollo de las personas

Como organizacion enfocada a las personas, la responsabilidad de toda administracion publica al servicio de
la comunidad es gestionar sus recursos de forma transparente, eficiente, con criterios objetivos y de calidad. Por
este motivo, el Instituto Aragonés de Servicios Sociales (IASS) esta impulsando diferentes iniciativas para promover
y garantizar la calidad de sus servicios, desarrollando una cultura organizativa basada en la mejora continua.

Fruto de esta cultura organizativa nace el Proyecto de Disefio e Implantacion del Modelo de Atencién y Gestion
de los Centros Residenciales del IASS. Con este, pretendemos compartir un modelo de atencion centrada en la
persona, adoptando la cultura de la calidad y mejora continua a través de la metodologia de gestion por procesos,
desarrollo de protocolos de actuacion, sistematizacién del trabajo y la participacion e implicacién de los profesio-
nales y las familias.

El documento que a continuacion se propone es el marco de referencia de dicho proyecto, y debe orientar y
guiar las politicas, planificaciones, organizacion y atenciones ofrecidas en todos los centros residenciales publicos
del IASS. Dotarse de un marco tedrico sélido en el que se establezca un modelo compartido de centro, homogeneizar
procedimientos, procurar la mejora continua, conseguir una imagen de credibilidad y calidad... son objetivos de
esta metodologia de actuacién que se esta implementando en los servicios y que persigue la coherencia en el
trato a sus profesionales y usuarios, asi como la satisfaccion de las necesidades y expectativas de los mismos.

En el proyecto es de especial importancia la participacién de todos los profesionales. En el mismo han co-
laborado personas de diferentes colectivos y categorias de todos nuestros centros residenciales. Este documento
es resultado del esfuerzo de equipos multidisciplinares que han trabajado de forma continuada en los dos
Gltimos afios. De esta forma se busca un modelo de atencion y gestion con el que los trabajadores se sientan
identificados e implicados, porque haya sido fruto de su colaboracién y del trabajo en equipo y por consensos.

Por este motivo, deseo agradecer a todos los responsables y profesionales implicados en la elaboracion de
los documentos que conforman el Proyecto de Disefio e Implantacion del Modelo de Atencion y Gestion de los
Centros Residenciales Publicos del IASS, con cuya implicacién impulsaremos los cambios necesarios en la or-
ganizacion y practicas profesionales para que las personas usuarias mantengan su calidad de vida y puedan
dar continuidad a sus proyectos vitales.

JOAQUIN SANTOS MARTI
Director Gerente del Instituto Aragonés de Servicios Sociales
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FUNDAMENTACION
DEL MODELO DE ATENCION

1.1. CONCEPTOS. DISCAPACIDAD Y DEPENDENCIA
Discapacidad

El concepto de discapacidad ha tenido una gran evolucion en funcién del desarrollo social, los avances en
el conocimiento y la profesionalizacion de la atencién, partiendo de la prescindencia y maltrato iniciales hasta
la normalizacién e integracion social, en base a la consideracién de los derechos individuales y colectivos.

Alo largo de la historia, las personas con discapacidad han recibido un trato desigual. Lo que hoy denomi-
namos personas con discapacidad intelectual han sido llamados «oligofrénicos», «disminuidos», «débiles men-
tales», «retrasados... y a las personas con discapacidad fisica o sensorial «tullidos», «invalidos», «desvalidos»,
«disminuidos», «deficientes»... todos ellos términos con marcado caracter peyorativo.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es el organismo que ha abanderado en el siglo XX la conceptua-
lizacion y unificacion de terminologia en discapacidad, debiendo destacar en este periodo dos hitos principales.

En 1980 la OMS, en su Clasificacion Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM)
definié y distingui6 entre tres conceptos: deficiencia, discapacidad y minusvalia. Esta clasificacion provocd im-
portantes criticas de organizaciones de personas con discapacidad por considerar que se mantenia cerca de las
clasificaciones propias de un modelo médico, que relacionaban la enfermedad con la discapacidad y la minus-
valia del individuo, sin considerar los factores sociales.

Posteriormente en 2001, la OMS adopt6 la nueva Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la Disca-
pacidad y la Salud (CIF), segun la cual la discapacidad es un fenémeno complejo que engloba diferentes com-
ponentes interrelacionados entre si:

o Las deficiencias del individuo, que afectan a una estructura o funcién corporal.
e |as limitaciones en la actividad, entendidas como la capacidad tedrica de la persona.

e Las restricciones en la participacion. Hacen referencia a la capacidad para realizar las tareas en el entorno
real. Las restricciones de la participacion son problemas para participar en las situaciones vitales.

o |os factores contextuales, del entorno. Pueden ser ambientales o personales, y pueden actuar como ba-
rreras o facilitadores. Estos determinaran la capacidad final de participacion de la persona dentro de su
comunidad.

SegUn este nuevo enfoque, al valorar la capacidad de la persona debemos considerar los pro-
blemas individuales, los cambios en los entornos inmediatos y en las estructuras sociales (normas,
criterios y practicas de la comunidad), en torno a una concepcion «ecolégica» de la discapacidad.

Asi mismo, la CIF ha tenido un impacto significativo en la definicién, clasificacion y sistemas de apoyo de
la Asociacién Americana de Retraso Mental (AARM) en relacion con la discapacidad intelectual. Esta asociacion
definio el retraso mental como «Una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el funciona-
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miento intelectual y la conducta adaptativa tal y como se ha manifestado en habilidades practicas, sociales y
conceptuales. Esta discapacidad comienza antes de los 18 afios» (Luckasson y cols., 2002: Mental Retardation,
10.% edition. Washington: AAMR).

Esta definicion mantiene los tres criterios diagndsticos: inteligencia, conducta adaptativa y edad de comienzo,
pero su aplicacion parte de las siguientes premisas:
e [as limitaciones en el funcionamiento deben considerarse en sus contextos comunitarios.

e [a evaluacion ha de tener en cuenta la diversidad cultural y linglistica, las diferencias en comunicacion
y en aspectos sensoriales, motores y comportamentales.

En un individuo las limitaciones a menudo coexisten con capacidades.

Proposito de desarrollar un perfil de los apoyos necesarios.

Ofrecer los apoyos personalizados apropiados durante un periodo prolongado hace que las personas me-
joren en su funcionamiento en la vida.

La nueva concepcion sobre retraso mental plantea un modelo multidimensional de la discapacidad inte-
lectual. Vincula la evaluacion del individuo y del ambiente con la intervencién, las necesidades individuales
con la provisién de apoyos apropiados, teniendo en cuenta los aspectos personales como ambientales. La
configuracion de los servicios debe estar en funcién de la prestacion de los apoyos personalizados a lo largo
de la vida de la persona.

Esta definicion supone un nuevo paradigma respecto a la discapacidad intelectual: la indivi-
dualizacion de las necesidades de apoyos de cada una de las personas y el fomento del desarrollo
y la autodeterminacion en contextos inclusivos. Es lo que denominamos el «paradigma de apoyos»
y la apuesta por la planificacion centrada en la persona.

Dependencia

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidn a las personas
en situacion de dependencia (LAPAD), define dependencia como «estado de caracter permanente en que
se encuentran las personas que, por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y
ligadas a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencién
de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el
caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para su autonomia
personal.

En la definicion de dependencia confluyen tres factores necesarios: la existencia de una limitacion fisica,
psiquica o intelectual que merma determinadas capacidades de la persona, la incapacidad de la persona para
realizar por si mismo las actividades de la vida diaria y por Ultimo la necesidad de asistencia o cuidados por
parte de un tercero.

Esta vision de la dependencia es coherente con la linea marcada por la OMS, en su clasificacion internacional
del funcionamiento, la discapacidad y la salud (CIF), en la que se valoran los factores de déficit en el funciona-
miento, limitacion en la actividad, restriccion en la participacion y los factores contextuales.

La dependencia puede entenderse como el resultado de un proceso que se inicia con la aparicion de un
déficit en el funcionamiento corporal, como consecuencia de una enfermedad o accidente (deficiencia). Este
déficit comporta una limitacion en la actividad, la participacion y discapacidad en mayor o menor grado en fun-
cion de la adaptacion del entorno (factores contextuales), y puede concluir en algunos casos en la dependencia
de otras personas para realizar las actividades de la vida cotidiana.
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LIMITACION N INTERACCION (ENTORNO
ACTIVIDAD 7] CON EL ENTORNO ADAPTADO?

DISCAPACIDAD
DEPENDENCIA

Figura 1: elaboracion propia
Podemos comprobar asi que los conceptos de dependencia y discapacidad estan estrechamente relacionados.

La discapacidad conlleva mayor o menor dependencia en funcion de la interaccion entre las |i-
mitaciones del individuo y un entorno que le proporciona o no los apoyos adecuados, siendo una
proporcion relevante de los discapacitados dependientes.

Es obvio ademas que existe relacion entre dependencia y edad, pues el porcentaje de individuos con limi-
taciones en su capacidad funcional aumenta conforme consideramos poblacién de mayor edad. Este aumento
en las tasas de prevalencia por grupos de edad no se produce a un ritmo constante, sino que existe una edad
(alrededor de los 80 afios) en que se acelera notablemente.

No es extrafio por ello que la dependencia se vea como un problema estrechamente vinculado al envejeci-
miento demografico y que algunas veces, en una vision reduccionista, se tienda a considerar la dependencia
como un fendmeno que afecta sélo a los mayores. Sin embargo, la dependencia recorre toda la estructura de
edades de la poblacion. Puede estar presente desde el nacimiento, desencadenarse a consecuencia de un ac-
cidente o de una enfermedad aguda en la infancia, la juventud o la vida adulta o, més frecuentemente, ir apa-
reciendo a medida que las personas envejecen, como consecuencia de enfermedades crénicas (enfermedad de
Alzheimer, artritis, osteoporosis, etc.) o como reflejo de una pérdida general en las funciones fisiolégicas, atri-
buible al proceso global de envejecimiento.

1.2. FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS
La poblacién espafiola ha ido incrementandose de forma constante hasta el afio 2012.

En la actualidad se esta produciendo un progresivo aumento de las defunciones y descenso de los
nacimientos (resultando como consecuencia un saldo vegetativo negativo), que necesita ser compensando
con la inmigracion, existiendo oscilaciones a la baja o al alza en funcion de dicho saldo migratorio
(INE, 2018).

No obstante, las previsiones realizadas por el Instituto Nacional de Estadistica son que en el
futuro se producira un descenso poblacional (INE, 2016). Este descenso poblacional en cifras
absolutas va unido a un aumento de la poblacion mayor de 65 afos y dependiente.
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En 1970, la poblacién nacional mayor de 65 afios era el 9,7% del total. A fecha uno de enero de 2017,
este grupo alcanza el 18,8%, mientras que en Aragén superaba el 21% (INE, 2017).

Por otra parte, sequn la encuesta de discapacidad, autonomia personal y situaciones de dependencia
de 2008, Espafia presentaba una tasa de discapacidad de 89,7 por mil mientras que en Aragon era de
91,89 por mil.

La discapacidad esta presente en todos los estratos de edad de la poblacién, si bien es cierto que la tasa
aumenta progresivamente con el envejecimiento de la misma, especialmente a partir de los 50 afios.

En relacién a la dependencia, entorno al 22% de la poblacion en el tramo de edad de 65 a 74 afios
precisa ayuda para realizar las actividades bésicas de la vida diaria, mientras que este porcentaje asciende
al 40% en el tramo de 75 a 84 afios y al 60% en el de 85y mas (Encuesta de Integracion Social y Salud
2012, INE).

El envejecimiento de la poblacién es la expresion de un logro humano: vivir mas y vivir mejor. Constituye una
de las transformaciones sociales mas importantes producidas en el Gltimo tercio del pasado siglo. Pero este logro
supone a la vez un reto al que es necesario dar respuesta. Todos los expertos que estudian las consecuencias que
para las sociedades modernas tiene el fenémeno del envejecimiento coinciden en afirmar que el problema funda-
mental es cubrir las necesidades de cuidados y atencion a las personas dependientes, cuyo nimero se esta viendo
enormemente incrementado como consecuencia del aumento de la poblacion de avanzada edad.

Ese incremento de las demandas de atencion a personas dependientes, coincide en el tiempo
con la crisis de los sistemas de apoyo informal.

Tradicionalmente han sido las familias, y en concreto las mujeres de los ndcleos familiares, las que han asu-
mido los cuidados de las personas dependientes. Sin embargo, desde hace unos afios, el incremento de las si-
tuaciones de dependencia coincide en el tiempo con cambios importantes en el modelo de familia (menor
nUmero de integrantes del ndcleo familiar, menor estabilidad de la familia, mayor variedad de modelos familiares,
movilidad geogréfica de los hijos, cambio del rol de la mujer...) y la creciente incorporacion de las muijeres al
mundo laboral, fenémenos ambos que disminuyen la capacidad de prestacién de cuidados, haciendo que el
modelo de apoyo informal sea dificilmente sostenible a medio plazo.

1.3. EVOLUCION DE LOS MODELOS DE ATENCION
Atencion a las personas con dependencia

La evolucion conceptual en la forma de entender tanto la atencién como el propio disefio de los apoyos a
las personas con dependencia, ha experimentado importantes cambios en las Ultimas décadas.

Hasta principios de siglo XX, la atencién a las personas dependientes que no contaban con capacidad eco-
nomica o familiar suficiente era prestada en «asilos», de caracter asistencial, como Unico recurso existente
hasta esa fecha, asociado a beneficencia y marginacion.

Los comienzos en la implantacion de programas de intervencion gerontolégica de los paises desarrollados
se sitlian a partir de la sequnda guerra mundial. En esta época de desarrollo institucional lo habitual fue que
la intervencion se realizase en ambitos y contextos que situaban a las personas extra-muros de las poblaciones,
y a menudo en condiciones de precariedad (asilos, hospitales psiquiatricos, hospicios...).

En cuanto a planificacion en nuestro pais, el primer antecedente es la publicacion del Plan Nacional de la
Seguridad Social de asistencia a los ancianos, por Orden del Ministerio de Trabajo de 26 de febrero de 1971.
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Este preveia el desarrollo de recursos para los pensionistas de la sequridad social (clubs, ayuda a domicilio, re-
sidencias, centros de rehabilitacion...), cuya implantacion se demoré en el tiempo.

Asi, en 1975 se publica el primer estudio sociolégico espafiol sobre la vejez, el informe GAUR, que describe
las precarias condiciones en las que se encontraba la mayoria de nuestros jubilados, y las importantes carencias
de las residencias geriatricas del momento.

En 1978 se creo el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO, actualmente Instituto de
Mayores y Servicios Sociales, IMSERSO), que impulso el desarrollo de los mismos.

El sistema de servicios sociales de Espafia se ha desarrollado ampliamente desde ese periodo hasta nuestros
dias, adquiriendo identidad suficiente para ser reconocido como un instrumento fundamental de nuestro estado
de bienestar, constituyendo uno de sus pilares basicos, junto al sistema de salud, la educacion y las pensiones.

En el dmbito territorial, la comunidad auténoma de Aragon asumio con el estatuto de autonomia de 1982
las competencias en materia de asistencia y bienestar social. Estas se vieron ampliadas tras la reforma del es-
tatuto de autonomia de Aragén de 1994 y la transferencia de materias competencia del IMSERSO al Gobierno
de Aragon a través del Real Decreto 97/1996. De este modo se produce mayor proximidad a los ciudadanos y
una gestion mas adaptada a las peculiaridades de la regién.

Desde finales de los ochenta, empiezan a tomar fuerza los planteamientos que defienden las
ventajas de ofrecer atencion a las personas en su medio habitual.

Se desarrollan los servicios comunitarios, y la intervencion social se dirige a prestar apoyos con el objeto de
mantener y respetar todas las potencialidades de los individuos (y su autonomia), facilitando con esto la per-
manencia en el propio entorno. Se abandona el discurso de la marginalidad y se desarrolla el modelo social o
inclusivo. Se avanza en la implantacion de programas cuyo objetivo basico es la integracidn social, normalizacion
y participacion de las personas.

En esta linea, en 1993, el INSERSO publica su Plan Gerontoldgico, que supone un referente tanto en cono-
cimiento de la situacion de la poblacién anciana como en la planificacion de futuras actuaciones dentro de un
plan integral (econdmico, sanitario, social, cultural y de participacion).

La Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situacién de depen-
dencia (y sus posteriores desarrollos) es un hito fundamental en nuestro ordenamiento juridico, mediante el
que se ha establecido como derecho subjetivo de la ciudadania la promocion de la autonomia personal y Ia
atencion a las personas en situacion de dependencia y se ha llevado a cabo la creacion del sistema para la au-
tonomia y atencion a la dependencia (SISAAD), dentro del cual quedan encuadradas tanto la administracion
general del estado como las administraciones de todas las comunidades auténomas.

En Aragon ademés cabe destacar la Ley 5/2009 de Servicios Sociales y el Decreto 143/2011 (por el que se
aprueba el Catalogo de Servicios Sociales de la Comunidad Auténoma de Aragdn), que definen, estructuran y
ordenan el funcionamiento de los mismos en nuestra comunidad.

Los nuevos modelos de atencion en desarrollo estan intimamente relacionados con la asuncién
de valores intrinsecos a los derechos humanos. Aspiran a potenciar el respeto por la dignidad hu-
mana, la igualdad y la libertad personal, propiciando la inclusion social, y sentandose sobre la base
de determinados principios: vida independiente, no discriminacion, accesibilidad universal, norma-
lizacion del entorno, didlogo civil, entre otros.
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Prueba de ello es que el lema «envejecer en casa» se ha convertido en objetivo comdn de las politicas so-
ciales de atencién a las personas mayores de los paises desarrollados (OCDE, 1996). El modelo comunitario de
atencion defiende que esta se preste en el entorno del dependiente, sin el desarraigo que genera el abandono
del modo de vida habitual.

Las personas deseamos permanecer viviendo en nuestra casa y entorno porque esto garantiza el manteni-
miento de nuestra identidad, del control sobre nuestras propias vidas y la toma de decisiones en el dia a dfa.

Desde esta perspectiva, el reto a asumir es el de atender, ademas de las necesidades sociales y sanitarias
bésicas, otras cuestiones también directamente relacionadas con la calidad de vida.

El modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo distingue diferentes dimensiones dentro de este con-
cepto: bienestar emocional, relaciones personales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico, au-
todeterminacion, inclusion social y defensa de los derechos.

La calidad de vida debe considerarse como un valor socialmente compartido, meta final de todas nuestras
actuaciones, y que esta mostrando gran efectividad en orientar la prestacion de servicios a las personas en si-
tuacion de desventaja como consecuencia de dependencia o discapacidad.

En base al concepto de calidad de vida, en los tltimos afios se esta consolidando el modelo de
atencion centrada en la persona. Este modelo busca una atencién integral a la persona dependiente
que, contando con su participacion activa, facilitando su autodeterminacion y la continuidad de su
proyecto vital, planifique los apoyos necesarios para conseguir el maximo de calidad de vida.

La atencion residencial

Con el fin de asequrar la calidad de vida, asi como de mantener la integracion en el entorno, se han des-
arrollado diferentes experiencias, principalmente en el norte de Europa, ya desde los afios 60.

El «Housing» (término que incluye diferentes iniciativas) es el modelo actualmente mas extendido. Apuesta por pe-
quefias unidades residenciales para personas en situacion fragil o de dependencia que buscan similitudes con el hogar
tradicional y que se ubican en la comunidad. Este modelo todavia presenta escasa implementacién en nuestro pais.

Respecto a las caracteristicas de los centros residenciales en Espafia, cabe destacar que han experimentado
una importante evolucién desde los afios ochenta.

En la década de los 80 se planificaron residencias planteadas como grandes centros hoteleros
con todo tipo de servicios de calidad.

En la década de los 80, tras la creacion del INSERSO, se produjo una politica expansiva del sistema de aten-
cion residencial. Se necesitaba crear un gran nimero de plazas en corto espacio de tiempo para dar respuesta
a las necesidades de una poblacién mayor cada vez mas numerosa, lo que se hizo construyendo grandes centros.
Se planificaron residencias ya alejadas del anterior modelo asilar, planteadas como grandes centros hoteleros
con todo tipo de servicios de calidad (biblioteca, sala de actos, cafeteria, sala de television, zonas ajardinadas,
etc...), en sumayoria para personas validas, con carencias socio econdmicas. Este organismo también acometio
la tarea de creacion de una red de centros en toda Espafia para la atencion adecuada de las personas con dis-
capacidad intelectual, los CAMP (Centro de atencién a Minusvalidos Psiquicos), actualmente CAPDI (Centro de
Atencion a Personas con Discapacidad Intelectual).

La oferta de plazas residenciales ha aumentado ostensiblemente desde finales de los setenta hasta nuestras fe-
chas, en centros publicos y privados, multiplicdndose por siete en 40 afios (desde 55.000 en 1975 a 372.000 en
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2015, fuente IMSERSO). El indice de cobertura de plazas residenciales en Aragén (nimero de plazas en relacion a
la poblacion mayor de 65 afios) es mas elevado que la media espafiola (5,50% frente 4,4%, siendo lo recomendado
por la OMS estar por encima del 5%). Fuentes INE e IMSERSO, informe 2016 «Las personas mayores en Espafia».

En Aragon, la politica de aumento de plazas residenciales del IMSERSO tuvo igual impulso que en el resto de Es-
pafia, produciéndose como se ha sefialado anteriormente la transferencia de competencias de este instituto en 1996.

En estos centros residenciales, répidamente se han ido completando e incorporando nuevos servicios de
caracter tanto social como sanitario, para la promocion de la autonomia y la atencién de procesos cronicos, al
mismo tiempo que adaptando y ampliando sus plazas para personas dependientes.

A través de equipos multidisciplinares se ha alcanzado una atencién integral y de calidad.

No obstante, nuestra atencion residencial todavia esté vinculada frecuentemente a desarraigo, pérdida del
control sobre la propia vida y de las relaciones sociales. Esta situacion es en parte debida la politica de atencién
residencial expansiva ya comentada, que derivé en centros de grandes dimensiones en ocasiones no integrados
en la comunidad. Ademas, persisten modelos clasicos de gestién que hacen necesaria la actualizacién de nues-
tros marcos conceptuales, de organizacion y funcionamiento, que deberian estar centrados en las personas.

Las encuestas de opinion del CIS (estudio 3009, cuidados a dependientes, afio 2014) reflejan que solamente
entorno al 28 % de la poblacién querria vivir en un centro residencial en caso de dependencia.

Existen asimismo estudios que analizan los deseos de la poblacion en relacién a los centros residenciales
en los que les gustaria vivir (CIMOP, IMSERSO, INGEMA). Los principales aspectos que destacan son:
e Ubicacion en el entorno de procedencia.
o Disponibilidad de espacios personalizados propios, con privacidad garantizada.
Flexibilidad en las rutinas diarias.
Disponibilidad de espacios privados para reuniones.
Coste por plaza asumible.
Equipamientos confortables y hogarefios.
Amplia oferta de servicios de ocio, cultura, entretenimiento. ..
Comprension por parte de los trabajadores de la propia biografia y gustos personales.
e Dedicacion de tiempo por parte del personal, dentro de su jornada laboral, para charlar, pasear, practica
de aficiones, etc.

Todo esto puede concretarse en que las personas demandan un espacio similar a su hogar, donde vivir,
conservar su identidad, historia de vida y continuar con su proyecto vital.

Por lo tanto, el reto actual de los centros residenciales del IASS, asumida la prestacion de una
atencion de calidad, es el de profundizar en un modelo que procure la mayor calidad de vida posible
a los residentes.

Debemos mitigar las consecuencias de lo que supone la vida en un gran centro residencial, en muchas oca-
siones apartado de la comunidad. En base a esta determinacion, los apoyos prestados a las personas deben
basarse en los principios de la atencion centrada en la persona, de forma que se garantice la dignidad, auto-
determinacion, autonomia, participacion activa y la continuidad de los proyectos vitales.

FUNDAMENTACION DEL MODELO DE ATENCION
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NORMATIVO

2.1. LEGISLACION INTERNACIONAL

CARTA SOCIAL EUROPEA del Consejo de Europa, 1996.
PLAN DE ACCION INTERNACIONAL de Madrid sobre el envejecimiento (ONU, 2002).

CONVENCION DE LA ONU sobre los derechos de las personas con discapacidad, de 13 de diciembre
de 20086, ratificada por Espafia en 2007.

RECOMENDACION REC(2006)5 del Comité de Ministros a los Estados miembros sobre el Plan de Accion
del Consejo de Europa para la promocion de derechos y la plena participacion de las personas con dis-
capacidad en la sociedad: mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad en Europa 2006-
2015,

DECISION DEL CONSEJO de 26 de Noviembre de 2009, relativa a la celebracion, por parte de la Co-
munidad Europea, de la Convencion de las Naciones Unidas sobre los derechos de las personas con dis-
capacidad

ESTRATEGIA EUROPEA sobre Discapacidad 2010-2020: un compromiso renovado para una Europa
sin barreras

RECOMENDACION CM/REC(2014)2 del Comité de Ministros a los Estados Miembros en la promocién
de los derechos humanos de las personas mayores.

PILAR EUROPEO DE DERECHOS SOCIALES, aprobado conjuntamente por el Parlamento Europeo, el
Consejo y la Comision el 17 de noviembre de 2017.

2.2. LEGISLACION NACIONAL

Real Decreto de 24 de julio de 1889 por el que se publica el Cédigo Civil.
CONSTITUCION ESPANOLA DE 1978.
LEY 1/2000, de 7 de enero, de Enjuiciamiento Civil.

LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en
situacion de dependencia.

ORDEN TAS/1459/2007, de 25 de mayo, por la que se establece el Sistema de Informacion del Sistema
para la Autonomia Personal y Atencién a la Dependencia y se crea el correspondiente fichero de datos
de caracter personal.
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e RESOLUCION de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social, Familias y Atencion
a la Dependencia y a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, sobre criterios comunes de acreditacién para garantizar
la calidad de los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia.

e RESOLUCION de 30 de septiembre de 2011, de la Secretarfa General de Politica Social y Consumo, por
la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la De-
pendencia, sobre criterios comunes para la conceptualizacion, elaboracion y evaluacion de buenas préac-
ticas en el Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia

e RESOLUCION de 13 de julio de 2012, de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por
la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la De-
pendencia para la mejora del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia.

e RESOLUCION de 23 de abril de 2013, de la Secretarfa de Estado de Servicios Sociales e Igualdad, por
la que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia sobre criterios, recomendaciones y condiciones minimas para la elaboracién
de los planes de prevencion de las situaciones de dependencia y promocién de la autonomia personal;
datos basicos del sistema de informacion del SAAD y Catalogo de referencia de servicios sociales.

e REAL DECRETO 1051/2013, de 27 de diciembre, por el que se regulan las prestaciones del Sistema para
la Autonomia y Atencién a la Dependencia, establecidas en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocion de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia. Modificado
por REAL DECRETO 291/2015, de 17 de abril.

e LEY 15/2015, de 2 de julio, de la Jurisdiccion Voluntaria.

e REAL DECRETO LEGISLATIVO 8/2015, de 30 de octubre, por el que se aprueba el texto refundido de la
Ley General de la Seguridad Social.

e LEY 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion de Datos Personales y garantia de los derechos digitales.

Legislacion nacional relativa a discapacidad

e REAL DECRETO 383/1984, de 1 de febrero, por el que se establece y requla el sistema especial de pres-
taciones sociales y econdmicas previsto en la Ley 13/1982, de 7 de abril, de integracién social de los
minusvalidos.

e ORDEN 13/03/1984 por la que se establecen las normas de aplicacion de las prestaciones sociales y
econoémicas para minusvalidos reguladas por el Real Decreto 383/1984, de 1 de febrero.

e RESOLUCION de 26 de agosto de 1987, de la Direccién General del INSERSO, por la que se regulan los
ingresos, traslados, permutas y liquidacion de estancias en los centros residenciales para personas con
discapacidad.

e DECRETO 168/1998, de 6 de octubre, del Gobierno de Aragén, por el que se crea la Comision de Tutela
y Defensa Judicial de Adultos (modificado por el DECRETO 13/2004, de 27 de enero, del Gobierno de
Aragon).
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REAL DECRETO 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para el reconocimiento, declaracién
y calificacion del grado de minusvalia; BOE 26-1-00; correccion de errores; BOE 13-3-00. Modificado
por REAL DECRETO 1169/2003 y REAL DECRETO 1856/2009

LEY 41/2003, de 18 de noviembre, de proteccion patrimonial de las personas con discapacidad y de mo-
dificacién del Cédigo Civil, de la Ley de Enjuiciamiento Civil y de la Normativa Tributaria con esta finalidad.

REAL DECRETO 1865/2004, de 6 de septiembre, por el que se regula el Consejo Nacional de la Disca-
pacidad; BOE 7-9-04

REAL DECRETO 1414/2006, de 1 de diciembre, por el que se determina la consideracion de persona
con discapacidad a los efectos de la Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de Igualdad de oportunidades, no
discriminacion y accesibilidad universal de las personas con discapacidad.

LEY 26/2011, de 1 de agosto, de adaptacion normativa a la Convencién Internacional sobre los Derechos
de las Personas con Discapacidad.

REAL DECRETO LEGISLATIVO 1/2013, de 29 de noviembre, por el que se aprueba el Texto Refundido
de la Ley General de derechos de las personas con discapacidad y de su inclusion social (Ley General de
la Discapacidad).

Anteproyecto de Ley por la que se reforma la legislacion civil y procesal en materia de discapacidad,
de 21 de septiembre de 2018.

Planes y Programas

ESTRATEGIA ESPANOLA SOBRE DISCAPACIDAD 2012-2020
PLAN DE ACCION de la estrategia espafiola sobre discapacidad 2014-2020.

2.3. LEGISLACION AUTONOMICA

DECRETO 111/1992, de 26 de mayo, de la Diputacion General de Aragén, por el que se regulan las con-
diciones minimas que han de reunir los servicios y establecimientos sociales especializados.

LEY 4/1996, De 22 de mayo, relativa al Instituto Aragonés de Servicios Sociales.

LEY 3/1997, de 7 de abril, por la que se regula la promocién de la accesibilidad y supresion de barreras
arquitectonicas, urbanisticas, de transportes y de la comunicacion.

DECRETO 19/1999, de 9 de febrero, del Gobierno de Aragdn, por el que se requla la Promocion de la Ac-
cesibilidad y Supresién de Barreras Arquitecténicas, Urbanisticas, de Transportes y de la Comunicacion.

DECRETO 5/2007, de 16 de enero, del Gobierno de Aragon, por el que se distribuyen las competencias
en materia de promocién de la autonomia y atencién a las personas en situacion de dependencia entre
los diferentes 6rganos de la Administracion de la Comunidad Auténoma de Aragén.

ORDEN 15 de mayo de 2007, del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se regula el
procedimiento para el reconocimiento de la situacién de dependencia y el acceso a los servicios y pres-
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taciones establecidos en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la Autonomia Personal
y Atencion a las Personas en Situacién de Dependencia. Posteriores modificaciones.

e ORDEN de 7 de noviembre de 2007, del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se
regula el régimen de acceso a los servicios y prestaciones econémicas del Sistema para la Autonomia y
la Atencion a la Dependencia en la Comunidad Auténoma de Aragon.

e LEY 5/2009, de 30 de junio, de Servicios Sociales de Aragon. Modificada por LEY 3/2011, de 24 de fe-
brero, LEY 2/2016 de 28 de enero y LEY 11/2016 de 15 de diciembre.

e DECRETO LEGISLATIVO 1/2011, de 22 de marzo, del Gobierno de Aragdn, por el que se aprueba, con
el titulo de «Cddigo del Derecho Foral de Aragon», el Texto Refundido de las Leyes civiles aragonesas.

e DECRETO 143/2011, de 14 de junio, del Gobierno de Aragén, por el que se aprueba el Catalogo de Ser-
vicios Sociales de la Comunidad Auténoma de Aragén.

e DECRETO 115/2012, de 8 de mayo, del Gobierno de Aragdn, por el que se regulan las Cartas de Servicios
en el dmbito de la Administracién de la Comunidad Auténoma de Aragon, modificado Decreto 100/2014,
de 24 de junio.

e LEY 5/2013, de 20 de junio, de calidad de los Servicios Publicos de la Administracion de la Comunidad
Auténoma de Aragon.

© ORDEN de 24 de julio de 2013, del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia, por la que se
regulan las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia, la capacidad eco-
némica de los beneficiarios y su participacion en el coste de los servicios, en la Comunidad Auténoma
de Aragoén. Modificada por ORDEN de 24 de febrero de 2014, ORDEN CDS/1210/2016, ORDEN
CDS/960/2017, de 26 de junio y ORDEN CDS/844/2018, de 21 de mayo.

® ORDEN de 16 de abril de 2015, del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Familia, por la que se
regula el régimen de acceso y adjudicacién de plazas de servicios de estancia diurna asistencial, estancia
diurna ocupacional y alojamiento, ofertados por el Gobierno de Aragén. Corregida en BOA 29/06/2015.
Modificada por ORDEN CDS/533/2016.

e DECRETO 66/2016, de 31 de mayo, del Gobierno de Aragon, por el que se aprueba la Carta de derechos
y deberes de las personas usuarias de los Servicios Sociales de Aragon.

e DECRETO 173/2016, de 22 de noviembre, del Gobierno de Aragén, por el que se aprueban los Estatutos
del Instituto Aragonés de Servicios Sociales.

e LEY 11/2016, de 15 de diciembre, de accién concertada para la prestacion a las personas de servicios
de cardcter social y sanitario.

e DECRETO 184/2016, de 20 de diciembre, del Gobierno de Aragén, por el que se regula la organizacion
y funcionamiento de los Centros de Servicios Sociales en Aragon. Corregido en BOA 24/02/2017.

e ORDEN CDS/2042/2017, de 30 de noviembre, por la que se regula la accién concertada en materia de
prestacion de servicios sociales en Aragon.

e DECRETO 55/2017, de 11 de abril, por el que se aprueba el mapa de servicios sociales de Aragon. Mo-
dificado por Orden CDS/1559/2018, de 10 de septiembre.
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e ORDEN CDS/1560/2018, de 30 de agosto, por la que se regula el servicio de informacion, valoracion,
diagnéstico y orientacion social.

e DECRETO 212/2018, de 3 de diciembre, del Gobierno de Aragén, por el que se regula la creacion, com-
posicion, organizacion y funcionamiento del Comité de Etica en la Atencién Social en Aragon.

e Proyecto de Ley de los Derechos y la Atencion a las Personas con Discapacidad. (Boletin Oficial de
las Cortes de Aragon. Numero 261. 3 de julio de 2018).

Planes y Programas

e ORDEN HAP/1339/2016 del Plan de Mejora de Calidad 2016-2019, modificado por ORDEN
HAP/752/2018.

e ACUERDO de 11 de abril de 2017 por el que se aprueba el Il plan estratégico de servicios sociales de
Aragén para el periodo 2017-2020.

2.4. DERECHOS DE LOS USUARIOS DE CENTROS RESIDENCIALES PUBLICOS
DEL IASS

Como se fundamenta en otros capitulos del manual de gestion, el fin Gltimo que debe constituirse como
referente basico a la hora de planificar todas nuestras actuaciones es el de conseguir la mayor calidad de vida
posible para nuestros usuarios.

Una dimension fundamental de la calidad de vida, garante del resto de las dimensiones que
comprende este concepto, es el del reconocimiento y proteccion de los derechos de la persona.

En la medida que nuestros derechos sean contemplados y respetados, se garantizara el respeto de nuestra
dignidad y la participacién en la sociedad en condiciones de igualdad.

Los derechos en los servicios sociales, y en concreto de los centros residenciales, se enfocan
desde una triple perspectiva: derechos como persona, como usuarios consumidores de un servicio
y como usuarios de un servicio prestado por la administracion.

Los derechos de las personas usuarias de los servicios sociales tienen diversas fuentes en el ordenamiento
juridico.

A nivel internacional, en materia de servicios sociales, se han desarrollado diferentes tratados (ONU, Consejo
de Europa, Unién europea) que posteriormente han sido ratificados por las leyes de nuestro pais.

La Constitucion Espafiola, marco de nuestra legislacion, dedica los articulos 49y 50 a los derechos de las
personas con discapacidad y a la tercera edad respectivamente, si bien estos no cuentan con la misma proteccion
que otros derechos fundamentales.

Importantes avances en esta materia en el ambito nacional ha supuesto la Ley 39/2006, de 14 de diciembre,
de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacién de Dependencia, que reconoce
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tales como un derecho subjetivo. Ademas, cabe destacar el Real Decreto Legislativo 1/2013, de derechos de las
personas con discapacidad.

En el dmbito autondmico, los derechos y obligaciones de los usuarios de los servicios sociales vienen re-
cogidos en la Ley 5/2009 de Servicios Sociales de Aragén y en el Decreto 66/2016, que aprueba la Carta de
derechos y deberes de las personas usuarias de los Servicios Sociales de Aragon, donde se detallan con
mayor profundidad.

Merece la pena nombrar ademas el Proyecto de Ley de los Derechos y la Atencion a las Personas con Dis-
capacidad.

En el 4mbito de los centros residenciales, los derechos de sus usuarios vienen también recogidos en Decreto
11171992, de 26 de mayo, de la Diputacién General de Aragon, por el que se regulan las condiciones minimas
que han de reunir los servicios y establecimientos sociales especializados.

En base al Decreto 66/2016, los derechos de los usuarios de los servicios sociales en Aragdn pueden agru-
parse en varios epigrafes:

1. Derecho de acceso a los servicios sociales

Las personas que se hallen en alguna situacion de necesidad social tendran derecho a acceder
a los recursos y prestaciones del sistema publico de servicios sociales que resulten idoneos.

a) Derecho a acceder a las prestaciones y programas de servicios sociales acordes a su necesidad social en
condiciones de igualdad, sin que puedan ser discriminadas por circunstancias personales o sociales.

b) Derecho a recibir informacién suficiente, cierta y comprensible de la estructura y organizacién del Sistema
Publico, asi como de los servicios, prestaciones y recursos disponibles y de las condiciones precisas para
su reconocimiento o disfrute.

¢) Derecho a la valoracién de sus necesidades sociales que, en su caso, pueda dar lugar al reconocimiento o
disfrute de una atencion o prestacion social adecuada, asi como a conocer el resultado de dicha valoracion.

d) Derecho a conocer el estado de tramitacion de los procedimientos en que sea parte y a acceder al con-
tenido de su expediente personal, en los términos establecidos normativamente.

e) Derecho al reconocimiento de las prestaciones garantizadas del Catalogo de Servicios Sociales de la Co-
munidad Auténoma de Aragén, en los plazos normativamente establecidos, sin demoras que no se hallen
objetivamente justificadas.

f) Derecho a acceder, de forma prioritaria, a aquellas prestaciones que posibiliten la permanencia en el en-
torno habitual.

g) Derecho a la accesibilidad universal en las condiciones legalmente establecidas.

h) Derecho a conocer, con caracter previo, la situacion administrativa de aquellos centros y servicios a los
que se pretenda acceder para recibir atencién social.

i) Derecho a recibir atencion urgente cuando existan graves riesgos para la vida o la salud de la persona
usuaria o de terceros, asi como cuando concurran razones de atencién prioritaria reglamentariamente
establecidas o lo acuerde la autoridad judicial.
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2. Derecho a una atencion continuada y personalizada

Las personas usuarias de los servicios sociales han de recibir una atencién continuada y
personalizada acorde a sus necesidades y circunstancias, que contribuya a un desarrollo perso-
nal adecuado.

a) Derecho a recibir una atencién social ajustada a las necesidades y circunstancias especificas personales.

b) Derecho a disponer de un plan de atencién, en funcion de la valoracién de su situacién, mediante el cual
se garantice una atencién continuada y de caracter integral a sus necesidades sociales.

¢) Derecho a solicitar un segundo diagnéstico o valoracion de sus necesidades, asi como a instar la modi-
ficacion o revision de su plan de atencién, cuando lo justifiquen los cambios en su situacion.

d) Derecho a permanecer atendido por los mismos profesionales, cuando ello contribuya al bienestar de las
personas y las condiciones de organizacion del servicio o centro lo hagan posible.

e) Derecho a disponer de un profesional de referencia, que sirva de interlocutor permanente para la persona
atendida, que vele por la necesaria actualizacion o revisién de su plan de atencién, cuando el cambio de
las circunstancias lo justifique, y asegure la coherencia del proceso de atencion integral y la coordinacién
con los demas sistemas destinados a promover el bienestar social.

f) Derecho a cambiar de profesional de referencia, en los términos establecidos reglamentariamente.

g) Derecho a recibir las prestaciones garantizadas del Catalogo de Servicios Sociales, de forma continuada
en tanto se hallen en situacion de necesitar tal prestacion.

h) Derecho a participar en el procedimiento de elaboracion del plan de atencién destinado a dar respuesta
a sus necesidades sociales, asi como en la toma de decisiones sobre su proceso de intervencién social.

3. Derecho a una atencion de calidad.

Las personas usuarias de los servicios sociales tienen derecho a recibir una atencion de calidad,
que se ajuste a los requisitos y estandares fijados para la obtencion de la autorizacion o acreditacion
de los diferentes servicios y centros

a) Derecho a conocer los criterios de calidad y estandares a los que necesariamente ha de ajustarse la pres-
tacién o actividad de un determinado servicio o centro social.

b) Derecho a ser atendido por profesionales debidamente cualificados, integrados en equipos técnicos de
caracter interdisciplinar.

c) Derecho a participar en los procedimientos de evaluacion de servicios y centros, asi como en aquellas ini-
Ciativas, de caracter participativo, que se impulsen orientadas a la mejora continua de la atencién social.

d) Derecho a conocer y hacer uso de los mecanismos de quejas y sugerencias habilitados para canalizar
opiniones, demandas o propuestas de las personas usuarias.

e) Derecho a recibir respuesta a sus quejas y sugerencias, en los términos establecidos en la normativa de
aplicacion.
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4. Derecho al respeto a la libertad y la autonomia individual

Todas las personas usuarias de los servicios sociales han de ser tratadas con respeto a la dig-
nidad que les corresponde como personas, con plena garantia del conjunto de los derechos y liber-
tades de los que son titulares.

a) Derecho al libre ejercicio de sus derechos y libertades, con respeto a los derechos de las otras personas
y a las obligaciones que establece el ordenamiento juridico.

b) Derecho al ejercicio de la libertad individual para el ingreso, la permanencia y la salida del centro en que
reciban atencion social, con las limitaciones establecidas en la legislacion vigente para las personas me-
nores de edad, incapacitadas o incursas en medidas judiciales de internamiento.

¢) Derecho a la renuncia a las prestaciones y servicios reconocidos, salvo que la misma afecte a los intereses
de los menores de edad o de personas incapacitadas.

d) Derecho a la libertad ideoldgica, religiosa y de culto, respetando en su ejercicio el funcionamiento normal
del establecimiento y la libertad de las demas personas.

e) Derecho a no ser sometidas a ningun tipo de inmovilizacion o restriccion de la capacidad fisica o intelec-
tual por medios mecanicos o farmacoldgicos sin prescripcion y supervision facultativa, salvo que exista
peligro inminente para la seguridad fisica de la persona usuaria o terceras personas.

f) Derecho a la intimidad y privacidad en las acciones de la vida cotidiana.

) Derecho a la confidencialidad de los datos e informaciones que consten en sus expedientes personales,
de acuerdo con la legislacién de proteccion de datos de caracter personal.

h) Derecho al secreto de sus comunicaciones, salvo resolucion judicial que lo suspenda.
i) Derecho a comunicar y recibir libremente informacion por cualquier medio de difusion.
j) Derecho al reconocimiento como domicilio, a todos los efectos, del centro residencial donde vivan.

k) Derecho a personalizar el entorno en el centro donde residan con objetos propios, siempre y cuando res-
peten los derechos de las otras personas.
I) Derecho a mantener una relacién con el entorno familiar y social.

m) Derecho a obtener informacién y apoyo para hacer la declaracién de voluntades anticipadas, de acuerdo
con la legislacion vigente.

5. Derecho de participacion de las personas

Las personas usuarias del Sistema Publico de Servicios Sociales o sus representantes podran
participar en la planificacion y desarrollo de los programas y actividades que les afecten.

a) Derecho a participar en el disefio, seguimiento y evaluacidn de la politica de servicios sociales y a designar
representantes de las personas usuarias en el Consejo Aragonés de Servicios Sociales, mediante el pro-
cedimiento de eleccién que se establezca,

b) Derecho a participar en la toma de las decisiones del servicio o centro del que sea usuario que incidan
en las condiciones de prestacion de la atencion social, a través de los cauces establecidos, asi como a
asociarse para favorecer tal participacion.
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c) Derecho a tomar parte en las actividades organizadas por el centro del que sea usuario y a contar con
espacios de libre expresion, en los que poder dar a conocer iniciativas de los usuarios o realizar valora-
ciones sobre el funcionamiento de los servicios y centros de atencion social.

d) La atencion a los usuarios contemplara asimismo cualesquiera otros derechos reconocidos por la norma-
tiva vigente.

e) Los derechos de las personas seran ejercitados por las mismas, como titulares de los mismos, o por su
tutor legal en caso de incapacitacion.

2.5. DEBERES DE LOS USUARIOS DE CENTROS RESIDENCIALES PUBLICOS DEL IASS

Los deberes a la hora de recibir un servicio son parte de la garantia del derecho y respeto del resto de las
personas del entorno, tanto usuarios como profesionales. Estos, a través de la carta de derechos y deberes de
las personas usuarias de los servicios sociales de Aragén se concretan en:

a) Cumplir las normas que regulan cada una de las prestaciones del Catalogo de Servicios Sociales a las
que accedan o de los programas de atencion de los que sean beneficiarios.

b) Facilitar los datos personales y familiares necesarios, asi como presentar los documentos que sean im-
prescindibles para valorar y atender su situacion.

¢) Comunicar aquellos cambios en su situacion personal y familiar que puedan afectar a los servicios y pres-
taciones solicitadas o recibidas.

d) Colaborar en la consecucion de los objetivos del plan de atencion.

e) Contribuir a la financiacion del coste de los servicios recibidos, en los términos que establezca la normativa
aplicable.

f) Destinar las prestaciones recibidas a la finalidad para la que fueron concedidas y reintregar las indebi-
damente percibidas.

g) Comparecer ante la Administracion, a requerimiento del érgano que haya otorgado una prestacién o
lleve a cabo su seguimiento.

h) Respetar la dignidad y los derechos del resto de las personas usuarias y de los profesionales que des-
arrollan su actividad en el ambito de los servicios sociales.

i) Cumplir las normas de funcionamiento interno de los servicios y centros.
j) Utilizar de forma responsable las instalaciones y recursos materiales del servicio o centro.

k) Cumplir cualquier otra obligacién que establezca la normativa reguladora de los servicios y centros de
atencion social de la Comunidad Auténoma de Aragén.
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MARCO
ADMINISTRATIVO

La responsabilidad del Gobierno de Aragén en la atencion a la dependencia y/o discapacidad se enmarca en el
Departamento de Ciudadania y Servicios Sociales, y se concreta desde el Instituto Aragonés de Servicios Sociales.

La organizacion territorial del IASS se distribuye en tres servicios provinciales: Huesca, Teruel y Zaragoza que
son los que gestionan los centros y servicios para la atencion a las personas con dependencia y/o discapacidad.

Cada servicio provincial se compone de direccion, secretaria y subdirecciones.

En el Servicio Provincial de Zaragoza existen las subdirecciones provinciales de:

® Prestaciones y programas sociales.

e Proteccion a la infancia y tutela.

e Atencion a las personas en situacion de dependencia, mayores y discapacidad.

En los Servicios Provinciales de Huesca y Teruel, existen las subdirecciones de:

e Prestaciones, programas y centros.

e Proteccion, reforma de menores y tutela de adultos.

El catélogo de servicios sociales de la comunidad auténoma de Aragén fue aprobado por el Decreto
143/2011, de 14 de junio, del Gobierno de Aragén. En el mismo se detallan los servicios destinados a personas
en situacién de dependencia.

Servicios destinados a personas en situacion de dependencia

1. Servicio de valoracién de la situacion de dependencia.

2. Servicio de valoracion de la discapacidad.

3. Prestaciones econdmicas:

Prestacién vinculada al servicio.
Prestacion para cuidados en el entorno familiar.
Prestacién de asistencia personal.

Prestaciones econémicas para la adquisicion de ayudas técnicas, adaptaciones del hogar y accesibi-
lidad universal.

Pensiones.
Becas de apoyo para el pago de centros asistenciales.
Prestaciones complementarias.
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4. Servicios de alojamiento permanente o temporal:
e Alojamiento para mayores en situacién de dependencia.
e Alojamiento para mayores en situacion de dependencia con trastornos de conducta.

5. Servicios de estancia diurna para mayores en situacién de dependencia.

6. Servicios de atencién nocturna.

7. Hogares de mayores.

8. Servicios de prevencion de las situaciones de dependencia. Programa de envejecimiento activo.

9. Servicios de atencion socio-terapéutica y de formacion para cuidadores de personas en situacion de
dependencia (Programa Cuidarte).

10. Programa de promocion de la autonomia personal.

11. Teleasistencia.

12. Ayuda a domicilio.

13. Servicio de transporte adaptado para personas en situacion de dependencia.

14. Servicio de tutela de adultos.

Los servicios destinados especificamente a discapacitados contemplan:

1. Servicio de valoracion de la discapacidad.

2. Servicio de orientacion e informacion especializada para la discapacidad.
3. Atencion temprana.

4. Servicios de alojamiento permanente o temporal:
o Alojamiento para personas con discapacidad fisica.
e Alojamiento para personas con discapacidad intelectual.

(8, ]

. Servicios de estancia diurna para personas con discapacidad intelectual.

[=)]

. Centros Ocupacionales para personas con discapacidad intelectual.

Los centros residenciales para personas dependientes son servicios sociales especializados, de carécter per-
manente o temporal, para personas con dependencia severa o gran dependencia, que precisan ademas de los
servicios hosteleros, los de caracter asistencial y continuos apoyos técnicos para satisfacer sus necesidades per-
sonales y sociales, promocionando en la medida de lo posible su autonomia.

En la red de centros residenciales del IASS, existen algunas diferencias en los servicios prestados debidas a
la especificidad de la poblacion a la que atienden y a la procedencia y evolucion histérica de dichos centros,
que en ocasiones ha acabado reflejandose en diferentes estructuras y funcionamientos.
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Con caracter general, los servicios que se ofrecen son:

Servicios residenciales:
o Conserjeria. Atencion presencial y telefonica 24 horas. Control permanente de los accesos al centro.

e Alojamiento. Habitaciones individuales y compartidas. Bafios adaptados. Zonas de estar. Comedor. Patios
al aire libre y zonas ajardinadas.

e Transporte. Vehiculos propios y servicios de transporte adaptado contratado.

® Restauracion. Servicio propio de cocina (o concertado trabajando en las instalaciones propias), donde
se elaboran dietas adaptadas y adecuadas a las caracteristicas y necesidades de los residentes.

e lavanderia y lenceria. Lavanderia propia, en la que se realiza el lavado y cuidado de la ropa personal
que aportan los familiares debidamente identificada.

e Peluqueria y podologia (servicio de pago).

Servicios asistenciales:

e Asistencia y cuidados basicos. Apoyo individualizado en la realizacion las actividades de la vida diaria
que en las que el residente lo necesite.

e Atencion sanitaria. Servicio médico y de enfermeria, para la atencién de los residentes en procesos agu-
dos, el sequimiento de las patologias crénicas y las actividades preventivas y de promocién de la salud.
Atencion especializada en geriatria o psiquiatria (en residencias de mayores o discapacitados intelec-
tuales, con personal propio o estableciendo protocolos de colaboracion con el SALUD).

e Fisioterapia. Prevencion y correccion de las malformaciones y alteraciones posturales. Tratamiento de
sintomas neuromusculares. Rehabilitacion. Promocion de la salud por medio del ejercicio fisico.

e Terapia ocupacional. Apoyos destinados a capacitar a las personas para participar en las distintas areas
ocupacionales con el maximo nivel de autonomia e integracién, fomentando el desarrollo de los poten-
ciales fisicos, psiquicos, sociales y /o emocionales.

e Atencion psicoldgica. Exploracion, diagnéstico, valoracion y orientacion de los residentes promoviendo
las medidas necesarias, tanto organizativas y grupales, como individuales, que potencien al maximo su
desarrollo y el grado mas alto posible de calidad de vida.

e Habilitacion y desarrollo personal. Programas de habilitacién personal y social: plan de atencion integral;
apoyo y tutorizacion del residente; tratamientos individualizados; actividades en aulas o pretalleres.

e Atencion social. Apoyo social al residente y su familia para reforzar la comunicacion entre ambos, la par-
ticipacion en la vida del centro y la inclusién social. Servicio de informacion y asesoramiento.

e Actividades de ocio y tiempo libre.

e Programa de apoyo al cuidador «CuidArte», destinado a reforzar las capacidades y habilidades para
cuidarse, de los cuidadores de personas en situacion de dependencia.
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MARCO CONCEPTUAL.
MODELO DE ATENCION DESEADO

El marco conceptual del modelo de atencion esta determinado por el aseguramiento de los derechos de las
personas y la consideracion de los aspectos éticos en la prestacion de los servicios, primando en estos ultimos
el respeto a la dignidad de la persona.

El modelo de atencién deseado en los centros residenciales propios del IASS tiene como base la garantia
de los derechos y como fin la calidad de vida de las personas, asegurando esta a través de la atencién integral
centrada en la persona.

4.1. CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

La calidad de vida debe ser el principio referente en la organizacion de servicios de apoyos para mejorar la
vida de las personas con dependencia y/o discapacidad.

El concepto de calidad de vida de Schalock y Verdugo ha sido el mas citado internacionalmente en el émbito
de la discapacidad intelectual, y se esta extendiendo en los Gltimos afios a otros colectivos y al dmbito de los
servicios sociales en general.

Se define calidad de vida como «Un estado deseado de bienestar personal que: a) es multidimensional; b)
tiene propiedades éticas —universales y émicas— ligadas a la cultura; c) tiene componentes objetivos y subjetivos;
y d) esta influenciado por factores personales y ambientales.

El concepto de calidad de vida se fundamenta en ocho dimensiones a la vez que propone una serie de cri-
terios para su desarrollo e indicadores para su evaluacién:

1. Dimension de bienestar emocional. Tiene en cuenta los sentimientos y la satisfaccién, el auto concepto
de si mismo y la ausencia de estrés.

2. Dimensidn de relaciones interpersonales. A partir de la interaccion y el mantenimiento de relaciones de
cercania (participar en actividades, tener amigos estables, buena relacion con su familia,) y sentirse que-
rido por las personas importantes a través de contactos sociales positivos y gratificantes.

3. Dimensién de bienestar material. Contempla aspectos de capacidad econémica, ahorros y aspectos ma-
teriales suficientes que le permitan una vida confortable, saludable y satisfactoria.

4. Dimension de desarrollo personal. Tiene en cuenta las competencias y habilidades sociales, la utilidad
social...

5. Dimension de bienestar fisico. Estado de salud. Capacidad para desarrollar actividades de la vida diaria
y se ve facilitado con una atencion sanitaria adecuada.
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/AUTODETERMINACI()N\
Este esquema pretende transmitir la idea

BIENESTAR FISICO Y EMOCIONAL de que los derechos, iguales para todo ser
BIENESTAR MATERIAL

RELACIONES INTERPERSONALES . . .
INCLUSION SOCIAL rantiza el resto de las dimensiones de la

DESARROLLO PERSONAL calidad de vida. Ademas, a través de su
autodeterminacion, las personas deciden
y controlan cémo quieren que sea su vida.

humano, son la base desde la que se ga-

K DERECHOS /

6. Dimension de autodeterminacion. Se fundamenta en el proyecto de vida personal, en la posibilidad de
elegir, de tener opciones. La autonomia personal, como derecho fundamental que asiste a cada ser, per-
mite organizar la propia vida y tomar decisiones entorno a metas y valores personales.

7. Dimension de inclusion social. Participar en la comunidad, ser reconocido y aceptado.

8. Dimension de la defensa los derechos. Conocimiento y respeto de los derechos como ser humano.

Si analizamos este concepto, considera la calidad de vida como combinacion de las condiciones
de vida y la satisfaccion personal, que son priorizados a nivel individual segun los valores, las as-
piraciones y las expectativas de la persona. Asi este modelo otorga al individuo la capacidad para
determinar la importancia de los diferentes aspectos. La dimension de autodeterminacion aparece
en un nivel jerarquico diferente desde el cual la persona define sus condiciones de vida.

Cuando hablamos de autodeterminacion no hablamos desde el concepto de capacidad de las personas
para tomar decisiones, sino de la «autodeterminacion como derechow. Esto se traduce en una garantia real de
que las personas puedan disponer de un proyecto vital, basado en su individualidad e identidad. Se pretende
ayudar a construir a la persona un proyecto de vida significativo con los apoyos necesarios para su desarrollo
y la satisfaccion de sus necesidades. Asi, el centro de la atencidn es la persona usuaria, su dignidad, su bienestar,
sus derechos y sus decisiones: atencion centrada en la persona (ACP).

En caso de personas con graves limitaciones, este derecho de autodeterminacion se ejerce me-
diante la mediacion de terceros y la prestacion de los apoyos necesarios.

El modelo de calidad de vida y atencidn centrada en la persona facilita y refuerza que las personas con
grave discapacidad (ayudados o mediados por otros) mejoren su vida con los apoyos, compromisos y colabo-
racién de su red natural y los profesionales del centro.

38 Instituto Aragonés de Servicios Sociales



4.2. ATENCION INTEGRAL CENTRADA EN LA PERSONA

La atencidn integral es aquella que contempla a la persona desde una perspectiva holistica, que engloba
todos los aspectos que forman parte de la misma: a nivel fisico, mental, social y medioambiental.

La salud y bienestar de la persona no estan fundamentados Unicamente en mantener un organismo sano,
sino que ese organismo forma un todo indivisible con sus emociones, valores y creencias, sus relaciones familiares
y sociales, roles, circunstancias socio-culturales. .. y todo ello debe de enmarcarse en el medio ambiente en el
que esta se desenvuelve, que puede actuar como agente facilitador o inhibidor.

Prestar una atencion integral implica inevitablemente que en el proceso de valoracion de las
necesidades de las personas y planificacion de los cuidados y actividades se utilice una perspectiva
amplia y desde un enfoque interdisciplinar,

que englobe las dimensiones del ser anteriormente citadas, incluyendo ademés de los factores que afectan al in-
dividuo en el momento y entorno actual (el del medio residencial), la referencia del medio del que procede, en el
que ha desarrollado su experiencia de vida, desempefiado una serie de roles y con el que mantendra vinculos y re-
laciones que deberian ser conservadas en lo posible (contacto con el entorno y con su circulo de relaciones).

En la atencién a los residentes en nuestros centros se ha avanzado ampliamente en la calidad de los
cuidados prestados, con un personal cada vez mas cualificado y diversificado, pasando de un enfoque mé-
dico-asistencial al del modelo actual, con una amplia gama de servicios sociales y sanitaros destinados a
las personas en situacion de dependencia. Estos avances han posibilitado el dar una atencion a los resi-
dentes desde la perspectiva interdisciplinar anteriormente citada, buscando ademas un plan de atencién
individualizado en el que se recogen las caracteristicas y circunstancias propias de cada persona, que se
traducen en sus necesidades concretas.

Sin embargo, la actitud en general ha sido la de dirigirse a cubrir las necesidades de cada persona sin tener
en cuenta su participacion en el proceso. Los profesionales son quienes tienen la informacion y deciden casi
todas las cuestiones de la salud y vida cotidiana de las personas, desde la creencia de que al tener la condicion
de expertos son quienes mejor pueden discernir sobre lo que es beneficioso para estas.

Frente a este modelo, la atencidn centrada en la persona (ACP) sitta en el centro de la intervencion a esta
frente a la primacia de otros intereses, relacionados con la propia organizacién o con los profesionales que, en
ocasiones, han venido desplazando a un segundo plano a las personas usuarias. La atencion centrada en Ia
persona apuesta porque esta sea el eje vertebrador de los cuidados, asi como su fin.

El centro de la atencion es la persona usuaria, su dignidad, su bienestar, sus derechos y sus de-
cisiones.

La ACP pretende que cada persona (incluyendo también a quienes tienen mermada su autonomia) tome
un papel de agente central y también en la medida de lo posible, activo. El objetivo no es sélo individualizar Ia
atencion sino también empoderar a la persona, dandole los apoyos que precise, para que ella, bien directamente,
bien con el apoyo de quien la representa o cuida, pueda sequir gestionando su vida y tomando sus decisiones.

La ACP se sustenta en varias asunciones basicas:

e Ninguna persona es igual a otra y, por tanto, la atencion individualizada debe ser el valor central de los
servicios que prestan apoyo a las personas.

MARCO CONCEPTUAL. MODELO DE ATENCION DESEADO
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La persona es el centro del proceso de planificacion. Se parte de sus derechos y el foco se sitta en sus
capacidades, en sus preferencias y en las elecciones de las propias personas. Los apoyos que se precisan
para ello cobran la maxima importancia.

La interdependencia del sujeto con su red social préxima. El circulo de apoyo, compuesto por la familia,
los amigos y los cuidadores profesionales es esencial en el desarrollo del proyecto vital de la persona
con deterioro cognitivo o discapacidad intelectual y tiene un papel clave en el ejercicio de la autodeter-
minacién. En estos casos sera necesario crear un grupo de apoyo a la medida de cada persona, formado
por miembros de su red natural y profesionales de apoyo, entre los que exista una persona que se res-
ponsabilice de todo el proceso de planificacion individual de la atencion.

Pilar Rodriguez (2010) propone una definicion de lo que esta autora ha denominado Atencion In-

tegral Centrada en la Persona (AICP) afirmando que «es la que se dirige a la consecucion de mejoras
en todos los ambitos de la calidad de vida y el bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a
su dignidad y derechos, de sus intereses y preferencias y contando con su participacion efectiva».

El modelo de AICP se fundamenta en una serie de principios:

Principio de individualidad. Cada persona es Unica y diferente del resto.

Principio de independencia. Toda persona posee capacidades que deben ser identificadas, recono-
cidas y estimuladas, con el objetivo de favorecer la maxima independencia en el desenvolvimiento
de su vida cotidiana.

Principio de integralidad. La persona es un ser multidimensional, en el que interacttian aspectos biol6-
gicos, psicolégicos y sociales, cuyo buen funcionamiento es determinante para su calidad de vida.
Principio de autonomia en la toma de decisiones. Las personas destinatarias de la atencién tienen derecho
a mantener el control sobre su propia vida. En casos con dependencia importante, especialmente por
discapacidad intelectual o deterioro cognitivo, la autodeterminacion puede ser ejercida de manera indi-
recta a través de un grupo de apoyo o un representante legal.

Principio de participacion. Las personas con discapacidad y/o dependencia tienen derecho a participar
en su comunidad, a disfrutar de interacciones sociales suficientes, accediendo a una vida personal y
social plena y libremente elegida.

Principio de inclusién social. Las personas, incluso en situacién de dependencia importante, deben tener
la posibilidad de permanecer y participar en su entorno.

Principio de continuidad de atencién. Las personas en situacién de dependencia deben tener acceso a
los apoyos que precisan de manera continuada y adaptada a las circunstancias de su proceso.

Para cumplir los principios anteriormente expuestos, la AICP debe tener un enfoque interdisci-

plinar y ser flexible (porque tener un plan no implica tener una rutina inmodificable), coordinado y
participativo (entre la persona usuaria, la familia, profesionales y distintos agentes del entorno).

4.3. AICP EN LA GESTION Y ORGANIZACION DE LA ATENCION RESIDENCIAL

El modelo de atencién promulgado conlleva un movimiento de avance e innovacion en las practicas y los servicios,
generando resultados que se traducen en la vida cotidiana de las personas con discapacidad y/o dependencia.
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Este avance en la organizacién y tareas cotidianas de los centros residenciales, se fundamenta en:

La dignidad. La dignidad implica que toda persona, independientemente de su situacion, por el hecho
de ser humana es valiosa y debe ser tratada con igual consideracion y respeto que los demas.
Individualidad. Cada persona es Unica, tiene su proyecto vital, por lo tanto la atencion personalizada
es imprescindible. La biografia es la razén esencial de nuestra singularidad. Por tanto, esta se convierte
en el referente bésico de su plan de atencion y vida.

Participacion. Incorporacion de las personas con dependencia y sus familias o circulos a los procesos
de evaluacion y planificacion de los apoyos en igualdad de condiciones. Las personas deben ser agentes
activos y protagonistas de su proceso de atencion.

Integralidad. Fomentar el bienestar fisico, material, cognitivo-emocional y social.

Capacidades. Pasar de un sistema centrado en las limitaciones de la persona a otro centrado en pre-
servar y aumentar las capacidades para conseguir la maxima autonomia posible.

Las personas en el centro. Pasar de un sistema centrado en la organizacion y eficacia de los servicios,
programas y actividades a otro que se centre en los avances en la calidad de vida y los cambios y mejoras
que deben reflejarse en cada persona.

Derechos de las personas. Establecer un sistema en el que las intervenciones se planteen desde los
derechos de las personas y no sélo desde la decision de los profesionales.

Desarrollo personal. Proporcionar oportunidades para el desarrollo y crecimiento personal.

Actuaciones y herramientas necesarias: profesional de referencia, grupos de apoyo formalizados,
documento de historia de vida, plan personalizado de atencién y proyecto de vida...

Adaptar y enriquecer el ambiente fisico: disefio arquitectonico, diferenciacion de espacios, accesibilidad,
personalizacion de estancias, equipamiento, mobiliario, etc con la participacion de las personas y sus familias.

Para garantizar sus fundamentos, este modelo de atencion debe orientar toda planificacion y organizacion
del centro, siendo impulsado y respaldado por la propia direccion.

Ademas, con el fin de asegurar una atencidn adecuada, se necesita organizar los centros y servicios dentro
del marco de un modelo de gestion de calidad, que permita ordenar y sistematizar las actuaciones, asi como
evaluar los resultados e implementar medidas de mejora.

Este modelo de calidad serd liderado por el equipo directivo, y permitira:

Gestionar basandonos en las expectativas y satisfaccion de las personas.

Reorganizar los recursos entorno a las necesidades de los individuos mas que organizar a las personas
entorno a los programas disponibles.

Elaborar un mapa de procesos que sirva para comprender y gestionar los servicios, programas y el fun-
cionamiento de la actividad diaria.

Documentar nuestras actividades para posibilitar la unificacion de criterios y sistematizacién de las ac-
tuaciones.

Planificar en funcién de ciclos de mejora continua, en los que se evallen y revisen las actuaciones pla-
nificadas para asegurar que estas han tenido un impacto positivo en la calidad de vida de las personas.

Establecer indicadores claves para llegar a conocer la verdadera calidad de vida conseguida.

MARCO CONCEPTUAL. MODELO DE ATENCION DESEADO
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MISION, VISION,
VALORES

La gestion en base a un sistema de calidad nos ayuda a organizar, sistematizar y evaluar la actividad de los
centros, nos sefiala el «cdémo» hay que hacer las cosas, pero no nos dice el «qué» hay que hacer.

En este sentido, la misién, vision y valores del proyecto de gestion deben reflejar el modelo de atencion de-
seado, orientando y determinando la identidad del centro y su organizacién. Representan el compromiso insti-
tucional que asumen todas las personas que integran la organizacion.

5.1. MISION

Es el compromiso que adquiere la organizacion con su entorno social. Constituye el encargo institucional y
es la razon de ser de la organizacion y de su accién cotidiana.

Nuestra mision es la de atender y contribuir a la mejora de la calidad de vida de las personas

con dependencia, que precisan de cuidados permanentes, a través de una atencion integral centrada
en la persona que proporcione apoyos para satisfacer sus necesidades y demandas personales,
afectivas, sociales y materiales favoreciendo la convivencia, disfrute de la vida, su autodetermina-
cion, autonomia y participacion.

5.2. VISION

La vision pretende expresar el horizonte de futuro hacia el que se quiere caminar y que orienta la accion
del presente.

Los centros residenciales propios del IASS queremos ser:

Un recurso (til, rentable y valioso por su funcion social.
Una organizacion dnica, publica y universal, integrada, comprometida con el cambio y abierta al entorno social.

Con un modelo de gestidn y funcionamiento basado en la asimilacion de una cultura de calidad y orien-
tada a la mejora continua.

Que cuente con equipos directivos comunicadores, impulsores y capaces de generar apoyos y buenas prac-
ticas.

Que disponga de equipos humanos cualificados, comprometidos y motivados que participen en el pro-
yecto.

Que se organice en unidades pequefias estructural y funcionalmente diferenciadas, orientadas al trabajo
interdisciplinar.

MISION, VISION, VALORES
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e (on el fin Ultimo de que nuestros residentes logren:
— Garantia de sus derechos.
— Respeto de su intimidad, individualidad y dignidad.
— Control sobre su vida.
— Satisfaccion de sus necesidades, intereses, expectativas y suefios.
— En resumen, CALIDAD DE VIDA a través de una atencion integral centrada en la persona.

5.3. VALORES

Los valores son las convicciones profundas que determinan los modos de organizar, configurar y hacer que
constituyen la fundamentacién y sefias de identidad de cada centro. Expresan lo que consideramos valioso y
digno de ser honrado y respetado y orientan el modelo de atencion y el proyecto de calidad de vida.

Los valores que deben orientar nuestras actuaciones son:

e legalidad. Garantizando los derechos de los residentes y familiares en todos los campos normativos:
sequridad, accesibilidad, proteccién de datos, etc en igualdad de condiciones respecto al resto de la ciu-
dadania.

e [tica. Todas las intervenciones estan sustentadas por criterios de ética y calidad asistencial en la bus-
queda de la excelencia y en prevencion de cualquier riesgo de desatencién.

e Calidad de vida. Se debe proporcionar un modelo de calidad de vida donde quede salvaguardada y
reforzada la dignidad de la persona.

e Autodeterminacion. Las personas deciden y controlan cémo quieren que sea su vida. Cuando una
persona no pueda ejercer este derecho por si misma, este se ejercera de forma indirecta a través de un
grupo de apoyo.

e Atencion Integral. La mision principal de las residencias es la atencién integral de las personas que
en ella viven. Esta atencion conlleva el cuidado de las personas para satisfacer sus deseos o necesidades
desde la integridad biopsicosocial, considerando su propia historia de vida.

e Atencion personalizada e individualizada. Los programas y protocolos de intervencién deben ser
personalizados y orientados a la promocién, la prevencién y la conservacion de las capacidades.

e Concepto ecologico. El grado de autonomia del individuo no solo depende de su capacidad fun-
cional, sino que ademas se vera favorecida o dificultada por la capacidad del entorno para prestarle
los apoyos que necesita.

e Integracion y normalizacion. La residencia facilitara la integracion de las personas usuarias en la
vida del centro y de la comunidad, con un modo de vida que se ajuste lo mas posible a las pautas de
comportamiento consideradas como cotidianas y habituales para la ciudadania en general.

e Desarrollo personal. La atencidn a los residentes estara centrada en el desarrollo como persona y no
exclusivamente en las necesidades de apoyo concretas. Toda la atencion debe orientarse a la satisfaccion
del bienestar del usuario y al propio fortalecimiento como persona.

e Participacion. Se facilitaran los cauces oportunos para la participacion de los residentes, las familias
y los profesionales en la gestion, organizacion y planificacién de actividades. Las familias constituyen
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la base de la integracion en la comunidad y son el principal recurso para responder a las necesidades
afectivas y personales de las personas dependientes. Juegan un importante papel de apoyo y ayuda
mutua a otras familias, por lo que se favorecera su participacion, cooperacién y colaboracion en la di-
namica del centro.

Desarrollo profesional. El personal del centro, que proporciona los apoyos que cada residente necesita
y procura su calidad de vida, es el principal garante de una atencion de calidad. Esta labor debe ser favo-
recida por el centro mediante: formacion continuada; promocion de buenas précticas asistenciales; fomento
de su participacion en la organizacion y gestion; respeto y reconocimiento personal y profesional.
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OBJETIVOS, |
PRINCIPIOS DE ACTUACION

6.1. OBJETIVOS
Con las personas:

1. Promocién y garantia de derechos. Las personas atendidas deben poder disfrutar de forma efectiva y en
condiciones de igualdad de todos los derechos recogidos en nuestro marco nacional e internacional con
el fin de poder llevar una vida digna y valorada, respetando su intimidad y privacidad individuales.

2. Proporcionar una atencion integral residencial y asistencial individualizada que satisfaga las necesidades
y demandas personales, afectivas, sociales y materiales.

3. Mejorar la calidad de vida en todas sus dimensiones: el bienestar subjetivo y la satisfaccién con los apo-
yos, favorecer la autoestima, aumentar el grado de autodeterminacion, el desarrollo personal y la inte-
gracion social.

4. Desarrollar una planificacion de cuidados centrada en la persona, en la que esta sea el centro y participe
en su propio plan de atencién.

5. Promocién de la autonomia personal.

6. Orientacion de las actuaciones hacia la consecucion de ambientes y apoyos significativos para el resi-
dente.

7. Proporcionar un habitat sequro, accesible y adaptado a las necesidades funcionales de las personas en
un ambiente confortable y socialmente valorado.

8. Integrar y normalizar. Una integracién social normalizadora significa que las personas con dependencia
y/o discapacidad han de poder llevar una vida socialmente valorada y con las mismas atenciones y cui-
dados que el resto de personas de su entorno social. Proporcionar una convivencia armoniosa entre las
personas usuarias y la interrelacion con el entorno comunitario.

Con las familias:
1. Aumentar su satisfaccion con la prestacion del servicio.
2. Reforzar y apoyar a la familia en la tarea de ser agentes naturales de apoyo a la persona.
3. Promover y favorecer la informacion, implicacion y participacion en los procesos del centro.

4. Proporcionarles apoyo socio-terapéutico. Este es de especial importancia en los procesos de acogida y
finalizacién de la estancia.
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Con

-

2.
3.
4,
5

os profesionales:

Disponer de equipamientos, instrumentos, materiales adecuados para el desempefio de su labor profesional.
Promover el trabajo en equipo.

Proporcionarles formacién continua que asegure la calidad de la prestacion del servicio.

Favorecer la satisfaccion laboral, la motivacion en el trabajo y el compromiso con la organizacion.

Promover la conciliacion de la vida laboral, familiar y personal.

Con el Centro:

1.

10.
11.

Avanzar hacia un funcionamiento del centro orientado por el modelo de calidad de vida basado en un
planteamiento y desarrollo ético de la persona desde la consideracion de sus derechos.

. Implantar un sistema de Atencion Centrada en la Persona que se sustente en la consideracion del pro-
yecto vital del residente, con un profesional de referencia, participacidn familiar y con espacios y acti-
vidades significativos.

. Desarrollo de un proyecto de centro basado en la gestion por procesos, con criterios de calidad y mejora
continua.

. Desarrollar una cultura organizacional basada en los principios basicos de este modelo de gestion.

. Favorecer el compromiso e implicacion de los profesionales en la actividad del centro y las buenas
practicas desde la percepcion de que su esfuerzo tiene pleno sentido.

. Optimizar la relacién coste/beneficio.

. Disponer de una adecuada adaptacion arquitecténica y fisica del Centro, equipamiento y material edu-
cativo y terapéutico.

. Adecuacion ambiental que favorezca la orientacion espacial, los desplazamientos y la autonomia per-
sonal: un centro seguro, confortable y estimulante.

. Favorecer la relacion del centro con su entorno y su apertura a la comunidad.
Visibilizar en la comunidad y poner en relieve las diferentes actuaciones llevadas a cabo en los centros.

Busqueda de recursos y alianzas necesarias para el éxito en el encargo social.

6.2. PRINCIPIOS Y CRITERIOS DE ACTUACION

Enla

1.

atencion de las personas atendidas

Promocién y garantia de derechos recogidos en el ordenamiento juridico nacional e internacional, en
especial:

o |os profesionales del centro garantizaran la igualdad en el trato, sin discriminacién por razén nacimiento,
raza, sexo, edad, religién opinién o cualquier otra condicién o circunstancia personal o social.
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e |os apoyos prestados a los residentes responderan a sus necesidades y expectativas procurando el
acceso a los mismos en condiciones de igualdad.

e En la organizacion y funcionamiento del centro se respetard el derecho a la intimidad y privacidad.
El secreto profesional sera garantia de tal derecho.

o Se respetara el derecho de las personas a mantener relaciones interpersonales, respetando las rela-
ciones emocionales y afectivas que libremente elijan, con el consentimiento de su tutor legal en caso
de haberlo.

2. Los valores éticos han de estar siempre presentes en los cuidados e intervenciones profesionales. Las
personas atendidas en el centro recibiran un trato digno. La atencion proporcionada deberd protegerles
de cualquier trato vejatorio o violento e igualmente, debe facilitarles mecanismos de proteccion y auto-
defensa.

3. Calidad de vida. Garantizar unas condiciones de vida satisfactorias para la persona teniendo en cuenta
sus posibilidades y deseos. Este enfoque organiza la atencion desde la persona a quien va destinada y
orienta las intervenciones a la satisfaccion del usuario.

4. Proyecto vital. Cada persona acumula experiencias, relaciones y valores en su historia de vida. Esta bio-
grafia y su proyecto actual deben ser valorados y tenidos en cuenta a la hora de planificar y prestar los
cuidados.

5. Autodeterminacion. Se debera favorecer, en la medida de lo posible y en funcion de la capacidad, el ma-
ximo de autonomia en la toma de decisiones de los residentes, fomentando su autoafirmacion, la toma
de decisiones y su participacion en la elaboracion del plan de cuidados. En los casos en los que existan
dificultades para la toma de decisiones o deterioro cognitivo, debemos disponer de herramientas de
apoyo, como un documento de historia de vida, registros de observacion, el profesional de referencia y
la participacion familiar.

6. Autonomia. La atencion en el centro se orientara hacia las posibilidades de las personas y no hacia sus
limitaciones, fortaleciendo sus capacidades para desarrollar una vida lo mas normalizada y auténoma
posible.

7. Personalizacion e individualizacion. Se debe proporcionar atencion flexible y personalizada, adaptando
en la medida de lo posible la organizacién y las intervenciones a las necesidades especificas de las per-
sonas atendidas.

8. Integracion y participacion en la vida comunitaria. Debemos prestar los apoyos necesarios para poder
consequir las mayores cuotas de integracién y normalizacion: potenciacion de las capacidades, entornos
facilitadores y actividades de relacion eny con la comunidad en la que se integra el centro.

En la atencidon a las familias

1. La familia como el apoyo natural mas importante, que aporta valores que ningln sistema profesional
puede sustituir. La familia como lugar afectivo de referencia es una pieza clave en el proceso vital de las
personas atendidas. Por esta razon es importante favorecer los contactos que sean posibles, su colabo-
racién y coordinacién con la organizacion del centro.
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Enla

1.

10.

11.

. Respeto a la diversidad sociocultural debiendo ser atendidas de manera individualizada y respetando

sus caracteristicas sociales y culturales.

. Respeto a la tutela legal que ejercen las familias y las decisiones que de ello se deriven.

. Favorecer la opinion y participacién de las familias, informando de la atencién que se dispensa, estimu-

lando y garantizando su participacién y colaboracién.

. Apoyo, informacion y asesoramiento a las familias en la atencion, cuidado y vivencias relacionadas con

el proceso de dependencia entorno al proceso y temas relacionados con la discapacidad intelectual.

organizacion del centro y del trabajo

Entornos accesibles. Los espacios, equipamientos y entornos fisicos, deberan estar adaptados para
poder favorecer su utilizacion por todas las personas en condiciones de sequridad y comodidad y de
la forma mas auténoma y natural posible.

. Entornos acogedores. Los contextos fisicos deben ser personalizados en la medida de las posibilidades,
célidos, favorecedores de la atencion individualizada y de la convivencia.

. Siempre se tendra presente el principio ecoldgico de las actuaciones, considerando los factores am-
bientales y relacionales, en el que viven las personas y desarrollan sus vidas, como facilitadores o in-
hibidores del desarrollo, el bienestar y la satisfaccion personal.

. El centro debe estar orientado a conseguir la maxima autonomia y bienestar posible de las personas,
ser flexible y abierto a la comunidad.

. Toda la organizacién laboral, administrativa y técnica estara supeditada al interés y necesidades de las
personas atendidas por encima de cualquier consideracion por muy legitima que sea.

. Enfoque de calidad total mediante la gestion por procesos. Desarrollo del mapa de procesos e implan-
tacion de aquellos que reflejen la actividad del centro.

. Desarrollo de la cultura de la calidad mediante la planificacion, normalizacién, sistematizacion y eva-
luacion de las actuaciones, utilizando las herramientas necesarias a tal efecto: disefio de procesos, par-
ticipacion de todos los agentes, equipos de mejora, plantillas de documentos, cuadros de mando...

. Fomento de la informacion, comunicacién y participacion de los profesionales en la organizacion y ges-
tion del centro.

. Toda la actividad técnica, asistencial y residencial se basara en el trabajo en equipo, de caracter inter-
disciplinar, como elemento que puede garantizar la atencion de calidad de las personas atendidas en
el centro.

Profesionalizacion y desarrollo de buenas practicas que partan desde los valores éticos y el modelo de
atencion centrada en la persona, que deben guiar y orientar nuestras actuaciones, desde la consideracion
de que las personas constituyen el recurso principal y fundamental de los apoyos que se les proporciona.

Se estimulard la competencia y desarrollo profesional, facilitando una adecuada formacion profesional
CON recursos propios y externos.

50 instituto Aragonés de Servicios Sociales



12. Establecimiento de condiciones dignas de trabajo y el reconocimiento a la labor profesional bien hecha,
que fomentaran la satisfaccion, participacién e implicacién de los profesionales.

13. Fomento de actividades que supongan apertura del centro a la comunidad, integracion de las personas
usuarias en la misma, y visibilizacion de la labor realizada en las residencias del IASS.

14. Didlogo, transparencia y eficiencia en la gestién de la organizacidn que posibilite una atencion de ca-
lidad.
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