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INTRODUCCION.
éQué se quiere hacer?

Desarrollo de programa de atencién domiciliaria para personas
dependientes a través de los recursos que aporta a las familias la “Ley de
promociéon de la autonomia personal y atencién a la dependencia”, con el
objetivo de aumentar la autonomia personal de las personas participes del
programa y sus familias y/o cuidadores, a través de actuaciones
domiciliarias, del equipo multiprofesional.

Identificacion de valores y realidad local:

Basandonos en entrevistas a la comunidad, estadisticas de envejecimiento
(Ref. Bibliografica; Estrategias para afrontar el reto de la cronicidad en
Euskadi), etc. se observa que la mayor parte de la poblacién con la que
vamos a trabajar (personas que hayan adquirido la condicién de
dependientes, en alguno de los grados y niveles que establece la “Ley de
promociéon de la autonomia personal y atencién a la dependencia”, y sus
familias), quieren conservar o aumentar su nivel de autonomia personal y
seguir siendo participes de esa comunidad sin tener que variar de lugar de
residencia (domicilio familiar a residencia), de roles (de ejercer rol de
abuelo a depender del cuidado de los hijos), etc.

El nimero de personas que requieren apoyo para la realizacién de sus
AVDs, debido a la pérdida o disminucién de las funciones, por patologias
adquiridas, innatas y/o envejecimiento. Se ha visto aumentado en los
ultimos afos, con repercusién en la comunidad por familias que se ven
afectadas por estas circunstancias, con la consecuente carga familiar para el
cuidador, abandono en muchas ocasiones del puesto de trabajo para ejercer
de cuidador), para encargarse del cuidado de los familiares, etc.

éCual es la forma de alcanzarlo?

A través de programas de atencién domiciliaria, para el entrenamiento de
las AVDs a la persona y su entorno (familiar, fisico, etc.).

Definicion de estructura y lineamientos
Tratamientos domiciliarios de AVDs, por el equipo multiprofesional.
Usuarios:

Personas y familias interesadas en el programa, por sus objetivos. Habiendo
obtenido en la valoracién de dependencia algun grado de esta. Esto refleja
dificultades en la ejecucién de AVDs, y aporta el derecho a hacer uso de las
prestaciones econdémicas que la Ley les aporta, y que financiaran el
programa.



ESTUDIO Y ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS.
1. IDENTIFICACION DE LAS NECESIDADES Y DE LOS PROBLEMAS:

Necesidades sentidas por la poblacién:

- Necesidad de mantener su autonomia personal, (entrar solo a bafiera,
realizar compra diaria, etc.).

- Necesidad de mantener sus roles (rol de abuelo versus rol persona
dependiente, rol de hija versus rol de cuidadora, rol de trabajadora versus
rol de cuidadora).

- Necesidad de mantener la estructura social, que tenian antes de la
enfermedad.

- Eliminar los sentimientos de indefension.
Problemas:
- Dificultades en el desarrollo autbnomo de las AVDs.

- Dificultad en la colaboracion de la persona dependiente con el cuidador en
la realizacion de AVDs.

- Imposibilidad de compaginar actividad laboral y mantenimiento econdmico
de la familia, con cuidados a familiar dependiente.

- Dificultad en manejo emocional de la situacién familiar.
- Dificultad en el manejo en el entorno por barreras arquitectdnicas.

Necesidades de servicios profesionales definidas.

- Adiestramiento en las AVDs en el entorno del usuario.

- Fomento de la toma de decisiones y locus de control interno, en la
autonomia personal del usuario.

- Educacion a familiares de personas dependientes (realizacion de AVDs,
manejo del estrés, cuidado de espalda, etc.).

- Formar en la adecuacion y manejo del entorno.

2. ESTABECER PRIORIDADES.

Las situaciones de dependencia afectan a todas las edades y pueden
deberse a causas innatas y/o adquiridas. Debido a las caracteristicas del
tipo de vida que desarrollamos, hay factores como sedentarismo,
alimentacion, tabaquismo, etc., que han fomentado el incremento de ciertas



patologias con alto nivel de cronicidad, esto unido a los accidentes de
trafico, envejecimiento de la poblacidn, y otros, ha repercutido en que el
numero de personas que requieren apoyo, para ser autbnomas en sus AVDs
aumente de forma alarmante, repercutiendo esto, no solo en ellas, sino en
su familia y entorno.

Las comunidades perciben esto como un problema en aumento, que afecta
a todos los ambitos de sus vidas.

Hasta ahora las soluciones partian del sistema de salud en un primer
estadio, pero esta latente en la poblacién que esto no es suficiente,
manifestando la necesidad de otros recursos que lleguen hasta ellos en su
entorno, y no en el entorno protegido de las instituciones de salud.

Manifestando asi la necesidad de programas de adiestramiento y educacion,
con soluciones que se adapten a las particularidades de cada uno.

De ahi surgen los objetivos del programa de rehabilitacion basada en la
comunidad, que trabajara en el fomento de la autonomia personal en la
comunidad, de cualquier tipo de paciente y/o usuario, que presente
problemas de dependencia en el desarrollo de sus AVDs.

3. DETERMINAR LOS OBJETIVOS:
El programa de fomento de la autonomia personal, pretende:

Disminuir el nimero de personas dependientes en la comunidad (impacto
del proyecto).

Trabajar la autonomia personal en pacientes dependientes en la comunidad
(efecto del proyecto).

Objetivos a largo plazo:

- Aumentar el desarrollo auténomo del paciente en sus AVDs.

- Aprendizaje de la familia y/o entorno sobre el desarrollo autonomo de las
AVDs del paciente.

Objetivos corto plazo:

- Desarrollo de destrezas para la adecuada realizacidon de las AVDs en su
entorno.

- Adecuar el entorno segun necesidades requeridas por el paciente.

- Aprendizaje familiar sobre la realizacidon de las AVDs del paciente.



(Dado que es un Programa de intervencion comunitaria y no un programa
de atencién individual, estos serian los objetivos del programa. Sin olvidar
qgue en cada intervencion individual, estableceriamos los objetivos
especificos a cada usuario, tras su evaluacion. Debido a las pluripatologias
qgue se tratan, y la diversidad personal, las necesidades especificas pueden
variar ampliamente, aunque los objetivos del programa se mantienen,
definiriamos los objetivos especificos y las AVDs a tratar, ejemplo: aseo,
movilidad, etc.).

METODOLOGIA.

4. DETERMINAR ACCIONES Y RECURSOS.

El programa sera llevado a cabo por el usuario y su familia y/o entorno y un
equipo multiprofesional formado por terapeutas ocupacionales,
fisioterapeutas y trabajadoras sociales.

El programa consta de una primera valoracién del usuario, correspondiente
a la realizada en la “Ley de promocion de la autonomia personal y atencién
a la dependencia” (Real Decreto 174/2011, de 11 de febrero) en el domicilio
del usuario.

Esta sera llevada a cabo por los técnicos de valoracién de la CCAA y en esta
valoracién se determina si la persona tiene algin grado de dependencia, de
los reconocidos en la “Ley de promocidén de la autonomia personal y
atencion a la dependencia” y por tanto si es apta para formar parte del
programa.

Estos corresponde a:

De 15 a 29 puntos Grado I de
dependencia, nivel 2
De 30 a 44 puntos Grado II de
dependencia, nivel 2
De 45 a 72 puntos Grado III de

dependencia, nivel 2

La valoracién se llevara a cabo por observacién y entrevista con el usuario y
familia, en ella se reflejara las dificultades del paciente en el desempefio
auténomo de sus AVDs, las dificultades del entorno y barreras
arquitectdnicas y las necesidades expresadas por el usuario y su familia.

Se valoraran las siguientes actividades:
Comer y beber:

« Reconocer y/o alcanzar los alimentos servidos
« Cortar o partir la comida en trozos

« Usar cubiertos para llevar la comida a la boca.
» Acercarse el recipiente de bebida a la boca.



Higiene personal relacionada con la miccion y defecacion

e Acudir a un lugar adecuado.

« Manipular la ropa.

« Adoptar o abandonar la postura adecuada.
e Limpiarse

Lavarse

e Abrir y cerrar grifos

« Lavarse las manos

» Acceder a la bafera, ducha o similar.
» Lavarse la parte inferior del cuerpo

« Lavarse la parte superior del cuerpo

Realizar otros cuidados corporales

e Peinarse

e Cortarse las ufas

+ Lavarse el pelo

+ Lavarse los dientes.

Vestirse

« Reconocer y alcanzar la ropa y el calzado

« Calzarse

« Abrocharse botones o similar

« \Vestirse las prendas de la parte inferior del cuerpo
« \Vestirse las prendas de la parte superior del cuerpo

Mantenimiento de la salud

« Solicitar asistencia terapéutica

« Aplicarse las medidas terapéuticas recomendadas
« Evitar situaciones de riesgo dentro del domicilio

« Evitar situaciones de riesgo fuera del domicilio

» Pedir ayuda ante una urgencia

Cambiar y mantener la posicién del cuerpo

« Cambiar de tumbado a sentado en la cama

* Permanecer sentado

« Cambiar de sentado en una silla a estar de pie

* Permanecer de pie

+ Cambiar de estar de pie a sentado en una silla

« Transferir el propio cuerpo mientras se esta sentado

« Transferir el propio cuerpo mientras se esta acostado

« Cambiar el centro de gravedad del cuerpo mientras se esta acostado



Desplazarse dentro del hogar

« Realizar desplazamientos para vestirse

+ Realizar desplazamientos para comer

« Realizar desplazamientos para lavarse

+ Realizar desplazamientos no vinculados al autocuidado
« Realizar desplazamientos entre estancias no comunes
» Acceder a todas las estancias comunes del hogar

Desplazarse fuera del hogar

» Acceder al exterior

+ Realizar desplazamientos alrededor del edificio

« Realizar desplazamientos cercanos en entornos conocidos

« Realizar desplazamientos cercanos en entornos desconocidos
« Realizar desplazamientos lejanos en entornos conocidos

« Realizar desplazamientos lejanos en entornos desconocidos

Realizar tareas domésticas

* Preparar comidas

* Hacer la compra

e Limpiar y cuidar de la vivienda
« Lavary cuidar la ropa

So6lo en los casos de personas con una condicion de salud que pueda afectar
a las funciones mentales.

Tomar decisiones

« Decidir sobre la alimentacion cotidiana

« Dirigir los habitos de higiene personal

« Planificar los desplazamientos fuera del hogar

« Decidir sus relaciones interpersonales con personas conocidas

« Decidir sus relaciones interpersonales con personas desconocidas
» Gestionar el dinero del presupuesto cotidiano

« Disponer su tiempo y sus actividades cotidianas

« Resolver el uso de servicios a disposicion del publico

Tras consulta con el equipo se determina el profesional mas adecuado para
el caso (Ej.: gestién de ayudas para compra o préstamo de ayudas técnicas,
trabajadora social; Entrenamiento en AVDs o adiestramientos en uso de
ayudas técnicas, terapeuta ocupacional; adiestramiento en deambulacién
con obstaculos, fisioterapeuta).

Se elaboraran objetivos especificos y tiempo de realizacidn, segun las
necesidades del usuario y los recursos existentes.



El cudndo se determinara con la familia.

El programa se desarrollara en el domicilio y/o entorno del usuario segun
necesidad.

El programa estaria subvencionado con fondos publicos a través de
Servicios Sociales, de las ayudas que corresponden a las personas con
dependencia en la “Ley de promocion de la autonomia personal y atencién a
la dependencia”.

DESARROLLO

5. IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA.

Durante la implementacion del programa, se llevaran a cabo reuniones de
equipo donde se determinara la efectividad de los tratamientos, la
necesidad de cambio o mantenimiento del profesional, segun puedan variar
las necesidades del paciente y la duracién, proximidad a la consecucion de
objetivos y/o la necesidad de cambios si nhos hemos alejado de estos.

Las actividades variaran segun las necesidades y prioridades del usuario,
dentro de los objetivos del programa.

EJ: Usuario con ACV tras alta hospitalaria, con hemiparesia derecha
residual, refiere dificultades en alimentacién y aseo.

Se llevaran a cabo actividades de adiestramiento en manejo de cubiertos,
transferencia segura a bafiera. Asesoramiento y adiestramiento en manejo
de ayudas técnicas, (cubiertos adaptados, tabla de trasferencias para
bafera, etc.).

EJ: Usuario con depresién mayor de larga evolucién, con buena respuesta a
medicacidn, la familia refiere carencia de atencién para actividades de
manejo del hogar como compra.

Se llevaran a cabo actividades de adiestramiento en elaboracion de listado
de compra, gestién de medios de apoyo (libreta), salidas del hogar con
seguridad (aprendizaje de manejo en el entorno, paso de peatones, etc.).



6. CRONOGRAMA SEMANAL.

HORAS | LUNES MARTES MIERCOLES | JUEVES VIERNES
Recogida de Recogida de Recogida de Recogida de
08.00 |informesy informes y informes y informes y
material, en material, en material, en material, en
centro base. centro base. centro base. centro base. Reunidén de
09.00 | Intervencidn | Intervencién | Intervencién | Intervencién | equipo.
Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria.
10.30 | Intervencién | Intervencion | Intervencién | Intervencion
Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria.
12.00 | Intervencidn | Intervencion | Intervencién | Intervencion
Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria.
12.00 | DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO DESCANSO
12.30
12.30 | Intervencidn | Intervencion | Intervencién | Intervencion
Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria. Domiciliaria. Entrevistas
13.30 | Elaboracion Elaboracion Elaboracion Elaboracion con usuarios
15.00 | de informes de informes de informes de informes y familias.
de de de de
seguimiento. | seguimiento. | seguimiento. | seguimiento.
CONCLUSIONES.

7. EVALUACION DEL PROGRAMA,

Tras la finalizacién del programa se llevara a cabo una valoracién a los
usuarios y las familias que han participado en la que se pretende conocer:

- Grado de satisfaccidon con los objetivos esperados y los cumplidos.
- Relacién entre las necesidades requeridas y el tratamiento recibido.

- Grado de satisfaccion con los profesionales, que han ejercido el
tratamiento.

- Grado de adecuacion del tiempo y las actividades.
- Grado de satisfaccion entre los objetivos cumplidos y el costo ocasionado.

- Diferencia entre el antes y después de participar en el programa, con
respecto a su nivel de autonomia.

- Si los objetivos han sido cumplidos y el nivel de autonomia se ha
incrementado, relacionar este cambio con el uso de otros recursos de la
comunidad.

EJ: Disminucién del uso de servicios sanitarios de enfermeria, como
resultado del aprendizaje de la autogestién de medicacion, etc.



Disminucion de la frecuencia de Servicio de Ayuda a Domicilio, tras el
aprendizaje de uso de ayudas técnicas y técnicas de seguras, para
transferencia a banera.

COMPORTAMIENTO | NO LOGRADO | PARCIALMENTE | LOGRADO
A MEDIR. LOGRADO

Grado de satisfaccion
con los objetivos
esperados y los
cumplidos.

Relacion entre las
necesidades
requeridas y el
tratamiento recibido.

Grado de satisfaccion
con los profesionales,
que han ejercido el
tratamiento.

Grado de adecuacion
del tiempo vy las
actividades.

Grado de satisfaccion
entre los objetivos
cumplidos y el costo
ocasionado.

Aumento del nivel de
autonomia.

Cambio del uso de
otros recursos de la
comunidad.
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