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IDEAS CLAVE

El Modelo de Participacion y Calidad de Vida, de referencia para los centros para personas con
diversidad funcional del IFAS, consiste en la dinamizacién y coordinacion del conjunto de apoyos,
servicios, programas vy tratamientos mediante un proceso de planificaciéon individual de apoyos
(planificaciéon centrada en la persona) cuyo protagonista es la propia persona vy esta orientado a
conseguir resultados en cada persona, en sus familias y en el entorno.

Funcionamiento del Modelo de Participacién y Calidad de Vida

Articula los siguientes
componentes: Procedimiento de
intervencion y planificacién

individual de apoyos

Fuentes de apoyo y
oportunidades

Resultados

RESULTADOS EN
PARTICIPACION ¥
CALIDAD DE VIDA

1) Fuentes de apoyo
2) Procedimiento de
intervencion y
planificacién individual
de apoyos (PCP).

3) Resultados en
calidad de viday
participacion.

4) Evaluacion,

RESULTADOS
EN LAS
PERSONAS

LA PROPIA PERSONA
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SU FAMILIA Y CIRCULO DE MEJORAS/MANTENI-
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APOYO ||- MIENTO DEL DE
DINAMIZACION ¥ FUNCIONAMIENTO Y

SERVICIOS, APOYOS,
PROGRAMAS,

COORDINACION DE
APOYOS Y
OPORTUNIDADES

AUTONOMIA
PERSONAL

TRATAMIENTOS...
RESULTADOS EN

adaptacion y mejora EQUIPO PROFESIONAL RESULTADOS INCLUSION,
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continua en base a OPORTUNIDADES EN EL ACCESIBILIDAD E
indicadores de calidad ENTORNO INNOVACION

DEL ENTORNO
de vida y participacién.

INDICADORES DE CALIDAD

5) Rol profesional
facilitador

"

Evaluacion, adaptaciony
mejora continua

DE VIDA Y PARTICIPACION

J

El Plan de Vida y Apoyos es el instrumento nuclear para ello, a partir del cual se estructura el dia a
diadelapersonay del centro.

Contiene la planificacion personalizada de los apoyos y/o cuidados que precisa la persona teniendo
en cuenta sus preferencias, expectativas, costumbres, deseos y valores. Su elaboracion, ejecucion,
seguimiento y evaluaciéon ha de contar con la participaciéon de la personay red de apoyo, de manera
que se garantice que es ella la duena de su futuro vital.

El objetivo de este proceso colaborativo es que la persona pueda alcanzar:
e |ogrosen sus metas personales

e resultados satisfactorios en sus dimensiones de calidad de vida

e mantenimientoy mejora en su funcionamiento y autonomia personal
Todo ello desde una perspectiva ética, respetando su dignidad y derechos.

Se elabora desde una mirada multidimensional y se planifica la intervencién teniendo en cuenta las
dimensiones de calidad de vida de Schalock y Verdugo.



CONTEXTO NORMATIVO

Las principales fuentes normativas respecto al plan de atencién son:

LEY 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales.

DECRETO 64/2004, de 6 de abril, por el que se aprueba la carta de derechos y obligaciones de
las personas usuarias y profesionales de los servicios sociales en la Comunidad Auténoma del
Pais Vascoy el régimen de sugerencias y quejas.

DECRETO 185/2015, de 6 octubre, de cartera de prestaciones vy servicios del Sistema Vasco
Servicios Sociales.

DECRETO 126/2019, de 30 de julio, de centros residenciales para personas mayores en el
ambito de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

DECRETO FORAL 119/2021, de 24 de agosto, de la Diputacion foral de Bizkaia, por el que se
regula la articulacion de unidades convivenciales en la provision del servicio foral residencial
para personas mayores en situacion de dependencia.

RESOLUCION de 28 de julio de 2022, de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales, por la
que se publica el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la
Autonomia y Atencién a la Dependencia, sobre criterios comunes de acreditacion vy calidad de
los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia. (BOE de 11
de agosto de 2022).

La LEY 12/2008, en su articulo 9 (Derechos de las personas usuarias de los servicios sociales)
apartado i, establece el derecho de la persona usuaria a que se realice, en plazos razonables de
tiempo, una evaluacion o diagndstico de sus necesidades, a disponer de dicha evaluacién por
escrito, en un lenguaje claro y comprensible, y a disponer, en plazos razonables de tiempo, de un
plan de atencion personalizada, vy a participar en su elaboracion cuando, para responder a las
necesidades detectadas, se estime necesaria una intervencion.

EI DECRETO 64/2004, en su articulo 10 (Plan individual de atencion) indica:

1. Las personas usuarias de los servicios sociales tienen derecho a disponer, en plazos razonables

de tiempo, de un plan individual de atencidn ajustado a las necesidades detectadas durante la
evaluacion, siempre que para responder a las mismas se estime necesaria una intervenciony que
la persona usuaria preste su consentimiento para la misma.

2. Laelaboracion de un planindividual de atencion implica:

a) Disefar el plan por escrito y en un lenguaje de facil comprensién, adaptado, cuando sea
necesario, a las necesidades especiales de las personas usuarias;

b) Proveer alas personas usuariasy, si éstas asf lo consintieran, a las personas cuidadoras de
lared natural de apoyo, de una copia del plan individual de atencion

c) Describir con precision los servicios, las prestaciones y las personas que van a intervenir en
la atencidn, asi como la funcion que corresponde ejercer a cada una de ellas y el momento
en que les corresponde intervenir;

d) Designar a un profesional referente responsable de la adecuada coordinacién de las
intervenciones;

e) Indicar un teléfono de contacto al que poder recurrir en casos de urgencia;

f) Indicar la fecha en que se procederi a la revision de la evaluacion de las necesidades y del
plan individual de atencion con objeto de verificar su adecuacion e indicar la via por la que
las personas usuarias y, en su caso, las personas cuidadoras pueden iniciar dicho
procedimiento de revision en fechas distintas a la prevista;



g) Indicar, ensu caso, el importe de las tarifas correspondientes, la forma en que el mismo ha
sido calculado, y las posibles modalidades de pago.

3. En garantia del derecho de las personas a disponer de un plan individual de atencién, los
servicios sociales deben ajustar su actuacién a plazos razonables de intervencion no pudiendo,
en ningln caso, sobrepasar el plazo maximo de 30 dias habiles entre la finalizacién de la
evaluacion de las necesidades vy la elaboracién del plan individual de atencion.

4. Todo plan individual de atencién podréa revisarse siempre que lo considere conveniente el
profesional referente responsable del caso para garantizar la adecuada atencion de la persona
usuaria. Asi mismo, deberarevisarse siempre que asi lo solicite la personausuariay, en todo caso,
con una periodicidad anual.

EIDECRETO 185/2015, en su articulo 20 (Plan de Atencién Personalizada (PAP) y seguimiento de
la intervencién) dice que el Plan de Atencién Personalizada definird el conjunto de servicios vy
prestaciones cuya intervencién se prevé, entre aquellos a los que la valoracién y el diagndstico
hayan determinado que la persona solicitante podria acceder. Asimismo, en aras de una atencién
coherente e integral, tendrd en cuenta otros planes en curso con la misma persona o familia,
elaborados en el marco de otros sistemas de atencion.

EI DECRETO 126/2019, en su articulo 26.2 sefala que se prestard una atencién personalizada
adaptada a las necesidades de cada residente, mediante la elaboracién de un plan de atencion
individualizado (PAl). El articulo 29.8 mueve a facilitar la participacion de la familia en el plan de
atencion. Articulo 31 (Fase de estancia: evaluacion de necesidades y Plan de Atencion
Individualizado) aborda de forma mas extensa el PAI:

1. Lavaloracionintegraly laelaboracién de planes de atencién individualizada constituyen la base
de la atencion geriatrica, y la atencién personalizada integral debe ser el principio en el que se
apoye lafilosofia de los servicios para las personas mayores.

2. El Plan de Atencion Individualizado (PAl), consiste en una programacion individual para
garantizar la mejor adecuacion de la intervencién a las necesidades individuales, y se efectuara
a partir del documento que se realiza por parte de los Servicios de Base, el Plan de Atencién
Personalizada (PAP), que pasa asi a ser ampliado y personalizado por el personal del centro
residencial. En el PAI, se incluird como minimo los siguientes contenidos:

a) Valoracion geriatrica integral (Areas relevantes de atencion: Sanitaria, Psicolégica, Social y
de actividades de la vida diaria).

b) Valoracion de capacidades, sus necesidades de apoyo, sus habitos, preferencias y deseos.
c) Planteamiento de objetivos concretos en el ambito preventivo y asistencial.

d) Determinacion de programas y actividades para conseguir los objetivos.

e) Ejecucién de dichas actividades.

f) Evaluacion periddica de cumplimiento de los objetivos definidos y si es preciso plantear

modificaciones y nuevos objetivos.

3. Laevaluacion de necesidades se realizard con instrumentos validados y adaptados al colectivo
en cuestion.

4. Elproceso de valoracién debera ser siempre consensuado vy dirigido a conseguir unos objetivos
centrados en la persona, y no solo la evaluacion de los déficits y enfermedades, sino también en
las capacidades, funciones vy relaciones positivas.

Se realizardn reuniones periddicas del equipo interdisciplinar con una periodicidad
preferentemente semanaly obligatoriamente mensual, para la planificaciény el seguimiento de
los planes de atencién individualizados. Todo ello al objeto de que dicho documento PAI sea
algo dindmico/vivo, que recoja en cada momento la situacién actual de la persona usuaria.



La composicion del equipo interdisciplinar debe garantizar que la totalidad de los profesionales
de atencidn directa (personal técnico, cuidadores vy cuidadoras, gerocultores y gerocultoras del
equipo de atenciondirecta) de los cuales disponga el centro participen, desde su drea de trabajo,
en la elaboracién de dicho PAL.

Sin menoscabo de los y las profesionales que intervienen en la planificacion y ejecucion del PA,
cada persona usuaria debe contar, al menos con una persona de referencia que conocera los
detalles de su PAL.

El PAl se elaborara contando con la participacién de la persona residente v en su caso con los
familiares o personas de referencia.

El PAl por escrito se entregard ala personausuaria o ala persona de referencia, si asi lo deseara
dicha persona usuaria. Cuando se entregue, se explicara de forma clara el contenido del mismo.

La valoracion de la persona usuaria, por parte de los y las profesionales es conveniente que se
complete dentro de los 15 primeros dias.

El PAl se completard al cumplirse los dos primeros meses de ingreso efectivo.

5. Larevisiéon del PAl se debe hacer como minimo con periodicidad anual o siempre que requiera
una modificacion de los objetivos planteados ante una variacion significativa de la situacion de
la persona usuaria, dejando registro de las revisiones realizadas, incluyendo el resultado de la
valoracion de la adaptacién realizada a los tres meses del ingreso.

Se dispondré de un sistema de registro de los ajustes del PAI realizados por parte de los y las
profesionales entre la revision anual y la siguiente.

6. Enelcasode estancias temporales que no excedan del mes, se deberan establecer los minimos
de atencion que se deben cumplir en este tipo de ingresos existiendo a tal efecto un «Plan de
Cuidados Bésicos» elaborados por los y las diferentes profesionales de las diversas areas de
atencioén, desde el mismo momento del ingreso, todo ello al objeto de que las personas
ingresadas en este tipo de estancias temporales tengan garantizada una atencion de calidad.

EIDECRETO FORAL 119/2021 ensuarticulo 6 (Plan de Atenciény Vida Personalizado profundiza
en lo anterior:

1. El'Plande Atenciony Vida Personalizado, que debe incluir necesariamente el Plan de Cuidados
Individualizado, tendra los siguientes contenidos minimos:

a) Unavaloraciénintegral de la persona en su entorno, que incluya las capacidades, fortalezas
y limitaciones en sus diferentes dimensiones: estado de salud fisica, nivel de funcionamiento
autonomo y/o dependencia, su estado cognitivo, su salud mental y estado emocional, su
modo de viday rutinas, preferencias y deseos, las relaciones sociales y los apoyos sociales
conlos que cuenta, las aficiones, las creencias y valores y su propia concepcion del bienestar
y de una vida buena, identificando sus principales fuentes de bienestar y sentido.

b) Los apoyos, acompafamiento y cuidados que necesita para atender sus necesidades,
considerando tanto las necesidades bdasicas o instrumentales como las vinculadas al
desarrollo de su proyecto de vida.

c) Los apoyosy recursos que debemos procurar para mantener sus capacidades, funcionesy
habilidades, favorecer el cumplimiento de su proyecto vital y facilitar los apoyos necesarios
para un proceso de final de vida conforme a sus deseos.

d) Lasrutinas que deben mantenerse, y las personas y momentos en que se realizaran dichas
rutinas.

e) Lasconductasy acciones a realizar o a evitar para no generar situaciones de sufrimiento o
conductas que puedan suponer riesgos y 10s apoyos y recursos necesarios para mejorar los
niveles de satisfaccion y bienestar.



f) Las actividades cotidianas vy las actividades especificas propuestas para mejorar su
autonomia, identidad y sentido.

g) La persona o personas que pueden representarle en las situaciones en que ella no pueda
hacerse cargo de sus derechos, en respeto total a su identidad y sus valores.

h) Deberdincluirun mecanismo de revision continua, que permitaincorporar las adaptaciones
gue sean necesarias a medida que la persona va cambiando en sus capacidades, gustos,
necesidades e intereses.

2. El Plan de Atencion vy Vida Personalizado se elaborarad dando cumplimiento a los siguientes
requerimientos:

a) Seelaborara en didlogo y consenso con la persona residente, que participaré en todos los
aspectos en que pueda hacerlo. Si fuera necesario se recurrird, igualmente, a su
representante. Finalmente, ademds, requerird el consentimiento de las personas
interesada o de su representante.

b) Se elaborara partiendo del conocimiento de la persona vy su historia de vida personal,
respetando especialmente aquellos acontecimientos, relaciones, rutinas, valores vy
creencias que hayan marcado su identidad y sus decisiones.

c) La persona destinataria o su representante deberd recibir informacion completa y
comprensible del mismo.

d) Seestablecerd con claridad que aspectos del plan son confidenciales y por tanto no deben
de darse a conocer més que a aquellas personas que necesiten la informacion para evitar
riesgos o procurar los apoyos necesarios para llevarlo a cabo.

Finalmente, la RESOLUCION de 28 de julio de 2022 hace una extensa conceptualizacién que
incluye lo siguiente:

1. Las entidades prestadoras de servicios deberan disponer de Guia de elaboracion de planes
personales de atencion y de apoyo, donde se describe como se disenan, planifican y evalian los
planes, asi como los roles y funciones que desempena cada persona en el proceso, incluida la
persona usuaria, su familia y/o personas allegadas, y su coordinacion con otros profesionales y
ambitos.

2. El plan personal de atencion y apoyo es un proceso en el gue se ayuda a la persona para que
decida (con los apoyos y personas que precise) qué aspectos significativos de su vida quiere
mejorar y mantener, asi como los apoyos y oportunidades que necesita para hacerlo. En este
proceso se decide, planifica y evalia como esos apoyos contribuyen a que la vida de la persona
mejore. Se materializa en un documento donde se describen las acciones de apoyo necesarias
para alcanzar los objetivos y metas que se establezcan, siempre de acuerdo con la voluntad y
preferencias de cada personay contando con la participacion de otras personas de su familia o
allegadas que la conozcan bien. Este es un documento clave para promover procesos de
atencion centrados en la persona. Para su verdadera aplicacion debe ser complementado con
practicas profesionales centradas en las personas que garanticen la aplicacion préactica de lo
que en estos planes se decide y redacta. El plan debe ser revisado y actualizado de forma
periodica y contribuye también a la propia planificacion y programacion de las actividades del
centro, de forma que estas respondan de forma mas ajustada a las necesidades e intereses de
las personas y no sélo a las prioridades organizacionales.

3. Los planes personales de atencién y de apoyo son una de las estrategias clave para la
personalizacion de los cuidados, asi como para avanzar hacia una gestion centrada en las
personas. Deberdn contribuir a proporcionar a las personas residentes un lugar para vivir
donde sus preferencias, su intimidad y sus derechos estan en el centro de la atencion.

4. Cada persona residente tendrd un plan personal de atencion y de apoyos en el que se
planificaran y se hard seguimiento de los apoyos que recibe para el desarrollo y disfrute de su
proyectoy estilo devida. Este plan recogera, entre otras cuestiones, las preferencias y voluntad
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de la persona respecto a cémo quiere vivir, asi como sobre las cuestiones que son significativas
paraellay que deberdn conocer y respetar todas las personas que participen en su sistema de
apoyosy cuidados.

La personaresidente participardy tendréun papel central en el disefio, ejecucion y seguimiento
de su plan, asi como otras personas de su eleccion, que son importantes para ella. En el caso de
gue la persona tenga dificultades a nivel cognitivo y/o de comunicacion para la participacion y
latoma de decisiones, se activaran los recursos y herramientas necesarias para que su voluntad
y preferencias sean respetadas, tal y como facilitan las metodologias de planificacion centrada
en la persona, haciendo participes de este proceso a aquellas personas que ostenten su
representacion legal o a sus familiares y/o personas allegadas de referencia. Estos procesos
deberan garantizarse en todos los momentos de la vida, especialmente en aquellos mas
sensibles en la toma de decisiones, como es el final de la vida.

En el disefio de los planes se tendré en cuenta la historia de vida de la persona como fuente de
conocimiento central para el disefio de su sistema de cuidados y apoyos.

Las personas residentes tendrdn acceso a su plan en un formato accesible que garantice su
comprensiony participacién en el mismo. Se asegurara que toda la documentacionrelativa a las
personas usuarias sea respetuosa con su dignidad y promueva una vision positiva de ellas. Se
contard con procedimientos de proteccién de la confidencialidad y proteccion de datos de las
personasy se pondran en practica.

Estos planes deben incorporar, no sélo una visién centrada en la persona y en sus fortalezas,
sino también un enfoque de derechos humanos que sirva de garantia de todos aquellos
aspectos que promueven un trato digno y respetuoso en las relaciones de apoyo y cuidado.
También deberdn orientarse a potenciar la participacion de la persona en su entorno
comunitario.

Los planes deben acompanarse de un sistema de seguimiento y evaluaciéon frecuente que
evidencie como el centro contribuye a la calidad de vida de las personas y a mejorar sus
resultados personales y/o evitar el empeoramiento. Asi mismo, estos planes contribuiran a la
planificaciény gestién de los cuidados y apoyos de cada personay ala promocion de una gestion
y planificacion del recurso centrada en la persona.

Siempre que la persona residente lo considere adecuado, se invitara a la familia y/o personas
allegadas para que participen en el disefio de su plan personal de atencion y de apoyos.

La persona profesional de referencia sea cual sea su especifico rol profesional, serdunreferente
cuando se elabore o se realice el seguimiento vy revision del plan personal de atencion vy de
apoyos de la personaresidente, de manera que se tenga en cuenta la vision global de la persona,
sus expectativas, preferencias vy estilo de vida.

Durante la elaboracién del plan personal de atencion y de apoyos, se ofrecerd la posibilidad de
redactar el documento de instrucciones previas conforme a lo dispuesto en el articulo 11 de la
Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la autonomia del paciente y de
derechos y obligaciones en materia de informaciéon y documentacion clinica, para contribuir a
mejorar la atencién cuando se acerca el final de la vida y a que se respeten la voluntad y
preferencias de las personas residentes.

Los centros de atencion residencial y centros de dia deben tener un compromiso formal
respecto a la atencion libre de sujeciones y coerciones que se acreditard mediante la existencia
de un Plan de atencién libre de sujeciones que contemplara la supresion total y segura de las
sujeciones siendo Unicamente posible su utilizacion de manera excepcional en la forma en que
contempla el presente Acuerdo. Ademas, el Plan que debe regirse por los principios contenidos
en el presente Acuerdo valorando las preferencias de la persona residente, contendra medidas
alternativas de apoyo preventivo, positivo y respetuoso que minimicen el uso de medidas
restrictivas, como las sujeciones.



FIGURAS CLAVE

1. LAPERSONA

La persona participara y tendra un papel central en el disefio, ejecucion y seguimiento de su plan,
asi como otras personas de su eleccion, que son importantes para ella. En el caso de que la persona
tenga dificultades a nivel cognitivo y/o de comunicacién para la participacion y la toma de
decisiones, se activaran los recursos y herramientas necesarias para que su voluntad y preferencias
sean respetadas, tal y como facilitan las metodologias de planificacién centrada en la persona,
haciendo participes de este proceso a aquellas personas que ostenten su representacion legal o a
sus familiares y/o personas allegadas de referencia. Estos procesos deberan garantizarse en todos
los momentos del Plan de Vida y Apoyos y especialmente en aquellos mas sensibles en la toma de
decisiones.

La persona tendrd acceso a su plan en un formato accesible que garantice su comprensién y
participacion en el mismo. Se asegurard que toda la documentacién relativa a la persona sea
respetuosa con su dignidad y promueva una vision positiva de ellas.

Estos planes deben incorporar, no sélo una visiéon centrada en la personay en sus fortalezas, sino
también un enfoque de derechos humanos que sirva de garantia de todos aquellos aspectos que
promueven un trato digno y respetuoso en las relaciones de apoyo y cuidado. También deberan
orientarse a potenciar la participacion de la persona en su entorno comunitario.

2. LAFAMILIAY/0 PERSONAS ALLEGADAS

Lafamiliay/olas personas allegadas tienen un importante papel de apoyo tanto en el plano afectivo
como colaborando en los cuidados.

En el caso de personas con grandes necesidades de apoyo a nivel cognitivo y/o de comunicacién
para la participaciony la toma de decisiones, se hara la mejor interpretacion posible de su voluntad
y preferencias contando para ello con la participacion de aquellas personas que mejor la conocen.

Se implementaran canales de comunicacién permanente con las familias y/o personas allegadas vy
se celebraran reuniones periddicas para intercambio de informacion con el equipo de atencion
directa y persona profesional de referencia, asegurando que la persona residente estd presente
siempre que esta lo desee, salvo cuando, por alguna razén excepcional, no se considere oportuno.

Siempre que la persona residente lo considere adecuado, se invitard a la familia y/o personas
allegadas para que participen en el disefio de su plan personal de atencion y de apoyos.

Seinformaréaalafamiliay/o personas allegadas sobre intervenciones especificas o ante dificultades
detectadas o conflictos que puedan alterar la convivencia normalizada.

3. LAPERSONA PROFESIONAL REFERENTE

Los y las profesionales referentes son las personas responsables de promover un apoyo
personalizado a cada persona en su dia a dia. Son quienes coordinan el Plan de Vida y Apoyos vy se
comunicany planifican con el resto de personal que apoya a la persona en el dia a dia, asi como con
su familia, cuando la persona lo elije, y velan por su cumplimiento y desarrollo

La persona profesional referente, sea cual sea su especifico rol profesional, serd un referente
cuando se elabore o se realice el seguimiento y revisién del Plan de Vida y Apoyos de la persona, de
manera que se tenga en cuenta la vision global de la persona, sus expectativas, preferencias y estilo
de vida.

Asimismo, se coordinara con el resto de las entidades de las que la persona es también usuaria para
acordar las metas vy trabajar en las estrategias de apoyo y para dotar de coherencia y cohesion al
plan. También serd la encargada de implicar a la familia y demas integrantes del grupo de apoyo en
las actividades propuestas en el “PLAN DE VIDAYY APOYOS” con el fin de animar a la participacion
de la persona, buscar sus capacidades y mejorar sus relaciones.



Si bien la figura de la persona profesional de referencia no estd ligada a ninguna categoria
profesional, si deberd estar asociada al personal de atencién directa.

4. ELEQUIPOY LAS REUNIONES INTERDISCIPLINARES

El acompanamiento a la persona en su proyecto de vida ha de ser acometido de forma
interdisciplinar por los profesionales de atencidn directa, actuando como equipo de forma
coordinada. Independientemente de los roles, el proyecto de vida de la persona atafie a todos vy
todos han de participar de manera activa.

La composicion del equipo interdisciplinar debe garantizar que la totalidad de los roles
profesionales de atencion directa participen, desde su area de trabajo, en la elaboracion,
seguimiento, evaluacion vy revision de los planes de vida y apoyos ya que cada profesional, con su
formacion y desde su disciplina, aporta una vision importante para la mejora de la vida de las
personas. La atencién centrada en la persona impulsa el rol de quienes conviven dia a dia con la
personay afianza la sintonia de dicho trabajo con el de las v los técnicos.

Con el objeto de trasladar esa vision interdisciplinar a los planes de vida y apoyos, se realizaran
reuniones periddicas de equipo con una periodicidad preferentemente semanal y obligatoriamente
mensual, para la planificaciony el seguimiento de dichos planes.
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ELABORACION DEL “PLAN DE VIDAY APOYOS”
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EI'"PLAN DE VIDAYY APOYOS” se estructura sobre las ocho dimensiones del modelo de calidad de
vida de Schalock y Verdugo: bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar material,
desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacion, inclusién social y defensa de derechos.

Ya que los proyectos vitales de las personas tienen una proyeccion amplia en el tiempo, el Plan de
Viday Apoyos ha de propiciar una linea de trabajo de largo recorrido, por lo que se propondra ala
persona usuaria que tenga una vigencia de cuatro afios, si bien su duracion se adaptaré al deseo de
la persona usuaria. Su implementacion se llevara a cabo en planes de accidn anuales en los que se
definiran las metas, estrategias de apoyo, responsables y plazos, para ese periodo. De esta forma,
se revisara y renovara anualmente, pudiendo hacerlo antes si hubiese cambios significativos o la
persona nos lo requiriese.

En su elaboracion diferenciamos tres fases:

e Conocer alapersonacon la persona

e Propuestatécnica del Plan de Atenciony Vida
e Consensodel Plan de Atenciony Vida

Una vez definido, se prestaradn los apoyos vy cuidados definidos vy se realizaran las actividades
relevantes que recoja con el fin de que la persona pueda alcanzar el logro en sus metas personales,
asi como resultados satisfactorios en las dimensiones de calidad de vida y el mantenimiento o
mejora en su funcionamiento y autonomia personal.

Periddicamente habra que controlar si se alcanzan o no los objetivos planteados y en base a ello,
ver si hay que introducir ajustes en el plan.
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PASO UNO: CONOCERA LA PERSONA CON LA PERSONA

En este paso es la figura de Profesional Referente la que tiene especial relevancia. Puesto que el
objeto es conocer a la persona, el /la profesional referente ha de generar un clima de confianza 'y
siempre que se retina con ella lo hard en un ambiente cémodo y tranquilo, habiéndole explicado el
pProceso que se va a seguir para recoger la informacion.

En aquellos casos en los que la persona cuente con grandes dificultades a la hora de comunicarse,
utilizaremos soportes de comunicacion alternativos vy recabaremos informacion con la
participaciéon de la familia y resto de profesionales que mediante la observacién vy el
acompanamiento diario tienen un amplio conocimiento de la persona.

Paraelaborar el “Plan de Vida y Apoyos” deberemos conocer a la persona:
e desde unavision integral, teniendo en cuenta los aspectos que nos constituyen como personas

e desde una vision personalizada, considerando los apoyos que precisa la persona segin sus
deseos vy preferencias

Todo ello ha de ser enfocado desde las ocho dimensiones de calidad de vida, conociendo su
situacion en cada una de ellas, sus deseos y metas personales.

En cada dimension se incluyen unos ambitos de indagacién sobre los que exploraremos la
importancia y el significado que tiene para la persona ese ambito, (;qué significa para mi?), y si es
algo que ya tiene o le gustaria tener.

Conelfindeayudarenlarecogidade lainformacion, se aportard una breve descripcion de cada una
de las dimensiones y algunos de los ambitos sobre los que indagar.

Eneste proceso, la profesional referente podra identificar las metas més relevantes para la persona
y gue dmbitos son importantes y desea tener.

Paraello debemos conocer la vision que tiene la persona de si misma, a través de la Historia de vida,
y complementarlo con la informacion que aporta la indagacion técnica a través de la valoracion
integral y el mapa de apoyos.

En la historia de vida, recogemos informacién desde la dptica de la personay abarca tanto aspectos
biograficos, trayectoriay relatos de vida, como aspectos concretos de su vida cotidiana actual:

o habitos, costumbresy rutinas

o gustosy preferencias

o valores

o miedosy preocupaciones

o deseosy metas

o relaciones significativas

o aspectos que considera confidenciales y con quién quiere compartirlos

Esta valoracion la realiza el/la profesional de referencia con la informacién proporcionada por la
propia persona,y ensucaso con la ayuda de lafamiliay/o personas allegadas de referencia. Contard
también con la informacion que el/la trabajador/a social y otros profesionales puedan aportar, asi
como con la que puedan proporcionar otros servicios o centros a los que la persona acude.

En la valoraciéon integral hemos de recabar informacion relevante de la persona desde diferentes
Opticasy valoraciones correspondientes a los distintos profesionales que intervienen en el proceso
de atencion, combinando herramientas objetivas y validadas con percepciones técnicas de caracter
mas subjetivo. Entre las distintas herramientas que se pueden utilizar se consideran
imprescindibles las siguientes:
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o Valoracion de cuidados de Trebetu

o |IDECAoOsimilar

o EscalaSISdeintensidad de apoyos

o Escaladecalidad de vida INICO-FEAPS
o Perfil sensorial

o Percepcién técnica: Observacion, seguimiento, contraste de informacion

En el mapa de apoyos se indagara sobre las fuentes de apoyo y oportunidades en los siguientes
ambitos:

o la propia persona y sus capacidades, poniéndolas en valor y creando oportunidades
para descubrirlas, fomentando la mayor autonomia y autodeterminacion

o lafamiliay personas significativas, como facilitadoras en el acompanamiento, deben de
tener su espacio de manera que se visibilicen las potencialidades, responsabilidades y
limites

o losservicios, programas o tratamientos externos a los que acude, ya que han de tenerse
en cuenta otros planes que pueda tener en otros servicios con el fin de integrarlos

o losrecursosy oportunidades del entorno.
El plazo para la ejecucién de este paso es el siguiente:
e enelcasode personas condiversidad funcional, 40 dias habiles desde el ingreso

e enelcasode personas mayores, 15 dias naturales desde el ingreso.
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PASO DOS: PROPUESTATECNICA DEL PLAN DE VIDAY APOYOS

Eneste paso es el equipo multidisciplinar (profesional referente, auxiliar, TIS, enfermeria, psicologa,
trabajadora social, direccién...) el que adquiere maés relevancia.

El equipo comparte la informacién que cada profesional aporta. La persona profesional referente
aportara el conocimiento de la persona adquirido a través de la indagacion de su historia de vida y
el resto de profesionales la evaluacién de las diferentes valoraciones que han realizado. Con toda
esta informacién vy el conocimiento de las capacidades vy fortalezas de la persona, se elabora la
propuesta del “PLAN DE VIDAY APOYOS”.

Esta propuesta se a estructurado en base a las ocho dimensiones de calidad de vida, por lo que
siguiendo ese esquema se hace un recorrido por cada dimension recogiendo cémo se ve la persona
en cada una de ellas, qué es importante para ella, y las necesidades de apoyo que la persona tiene
en cada dimension.

Con esta informacion, se identifican las metas vinculadas a las necesidades de apoyo, priorizando
las metas que la persona sefale como mas importantes en su actual proyecto de vida y, asimismo,
se establecerd un plazo para la consecucién de cada una. Las metas han de ser medibles vy
alcanzables.

Por Ultimo, se concretan las estrategias de apoyo que se llevaran a cabo para conseguir las metas
propuestas, asi como un responsable de cada estrategia.

Es importante sefialar que tenemos que hablar de la persona usuaria no desde lo que necesita, sino
desde lo que le gusta.

También hay que tener en cuenta que se trata del “PLAN DE VIDA Y APOYOS” de la persona, por
lo que se redactara en primera persona visualizando asi su autonomia, voluntad y dignidad. Para
incidir en este aspecto, en el documento del “PLAN DE VIDA Y APOYQOS” se incluye una breve
presentacion de la propia persona, “qué has de saber de mi”, en la que se recogen los aspectos mas
destacables que las demas personas deberian conocer y que son esenciales para la comunicaciony
el buen trato: como quiero que me llames y me trates, como soy yo, cudl es mi lengua habitual, si tengo
dificultades de vision y audicion, sistemas de comunicacion que utilizo habitualmente, otras cosas que creo
que debes saber de mi.

En la elaboracion del plan se utilizard un lenguaje claro y comprensible, adaptandolo a las
necesidades que la persona pudiese tener.

No debemos olvidar que toda la informacion que se recoge en el “PLAN DE VIDA 'Y APOYQOS”
pertenece a la persona y por esta razén, la profesional referente tendrd que consensuar esta
informacion con ella, asi como los aspectos confidenciales que no deben darse a conocer més que a
aquellas personas que necesiten la informacion para evitar riegos o procurar los apoyos para
llevarlo a cabo.
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PASO TRES: CONSENSO DEL PLAN DE VIDAY APOYOS

En este paso se presentara la propuesta del “PLAN DE VIDA'Y APOYQOS” a la persona para su
consenso y aprobacion.

La presentacion la hara la persona profesional referente v la persona estara acompanada de su
familia o representante cuando tenga dificultades a nivel cognitivo y/o de comunicacion para la
toma de decisiones. En el caso de personas que cuenten formalmente con representacion se
actuara conforme a lo que legalmente estéd establecido.

Se utilizaran los soportes de comunicacion necesarios para facilitar la comprension de la propuesta
de “PLAN DE VIDAY APOYQOS” y se contrastara el mismo buscando un consenso que redunde en
el bienestar de la persona.

Si no hubiese acuerdo, se introducirdn los cambios propuestos, recogiendo los compromisos vy
acuerdos alcanzados.

Asimismo, se acordara la duracién del plany la periodicidad de revision. Se recomienda que el plan
lo sea a largo plazo (4 afios) con revisiones anuales. Estas lo serdn con mayor frecuencia si hubiese
un cambio significativo que suponga nueva valoracion de las metas propuestas o estrategias de
apoyo. La duracion y fecha prevista de revision se incluira en el plan.

Alcanzado el consenso se procederda a su firma, facilitando una copia a la persona, a su
representante legal o a quien ella consienta. Una copia escaneada se guardara en Trebetu.

El plazo para haber llegado al consenso sobre el Plan de Vida y Apoyos es el siguiente:

e en el caso de personas con diversidad funcional, 30 dias habiles desde la finalizacion del paso
uno.

e enelcasode personas mayores, 2 meses desde el ingreso.

PASO CUATRO: IMPLEMENTACION Y SEGUIMIENTO DEL “PLAN DE VIDAY APOYOS”

La profesional referente realizard un seguimiento del “PLAN DE VIDAY APOYOS” asegurando su
cumplimiento por parte de todos los profesionales, y estara atenta a los cambios que puedan surgir
para incorporarlos al plan, realizando las modificaciones necesarias con la participacion de la
persona usuariay/o familia, con el fin de buscar la maximizacion del proyecto de vida de la persona.

La observacion, compartir informacion entre los profesionales y realizar una escucha activa con la
personay/o familia son los elementos principales que se utilizaran para llevar a cabo el seguimiento
del “PLAN DE VIDAY APOYOS”.

El seguimiento puede llevar a introducir ajustes que no impliguen la modificacién del plany que
habran de ser registrados para que quede constancia de ellos.

15



PASO CINCO: EVALUACION Y REVISION DEL “PLAN DE VIDAY APOYOS”

El “PLAN DE VIDAY APOYQOS” se revisara anualmente, debiendo revisarse antes en los siguientes
Casos:

e Cuandolapersona o su representante legal lo solicite.

e Cuandohayauncambioimportante enla personao el entorno que conlleve un replanteamiento
de las metas o estrategias propuestas inicialmente.

Enlarevisidon se tendrdn en cuenta los siguientes aspectos:

o Evolucion del funcionamientoy autonomia personal
= Valoracion de cuidados
= Escala SIS deintensidad de apoyos
= |DECA
o Consecucién de metas, celebrando las conseguidos y analizando los factores que han
obstaculizado la consecucién en el caso de las no conseguidas.
o Resultados en calidad de vida
= Escala INICO-FEAPS de calidad de vida
Satisfaccion
Participacion
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ANEXO-1 PLAN DE VIDAY APOYOS: DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA

1. AUTODETERMINACION
Debemos de recordar que el crecimiento personal tiene lugar cuando se es actor del propio
desarrolloy no mero espectador
Tomo mis decisiones. Puedo elegir, por ejemplo, la decoracion de mi habitacién, donde vivo, dénde
voy de vacaciones, con quién salgo y con quién paso mi tiempo libre, con quién comparto mi
habitacion, o qué cosas quiero hacer en mi vida. Conozco mis puntos fuertes y débiles.

e Tengo metasy objetivos personales.

e Séloque megustay lo que prefiero.

e Sé qué cosas son buenas para miy me convienen.

e Tomo mis propias decisiones en mi vida diaria.

e Soy capaz de hacer cosas por mi cuentay sé cuidarme.

e Hablo con otras personas sobre mis derechos

2. DERECHOS
Puedo tener mis opiniones y deseos. Por ejemplo, puedo opinar sobre qué quiero comer, a dénde
quiero ir, cobmo quiero divertirme o con quién quiero estar.
e Tengo miespacio propioy las demas personas lo respetan. Por ejemplo, mi habitacidon/mis
objetos personales, correo ...
e Siento que la gente me respeta. Por ejemplo, mis compaferos y companerasy las personas
de apoyo, con su tonoy su manera de hablarme.
e Conozco mis derechos y pido que la gente los respete.
e Conozco misresponsabilidadesy obligaciones y las respeto. Por ejemplo, cuidar los lugares
comunes, tratar a la gente con educacion o hacer las tareas que me corresponden.

3. BIENESTAR EMOCIONAL
Siento seguridad, tranquilidad vy relajacion. No siento siempre nervios ni preocupaciones. Estoy
alegre, me siento feliz, me gusta como soy. Disfruto de mi viday del dia a dia.

e Estoyagustoconmigo, me siento bien la mayor parte del tiempo, me gusto como soy.

e Recibo feedback positivo de los profesionales que estan conmigo

e Tengo lamedicacion en los niveles mas bajos posible.

e Nosuelo pensar en cosas malas que puedan ocurrir (ambientes predecibles)

e Medoy cuenta de las cosas buenas que me pasan.

4. INCLUSION SOCIAL
Puedo ir a los sitios de mi barrio, pueblo o ciudad donde van otras personas, por ejemplo,
restaurantesy bares, centros comerciales, cines, discotecas, parques o tiendas. Puedo participar en
las mismas actividades que las demas personas: fiestas populares, eventos o excursiones.
e Conectar con redes de apoyo (voluntariado)
e Puedo participar en actividades que me gustan. Defensa personal (ambientes normalizados
e integrados, aunque no se trata tanto de acceder a entornos normalizados como de
construir entornos capaces de incluir en ellos a todas las personas independientemente de
sus capacidades)
e Puedo usar medios de transporte: metro, tren, autobus o tranvia.
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5. DESARROLLO PERSONAL
Aprendery mejorar como persona. Tengo los apoyos, oportunidades y facilidades que necesito para
aprender.

Conozco las cosas que me cuesta hacer en mi dia a dia: limitaciones.

Conozco las cosas que hago bien en mi dia a dia, mis capacidades.

Puedo usar movil, ordenador, tableta y otros aparatos: nuevas tecnologfas.

Puedo manejar el dinero en ciertas cantidades.

Puedo aprender cosas, tareas, actividades nuevas y puedo asistir a cursos (formacién)

Sé como comportarme en muchas situaciones. Por ejemplo, sé qué hacer si tengo un
problema o cuando estoy con gente desconocida.

6. RELACIONES INTERPERSONALES
Todo el mundo necesita relacionarse con otras personas; por ejemplo, amigos y amigas, familiares,
companeros/as de trabajo, vecinos y vecinas o personas de apoyo.

Permitir la intimidad en las relaciones /afecto

Me relaciono con personas diferentes (promover amistades)

Visito a diferentes personas o recibo visitas (fomentar interacciones)
Me relaciono con mis familiares (fortalecer /crear vinculos familiares)
Tengo parejay/o tengo relaciones sexuales

7. BIENESTAR MATERIAL
Tengo dinero para poder comprar lo que me hace falta; por ejemplo, ropa, ir de vacaciones, salir con
amigosy amigas o ir al cine. También puedo comprar cosas que me gustan.

Estoy a gusto en mi centro (fomentar ambientes seguros)

Estoy a gusto en el trabajo/taller. Puedo ahorrar dinero. Puedo comprarme caprichos de
vez en cuando. Puedo regalar (empleo con apoyo)

Me parece bien cudnto dinero gano (seguridad financiera)

Tengo las cosas que necesito (permitir la propiedad)

8. BIENESTARFISICO
Tengo buena salud y estoy agil. Como alimentos sanos y me encuentro bien. Hago ejercicio. No
siento dolores ni tengo enfermedades.

Duermo bien.

Como alimentos que me sientan bien y que me gustan (nutricion adecuada)

Me siento con buena salud y fuerte (estilos de vida saludables)

Si tengo una enfermedad, recibo ayuda, voy al ambulatorio o al hospital (asegurar cuidado
delasalud)

Durante el dia, hago actividades diferentes: paseo, trabajo o deporte (maximizar la
movilidad, tiempo libre significativo)
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ANEXO-2 PLAN DE VIDAY APOYOS: FORMATO
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PLAN DE VIDAY APOYOS DE (Nombre y apellidos)

MICENTRO ES:

M| PROFESIONAL DE
REFERENCIAES:

ESTE PLAN COMIENZAEL DIA

; (DD/MM/AAAA)

SU DURACION ES DE:

(CUATRO) ANOS.

Se establecen las metas y estrategias de apoyo para cada
ano de vigencia.

(CUANDO LO REVISAMOS?:

e 1%revision anual: (DD/MM/AAAA)

e 2%revision anual: (DD/MM/AAAA)

e 3%revision anual: (DD/MM/AAAA)

e Revision final: (DD/MM/AAAA)

Podra revisarse antes:

o Cuandoyo o mirepresentante legal lo solicitemos.

¢ Cuando haya un cambio importante en mf o en el
entorno que conlleve un replanteamiento de las
metas o estrategias propuestas.

Cosas que has de saber de mi

(Aspectos a destacar sobre mi persona que son esenciales para la comunicacion y el buen trato)

- Como quiero que me llames y me trates

- Comosoy yo
- Cudl es milengua habitual

- Sitengodificultades de vision y audicion

- Sistemas de comunicacion

que utilizo habitualmente

- Otras cosas que creo que debes saber de mi

Autode

terminacion: Mi capacidad de decidir

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO
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Derechos: Mi ejercicio de derechos

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO

Bienestar emocional: Como me siento

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO

Inclusion social: Cémo participo en actividades dentro y fuera del centro

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO
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Desarrollo personal: Mi capacidad de hacer, aprender y mejorar

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO

Relaciones interpersonales: Mi relacion con otras personas

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO

Bienestar material: Las cosas que tengo

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO
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Bienestar fisico: Mi salud

NECESIDADES DE APOYO

METAS

ESTRATEGIAS DE APOYO

Observaciones

Firmamos y nos comprometemos con este plan en a

de de

(firma)

(firma)

(firma)

(firma)

Persona usuaria

(Nombrey apellidos)

Representante de la
persona usuaria
(Nombrey apellidos)

Profesional referente

(Nombre vy apellidos)

Director/a del centro

(Nombre y apellidos)

23



MIS METAS PARA EL ANO XXXX

(META 1)

a.  Apoyos:

b. Plazo:

c. Profesional/es responsable/s:
(META2)

a.  Apoyos:

b. Plazo:

c. Profesional/es responsable/s:
(META3)

a.  Apoyos:

b. Plazo:

c. Profesional/es responsable/s:

(firma) (firma) (firma) (firma)
Persona usuaria Representantedela | Profesional referente | Director/a del centro
persona usuaria
(Nombrevy apellidos) | (Nombrey apellidos) | (Nombrey apellidos) | (Nombrey apellidos)

EVALUACION DE MIS METAS PARA EL ANO XXXX

1.

2.

3.

(META1)

a. (Evaluacion)

b. Profesional/es responsable/s:
(META?2)

a. (Evaluacion)

b. Profesional/es responsable/s:
(META3)

a. (Evaluacion)

b. Profesional/es responsable/s:
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