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Introduccio

El modul Organitzacié de I’atencio a persones en situacio de dependeéncia forma
part del cicle d’atenci6 a persones en situacié de dependéncia i se centra a congixer
els recursos i els professionals que intervenen davant d’una situacié de dependén-
cia, aixi com els aspectes basics i I’execuci6 de la intervencié sociosanitaria, les
normes arquitectoniques d’accessibilitat als espais i la documentaci6 relativa a
I’atenci6 a la dependéncia.

En el marc de les qualificacions professionals, els professionals d’atencié a la
dependéncia han d’aconseguir la competencia general d’atendre les persones en
situaci6é de dependéncia, en 1I’ambit domiciliari i institucional, a fi de mantenir i
millorar la seva qualitat de vida, realitzant activitats assistencials, no sanitaries,
psicosocials i de suport a la gesti6 domestica, aplicant mesures i normes de
prevencid i seguretat, i derivant-les a altres serveis quan sigui necessari.

Els continguts del modul s’organitzen en unitats, cadascuna de les quals sera
avaluada seguint els criteris d’avaluacié establerts curricularment.

La primera unitat, “Context d’intervencié”, esta formada per dos apartats. En
el primer, “Programes, serveis i recursos d’atencié a persones en situacié de
dependencia”, s’explica I’evolucié del concepte de dependencia i la intervencid
que es fa a escala europea, estatal i autondmica; també s’expliquen els recursos
existents i els passos per tramitar una situacié de dependeéncia. Al segon apartat,
“Els professionals dels serveis d’atencié a persones en situacié de dependencia”,
es parla sobre els professionals que hi intervenen i el treball en equip.

La segona unitat, “Planificacié i execucié de la intervenci6”, es divideix en tres
apartats, dedicats a la planificaci6 i execucié de la intervencié en persones en
situaci6 de dependéncia a I’ambit residencial, educatiu i domiciliari.

La tercera unitat, ““Gesti6 de la documentacié”, també es divideix en tres apartats,
que tracten la gesti6 de la documentacié en I’ambit residencial, domiciliari i
educatiu.

L’dltima unitat, ““Accessibilitat als espais™, té dos apartats, un d’ells dedicat als
edificis i espais destinats a persones en situacié de dependéncia, i I’altre, als ajuts
teécnics i mobiliari adaptat.

Per assolir els continguts del modul és important que els alumnes estudiin els
continguts i facin les activitats d’aprenentatge i d’autoavaluacié proposades abans
de desenvolupar els diferents exercicis avaluables de cada unitat. Als materials
s’hi recullen resums, adreces d’interes, glossari i bibliografia complementaria que
poden ajudar a complementar i ampliar els continguts d’aquestes unitats.
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Resultats d’aprenentatge

En finalitzar aquest modul 1’alumne/a:

Context de la intervencio sociosanitaria

1. Interpreta programes d’atencié a les persones en situacié de dependéncia
relacionant el model organitzatiu i de funcionament amb el marc legal
vigent.

Organitzaci6 de la intervencio6 sociosanitaria

1. Organitza la seva intervencié amb les persones en situacié de dependéncia
seleccionant les estratégies en funcié de les seves caracteristiques i les
directrius del programa d’intervencio.

2. Organitza els recursos necessaris per a la seva intervenci6 relacionant el
context on desenvolupa la seva activitat amb les caracteristiques de les
persones en situacié de dependeéncia.

3. Gestiona la documentacié basica de I’atencié a persones en situacié de
dependencia relacionant-la amb els objectius de la intervencio.
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Continguts

Context de la intervencio sociosanitaria

Unitat 1

Context de la intervencio sociosanitaria

1. Programes, serveis i recursos d’atencid a persones en situacié de dependen-
cia

2. Els professionals dels serveis d’atenci6 a persones en situacié de dependén-
cia
Organitzacié de la intervencio sociosanitaria

Unitat 2
Planificacio i execucié de la intervencid
1. Intervencié en I’ambit residencial
2. Intervenci6 en I’ambit educatiu
3. Intervencié en I’ambit domiciliari
Unitat 3
Gestid de la documentacid
1. Documentacié en I’ambit residencial
2. Documentacid en I’ambit educatiu
3. Documentacid en 1’ambit domiciliari
Unitat 4
Accessibilitat als espais

1. Edificis i espais destinats a persones en situacié de dependencia

2. Ajuts tecnics i mobiliari adaptat
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Introduccio

Al llarg de la historia, I’atenci6 a les persones en situacié de dependéncia ha sofert
diferents evolucions, passant de models més assistencials a models més educatius
o models d’atencié més centrats en les persones.

L’evoluci6 no ha estat només historica sind que també hi hagut un desplegament
diferent en funcié de la zona geografica, sobretot després de la Segona Guerra
Mundial, quan van apareixer els diferents models d’estat del benestar. En ple segle
XXI, els canvis demografics i socials que s’estan produint no tan sols al nostre
pais, sin6é també dins de la Unié Europea, estan provocant un augment progressiu
de la poblaci6 en situacié de dependencia. Les estadistiques ens informen d’un
important creixement de la poblacié de més de seixanta-cinc anys, que en aquests
ultims anys s’ha duplicat enormement, aixi com d’un augment considerable de les
persones amb dependéncia derivades de malalties o discapacitats.

El nostre pais, en aquests dltims anys, ha patit crisis importants, no tan sols
economiques, siné també demografiques, la qual cosa ha provocat que no es
poguessin cobrir totes les necessitats destinades a les persones en situacié de
dependencia.

Aquesta situacié ha fet que la intervencié de I’Estat per pal-liar aquesta greu
situacid desencadenés en la creaci6 de la Llei de promocié de I’autonomia personal
i atenci6 a les persones en situacié de dependencia.

En el primer apartat d’aquesta unitat, “Programes, serveis i recursos d’atencio
a persones en situacié de dependencia”, estudiareu I’evolucié del concepte de
dependeéncia, en 1I’ambit historic i normatiu, tant a escala europea, com estatal
i/o autonomica. També analitzareu la posada en marxa de la Llei de promoci6
de I’autonomia personal i atencié a les persones en situacié de dependéncia, pel
que fa a la valoraci6é d’una persona dependent, el reconeixement del seu grau de
dependeéncia i els recursos o serveis a que pot optar. Finalment, estudiareu el
moviment de la cultura de la vida independent.

En el segon apartat, “Els professionals dels serveis d’atencié a persones en
situacié de dependencia”, estudiareu el perfil professional dels técnics en atenci6
a persones en situacié de dependencia, les seves funcions i tasques, competencies
i capacitats. També analitzareu que és un equip de treball, com s’organitza,
quines tecniques de treball s’utilitzen i altres aspectes com els riscos ergonomics
i psicosocials o el codi deontologic de la professio.






Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 7 Context de la intervencié sociosanitaria

Resultats d’aprenentatge

En finalitzar aquesta unitat, 1’alumne/a:

1. Interpreta programes d’atencié a les persones en situacié de dependeéncia
relacionant el model organitzatiu i de funcionament amb el marc legal vigent.

» Compara les normatives en materia d’atencié a les persones en situacié de
dependencia en I’ambit europeu, estatal, autonomic i local.

* Descriu els diferents models i serveis d’atenci6 a les persones en situacié
de dependencia.

* Identifica els requisits i les caracteristiques organitzatives i funcionals que
han de reunir els serveis d’atenci6 a les persones en situacié de dependéncia.

* Descriu les estructures organitzatives i les relacions funcionals tipus dels
equipaments residencials dirigits a persones en situacié de dependéncia.

* Descriu les funcions, nivells i procediments de coordinacié dels equips
interdisciplinaris dels serveis d’atenci6 a les persones en situacié de depen-
dencia.

* Identifica els recursos humans necessaris per garantir 1’atencié integral de
les persones en situacié de dependencia.

* Identifica les funcions dels técnics en atencié a persones en situaci6 de
dependeéncia, I’equip interdisciplinari de les diverses institucions i serveis
per a I’atencio a les persones en situacié de dependencia.

* Argumenta la importancia d’un equip interdisciplinari en I’atencié a les
persones en situacié de dependencia.

* Desenvolupa actituds positives en les argumentacions i valoracions de la
importancia de les relacions interdisciplinaries i intradisciplinaries.

* Valora la importancia de la necessitat de la interpretacié de la informacié
legal, normativa, organitzativa i funcional.

* Coneix el fonament del moviment de cultura independent i les organitzaci-
ons des d’on s’estructura. (*)

* Participa en la presa de decisions de I’equip de treball a través dels
instruments i técniques establertes per a fer-ho. (*)

(*) Aquests criteris d’avaluacié no consten al curriculum dels técnics en atencid
a persones en situacié de dependéncia perd es considera que també és important
avaluar si I’alumne coneix aquest dos aspectes del material.
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1. Programes, serveis i recursos d’atenci6 a persones en situacié de
dependeéncia

Latenci6 a les persones en situacié de dependéncia ha sofert canvis al llarg de la
historia i, per tant, la seva evolucié ha estat diferent segons el periode historic i

segons el pais on s’ha desenvolupat. Consulteu el curriculum
dels técnics en atencid a
persones en situacié de

Per tal de coneixer millor el perfil professional dels tecnics en atenci6 a persones dependéncia a I'apartat

. . 2 St s N . d“Annexos” i reviseu les
en situacid de dependencia, és important fer un repas de com ha estat el seu origen definicions del glossari del
. . s . 2 S . modul respecte als
i com ha anat evolucionant I’atencié a la dependéncia tenint en compte el moment conceptes de discapacitat

i autonomia.

historicopolitic i les necessitats socials de cada periode.

Les diferents formes d’ajuda han evolucionat al llarg dels anys cap a la professio-
nalitzacid, fruit de les politiques socials i de la intervenci6 de 1’Estat per garantir
els drets socials a la ciutadania, a través de recursos, serveis i prestacions.

La Llei 39/2006, de promoci6 de 1’autonomia personal i atencié a les persones
en situacié de dependéncia (LAPAD), contempla la segiient definicié del terme
dependencia:

La dependéncia és I'estat de caracter permanent en que es troben les persones a qui, per
raons derivades de I'edat, d’'una malaltia o d’'una discapacitat, i lligades a la falta o perdua
d’autonomia fisica, mental, intel-lectual o sensorial, els cal I'atencié d’una altra persona i/o
d’ajudes importants per a la realitzaci6 de les activitats basiques de la vida diaria o, com en
el cas de les persones amb discapacitat intel-lectual o malaltia mental, altres suports per a
la seva autonomia personal.

LAPAD (Article 2.2).

1.1 Origen i historia general de I’atencié a persones en situacié de
dependeéncia

L’evolucié de la societat i la situacid politica que ha viscut cada pais en un moment
determinat han fet que avui dia tinguem diferents maneres d’atendre les persones
en situacié de dependeéncia, i que, en I’ambit politic i estructural, hi hagi diferents
tipus d’estat de benestar.

L estat del benestar fa referencia al conjunt d’intervencions desenvolupades
pels poders publics per garantir uns serveis minims a la ciutadania i proteccié
davant de situacions de risc.

Es important també destacar que al llarg de la historia la cooperacié o ajuda
entre iguals ha estat sempre present, perd amb diferents graus d’intensitat i amb
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La protecci6 social és la
intervenci6 publica o privada
que s’ofereix a les persones

davant de situacions de

necessitat o de risc.

diferents protagonistes. Actualment es pot observar com els llagos de solidaritat
i d’ajuda mutua s’han anat esvaint i han donat lloc a una societat cada cop més
individualista.

1.1.1 Edat mitjana

Larelaci6 d’ajuda entre iguals en 1’edat mitjana evoluciona i diferents institucions
ocupen aquest espai.

L’Església esdevé el primer exemple d’aquesta relacid, sota el concepte de la
caritat. Les persones pobres necessiten la caritat de la gent rica i benestant, la
qual rep la redempcié dels seus pecats, i com a bons cristians es guanyen el cel.

Gracies a la relacié d’ajuda entre ambdues parts, I’Església es converteix en la
institucié referent en I’atencié a les persones en situacié de vulnerabilitat i per
tant precursora del que coneixem avui en dia com a serveis socials. Les parroquies
son el nucli central d’aquesta assisteéncia i amb una xarxa d’hospitals completen
els recursos assistencials de 1’época.

En aquest quadre de Francois Bonvin, anomenat La charité, s’observa com a les
portes de les parroquies es concentren persones pobres per rebre la caritat de les
religioses (vegeu figura 1.1).

Ficura 1.1. Edat mitjana

Font: “La charité”, Frangois Bonvin. Wikipedia.

La pobresa a I’edat mitjana

La pobresa a I'edat mitjana és una situacié habitual en la qual el pobre és un component
més de la societat. Resulta facil caure en la pobresa, especialment les persones que no
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pertanyen a la classe noble i depenen del treball, ja que no disposen d’una proteccié social,
almenys tal com I'entenem avui en dia.

1.1.2 Edat moderna (Renaixement)

Els grans canvis socials, economics, demografics, cientifics, religiosos i politics
del Renaixement afecten també el concepte de pobresa i les maneres d’abordar-
la. La majoria de la poblacié continua essent pobra o ho pot arribar a ser, i el
grau de cobertura de les necessitats és molt petit. Entre les innovacions ressalta
la separacié entre religié, politica i economia, en que I’economia juga un paper
destacat. Aquests canvis repercuteixen d’una manera important en la consideracid
i el tractament de la pobresa.

Les noves concepcions impulsen la reorganitzacié de la xarxa medieval de petits
hospitals i hospicis i propicien la substitucié de la caritat individual indiscriminada
per formes més ordenades. La caritat es converteix en un fet urba impersonal.
La pobresa creixent i les protestes generalitzades, especialment en els moments
de crisi, obliga les autoritats locals i també les centrals a adoptar mesures
relacionades amb la mendicitat i la vagancia i a fer-se carrec del control de les
masses empobrides amb nous enfocaments i mesures estandarditzades i de control
d’aquesta pobresa creixent.

Un altre canvi important d’aquest periode és 1’expansié de la modalitat assistencial
del tancament, ja que la persisténcia de la crisi economica i la insuficiéncia de les
mesures de control i de prohibicié de la mendicitat fan que les accions que es duen
a terme evolucionin cap a I’internament com a nova forma de control i reeducaci6
social de les persones pidolaires. Aquest mecanisme de confinament té una gran
utilitat, ja que traient els pobres del carrer es satisfan rapidament les necessitats
basiques d’aquests col-lectius desafavorits, ja que els donen menjar, eviten la
propagacié de malalties i afavoreixen el procés de reforma moral, religiosa i
ideologica. Durant aquest periode es complementa la modalitat institucional
amb D’assistencia domiciliaria, amb l’objectiu de mantenir la independéncia
de les unitats familiars, mentre que 1’atenci6 institucional és I’alternativa a la
familia i atén basicament vidues, persones pobres, persones aillades i families
amb reduccié temporal o permanent d’ingressos. L’assisténcia domiciliaria té
un caracter descentralitzat i, per tant, esta en mans d’un nombre important de
mediadors que no actuen homogeniament, i produeixen una dispersio dels criteris
de concessid.

La pobresa a I’edat moderna

La pobresa, la desocupacio, les malalties mentals o la mendicitat son considerades com a
perilloses i catalitzadores de desordres socials. La pobresa no es concep com un efecte
de les desigualtats socioeconomiques, sind que, al contrari, s’entén com fruit d’actituds
d’'immoralitat, de peresa o debilitat.
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1.1.3 Edat contemporania

A partir del segle XIX, amb el liberalisme, arriba 1’higienisme, un corrent de
pensament que denuncia la falta de salubritat a les ciutats industrials i preconitza
les normes per corregir-la (clavegueres, recollida de la brossa, banys publics,
etc.). La medicina moderna es converteix en una disciplina clau per a les ciéncies
morals i politiques; amb la rellevancia social de la medicina, fonamentada en el
positivisme, s’ataquen les patologies socials.

Des dels diferents tractats medics es pot observar el reconeixement de I’organitza-
ci6 social i les condicions de vida sobre la salut de la poblaci6, perd no per aixo
es deixa de culpabilitzar les classes populars de la seva situacié dels mals habits i
costums que dominen la seva existéncia quotidiana.

Pel que fa a les tasques basiques que ha de desenvolupar la classe medica, se
centren en la reclusié i repressié de malalts problematics, la neutralitzacié dels
perills socials des d’una perspectiva positivista i la inspecci6 dels habits i sistemes
de vida de les classes populars.

Amb el pas del temps el model liberal classic, que sorgeix arran dels profunds
canvis socioeconomics fruit de la revoluci6 industrial, es desestabilitza i es veu
sotmes a replantejaments. Amb la revolucié industrial els mitjans de producci6
estan en poques mans, les quals fixen les condicions de treball basant-se en
I’explotaci6 i en el conseqiient deteriorament de les condicions de vida.

Aquest model classic d’organitzaci6 social, economica i politica, entra en
crisi per la seva incapacitat de donar soluci6 als problemes sorgits de les
noves societats de masses, com la generalitzaci6 de 1’elevat grau de pobresa
(pauperisme).

El pauperisme, també anomenat amb el terme giiestié social, va fer evident
les perversitats que sorgien del laissez-faire, és a dir, de la no-intervencié de
I’Estat en 1’activitat econOmica i les seves derivacions socials sota aquest ordre
politicoeconOmic liberal.

Sota aquest model del laissez-faire, la supeditacié de la politica a I’economia
comporta que els nivells d’explotacié laboral estiguin només condicionats pel
mercat de l'oferta i la demanda, les expectatives de benefici i els limits de
supervivencia fisica dels proletaris.

El liberalisme com a propaganda ideologica és dificilment creible per a poblacions
obreres, la capacitat d’estalvi de les quals €s practicament nul-la i 1a seva qualitat de
vida miserable. No obstant aix0, la concentracio6 espacial de la forca de treball en
industries i barris dels nuclis urbans dona lloc a diferents tipus d’associacionisme
obrer, que recuperen la consigna de la solidaritat al voltant de la qual s’organitzen
per fer front a les seves necessitats individuals i col-lectives.
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Gracies a aquests moviments obrers, apareixen els drets socials en escena,
amb el consegiient augment de la pressié social per part de les classes
populars, fruit de les desigualtats produides pel liberalisme. Entre les
reivindicacions d’aquests moviments s’exigeix a I’Estat que intervingui en
materia economica per acabar amb la recessi6 i I’atur, aixi com per regular
les condicions laborals.

En la imatge de la figura 1.2 es pot observar una fabrica de Richard Hartmann, un
dels empresaris més grans de la zona de Saxonia (Alemanya).

Ficura 1.2. Edat contemporania

Font: Hartmann Maschinenhalle, 1868. Wikipedia.

El factor historic que juga un paper de gran rellevancia i accelerador en aquest
procés de replantejament del model liberal classic és el col-lapse financer de la
borsa de Nova York el 1929. Després de la crisi del 29, pren gran importancia el
model keynesia.

John Maynard Keynes (1883-1946) proposa que en e¢poques de crisi I’Estat s’ha
de convertir en locomotora economica per reactivar ’economia i augmentar
la demanda i I'oferta. El criteri basic és que una societat de plena ocupacid
i bons salaris manté un adequat nivell de creixement econodmic i integra les
classes treballadores desactivant I’esquerra anticapitalista. Des de les forces
conservadores fins a la socialdemocracia estan d’acord a aplicar les receptes
keynesianes de politica fiscal redistributiva.

Els objectius d’aquest model son:

* Crear consens politic.

* Integrar les classes treballadores.

* Potenciar el consum i aconseguir un creixement econdmic sostingut.

* Promoure la plena ocupaci6.
A partir d’aquesta teoria es configura el que es coneix com a pacte social, en
el qual I’Estat es responsabilitza d’atendre certes necessitats fruit de la desi-
gualtat de la societat, cosa que comporta la configuracié dels anomenats estats

del benestar, constitutius d’una nova forma d’atencié d’alldo social des d’una
perspectiva assistencial. Es a dir, una logica que dirigeix 1’ajuda a les persones
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afectades per les desigualtats i els processos d’exclusid, intentant donar resposta
a necessitats concretes i puntuals d’aquestes, pero sense atendre la relacié directa
amb I’organitzaci social que crea aquestes situacions i, per tant, actuant sobre els
efectes socials visibles de la desigualtat, i no els seus origens.

Des del 1945 els estats del benestar s’encarreguen de desenvolupar el pacte social.
La seva essencia €s la conviccié que 1’Estat ha d’intervenir en ambits de la vida
social, aixi com també economica. L’Estat ha de garantir uns minims nivells
de renda, alimentacid, salut i seguretat fisica, educacié i habitatge, reconeguts
com a drets. EI benestar dels ciutadans ha de ser un objectiu de la politica dels
governs segons el qual els més desfavorits de la societat han de ser protegits per
actuacions publiques. Amb la creacié dels estats del benestar a Europa també es
posen de manifest diferents tendéncies que derivaran en diferents models d’estat
del benestar.

El concepte generic d’estat del benestar fa referéncia a un model general
en el qual I’Estat proveeix serveis a la ciutadania com a garantia d’uns
determinats drets socials. Sota aquest concepte s’inclouen tot un conjunt
de serveis publics, els més rellevants dels quals sén I’educacid, la sanitat o
els serveis socials, i mesures d’estimul economic amb I’objectiu de generar
igualtat d’oportunitats i reduir les desigualtats socioeconomiques.

Que I’Estat actui per atendre aquests col-lectius més desfavorits depén de dos
aspectes:

* Interes de I’Estat per mantenir la pau social entre els diferents grups socials
de la societat que lluiten pels seus drets.

* Idea de reforcament o ajuda a I’economia del pais incorporant certs
col-lectius al marge del sistema productiu, ja sigui com a ma d’obra o bé
com a materia de treball, oferint diferents serveis on ser atesos tenint en
compte la seva situacié de dependeéncia.

Vegeu a taula 1.1 una taula resum de cada periode histdoric amb els items més
importants:

TAuLA 1.1. Evolucié historica

EDAT MITJANA EDAT MODERNA EDAT CONTEMPORANIA

Ajuda matua. Feudalisme. Absolutisme. El rei concentra tot Aparici6 de la burgesia i el

Previsié. Caritat. Repressio el poder. Reforma protestant i proletariat. Revolucié industrial.
obediéncia al papa. Canvi profund en I'organitzacié

Desenvolupament cientific. economica i social.
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1.2 Evoluci6 historica a Europa, Espanya i Catalunya

L’evolucié historica a Europa és diferent en funcié de la zona geografica, i
s’estableixen diferents models d’atencié a la dependencia. A Espanya aquesta
evolucié es produeix de forma tardana i amb influéncies d’alguns d’aquests models
europeus. Posteriorment I’evolucié d’un model espanyol esdevé amb un model
catala propi d’un model descentralitzat.

1.2.1 Evolucié a Europa

Després de la Segona Guerra Mundial, els paisos europeus estan arruinats a
conseqiiencia del conflicte bel-lic. De la mateixa manera, Europa ha perdut de
forma definitiva la seva hegemonia al mén. Amb I’objectiu d’iniciar la recons-
truccid del continent, a I’Europa occidental es prenen tot un seguit de mesures
financeres per respondre als problemes de la reconstruccié després de la guerra
i les regles del futur desenvolupament econdmic. Es en aquest context on hem
de situar la creacié d’organismes economics com el Fons Monetari Internacional
(FMI), amb la missi6 d’estabilitzar el sistema monetari, i el Banc Mundial, per
promoure inversions i préstecs cap als paisos que ho necessitin. LFMI i el Banc
Mundial son els encarregats de garantir i controlar I’ estabilitat econdmica europea
i mundial.

Aquests acords s6n importants per a la recuperacié d’Europa, pero la iniciativa
més important és la proposta nord-americana d’ajuda economica als paisos de
I’Europa occidental: el Pla Marshall. Aquest és el motor de la reconstrucci6
europea des del 1948. Gestionat a través de la creacié de I’Organitzacié Europea
de Cooperacié Economica (OECE), a Europa afloren préstecs i donacions que per-
meten als estats europeus invertir en maquinaria, productes energetics, productes

WhateverF thé weather

sidertrgics, etc., és a dir, una injeccié de capital per reactivar I’economia i evitar We only Feach welfare |

un esclat social. together "
. . ., . . N "Faci el temps que faci, nosaltres

En contrapartida, 1’acceptaci6 del pla implica un cert control nord-america sobre només assolim el benestar junts".

Pla Marshall, paisos participants.

I’economia dels estats beneficiats i la seva contribuci6 a la lluita contra el comu-
nisme. Igualment, aquesta mesura també facilita la ingeréncia nord-americana
en la politica interior dels paisos europeus i es tradueix en pressions perque els
comunistes, protagonistes principals de la resisténcia antifeixista, siguin expulsats
dels governs de coalici6 de postguerra. A més, els Estats Units també es veuen
beneficiats perqueé poden donar sortida als seus excedents industrials i agraris en
el mercat europeu.

Iniciada la reconstruccid, als anys cinquanta I’ Europa occidental comenca un llarg
periode de creixement econdOmic. En general, s’experimenta una millora de la
renda per habitant, un increment dels salaris i uns indexs d’atur relativament
baixos. A més, molts paisos inicien una modernitzacié del seu aparell productiu i
els sectors industrials tradicionals, fonamentalment I’acer i el carbd, donen pas a
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les noves industries: quimica, automobil, petroli, informatica, etc. De la mateixa
manera, hi ha una progressiva terciaritzacié de la poblacié activa per 1’augment
de les activitats de serveis: oci, turisme, ensenyament, sanitat, transport, etc.

Aquest desenvolupament no va ser fruit del desenvolupament natural del capitalis-
me, sind que va anar acompanyat de la intervenci6 de I’estat en mateéria econdomica.
D’aquesta manera, el model econdmic keynesia de capitalisme combinat amb una
expansio de la despesa publica per garantir a tots els ciutadans I’accés a serveis
fonamentals com la sanitat, I’educacid, les prestacions d’atur o les pensions com
a mitja de redistribuci6é econdomica i igualaci6 social va caracteritzar el periode i
va esdevenir en el naixement de I’estat del benestar o estat assistencial.

El nou estat del benestar afavoreix, mitjancant la introduccié de politiques redistri-
butives de la renda i d’uns sistemes d’impostos que graven els ciutadans en funcié
de la renda i la riquesa, un augment dels ingressos estatals, que ajuden a financar
els nous serveis prestats a la ciutadania, com ara 1’ensenyament public i gratuit,
la universalitzacié dels serveis d’assisténcia sanitaria, la introduccié dels subsidis
d’atur i invalidesa o els sistemes de jubilacions i pensions.

1.2.2 Evolucié a Espanya

L’estat de benestar a Espanya és un sistema democratic de politica social que
comenca a desenvolupar-se en els ltims anys de la dictadura franquista, amb la
Llei general de la Seguretat Social de ’any 1963, de la qual es va passar d’una
assisténcia benefica i assistencial amb poques prestacions a una cobertura social,
sanitaria i educativa més amplia.

Després de la dictadura de Franco i durant el periode de transicié democratica,
s’instaura la reforma social que universalitzara els serveis educatius, sanitaris i les
prestacions socials. Per entendre 1’origen de ’estat de benestar a Espanya, que
comenca durant la década dels anys setanta, cal valorar els factors que incideixen
durant aquest periode aixi com les fases clau en el desenvolupament posterior, tal
com es pot veure a la taula 1.2:

TAuLA 1.2. Evolucié historica a Espanya

Epoca Esdeveniment

1963-1975 Creacio de l'estructura dels sistemes de proteccié social.
1975-1980 Creaci6 d’autonomies i descentralitzacio.

1980-1982 Restriccions de les politiques socials.

1982-1986 Llei general de sanitat, un dret universal.

1986-1996 Legislatures socialistes

1996-2000 Creixement economic i pacte per a les pensions
2000-2006 Creacio6 del quart pilar de I'estat del benestar

2007 Crisi de I'estat del benestar
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Pel que fa als factors de caracter politic, economic i demografic que afecten el
creixement de la despesa publica social en aquests primers anys de democracia,
destaquen:

* Factors politics: 1a fi de 1a dictadura i I’inici del procés democratic treuen a
la llum necessitats publiques insatisfetes i demanda de serveis, és a dir, una
millor redistribuci6 de la renda i un major nombre de béns i serveis publics.
Per evitar una confrontacié social en un moment delicat, I’Estat intervé per
millorar I’ambit del benestar.

» Factors economics: la crisi economica produeix un deteriorament, un
retrocés en les condicions laborals i economiques, ja que puja la taxa de
desocupaci6 i fa necessari que augmenti la despesa ptblica, tant per ajudar
aturats i jubilats com empreses en crisi.

» Factors demografics: €s el temps en el qual hi ha un progressiu envelliment
de la poblacid.

Respecte a les intervencions de I’Estat en els seus diferents ambits (central,
autonomic i local), dirigides a millorar la qualitat de vida de la poblacid, les més
destacables pel que fa a la qualitat de vida dels ciutadans sén:

* Intervencié en els serveis publics: sanitat, educacio, serveis d’ajuda a
families, serveis socials, habitatge social, etc.

* Transferencies socials: transferéncies de fons publics d’un grup social
a un altre; es transfereixen els fons publics dels treballadors, empleats i
empresaris que cotitzen a la Seguretat Social als beneficiaris de pensions
(pensions de vellesa, de viduitat, de discapacitat, etc.).

La Seguretat Social esdevé el conjunt de mesures que la societat
proporciona als seus integrants amb la finalitat d’evitar desequilibris
economics i socials que, si no es resolen, significarien la reducci6 o la perdua
dels ingressos a causa de contingencies com la malaltia, els accidents, la
maternitat o la desocupacio, entre altres.

Amb el temps, el desenvolupament de diverses disposicions juridiques ha permes
que el tractament de les necessitats socials passi a ser de responsabilitat ptiblica,
amb I’objectiu de pal-liar les situacions de desigualtat social. En el nostre pafs, els
serveis socials han anat adquirint més pes especific dins del sistema de protecci6

social. -
Consulteu la Declaracié

Universal dels Drets

. . s iz Nt : Humans i la Constitucié
Si durant el periode de la transicié democratica es fan esfor¢os importants per a el e,

la universalitzaci6 de la sanitat i I’educacio, cal destacar que la seguretat social ja
és considerada com un dret a la Declaracié Universal de Drets Humans (1948) .

Article 22

“Tota persona, com a membre de la societat, té dret a la seguretat social, i a obtenir,
mitjangant I'esfor¢ nacional i la cooperaci6 internacional, tenint en compte 'organitzacié
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La universalitzacié és un
concepte que s'utilitza quan
un dret, servei o prestacié
correspon a totes les
persones sense distincio.

i els recursos de cada estat, la satisfaccié dels drets econdmics, socials i culturals,
indispensables a la seva dignitat i al lliure desenvolupament de la seva personalitat.”

Declaracié Universal de Drets Humans

Durant els anys seixanta es desenvolupen els moments clau en la historia
d’Espanya i també en el desplegament de les politiques socials. Els primers
esdeveniments transcorren entre el 1963 i el 1975, quan es crea ’estructura
institucional dels sistemes de proteccié social.

Els primers signes de canvi sén la Llei de bases de la Seguretat Social, de
1963, que inicia el seu periode d’aplicacié I'1 de gener de 1967 i unifica els
sistemes de proteccid social existents en aquell moment i posa els fonaments de
la universalitzaci6 del sistema. Es necessari un canvi en el model de creixement i
una major intervencid de 1’Estat, com succeeix als paisos veins.

La Llei de bases de la Seguretat Social, de 1972, és el punt de partida de
I’augment de despesa social en la decada dels setanta i es basa en:

» Necessitat d’augmentar la capacitat técnica de la forga de treball.
* Demanda de la classe mitjana a favor d’una educaci6 basada en els merits.

* Pressions perque el sistema de pensions aporti seguretat als jubilats.

En aquesta €poca les despeses socials (serveis i pensions), tenen un creixement
més alt, i augmenta el nombre de persones dins de la poblacié protegida per
prestacions i serveis publics.

Durant el periode que va de 1975 a 1980 es produeix la transformaci6 institucional
de I’Estat, amb la creacié de les autonomies, la descentralitzacié de la despesa
publica i la presa de decisions politiques. L’any 1977 els principals partits politics,
amb el suport de les associacions empresarials i els sindicats, signen el Pacte
de la Moncloa, amb I’objectiu de procurar I’estabilitzaci6é del procés de transicié
democratica, aixi com adoptar una politica econdmica que contingui la inflacio.

Sén anys en els quals podem parlar d’un Estat democratic de benestar per la
universalitzaci6 dels serveis i les prestacions amb ampliacions de cobertura de la
Seguretat Social, que s’estén als treballadors de régims especials, al mateix temps
que s’expandeix I’oferta privada d’aquests serveis. Es garanteixen els drets socials
i democratics dels ciutadans amb la Constitucio espanyola de 1978.

Entre els anys 1980 a 1982 tot aquest procés d’universalitzacié comenca a afeblir-
se, en concret amb el govern de Calvo-Sotelo (febrer 1981 - desembre 1982). Esun
periode restrictiu, ja que té lloc una contencié de totes aquestes demandes socials
i comencen a obrir-se pas restriccions en 1’ambit de la politica social, s’impulsen
politiques industrials d’ajust i de certa precarietat pel que fa al treball i neixen
tendencies favorables a la privatitzacio.

Un altre periode important és el compres entre els anys 1982 a 1986, quan arriba
al poder el primer govern socialista, que actua tant en politiques industrials com
en politiques socials i laborals. El pais comenca a experimentar clars progressos
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en el terreny social. Es desenvolupa un ampli sistema de seguretat social integral
i sostingut per les cotitzacions dels afiliats, que pren com a referéncia el model de
I’estat del benestar caracteristic d’altres paisos.

LaLlei general de sanitat (1986) regula el funcionament d’un sistema nacional de
salut per proporcionar 1’assisténcia sanitaria publica, gratuita, universal i d’alta
qualitat. Es canvia el model de sanitat ptiblica a Espanya; la prestacié del servei
deixa de dependre de la cotitzacié dels treballadors, és a dir, deixa de concebre’s
com una asseguranga social, i es reformula com un dret ciutada universal, de
caracter ineludible.

Durant el periode de 1986 a 1996 es produeixen tres legislatures socialistes i en
I’dltima es produeixen tres llacunes importants en politica social:

* Elevada desocupacid

* Tancament de la protecci6 sanitaria

* Augment de les pensions no contributives

El sistema de proteccié de desocupacié exigeix continues reformes i no totes es
duen a terme, com la proteccid a persones a la recerca de la primera ocupacié i la
prestacio als aturats de llarga durada.

El periode de 1996 al 2000 s6n anys de creixement economic en els quals es
saneja la Seguretat Social i s’arriba a un pacte per al manteniment de les pensions,
perd amb un empitjorament en el tipus i les condicions de contractes a favor de la
productivitat.

Les politiques d’universalitzaci6 tenen un desenvolupament més lent i una protec-
ci6 basica, la qual cosa afavoreix la consolidaci6 del sector privat i que la proteccié
tendeixi a dualitzar-se, i aix0 fa que es crein grups diferenciats entre la poblacié
o jerarquia de classes: d’una banda, la classe alta i la classe mitjana, que poden
complementar la prestacié basica amb una asseguranca privada i, de ’altra, els
aturats, els joves a la recerca de la primera ocupacié i grups marginats.

La despesa publica espanyola, tant pel que fa als serveis publics de 1’estat del
benestar com en la gran majoria de transferéncies socials, comenca a créixer més
gradualment i el déficit continua augmentant després de 1’any 2000.

Molts dels components d’aquest estat de benestar, com és el cas de la sanitat, de
I’educacid i serveis d’ajuda a la familia, son transferits als governs autonomics, tot
i que el Govern central continua tenint el paper fonamental tant en el financament
com en la normalitzacié d’aquests components.
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Per ampliar aquest

concepte sobre la crisi de

I'estat del benestar a

Espanya podeu consultar

el programa Los otros

olvidados que teniu als
annexos.

Lestat del benestar, o estat assistencial, s’articula sobre tres pilars basics i,
el 2006, incorpora I’dltim dels seus pilars:

* Sistema de pensions
e Sistema sanitari
e Sistema educatiu

* Sistema per a I’autonomia i I’atenci6 a la dependéncia

La crisi global que comenga I’any 2007 suposa greus problemes pressupostaris per
a molts estats com ’espanyol, on el Fons Monetari Internacional demana reduir
la despesa publica amb politiques d’austeritat i retallades en els serveis publics
—educacid, sanitat, serveis socials, etc.— i acaba provocant una terrible crisi de
I’estat del benestar.

1.2.3 Evolucié a Catalunya

A mitjan segle XIX sorgeixen els primers moviments regionals, tot i que a
Catalunya ja des de la primera meitat del segle XIX es dona la Renaixenca, com
a procés de recuperacié de la llengua i la literatura catalanes. Més endavant,
durant la Mancomunitat de Catalunya i la Segona Repiiblica (1931-1936) ja hi ha
intents d’organitzar tota una serie d’activitats estructurades que garanteixen per llei
I’atenci6 a les persones més vulnerables. En I’etapa de la Generalitat republicana
el Parlament de Catalunya aprova la Llei de bases per a I’organitzacié dels
serveis de sanitat i assisténcia social a Catalunya, el 22 de mar¢c de 1934.
Aquesta llei es desenvolupa en un context de grans conflictes socials i politics
i tingué una durada molt breu i insuficient per poder consolidar els models. Tot i
aixo, es dissenyen i es duen a terme algunes experiéncies molt innovadores per al
moment.

De I’Auxili Social als Serveis Socials

Els serveis socials com a sistema es van desenvolupar a I'Europa occidental a partir de
la Segona Guerra Mundial, perdo malauradament a Espanya i Catalunya es patia un régim
politic dictatorial que potenciava la beneficéncia de caracter religiés o sota els auspicis de
I'Auxili Social franquista.

Per tant, la implantacié i consolidaci6 del sistema de serveis socials es retarda en el temps.
La transicié de la dictadura cap a una democracia obre un periode d’esperanga. Lany 1985
el Parlament de Catalunya va aprovar la Llei de serveis socials i amb la democracia es
va avancant lentament.

El nou estat sorgit de la Guerra Civil implica, entre altres canvis, un brusc
trencament amb els principis democratics i socials de la Republica i les seves
politiques socials. El franquisme es divideix en dues grans etapes:

1. Postguerra: periode d’aillament i autarquia, la poblaci6 pateix grans carén-
cies.
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2. Segona part de la decada dels cinquanta del segle XX: trencament de
I’aillament diplomatic i profundes transformacions econdomiques.

La legislaci6 basica es constitueix per les anomenades lleis fonamentals del regne
(Leyes Fundamentales del Reino). Pel que fa als aspectes relacionats amb els
drets socials, els principis del moviment nacional franquista es fonamenten en
I’ideal cristia de la justicia social i proclamen el dret a I’educaci6, als beneficis
de I’assisténcia social i seguretat social i a una distribucié equitativa de la renda
nacional, a la salut i al treball. Sén declaracions generiques i graciables, i la
majoria d’aquests drets no tenen un reconeixement ni disposen de mecanismes
per fer-se efectius. També es refereix a la proteccid social i a les assegurances
socials i tracta la proteccié davant de determinades contingencies formulades amb
caracter programatic, i algunes només referides als guanyadors de la Guerra Civil
(joventut combatent, benemerit cos de mutilats de guerra...). Diverses institucions
sostenen el régim i contribueixen a la configuraci6 i prestacié de les accions en
I’ambit social.

Durant la segona part del franquisme es genera un conjunt d’iniciatives de signe
renovador que van convergint en aportacions técniques, organitzatives i finances
dels serveis socials que adquireixen gran importancia durant la transicid, ja que
faciliten el transit envers uns serveis socials moderns.

Des de la societat comenga a aflorar un moviment associatiu, especialment d’ajuda
mutua, que cerca un model de serveis socials diferent adient a la dignitat dels
usuaris i les seves possibilitats de rehabilitacié i d’integraci6. Pot servir d’exemple
el que van fer les families i amics de persones amb discapacitat, que crearen nous
tipus d’equipaments i serveis per evitar que els seus fills acabessin en manicomis,
com el cas de la Cooperativa La Fageda.

Altres iniciatives importants de destacar per la seva tasca sén Caritas i la con-
tribucié de les escoles d’assistents socials (abans de la Guerra Civil I’Església
havia creat la primera escola a Barcelona) i dels professionals del treball social.
Des del sector public, a finals dels anys cinquanta i a comengaments dels
seixanta, aprofitant el desenvolupament econdmic, es creen les primeres pensions
assistencials per a ancians i per a malalts o invalids incapacitats per al treball,
amb el Fons Nacional d’Assisténcia Social (FONAS, 1960), i s’estableix la nova
Seguretat Social, mitjancant la Llei de bases de 1963, que unifica la proteccio
social i que crea, com a complement de les prestacions, els serveis socials.

L'organitzacié territorial de 1’Estat reconeix competéncies especifiques a les
autonomies i a I’Administracié local. Tanmateix, determinades lleis de sectors
concrets troben un desenvolupament en altres lleis d’ambit autonomic, com és el
cas de les lleis d’educacio.

La norma institucional basica de les comunitats autdbnomes sén els estatuts
d’autonomia. Sén aprovats com a lleis organiques i en el cas catala la més actual
és la de I’any 2006.

L’Estatut catala recull els drets i deures de la ciutadania de Catalunya, les
competencies i les relacions amb 1’Estat, les institucions publiques catalanes i el

Historia d’una bogeria

Al llibre Historia d’una bogeria,
de la cooperativa La Fageda,
s’explica el treball de les families
per aconseguir uns recursos
adients per als seus fills.
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Consulteu la Llei 12/2007,

d’'11 d’octubre, de Serveis

Socials de Catalunya als
annexos.

Consulteu el glossari amb
definicions dels diferents
termes discapacitat,
deficiéncia i
minusvalidesa.

financament de la Generalitat. També defineix la identitat catalana com a nacié a
partir del reconeixement de determinats drets historics i blinda 1’ds del catala en
determinats ambits, de forma cooficial amb el castella i I’aranes. Estipula diversos
drets vinculats a I’habitatge, la salut, la seguretat, el treball o el medi ambient, amb
especial atenci6 a les dones, la infancia, els joves i la gent gran. Com a aportacio
rellevant, consagra el dret a una prestacié econdOmica garantida (renda garantida
de ciutadania) en el cas de persones en situacié d’exclusié economica. Aixi
mateix, estableix noves competencies en materia d’inspeccié de treball, turisme,
immigraci6 o educaci6 infantil (0-3) o politica de beques.

A Catalunya la Generalitat és 1’estructura que gestiona tot el que fa referéncia a
materia de serveis socials i que esta organitzat pel Departament de Treball, Afers
Socials i Familia, que té els mitjans per poder atendre la poblacié més vulnerable.
La normativa que regeix €s la Llei de Serveis Socials de Catalunya, de I’any
2007, que és el punt de partida per al desenvolupament dels serveis socials, aixi
com la cartera de serveis socials.

1.3 Normativa respecte a l'atenci6 a persones en situacié de
dependéncia

Les persones en situacié de dependéncia sén un col-lectiu de poblacié cada cop
més important que, a causa dels canvis demografics i socials, s’ha convertit en un
repte ineludible per als poders publics i el desenvolupament de politiques per a la
promocié de 1’autonomia personal ha esdevingut una de les prioritats en materia
de politica social, tant a Catalunya com a la resta d’Europa i del mén.

1.3.1 Normativa internacional

En l’actualitat existeix un consens internacional respecte a la consideraci6 de la
seguretat social com un dret huma inalienable, producte de gairebé un segle del
treball mancomunat d’organismes internacionals rellevants com 1’Organitzaci6é
Internacional del Treball (OIT), 1’Organitzacié de les Nacions Unides (ONU) i
I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i institucions supranacionals, com I’As-
sociaci6 Internacional de Seguretat Social (AISS), I’Organitzacié Iberoamericana
de Seguretat Social (OISS) i la Conferéncia Interamericana de Seguretat Social
(CISS).

Dos d’aquests organismes han definit la seva visi6 respecte a I’atenci6 a persones
en situacié de dependencia: I'OMS i I’ONU.
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Organitzacié Mundial de la Salut

Una de les principals aportacions que fa 1’Organitzacié Mundial de la Salut
(OMS) és consensuar la classificacié respecte de diferents malalties o afectacions
en la gent amb situacié de dependéncia, per tal que tots els paisos tinguin els
mateixos criteris i consideracions. La nova Classificacio de la Discapacitat i la
Classificacio Internacional per al Funcionament (CIF), aprovada per I’OMS
el 2001, prenen com a base el principi de participaci6 en la vida social de totes
les persones i tracten d’expressar-se en termes neutres, eliminen les referéncies
als conceptes de malaltia, deficiéncia i discapacitat de 1’anterior classificaci6
(CDDM-1980).

Es interessant observar com presenta aquestes situacions com a “dificultats o
obstacles que, en un o un altre grau, afecten el funcionament individual i social i
a I’estat de salut com a substitutiu del concepte de malaltia”. Tampoc utilitza el
terme dependéncia.

Una aproximacié conceptual a través de la CIF planteja el problema de la
dependencia com una interaccié multidireccional entre la persona i el context
socioambiental en el qual es desenvolupa, és a dir, entre les funcions i estructures
alterades del cos, la capacitat de realitzar diverses activitats com a persona, la
seva participacié o acompliment real en les mateixes, i les interaccions amb els
factors tant personals com ambientals, que poden actuar com a barreres o com a
facilitadors.

Organitzacioé de les Nacions Unides

L’ Organitzacié de les Nacions Unides (ONU) és una organitzacié intergoverna-
mental mundial, creada per la Carta de San Francisco el 1945, amb la finalitat de
mantenir la pau, promoure la cooperacié economica, cultural, social i humanitaria,
garantir la seguretat dels estats basant-se en els principis d’igualtat i autodeter-
minacié i vetllar pel respecte dels drets humans. Actualment formen part de
I’organisme un total de 193 estats del mén. Una de les aportacions importants
que fa aquesta organitzaci6 és plantejar plans d’envelliment per tal de cobrir les
necessitats de la poblaci6, aixi com la unificaci6 del concepte de dependéncia.

La Convenci6 sobre els Drets de les Persones amb Discapacitat, aprovada el 13 de
desembre de 2006 per I’Assemblea General de Nacions Unides, signada i ratificada
per Espanya, dota el dret internacional d’un instrument juridicament vinculant
perque els governs introdueixin gradualment canvis en les seves legislacions:

* El text proposa un concepte de discapacitat dinamic, que té en compte
les dificultats de la persona derivades de la seva deficiéncia, les actituds
i comportaments de la societat i les dificultats de I’entorn.

¢ La convenci6 de Nacions Unides no esmenta, ni es dedueix del seu text, el
terme o concepte de dependéncia.

* Quan el text es refereix a les persones que sén susceptibles de ser anome-
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nades “persones en situacié de dependeéncia” i “persones dependents” ho
fa en termes de “persones amb grans necessitats de suport o persones que
necessiten un suport més intens”.

1.3.2 Normativa europea

El reconeixement dels drets de les persones en situacié de dependéncia ha estat
posat en relleu per nombrosos documents i decisions d’organitzacions internacio-
nals. Aix0 ha fet que en 1’ambit europeu s’hagin pres aquests documents com a
base per elaborar tot un seguit de tractats.

Un dels aspectes clau en la normativa europea és que durant el 2002, sota la
presidéncia espanyola, la Unié Europea va decidir tres criteris que havien de regir
les politiques de dependencia dels estats membres:

» Universalitat

* Alta qualitat

* Sostenibilitat en el temps dels sistemes implantats

Consulteu al glossari les
definicions sobre

| CUMEEEHER CE Els segiients organismes europeus estan implicats i legislen sobre les politiques
universalitat, qualitat o
sostenibilitat. de dependéncia:

¢ Comissié Europea: és 1’0rgan executiu, politicament independent, de la
UE. La Comissi6 €s I’Gnica instancia responsable d’elaborar propostes de
nova legislacié europea i d’aplicar les decisions del Parlament Europeu i
el Consell de la UE. Per seguir en aquest punt cal tenir clares les funcions
d’aquests dos organs.

* Parlament Europeu: organ de la UE triat per sufragi directe, amb respon-
sabilitats legislatives, de supervisi6 i pressupostaria.

* Consell de la UE: la funci6 és representar els governs dels estats membres,
adoptar la legislacié europea i coordinar les politiques de la UE.

* Consell Europeu: definir I’orientacié i les prioritats politiques generals de
la Unié Europea.

¢ Comite de Proteccié Social (SPC): comite de politica d’assessorament de
la UE per als ministres d’ocupaci6 i assumptes socials del Consell d’Ocu-
paci6 i Assumptes Socials (EPSCO), establert pel Tractat de Funcionament
de la UE (Article 160).

Les seves funcions son:

» Supervisar les condicions socials a la UE i el desenvolupament de politiques
de protecci6 social als estats membres.
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* Informar sobre la inclusié social, 1’assisténcia sanitaria, 1’atenci6 a llarg
termini i les pensions sota el metode de coordinaci6 social obert

* Promoure el debat i la coordinacié dels enfocaments politics entre els
governs nacionals i la Comissio.

* Preparar les discussions del Consell sobre proteccié social i sobre les
recomanacions especifiques del pais en el context del semestre europeu.

* Elaborar informes i opinions per iniciativa propia o a peticié del Consell o
la Comissio.

Aquests organs dins del seu ambit han d’establir un consens i una unitat a 1’hora
de poder atendre les necessitats de les persones dependents a Europa. El debat
i tractament de la dependéncia entre els estats membres s’ha donat, a través
del Comite de Proteccié Social de la Comissié Europea, informant, en 1’ambit
nacional, de les seves politiques de sanitat i incloent, a partir del 2004, les cures de
les persones en situacié de dependencia, que servissin per elaborar linies conjuntes
d’actuacio.

Als diferents documents redactats per la UE poques vegades es troba una definicié
del terme dependéncia. De fet, sembla que les institucions europees eviten
decantar-se per una de les possibles accepcions del terme. En I’Informe conjunt
sobre salut, protecci6 social i cures de llarga durada 2008, quan la Comissié s’ha
referit a la situaci6é de dependeéncia ho ha fet amb els segiients termes:

“La cura a llarg temps és sovint definida com una varietat de serveis de salut i socials,
proporcionats per un periode continu, dirigit a individus que necessiten assistencia en
forma permanent a causa d'una discapacitat fisica o mental. La definicié de I'atenci6 a
llarg termini, els serveis i prestacions i la cobertura de la poblaci6 varien entre els Estats
membres.”

(Comissi6 Europea, 2009: 143)

Tot i que no hi ha un consens per part dels estats membres per anomenar o fer
referéncia a les persones en situacié de dependencia, el que esta més acceptat, tot
ique hi ha una gran varietat de conceptes, és fer referéncia a la durada de la situaci6
de dependénciai ales activitats de la vida diaria. En els objectius de les normatives
nacionals s’usen termes com independéncia, autonomia i autodeterminacié. La
Comissié Europea constata que als paisos de la Uni6 Europea no existeix una
definicié compartida de la dependencia (Comissié Europea, Challenges in long-
term care in Europe, 2018).

Una fita important és quan entre 1999 i 2003 la Comissié Europea defineix els
objectius i criteris referents a les cures de les persones en situacié de dependéncia.
En aquest periode la Comissi6 publica tres documents (comunicacions) decisius,
i a partir del 2003 amplia el metode obert de cooperacié a I’atenci6 a la dependen-
cia.

Consulteu als Annexos les
definicions
d’'independeéncia,
autonomia i
autodeterminacié.
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La discrecionalitat dels drets

té a veure amb aquells que

no estan subjectes a

normes. Els drets socials no

han de ser discrecionals

sind reconeguts per llei per
a tothom.

Models europeus

La dificultat per poder consensuar els termes dels estats membres i les particula-
ritats que fa cada membre diferent de [’altre, ja sigui per la situacié geografica,
la poblacié que hi viu, la situacié politica i economica, I’evolucié historica, o
els recursos amb els quals compta, fan que hi hagi diferents models europeus
que entenen ’estat del benestar d’'una manera diferent. L’any 2019, Europa esta
configurada per 28 paisos diferents i les politiques per atendre les persones en
situacié de dependencia sén ben diferents les unes de les altres. Tenen aspectes en
comd, tot i les diferéncies del model d’estat del benestar que representen cada un.

Els aspectes en comu dels diferents models europeus sén:

* Els sistemes formals d’atenci6é a la dependéncia (serveis i recursos) no

substitueixen les families ni les xarxes informals d’atencid, especialment en
el cas de les persones afectades per situacions més severes de dependencia,
si bé impliquen un esfor¢ (variable en cada model) per socialitzar la carrega
que les families assumeixen a I’hora d’atendre les necessitats de les persones
en situacié de dependencia. Els sistemes informals sén complementaris dels
sistemes formals.

Els sistemes d’atenci6 a la dependéncia combinen prestacions economiques
en general dirigides a les persones cuidadores i/o la compra de serveis
d’atencio directa, atencio residencial i serveis domiciliaris, amb un émfasi
especial en aquests tltims.

Els sistemes d’atenci6 a la dependéncia estan piblicament regulats i finan-
cats, si bé la seva assumpcio com a dret social, no discrecional, és en general
tardana i incompleta (en tot cas, més incompleta en uns paisos que en altres).

En qualsevol dels models que es vulguin establir, la definici6 de les
situacions de necessitat cobertes i la concrecié del dret a la percepcié dels
diversos serveis o prestacions és més laxa i difusa que en altres sistemes de
proteccid social, com les pensions, 1’educacié o la sanitat, en els quals tant la
determinacio de les situacions de necessitat que donen accés a la percepcid
dels serveis com el mateix contingut dels serveis tenen, en general, una
definicié més clara i formes d’accés menys discrecionals.

Cada pais configura el seu propi model d’estat del benestar tenint en compte les
seves necessitats, la seva situacié geografica i politica, la seva poblacié... Els
principals models sén:

¢ Model liberal o anglosaxo: desenvolupat al Regne Unit, Irlanda, els EUA

o el Canada. Aquest model se centra en 1’estimul del mercat i en un nivell
baix de serveis i protecci6 social universal. Principalment actua mitjangant
I’assisténcia d’dltim recurs i provisional per a les persones amb ingressos
més baixos amb ’objectiu de minimitzar les situacions fora del mercat
laboral.
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* Model socialdemocrata o nordic: €és el propi dels paisos nordics i els
Paisos Baixos, i el que assoleix un nivell més alt de proteccio social. La seva
principal caracteristica €s que 1’Estat s’encarrega de la provisié universal
d’un gran nombre de serveis ptblics amb 1’objectiu de reduir les desigual-
tats, i no actua com a ultim recurs davant del mercat o altres mecanismes
socials. A diferéncia d’altres models, 1’accés a aquests serveis esta basat
en el principi de ciutadania, i no tan condicionat a les prestacions socials.
La provisié de caracter universal d’un elevat nombre de transferéncies i
serveis d’alta qualitat es financa a través d’impostos alts i redistributius. En
contra del que sovint es creu, el model impositiu nordic no és dels més
progressistes, sind que 1’objectiu €s garantir uns serveis publics de qualitat
i d’accés universal en els quals s’identifiquen i defensen una gran majoria
dels ciutadans. Quant al mercat laboral, sén models enfocats a la reinsercio
rapida mitjancant politiques actives de reinsercio i certa flexibilitat laboral
anomenada flexiseguretat.

» Model conservador o continental: és caracteristic d’Alemanya, Austria,
Belgica o Franca. Aquest model d’estat del benestar esta basat en principis
assistencials i de seguretat laboral. L’ estat actua quan altres mecanismes de
solidaritat social, com les xarxes socials, comunitaries o familiars, no sén
suficients. En aquest sentit, no és un model centrat en les politiques actives
de reinserci6 o redistributives, i gran part de la despesa esta orientada a les
pensions.

* Model sud-europeu o mediterrani: és el propi d’estats com ara l’espanyol,
el grec o el portugues. Es va desenvolupar més tard que els altres models
i es troba en un punt intermedi entre el conservador i el liberal. Com en
el model continental, es caracteritza per centrar-se en la seguretat laboral i
les pensions. Els paisos dins aquest model tendeixen a utilitzar la jubilacié
anticipada com a mecanisme de millora del mercat laboral. Presenten el
nivell més baix de despesa en serveis socials, que esta molt condicionada a
les prestacions.

1.3.3 Normativa espanyola

El Ministeri de Sanitat, Consum i Benestar Social d’Espanya és 1’actual
departament ministerial encarregat de realitzar la proposta i execucié de les
politiques del Govern en materia de salut, de planificacio i assisténcia sanitaria i
de consum, aixi com assegurar als ciutadans el dret a la protecci6 de la salut. Les
tasques que li corresponen sén: la proposta i execucié de les politiques en materia
de cohesi6 i inclusi6 social, igualtat, familia, proteccié del menor i d’atenci6 a les
persones dependents o amb discapacitat, aixi com de lluita contra tota classe de
discriminacid i contra la violéncia de genere.

Per dur a terme totes aquestes tasques el ministeri elabora diferents plans d’actua-
cid i estrategies que s’estableixen normalment a llarg termini i que van adrecades
a diferents col-lectius o sectors de poblacid, com per exemple:

Consulteu a “Annexos” la
Llei 39/2006, de 14 de
desembre, de promocié
de l'autonomia personal i
atencié a les persones en
situaci6é de dependencia.
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* [II Plad’accid per a persones amb discapacitat (2009-2012). El seu objectiu
és la promocié de I’autonomia de les persones amb diversitat.

* Pla d’accié de I’estrategia espanyola sobre discapacitat 2014-2020, que
s’emmarca en la Convenci6 de I’ONU sobre els Drets de les Persones amb
Diversitat Funcional, en I’Estrateégia europea sobre discapacitat 2012-2020,
ien I’Estratégia espanyola sobre discapacitat i la Llei general sobre els drets
de les persones amb discapacitat i la seva inclusi6 social.

| Estrategia nacional de persones grans per a un envelliment actiu i per al
seu bon tracte (2018-2021). Es tracta de la primera estratégia que pretén
impulsar aquest tipus de mesures.

A Espanya I’entrada en vigor, el 2006, de la Llei 39/2006, de 14 de desembre,
de promocié de I’autonomia personal i atencié a les persones en situacié de
dependéncia, coneguda popularment com la Llei de la dependéncia, dota el
sistema public de serveis socials del marc normatiu necessari per regular I’atencié
i les prestacions d’aquests col-lectius.

Llei 39/2006, de 14 de desembre, Llei de la dependéncia

Aquesta és la llei que trobem dins 1’Estat espanyol i que regula tots els aspectes
que fan referéncia a 1’atencid a persones en situacié de dependencia. Cal destacar
en I’apartat introductori de 1’exposicié de motius els segiients punts:

» [’atenci6 a les persones en situacié de dependéncia i la promoci6 de la seva
autonomia personal constitueixen un dels principals reptes de la politica
social dels paisos desenvolupats.

A Espanya, els canvis demografics i socials estan produint un increment progressiu
de la poblaci6 en situacié de dependéncia. D’una banda, és necessari considerar
I’important creixement de la poblacié de més de seixanta-cinc anys, que s’ha
duplicat en els dltims trenta anys, i ha passat de 3,3 milions de persones el 1970
(un 9,7 per cent de la poblaci6 total) a més de 6,6 milions el 2000 (16,6 per cent).
A aix0, és necessari afegir-hi el fenomen demografic denominat envelliment de
I’envelliment, és a dir, ’augment del col-lectiu de poblacié amb una edat superior
a vuitanta anys, que s’ha duplicat en només vint anys. Aixi mateix, diversos
estudis posen de manifest la clara correlacié que hi ha entre 1’edat i les situacions
de discapacitat, com mostra el fet que més del 32% de les persones de més de
seixanta-cinc anys tenen algun tipus de discapacitat, mentre que aquest percentatge
es redueix a un 5% per a la resta de la poblacié.

A aquesta realitat derivada de I’envelliment, s’hi ha d’afegir la dependeéncia per
raons de malaltia i altres causes de discapacitat o limitacid, que s’ha incrementat en
els dltims anys pels canvis produits en les taxes de supervivencia de determinades
malalties croniques i alteracions congenites i, també, per les conseqiiencies
derivades dels indexs de sinistralitat viaria i laboral. Un 9% de la poblacio
espanyola, segons I’Enquesta sobre discapacitats, deficiéncies i estat de salut de
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1999, presenta alguna discapacitat o limitacié que li ha causat, o pot arribar a
causar, una dependéncia per a les activitats de la vida diaria o necessitats d’ajuda
per a la seva autonomia personal en igualtat d’oportunitats. Per a aquest col-lectiu
es va legislar la Llei 51/2003, de 2 de desembre, d’igualtat d’oportunitats,
no-discriminacio i accessibilitat universal de les persones amb discapacitat
(LIONDAU).

» [atencié a aquest col-lectiu de poblacié es converteix en un repte ineludible
que els poders publics no poden obviar. Des de sempre han estat les families,
i en especial les dones, les que tradicionalment han assumit la cura de les
persones dependents, de manera que han constituit el denominat suport
informal.

Els canvis en el model de familia i la incorporacié progressiva de gairebé tres
milions de dones, en I’Gltima década, al mercat de treball, introdueixen nous
factors en aquesta situacié que fan imprescindible una revisié del sistema tradi-
cional d’atencié per assegurar una adequada capacitat de prestacié d’atencions a
les persones que les necessiten.

La Constituci6 espanyola, en els articles 49 i 50, es refereix a ’atenci6 a persones
amb discapacitat i persones grans i a un sistema de serveis socials promogut pels
poders publics per al benestar dels ciutadans. Si el 1978, amb la Constituci6
espanyola, els elements fonamentals d’aquest model d’estat del benestar se cen-
traven, per a qualsevol ciutada, en la proteccié sanitaria i de la Seguretat Social,
el desenvolupament social del nostre pais des d’aleshores ha situat en un nivell
d’importancia fonamental els serveis socials, desenvolupats fonamentalment per
les comunitats autdbnomes, amb col-laboracié especial del tercer sector, com a
quart pilar del sistema de benestar, per a I’atenci6 a les situacions de dependéncia.

L article 49 de la Constituci espanyola estableix el segiient:

Els poders publics duran a terme una politica de previsi6, tractament, rehabilitacié
i integracié dels disminuits fisics, sensorials i psiquics, als quals prestaran I'atenci6é
especialitzada que requereixen, i els empararan especialment en el gaudi dels drets que
aquest titol atorga a tots els ciutadans.

(Article 49)

L article 50 de la Constituci6 espanyola concreta el segiient:

Els poders publics garantiran la suficiéncia econdmica als ciutadans durant la tercera edat,
mitjancant pensions adequades i actualitzades periodicament. Amb independencia de les
obligacions familiars, també en promouran el benestar mitjangant un sistema de serveis
socials que atendran els problemes especifics de salut, habitatge, cultura i lleure.

(Article 50)

Per part de les administracions publiques, les necessitats de les persones grans, i
en general dels afectats per situacions de dependencia, han estat ateses fonamen-
talment, des dels ambits autonomic i local i en el marc del Pla concertat de pres-
tacions basiques de serveis socials, en el qual també participa I’Administraci6
general de I’Estat i, dins de I’ambit estatal, els plans d’acci6 per a les persones
amb discapacitat i per a persones grans.

El tercer sector és aquell
sector de 'economia
compost fonamentalment
per entitats sense afany de
lucre (associacions,
fundacions, etc.).
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Vegeu la pagina web de
I'lmserso: bit.ly/2m27mld.

D’altra banda, el sistema de Seguretat Social ha assumit alguns elements d’atencio,
tant en ’assisténcia a persones grans com en situacions vinculades a la disca-
pacitat: gran invalidesa, complements d’ajuda a tercera persona en la pensié no
contributiva d’invalidesa i de la prestacié familiar per fill a carrec amb discapacitat,
i també les prestacions de serveis socials en materia de reeducacio i rehabilitacio
a persones amb discapacitat i d’assisténcia a les persones grans.

Es un fet indubtable que les entitats del tercer sector d’acci6 social participen des
de fa anys en I’atenci6 a les persones en situacié de dependéncia i donen suport
a I’esfor¢ de les families i de les corporacions locals en aquest ambit. Aquestes
entitats constitueixen una important xarxa social que preveu els riscos d’exclusié
de les persones afectades.

En aquest sentit, el sistema d’atencié a la dependéncia és un dels instruments
fonamentals per millorar la situaci6 dels serveis socials en el nostre pafs, i respon
a la necessitat de 1’atencié a les situacions de dependéncia i a la promocié de
I’autonomia personal, la qualitat de vida i la igualtat d’oportunitats.

Sistema per a I'autonomia i atencié a la dependéncia

La necessitat de garantir als ciutadans i a les comunitats autonomes un marc estable de
recursos i serveis per a I'atencié a la dependéncia porta I'Estat a intervenir en aquest
ambit configurant una nova modalitat de proteccié social que amplia i complementa I'accié
protectora de I'Estat i del sistema de la Seguretat Social.

* La present llei regula les condicions basiques de promocié de 1’autonomia
personal i d’atencié a les persones en situacié de dependéncia mitjangant
la creaci6é d’un Sistema per a I’Autonomia i Atenci6 a la Dependéncia
(SAAD), amb la col-laboracié i participacié de totes les administracions
publiques.

El sistema té per finalitat principal la garantia de les condicions basiques i
la previsié dels nivells de proteccid, a aquest efecte, serveix de base per la
col-laboraci6 i participacié de les administracions publiques i per optimitzar
els recursos publics i privats disponibles. D’aquesta manera, configura un dret
subjectiu que es fonamenta en els principis segiients:

* Universalitat

* Equitat

» Accessibilitat
Aquest model d’atenci6 integral al ciutada reconeix al beneficiari la seva partici-
paci6 en el sistema i administrativament s’organitza en tres nivells que ofereixen
un cataleg de serveis i prestacions economiques:

1. Administracions del Govern espanyol

2. Administracions del Govern autonomic

3. Administracions del Govern local
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Per poder posar en marxa tot I’engranatge que requereix una llei d’aquest tipus es
requereix el servei de diferents organs reguladors. El més important que trobem en
materia de dependéncia a escala estatal és 1’ Institut de Gent Gran i Serveis Socials
(Imserso).

L’Imserso €s una de les entitats gestores de la Seguretat Social d’Espanya responsa-
bles de la gesti6 dels serveis socials complementaris de les prestacions del sistema
de Seguretat Social, les pensions d’invalidesa i jubilaci6, en les seves modalitats no
contributives, aixi com I’exercici de les competencies de ’Administracié general
de I’Estat en materia de gent grans i persones en situacié de dependencia. Dins
de I'Imserso, entre altres recursos, hi ha el Sistema per a ’Autonomia i Atencié
a la Dependencia (SAAD) i el Sistema d’Informacié del Sistema d’Atenci6 a la
Dependéncia (SISAAD).

Sistema per a I’Autonomia i Atencio a la Dependéncia

El Sistema per a I’Autonomia i Atenci6 a la Dependéncia (SAAD) és el conjunt de
serveis i prestacions economiques destinats a la promoci6 de I’autonomia personal,
I’atencid i proteccié a les persones en situacié de dependencia, a través de serveis
publics i privats concertats degudament acreditats, i contribueix a la millora de
les condicions de vida dels ciutadans.

Larticle 1.1 de la Llei 39/2006 estableix el segiient:

” Aguesta Llei té per objecte regular les condicions basiques que garanteixin la igualtat en
I’exercici del dret subjectiu de ciutadania a la promocié de I'autonomia personal i atencioé a
les persones en situaci6 de dependéncia, en els termes que estableixen les lleis, mitjancant
la creaci6 d’'un Sistema per a I’Autonomia i Atencié a la Dependéncia, amb la col-laboraci6é
i participacié de totes les administracions publiques i la garantia per I’Administracié general
de I'Estat d’'un contingut minim comu de drets per a tots els ciutadans en qualsevol part del
territori de I'Estat espanyol.”

(Llei 39/2006, Article 1.1)

L'objectiu principal és garantir que es cobreixin els drets de les persones en
situaci6 de dependéncia.

Larticle 1.2 de la Llei 39/2006 s’estableix que la finalitat és:

“El Sistema per a I'’Autonomia i Atencié a la Dependéncia respon a una accié coordinada i
cooperativa de I’Administracié General de I'Estat i les comunitats autdnomes, que preveu
mesures en totes les arees que afecten les persones en situacié de dependéncia, amb la
participacio, si s’escau, de les entitats locals.”

(Llei 39/2006, Article 1.2)

La finalitat és coordinar i cooperar amb les diferents comunitats autdbnomes per tal
de cobrir totes les necessitats que es presentin.
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Sistema d’Informacio del Sistema d’Atencié a la Dependéncia

El Sistema d’Informacié del Sistema d’Atenci6 a la Dependéncia (SISAAD) és un
programa informatic, una base de dades, en el qual cadascuna de les comunitats
autonomes introdueixen la informacié en dependéncia del seu territori. El seu
objectiu és fer més transparent la gesti6 de la Llei de dependéncia i evitar
irregularitats. Les comunitats autonomes envien cada mes un certificat amb les
altes, baixes, modificacions, revisions i trasllats. També expedeixen un certificat
anual que ha de reflectir I’aplicacié dels credits dels pressupostos generals de
I’Estat per financar I’atencié a la dependéncia i 1’aportacié de la comunitat
autonoma al sistema.

Vegeu a figura 1.3 un esquema sobre la Llei de dependéncia que ens situa més
clarament en el funcionament de la Llei.

FiGcura 1.3. Llei de dependencia

Estatal (Govern Coordina i
d'Espanya) finanga el SAAD

Sistema per a En el qual Coordina i
I'Autonomia i col-laboren Autonomiques Il onca ol SAAD
Atencio a la i participen les (governs de les
Depéndencia Administracions comunitats

(SAAD) Publiques autonomes)

i el cataleg de
serveis i
prestacions

Permet 'accés
Llel de Locals al SAAD 1 és on
dependéncia (ajuntamenis s'inicia el procés
(LAAD, 2006) | diputacions) de valoracio
dels usuaris.

Cataleg Serveis
de serveis
i prestacions
economiques Prestacions
econdmiques

1.3.4 Normativa catalana

Tenint en compte la normativa espanyola i sabent que Catalunya té competéncia
en I’ambit de treball, afers socials i families, es redacta la normativa propia en
funcié de les caracteristiques propies del territori, la poblacié que atén i les seves
necessitats. A partir d’aquesta normativa es despleguen els diferents recursos i
serveis que siguin necessaris per poder posar-la en marxa.

Per tal de desplegar en el nostre territori aquesta Llei de la dependéncia que
ordena en I’ambit estatal, en 1’ambit autonomic es crea la Llei 12/2007, d’11
d’octubre, de serveis socials de Catalunya. L’ordenacié pel desplegament de
la Llei de dependencia a Catalunya ha suposat la necessitat d’establir una serie
d’incompatibilitats i compatibilitats entre els diferents serveis i prestacions.

La Llei de serveis socials introdueix la nova denominacio de la xarxa d’atenci6 a la
dependencia, anomenada Sistema Catala d’Autonomia i Atenci6 a la Dependéncia
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(SCAAD). Aquesta llei estableix com a funcions del Govern catala 1’aprovacié
de la Cartera de Serveis Socials, I’establiment de directrius, 1’elaboracié de
plans i programes generals, gestionar les prestacions de serveis socials que li
corresponguin, etc.

La llei catalana crea també els organs de coordinacié que poden desenvolupar
tasques en aquest sentit:

1. Consell de Coordinacié de Benestar Social: organ encarregat de coordi-
nar les politiques publiques en materia de serveis socials, vetllar per la seva
equitat territorial i articular-les amb el sistema educatiu, de salut, de cultura,
de treball, d’habitatge i de justicia. Té composicié mixta i esta integrat per
representants de I’Administracié de la Generalitat de Catalunya i dels ens
locals per mitja de les seves associacions representatives.

2. Comite d’Avaluacié de Necessitats de Serveis Socials: Organ amb les
funcions segiients:

* Proposar els metodes, tecniques i instruments per a la deteccid siste-
matica de les necessitats de la societat en materia de serveis socials i
per al seguiment de la seva evoluci6 al llarg del temps.

* Proposar els metodes, técniques i instruments per a 1’avaluacié de
I’eficacia, I’eficiencia i la qualitat del sistema de serveis socials.

* Emetre informes sobre la Cartera de Serveis Socials, el Pla estratégic
i el Pla de qualitat, aixi com un informe previ a I’establiment dels
criteris de qualitat de les activitats i prestacions de serveis socials i
sobre els mecanismes d’avaluacio i garantia del compliment d’aquests
criteris.

* Elaborar informes d’avaluacié i d’impacte, aixi com de recomanacions
d’actuacio estrategica per a la millora de la cobertura, I’eficiéncia i la
qualitat del sistema.

* Participar en la construcci6 del Sistema d’Informacié Social, aixi com
en la seva avaluacid.

 Establir criteris en materia de recerca i innovacié tecnologica en
I’ambit dels serveis socials, en col-laboraci6 amb el departament
competent en materia de recerca.

» Trametre les seves conclusions a organs i consells de participacio de la
Generalitat, del moén local i altres relacionats amb els serveis socials.

1.4 Organitzacié del sistema public de serveis socials a Catalunya

El sistema public de serveis socials s’organitza en serveis socials basics i serveis
socials especialitzats:
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El copagament és la

contribucié econdmica que
fa la persona usuaria del

cost total del recurs,
prestacié o servei al qual
accedeix.

« Els serveis socials basics s’ofereixen des de les arees basiques de serveis
socials, que s6n el punt d’accés al sistema de serveis socials més immediat
i proper a I’usuari.

* Els serveis socials especialitzats donen resposta a situacions i necessitats
que requereixen tecnologies o recursos molt especifics. Un equip de
professionals diagnostica i valora cada cas. S’organitzen en municipis de
més de 50.000 habitants i en comarques.

Els serveis socials basics son el primer nivell del sistema public de serveis socials.
Atenen la ciutadania de forma personalitzada i estan integrats per un conjunt or-
ganitzat i coordinat d’accions professionals amb I’objectiu de millorar el benestar
social i afavorir la integracié de les persones. L’objectiu principal dels serveis
socials basics és promoure els mecanismes per congixer, prevenir i intervenir amb
persones, families i grups socials, especialment si es troben en situacions de risc
social o d’exclusié. S’organitzen territorialment. Els municipis de més de 20.000
habitants tenen competéncies en serveis socials basics i estan dotats d’equips
multidisciplinaris que disposen d’educadors, psicolegs i treballadors socials que
valoren la situacid personal i social per determinar I’orientacié més adequada. Els
serveis socials basics son financats pels ajuntaments i la Generalitat de Catalunya.

Inclouen els serveis segiients:

¢ Informacid, orientacio i valoracioé de necessitats

Ajuda a domicili i servei de teleassisténcia i telealarma

Acolliment residencial d’urgencia

* Menjador social

Centres oberts per a infants i adolescents

La persona usuaria pot haver de contribuir a pagar alguns serveis, com per exemple
la teleassistencia i els serveis d’ajuda domiciliaria. En aquest cas, la Generalitat
fixa la quantitat del que s’anomena copagament.

Els serveis socials basics van a carrec d’equips de professionals de diverses
disciplines que tenen entre les seves funcions principals:

» Atendre, orientar i assessorar sobre tots els serveis i prestacions als quals es
pot accedir.

* Promoure mesures d’insercié social i laboral, i de prevencié i atenci6 a
maltractaments.

* Tramitar les prestacions economiques d’urgeéncia social, les prestacions
economiques d’ambit municipal i comarcal, i les altres que els siguin
atribuides.

» Treballar amb les entitats i associacions de la seva zona en projectes conjunts
relacionats amb I’atencié social. Per tal de prevenir el risc d’exclusi6 i
enfortir els llacos de cohesié social.
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Les seves funcions més especifiques son:

¢ Avaluar les situacions de necessitat.

¢ Oferir informacié i assessorament amb relacio als drets i els recursos socials.
* Dissenyar programes individuals d’atenci6 per a persones dependents.

* Prestar serveis d’ajuda a domicili, teleassisténcia i suport.

* Prestar serveis d’intervencié socioeducativa no residencial per a infants i
adolescents.

¢ Promoure la insercio social, laboral i educativa dels usuaris.

* Gestionar prestacions d’urgéncia social i determinades prestacions econo-
miques.

* Dissenyar i portar a terme projectes d’atenci6 col-lectiva, en 1’ambit grupal
i comunitari.

Els serveis socials basics, després d’una valoraci6 professional, adrecen i gesti-
onen ’accés als serveis socials especialitzats. També es coordinen amb aquests
serveis per garantir una atenci6 social conjunta i eficag, de qualitat i adequada a
cada situacié o problematica especifica.

Els serveis socials especialitzats tenen per objectiu donar resposta a situacions i
necessitats que requereixen tecnologies o recursos molt especifics. Un equip de
professionals diagnostica i valora cada cas.

Els serveis socials especialitzats poden ser de titularitat publica, per exemple,
financats per I’ajuntament o la Generalitat, o prestats per entitats diverses, tant
d’iniciativa social, per exemple entitats o associacions, com mercantil, com ara
empreses de serveis que intervenen en aquest sector. Un equip de professionals
diagnostica i valora cada situacié per tal de donar la resposta més adequada en
equipaments especifics.

Als recursos hi poden accedir totes aquelles persones que hagin obtingut el
reconeixement oficial de la situacié de dependeéncia en algun dels graus establerts,
després de realitzar la valoracié pertinent. Els serveis socials son també els
encarregats d’elaborar el programa individual d’atenci6 (PIA) per valorar, segons
la situacié personal, familiar i els recursos de que disposa, quins sén els serveis
més adequats per a la seva situacio.

Els serveis especialitzats ofereixen suport i ajudes als segiients col-lectius socials:

* Infancia, adolescencia i joventut
* Persones grans amb dependéncia o risc social
* Persones amb discapacitat o diversitat funcional

* Persones amb problematica social derivada de malaltia mental
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* Persones afectades pel virus de la sida (VIH)

Cuidadors familiars o altres cuidadors no professionals
* Families amb problematica social i risc d’exclusid social

¢ Dones en situacio de violeéncia masclista i els seus fills

Victimes de delictes amb violéncia o persones en risc

* Persones amb drogodependeéncies

Hi ha tot un seguit d’espais i recursos per atendre aquests col-lectius que per
diferents situacions i motius es troben en situacié de dependéncia. Hi ha recursos
publics, privats, concertats o de copagament. Per coneixer més especificament
quins sén aquests espais i recursos disposem de la Cartera de Serveis Socials.

1.4.1 Cartera de Serveis Socials a Catalunya

La Cartera de Serveis Socials determina el conjunt de prestacions de serveis,
economiques i tecnologiques de la Xarxa de Serveis Socials d’Atencié Publica i
és I'instrument que assegura I’accés a les prestacions garantides de la poblacié que
les necessiti. La cartera defineix cada tipus de prestacio, aixi com la poblaci6 a
qui va dirigida, I’establiment o equip professional que 1’ha de gestionar, els perfils
i les ratios de professionals, els estandards de qualitat i els criteris d’accés.

El 29 d’abril de 2014 es va publicar I’Ordre BSF/130/2014, de 22 d’abril, per
la qual s’estableixen els criteris per determinar la capacitat econdomica de les
persones beneficiaries de les prestacions de servei no gratuites i de les prestacions
economiques destinades a 1’atencid a la situacié de dependéncia que estableix la
Cartera de Serveis Socials, i la participaci6 en el finangcament de les prestacions
de servei no gratuites de la Xarxa de Serveis Socials d’Atenci6 Ptblica.

La Xarxa de Serveis Socials d’Atencié Publica esta formada pel conjunt dels
serveis i centres de serveis socials de Catalunya, publics i privats, acreditats per
la Generalitat per gestionar les prestacions determinades a la Cartera de Serveis
Socials.

Les persones en situacié de dependéncia que vulguin accedir als recursos de la
Cartera de Serveis Socials han de complir els requisits segiients:

» Trobar-se en una situacié de dependéncia en algun dels graus establerts.

* Residir al territori espanyol i haver-ho fet durant cinc anys, dos dels quals
han de ser immediatament anteriors a la data de presentacié de la sol-licitud.
Per als menors de cinc anys, el periode de residencia s’exigeix a qui en té la
guarda i la custodia.

* Les persones que, tot i reunir els requisits anteriors, no tenen la residéncia
espanyola, es regeixen per la Llei organica 4/2000, d’11 de gener, de drets
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i llibertats dels estrangers a Espanya i la seva integracio social, pels tractats
internacionals i pels convenis que s’estableixen en el seu pais d’origen.

* El Govern pot establir mesures de proteccié a favor dels espanyols no
residents a Espanya.

* El Govern estableix, amb 1’acord previ amb el Consell Territorial del Sis-
tema per a ’Autonomia i Atencié a la Dependencia, les condicions d’accés
al Sistema per a ’Atencié a la Dependéncia dels Emigrants Espanyols
Retornats.

1.4.2 Ajudes i tipus

La normativa catalana contempla diferents tipus de prestacions:

* Prestacions garantides: son aquelles exigibles com a dret subjectiu: les
persones que es troben en situacié de necessitat, d’acord amb el que
estableixi la Cartera de Serveis Socials, tenen dret a rebre-les i ’Admi-
nistraci6 té ’obligacié de prestar-les, independentment de la disponibilitat
pressupostaria. Es pot demanar la proteccié d’aquest dret mitjangant el
sistema judicial. Si es reconeix aquesta ajuda, la persona usuaria té el seu
dret a poder-la reclamar per la via judicial.

* Prestacions no garantides: sén les que es donen d’acord amb el que
estableix la Cartera de Serveis Socials, perd també d’acord amb els cre-
dits pressupostaris disponibles. Per aquest motiu aquestes ajudes queden
subjectes als pressupostos de I’Estat.

* Prestacions en copagament: el 29 d’abril de 2014 es publica 1’Ordre
BSF/130/2014, de 22 d’abril, per la qual s’estableixen els criteris per deter-
minar la capacitat econdmica de les persones beneficiaries de les prestacions
de servei no gratuites i de les prestacions economiques destinades a1’ atencié
a la situacié de dependencia que estableix la Cartera de Serveis Socials i la
participaci6 en el financament de les prestacions de servei no gratuites. En
aquest tipus de prestacio, la persona usuaria paga una part del recurs, mentre
que ’Administraci6 es fa carrec d’un percentatge que dependra de la renda
d’aquesta persona i de la disponibilitat pressupostaria.

1.4.3 Recursos i equipaments

Els diferents equipaments per atendre les persones en situacié de dependencia es
divideixen en centres per a la gent gran, per a persones amb diversitat funcional,
per a persones amb trastorns mentals, etc.

La Llei de la dependencia, en el seu article 15, recull els segiients recursos i
equipaments:
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Serveis de prevencié de les situacions de dependéncia i de promocié de
I’autonomia personal.

 Servei de teleassistencia.
» Servei d’ajuda a domicili: atenci6 de les necessitats de la llar i cura personal.

* Servei de centre de dia i nit: centre de dia per a més grans de seixanta-
cinc anys, centre de dia per a menors de seixanta-cinc anys, centre de
dia d’atencié especialitzada per a diferents col-lectius, centres de suport
temporal a les families o centres respir, centre de nit, etc. A Catalunya no
existeix la modalitat dels centres de nit.

» Servei d’atenci6 residencial: residéncia per a persones grans en situacié
de dependéncia o residéncies per a persones amb diversitat funcional de
diferents tipus.

* Prestacions economiques: n’hi ha de vinculades al servei, vinculades
al suport en I’entorn familiar i suport als cuidadors no professionals i
d’assistencia personal.

Altres recursos existents més especifics son:

» Centres o unitats psicogeriatriques

¢ Centres o unitats sociosanitaries

Habitatges o pisos tutelats

Clubs socials i centres ocupacionals

¢ Serveis de tuteles

La Cartera de Serveis Socials els classifica en:

* Prestacions de serveis (serveis socials i serveis especialitzats).

* Prestacions economiques (ajudes de dret subjectiu (drets inherents a I’indi-
vidu), de dret de concurréncia (igualtat de dret sobre una mateixa cosa entre
dues o més persones) i d’urgeéncia social.

* Prestacions tecnologiques (ajudes técniques dependents dels serveis soci-

Sobre les prestacions als).
tecnologiques, ajudes
técniques o productes de
suport, consulteu la unitat
4, “Productes de suport

per fautonomia persona Serveis de prevencio6 a la dependéncia i promoci6 de I’'autonomia personal

El servei de prevenci6 a la dependéncia i promocié de 1’autonomia personal és una
unitat d’internament que té com a funcié el tractament rehabilitador, de cures de
manteniment, de prevencié de complicacions i de suport per a persones grans amb
malalties croniques de llarga evolucié que han generat incapacitats funcionals de
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major o menor grau, a fi d’aconseguir la maxima autonomia que permeti la situaci6
de la persona.

Des del modul social, el servei t€ com a objectiu donar suport a 1’acolliment i
manutencié de les persones ateses i garantir el suport al desenvolupament de les
activitats de la vida diaria dirigides a la prevenci6 i contenci6 del deteriorament
fisic i psiquic, afavorint I’autonomia personal i la integracié social.

Servei de teleassisténcia

El servei de teleassisténcia és un servei tecnologic d’atencié domiciliaria que
garanteix la seguretat i dona tranquil-litat i acompanyament a les persones que
poden estar en situacio de risc per factors d’edat, fragilitat, solitud o dependéncia,
les 24 hores del dia i els 365 dies a I’any, detectant situacions d’emergencia i
donant-hi resposta immediata. Es compatible amb tots els serveis i prestacions,
excepte els residencials. El copagament depen de I’ordenanca de I’ens local.

Servei d’atencio domiciliaria o ajuda a domicili

Els serveis d’atencié domiciliaria sén un conjunt organitzat de recursos i accions
adrecades a les persones que, per rad d’edat, dependeéncia o diversitat funcional,
tenen limitada 1’autonomia per realitzar les activitats basiques de la vida diaria o
requereixen atencié permanent i a distancia. Hi ha obligatorietat d’hores de servei
d’atenci6 personal. El copagament depen de I’ordenanca fiscal de I’ens local.

Centres de dia

Hi ha diferents models de centres de dia, perd majoritariament estan adrecats a
persones grans; també hi ha els adrecats a persones amb diversitat funcional o bé
a persones amb malaltia mental.

* Centre de dia de gent gran. Amb aquest servei s’ofereix una atencid
integral a les persones en situacié de dependeéncia durant el periode ditirn.
Els seus objectius sén millorar o mantenir el millor nivell possible d’au-
tonomia personal i donar suport a les families i cuidadors, amb idéntics
serveis i programes d’intervencié que els compresos en el servei d’atenci6
residencial.

* Centre de dia per a majors de seixanta-cinc anys. So6n centres que
ofereixen, durant el dia, atenci6 integral i individualitzada a persones grans,
sovint amb algun grau de dependéncia, sigui de tipus fisic o de tipus
psicosocial. L'objectiu dels centres de dia és millorar o mantenir el grau
d’autonomia de la persona gran, ajudant-la a gaudir del seu temps lliure i
donar suport a la familia o als cuidadors que 1’atenen.

* Centre de dia per a menors de seixanta-cinc anys. El perfil dels usuaris és
ser menors de seixanta-cinc anys, ser autonoms per a les activitats de la vida



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 40 Context de la intervencié sociosanitaria

diaria, sense recursos econdmics suficients i persones amb problematica
social derivada moltes vegades de malaltia mental.

* Centres d’atencid especialitzada. Son serveis d’acolliment diiirn per a
persones que, a causa del seu grau de diversitat funcional, tenen una manca
total d’independéncia personal i necessiten controls medics i periodics i una
atencio assistencial permanent.

Aquests centres tenen cura dels aspectes sanitaris i rehabilitadors de les persones
que assisteixen i vetllen perque assoleixin el maxim grau d’autonomia personal i
d’integraci6 social possible dins de les seves limitacions.

Dins d’aquesta modalitat hi ha els hospitals de dia, centres ocupacionals o centres
de dia per a altres col-lectius (persones amb trastorns mentals, etc.).

Centres de suport temporal a les families o centres de respir

Es un programa de suport adrecat a les families cuidadores que tenen a carrec seu
persones més grans de seixanta-cinc anys amb un determinat grau de dependencia.

Té com a finalitat millorar la qualitat de vida de les families cuidadores,
proporcionant-los un temps de descans i donant resposta a determinades situacions
familiars imprevistes.

Serveis d’atencio residencial

Sén serveis que donen atencid les 24 hores del dia i en trobem de diferents tipus
segons les persones usuaries que atenen.

¢ Residéncia assistida per a persones grans. Soén serveis d’acolliment
residencial, amb caracter permanent o temporal, i d’assisténcia integral,
adrecats a persones grans que no tenen un grau d’autonomia suficient per
realitzar les activitats de la vida diaria, que necessiten supervisié constant i
que tenen una situacié sociofamiliar que requereix la substitucié de la llar.

El servei s’adapta al grau de dependéncia de les persones usuaries.

L’equip professional que hi treballa €s pluridisciplinari i esta format per
infermers i infermeres, auxiliars de gerontologia, fisioterapeutes, terapeutes
ocupacionals, experts en educacié social, psicologia i medicina.

També hi ha un director o directora responsable i un/a responsable higieni-
cosanitari.

* Llar residencia per a gent gran. Aquest servei d’acolliment residencial
de caracter temporal o permanent es destina a persones grans amb un grau
d’autonomia suficient per a les activitats de la vida diaria que requereixen
un determinat nivell d’organitzaci6 i suport personal.

Lobjectiu principal és facilitar un entorn substitutori de la llar.
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Les funcions que compleix aquest servei son: allotjament, manutencio,
acolliment, convivencia i suport personal.

La llar residéncia consta d’un habitatge amb serveis comuns i d’un equip
professional format per un/a responsable del servei, un/a responsable
L L ufici . u
higienicosanitari i de personal suficient per a la prestacié adequada de
unci j , u i0, i , vivéncia i su
les funcions d’allotjament, manutencid, acolliment, convivencia i suport
personal de manera que s’asseguri la preséncia permanent i continuada
durant les vint-i-quatre hores del dia.

* Residencia per a persones grans en situacio de dependéncia. Aquests
serveis d’acolliment residencial s’adrecen a persones de seixanta-cinc anys i
més en situaci6 de dependencia. L’ assignacié d’un centre residencial es duu
aterme a través del Programa Individual d’Atencié (PIA), que desenvolupen
els serveis socials publics i que determina les modalitats d’intervencié més
adients a les necessitats de les persones en situacié de dependéncia pel que
fa als serveis i les prestacions economiques previstes en la resoluci6 pel seu
grau i nivell.

Molts d’aquests centres entre els seus serveis ofereixen també 1’opcid de
centre de dia.

Aquesta atencid es presta a través de serveis d’internament, atencié ambu-
latoria diiirna sociosanitaria i equips de valoraci6 i de suport.

* Llar residéncia temporal o permanent per a diversitat funcional. Les
llars residéncia sén equipaments d’acolliment residencial, de caracter tem-
poral o permanent, adregats a persones amb un grau de diversitat funcional
intel-lectual igual o superior al 33% que necessiten la provisié d’un servei
substitutori de la llar perque els és impossible o desaconsellable viure a la
propia llar.

A les llars residencia s’ofereixen serveis d’atencié global orientats al manteniment
i la millora de I’autonomia de les persones assistides:

* Serveis generals basics (acolliment, allotjament i manutencio)

* Atenci6 a la salut i seguretat personal a la llar

* Atenci6 a la dependeéncia i capacitat funcional

* Atenci6 social

* Assessorament i supervisio
Aquests serveis els presten professionals de manera personalitzada i amb diferent

intensitat de suport en I’atenci6 a les persones assistides, en funcié de les seves
necessitats individuals.

A la mateixa sol-licitud en que¢ es demana accedir a un recurs de centre de dia
també es fa referéncia a I’accés a la llar residéncia i a la residéncia, sigui quin
sigui el seu nivell d’atencid.
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Tenint en compte el tipus de discapacitat de la persona que es beneficia d’aquest
recurs, s’establira un nivell diferent d’atencid, un tipus diferent d’atencié per part
del professional (més o menys hores) i un modul economic (més o menys alt) que
es pagara a I’entitat que I’ofereix. Aquests variaran tenint en compte el tipus de
diversitat funcional (psiquica o fisica) de la persona.

Centre ocupacional

Els centres ocupacionals s6n equipaments d’acolliment dilirn que ofereixen aten-
ci6 rehabilitadora i habilitadora a persones amb diversitat funcional intel-lectual
en edat laboral. L'objectiu és capacitar les persones beneficiaries perque aconse-
gueixin la maxima integracié social a través de I’ocupacié activa.

Els serveis que ofereixen aquests centres son:
* Acolliment diiirn i convivéncia (manutencid, higiene personal, activitats
grupals de relacid, descans, lleure, etc.)

* Programes individuals amb diversos nivells d’atencié en funcié dels dife-
rents graus de discapacitat:

Mesures rehabilitadores-habilitadores

Terapia ocupacional i manteniment

Ajustament personal

Activitats formatives i prelaborals

Servei ocupacional d’inserci6

Centres socials o clubs socials

Aquest recurs és un servei d’inclusié sociocomunitaria per a persones amb
problemes de salut mental.

Es tracta d’un servei social especialitzat, adrecat a persones amb problemes de
salut mental que té per finalitat, dins d’un marc de relacions socials, augmentar la
participacio i les diferents maneres de vinculacié amb la comunitat.

Entre les activitats que es fan destaquen: salut i esport, expressives i artistiques,
culturals, medi ambient i natura, de difusid, voluntariat o viatges i vacances.

Pisos o habitatges tutelats

Els habitatges tutelats sén un servei d’acolliment alternatiu per a persones grans
autonomes, o bé persones amb diversitat funcional, les circumstancies sociofa-
miliars de les quals no els permeten romandre a la propia llar o bé que volen
independéncia.

Es tracta d’un conjunt d’habitatges amb estances d’ds comu i sense barreres
arquitectoniques.
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Els residents dels habitatges tutelats comparteixen tasques i despeses i, optati-
vament, poden viure amb els conjuges o parelles i amb les persones que en
depenguin.

Els equips professionals que ofereixen el servei d’habitatge tutelat han d’estar
formats, com a minim, per un director o directora responsable i un treballador
o treballadora social per a les admissions, el seguiment i la recerca de recursos, en
coordinacié amb la xarxa d’atencié primaria.

Aix{ mateix, han de tenir un conserge i/o un servei de teleassisteéncia, disponible
durant les vint-i-quatre hores del dia, en cas de tractar-se d’un recurs per a gent
gran.

Salut mental

L’atencio a la salut mental prioritza la inserci6 a la comunitat i combina diverses
possibilitats d’atencié en I’ambit ambulatori, comunitari de rehabilitacid, d’inter-
nament i d’atencio a les addiccions, tenint en compte les necessitats de les persones
malaltes i de les seves families.

Es tracta d’un model integral d’atencié interdisciplinaria, amb equips formats per
professionals de la psiquiatria, la psicologia, el treball social i la infermeria, entre
d’altres.

Les persones que requereixen atencié d’aquesta tipologia poden ser ateses en
centres de salut mental (on son derivades des de 1’atencié primaria), als serveis
d’hospitalitzacié psiquiatrica, als centres de dia d’atencié a la salut mental i
als diferents recursos d’atencié a les drogodependencies (sobretot els centres
d’atenci6 i seguiment) per a aquells usuaris amb patologia dual (trastorns mentals
i addiccions).

Centres o unitats psicogeriatriques

Es tracta d’un recurs assistencial, d’atenci6 integral, on es treballa amb persones
que pels seus trastorns mentals no poden ser ateses en el seu entorn habitual.

Centres o unitats sociosanitaries

Els centres sociosanitaris sén espais assistencials dotats de I’estructura i del
personal necessari per atendre pacients amb necessitats sanitaries i socials.

A continuacio, el segiient video ofereix informacid sobre la Cartera de Serveis a la
Dependéncia. També als annexos podeu veure un altre video sobre les prestacions
economiques de la Llei de la dependéncia:
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You
Tuhe https://www.youtube.com/embed/2QLyUDgkr48?controls=1

1.4.4 Prestacions economiques

Les prestacions economiques sén aquelles prestacions personals i periodiques,
subjectes al grau i al nivell de dependéncia i capacitat economica de la persona
beneficiaria. Normalment estan destinades a la cobertura de les despeses dels
serveis previstos quan no és possible 1’atencié per part d’un servei public o
concertat per manca de disponibilitat. La Cartera de Serveis Socials parla de tres
tipus de prestacions economiques:

* Prestaci6 economica vinculada a la contractacié d’un servei de centre de
dia, residencia o servei d’ajuda a domicili quan no sigui possible 1’atencié
en els serveis publics o concertats.

* Prestaci6 economica de suport al cuidador no professional que rebra una
compensaci6 economica d’acord amb el grau i el nivell de dependéncia del
familiar afectat.

* Prestaci6 economica d’assistent personal per a aquelles persones que
necessiten aquesta figura per gaudir d’una vida més autdonoma.

1.5 Ambits d’actuacioé en funcié del perfil de persona en situacié de
dependéncia

El técnic en atencié a la dependéncia actua en diferents ambits segons la tipologia
de perfil de I’'usuari que atén. Els ambits d’actuacid principals d’aquest técnic son:
I’ambit institucional, I’ambit educatiu i I’ambit domiciliari.

1.5.1 Ambit domiciliari

El servei a domicili es tracta d’un conjunt d’actuacions que es duen a terme en
el domicili de les persones en situacié de dependéncia. Es basa en el suport i
ajuda d’un/a professional al domicili que faciliti la permanéncia de I’usuari a casa
seva amb ’objectiu que pugui mantenir el maxim temps possible les relacions
amb el seu entorn. Inclou suport en la higiene personal, llevar-se, en la neteja,
en la preparacié dels apats, etc. Aquest servei va destinat majoritariament a gent
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gran, persones amb diversitat funcional, persones amb problemes de salut mental
i families amb risc d’exclusié social.

Les tasques en el domicili es poden concretar en:

* Tasques relacionades amb I’atenci6 personal d’activitats de la vida diaria:

* Ajuda per aixecar-se, enllitar-se, higiene personal, vestir-se, menjar, canvis
posturals, mobilitzacions...

* Tasques relacionades amb 1’atencié personal com poden ser suport psicoso-
cial, atencié personal, acompanyament, desenvolupament d’habits saluda-
bles, etc.

» Tasques relacionades amb 1’atencid a les necessitats domestiques o tasques
de la llar (aquestes es detallen més al modul 7 de suport domiciliari) com:
neteja de la llar, compra d’aliments, economia domestica, cura de la roba...,
és a dir, totes aquelles tasques que es poden dur a terme en un domicili.

Cal tenir en compte que la intensitat del servei dependra del grau de dependéncia
que tingui ’usuari.

1.5.2 Ambit educatiu

En I’ambit educatiu es duen a terme tasques assistencials, educatives i de suport
psicosocial. Els col-lectius que s’atenen majoritariament sén: alumnes amb
diversitat funcional i amb problemes de salut mental, entre d’altres. L’objectiu que
es persegueix és millorar la qualitat dels infants i joves que es troben en situacié de
dependéncia perqué puguin estar en un entorn educatiu normalitzat amb 1’ajuda
del tecnic/a.

El técnic en atenci6 a la dependéncia, pot intervenir tant a 1’escola ordinaria com
a I’escola d’educaci6 especial. A totes dues les seves tasques aniran adrecades
a la cura i higiene personal, la mobilitat i els desplagcaments, la regulacié del
comportament i la interaccid, la salut i seguretat, els processos cognitius i
d’aprenentatge i la comunicacid i el llenguatge.

1.5.3 Ambit institucional i/o residencial

L’ ambit institucional dona resposta especialitzada a I’atenci6 integral de la persona
des de la seva perspectiva biopsicosocial (atenent totes les vessants de la persona,
punt de vista biologic, psicologic i social). Els col-lectius que atén majoritariament
son: gent gran, persones amb dependéncia, persones en convalesceéncia, persones
amb diversitat funcional i persones amb problemes de salut mental. L’objectiu
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que es persegueix és millorar la qualitat de vida de les persones que es troben en
situaci6 de dependéncia, tenint-ne cura i atenent les seves necessitats.

Hi ha diferents tipus d’espais institucionals: centres per a gent gran, centres
sociosanitaris, centres per a diversitat funcional intel-lectual, centres per a malalts
mentals i centres de dia, entre d’altres.

Un cop definits els ambits d’actuaci6, cal veure els origens d’aquesta situacié de
dependencia. Les situacions de dependencia poden sorgir en qualsevol moment
de la vida d’una persona i en qualsevol circumstancia. Tot i aix0, trobem una serie
de factors que poden suposar una probabilitat més gran de trobar-se en aquesta
situacid.

Actualment trobem certs factors socials i demografics que estan incidint de forma
directa en la demanda d’atenci6 a persones en situacié de dependeéncia. Els més
destacables son:

* La investigacié de malalties i la sofisticacié de la medicina han fet que hi
hagi cada cop més gent gran amb malalties congenites, croniques i greus.
* Gran quantitat de gent gran arriba als vuitanta-cinc anys i més.

* Com que hi ha un elevat nombre de gent gran, trobem que mostren grans
dificultats per fer les activitats de la vida diaria.

* Elevat impacte d’accidents de cotxe, domestics...
* Envelliment de la poblacid.

* Canvis en les estructures familiars, mobilitat demografica, families més
petites...

* Incorporaci6 de la dona al mercat laboral.

* Endarreriment de 1’edat de tenir fills.
Aquests factors ocasionen, per una banda, un gran nombre de persones en situacio
de dependéncia i, per I’altra, una disminuci6 del suport de les xarxes familiars dels
membres que es troben en situacié de dependencia. La situacié de dependeéncia
es pot donar en qualsevol moment i en qualsevol franja d’edat. Es cert que si la

situacié de dependéncia es troba en edats primerenques, la situacié és més critica
per a la persona i per a ’entorn, i aquesta es pot prolongar per tota la vida.

Les causes principals que poden generar una situacié de dependencia sén:

* Discapacitats congenites, mortalitat laboral o accidents de transit.
» Noves malalties discapacitants, aixi com un entorn social desfavorable.
» Edat avangada, sempre que hi hagi un deteriorament de la persona.

Aquestes i altres causes ens porten a una situacié de dependéncia en dos grans
col-lectius:
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* Persones grans

¢ Persones amb diversitat funcional

1.6 Principals perfils de situacié de dependéncia

El perfil de persones en situacié de dependencia és molt variable, perd princi-
palment trobem tres col-lectius principals que engloben les persones grans, les
persones amb diversitat funcional i les persones amb malalties mentals.

1.6.1 Persones grans

El col-lectiu de persones grans el conformen totes aquelles persones que s’han
jubilat o es troben en edat de jubilacié I’organisme de les quals mostra signes
d’envelliment que afectara en més o menys mesura tots els seus organs i sistemes.
Aquests canvis tenen variacions individuals: no totes les persones envelleixen
igual ni al mateix ritme. No hem d’oblidar que en el procés d’envelliment també
hem de tenir en compte la disminucié de les capacitats auditives i de visio, aixi
com el desenvolupament de deficiéncies osteoarticulars en les extremitats inferiors
o columna i també processos degeneratius que provoquen deficiencies multiples i
demencies.

Les persones amb afectacions fisiques i psiquiques que no poden fer activitats de la
vida diaria, tant basiques com instrumentals, sén alguns casos d’infart o accident
cardiovascular, algunes deméncies, Alzheimer o Parkinson en fase avancada, entre
d’altres patologies.

Entre les persones grans en situacié de dependeéncia, les dones son les més
desafavorides, i sobretot aquelles que pateixen discapacitats. Els motius son els
segiients:

* Salut: les dones viuen més temps perd amb una qualitat de vida més baixa.

* Convivencia: les dones mostren una taxa més gran de viudetat, i aixo fa que
visquin molt temps soles.

* Nivell d’ingressos: les dones han tingut tradicionalment una participacié
més petita en el mercat laboral, han cotitzat menys i, per tant, el seu nivell
d’ingressos en situacions de dependencia és més baix.

Al modul 5,
“Caracteristiques i
necessitats de les
persones en situacié de
dependencia”, es
desenvolupen amb
profunditat els diferents
perfils.
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Per ampliar informacio

vegeu el documental

“Veus contra I'estigma”:
bit.ly/2kh98EN

1.6.2 Persones amb diversitat funcional

Entre les persones amb diversitat funcional, la dificultat motora és la més freqiient.
Es tracta de la dificultat per desplacar-se fora de casa, sigui a peu o fent is d’un
mitja de transport. Un altre factor també important és la incapacitat per fer les
tasques de la llar.

Un altre grup for¢a comu és el que té afectacions fisiques i psiquiques que afecten
les activitats de la vida diaria (AVD) i les activitats instrumentals de la vida diaria
(AIVD), per exemple, en alguns casos de danys cerebrals, danys a la medul-la
espinal o danys a la musculatura.

No totes les persones amb diversitat funcional tenen el mateix grau de dependeéncia
i per tant no totes tindran opcid als mateixos recursos i ajuts. EIl grau de
dependencia ve determinat per un seguit d’avaluacions realitzades per diferents
professionals i un procediment per a la valoracié del grau de dependéncia.

1.6.3 Persones amb malalties mentals

Les persones amb problemes de salut mental sén un col-lectiu que, per alteracions
de tipus emocional, cognitiu o de comportament, pot tenir afectacions en algunes
arees com les activitats basiques o instrumentals de la vida diaria, laborals,
familiars, de I’entorn, etc.

El suport familiar i social és un factor clau i contribueix a millorar les capacitats
en cadascuna d’aquestes arees. En canvi, el rebuig i la discriminaci6 dificulten la
millora de la salut de la persona amb malaltia mental.

Latencié a les persones amb malaltia mental contempla diferents serveis de
rehabilitaci6 psicosocial, serveis sanitaris, serveis laborals, etc., perd des de fa uns
anys esta prenent molta forca el moviment associatiu de persones amb malalties
mentals que lluiten per reduir 1’estigma del col-lectiu i per la seva integracié en la
societat.

1.7 Procediment de valoracié del grau de dependéncia

Per tal de saber el grau de dependéncia d’una persona, primer de tot cal una
valoraci6 i un reconeixement del grau de dependéncia. Per tant, el primer que
ha de fer la persona és demanar la sol-licitud de valoracié. Un cop la persona
que vol rebre el reconeixement de situacié de dependéncia ha omplert i signat
la sol-licitud i ha recollit la documentacié necessaria, I’ha de lliurar a qualsevol
registre oficial o als serveis socials d’atenci6 primaria.
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Des de I’organisme receptor de la sol-licitud:

* Es comprova la documentacié i s’introdueixen les dades de la sol-licitud a
I’aplicaci6 informatica de la dependeéncia, anomenada Sistema d’Informa-
ci6 de la Dependéncia a Catalunya (SIDEP). En cas de no lliurar tota la
documentaci6 necessaria, es requereix el que manca a la persona sol-licitant.

» S’envia la sol-licitud i la documentacié adjunta als Serveis de Valoraci6 de
la Dependencia (SEVAD).

El SEVAD és I’organisme encarregat de controlar tot el procés. Les seves tasques
son: accés, recepcio, registre, gravacio, derivacié per a la valoracié funcional de la
dependenciairesolucid. Els SEVAD integren diferents equips que estan distribuits
per tot el territori. Fan la valoracié funcional de la situacié de dependéncia,
aplicant el barem de valoracié de dependéncia (BVD) i, en els casos de zero a
tres anys, un instrument especific, I’escala de valoraci6 especifica (escala EVE).

Les funcions del SEVAD s6n les segiients:

* Estudiar la informaci6 de les sol-licituds per preparar la valoracié funcional.

¢ Analitzar I’informe de salut. Si és insuficient, consultar la xarxa assistencial
0 demanar a la persona un informe complementari.

* Contactar amb la persona sol-licitant per acordar una visita al domicili
habitual o al centre en que resideix (en el cas que estigui ingressada).

¢ Fer la visita de valoracio.

* En cas d’incidéncies, reprogramar o proposar la desestimacié de la
sol-licitud.

La comissié de valoracid, integrada per ’equip consultor dels SEVAD i com
a minim una persona representant dels serveis territorials del departament, es
reuneix periodicament, revisa les valoracions i emet un informe amb la proposta
del grau de dependencia. A partir de I’informe del procés de valoracié emet la
resolucié en un termini maxim de tres mesos. El dictamen determina el grau
de dependéncia i els serveis o les prestacions economiques que corresponen a la
persona sol-licitant.

El barem de valoracié de la dependéncia (BVD) és I'instrument que fa servir el
col-lectiu de professionals acreditats per determinar les situacions de dependéncia
moderada, severa i gran. Aquest barem estableix els criteris de valoracié del grau
d’autonomia de les persones i de la seva capacitat per fer les activitats basiques de
la vida diaria. La valoraci6 té en compte tant els informes relatius a la salut de la
persona com ’entorn en que viu, i la puntuaci6 del grau de dependéncia també es
basa en les tasques basiques de la vida diaria que la persona no pot dur a terme de
manera autonoma.

El barem de valoracié de dependéncia té una puntuacié que es basa en el
desenvolupament de les tasques basiques de la vida diaria que I’usuari no pot fer
de manera autdbnoma.

Vegeu pagina web amb el
Reial decret 174/2011, en
el qual s’aprova el BVD i
'Escala EVE
bit.ly/2jYTzkM
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Amb la Llei de dependéncia, les activitats de la vida diaria (AVD) passen a agrupar-
se en tres activitats o grups:

* Activitats basiques de la vida diaria (ABVD): fan referéncia a les tasques
més elementals que pot fer la persona, que li permeten viure amb un minim
d’autonomia i independéncia. Sén de caracter universal. Hi destaquen que-
fers quotidians com la cura personal, les activitats personals més basiques
(higiene personal, menjar, vestir-se), la contencié d’esfinters, la mobilitat,
el reconeixement de persones i objectes i la comprensié i execucié d’ordres
i tasques senzilles.

¢ Activitats instrumentals de la vida diaria (AIVD): s6n més complexes,
ja que impliquen més complexitat cognitiva i motriu. Estan relacionades
amb la interaccié amb el medi, tot i que algunes es poden delegar a altres
persones. Hi destaquen el manteniment de la llar (cura de la roba, compra i
preparaci6 d’aliments), llegir i escriure, fer ts del transport ptblic, prendre
la medicacié, fer ds dels diners, emprar les noves tecnologies (com el
telefon) i també tenir cura dels altres, vigilar i cuidar infants, entre d’altres.

* Activitats avancades de la vida diaria (AAVD): sén aquelles que no sén
necessaries per poder-se desenvolupar de manera independent. Sén forga
complexes i estan molt relacionades amb 1’estil de vida del mateix individu.
S6n de caire lddic i relacional, i ajuden els individus a poder desenvolupar-
se en diferents rols socials. Hi destaquen la participacié social, 1’activitat
laboral, I’oci i el temps lliure o I’educacio, entre d’altres.

El nivell de desenvolupament de les tasques es puntua de la segiient manera:

e Si(P): ’usuari valorat és capag¢ de dur a terme la tasca sense el suport d’una
altra persona.

* No (N): 'usuari necessita el suport d’una altra persona.

* No aplicable (NA): el barem de dependéncia no es pot aplicar a I’usuari.

En cas que I'usuari obtingui una puntuacié negativa i necessiti el suport d’una
altra persona per a la realitzacié de les AVD, es valorara el grau de suport d’una
tercera persona per a la realitzacié de les tasques de la vida diaria. El grau de
suport pot ser:

* Supervisi6 i/o preparaci6(SP): ’'usuari només necessita que una tercera
persona li prepari els elements necessaris per dur a terme la tasca i/o li
faciliti indicacions o li proporcioni estimuls, sense cap mena de contacte
fisic.

* Assistencia fisica parcial(FP): I’usuari necessita que una tercera persona
I’ajudi fisicament en la realitzacié de la tasca.

¢ Assistencia fisica maxima(AM): 1’usuari necessita que una tercera persona
el substitueixi en la realitzaci6 de la tasca.
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 Assistencia especial(AE): I’usuari presenta trastorns de comportament i/o
problemes perceptivocognitius que dificulten la prestacié del suport d’una
tercera persona en la realitzacio de la tasca.

El problema es recull com a fisic (F) o mental (M) o bé ambdods (A) i la freqiiéncia
s’estableix entre 0 (gairebé mai) i 4 (sempre).

Exemple de procediment de valoracio6 del grau de dependéncia

La Joana és una dona de quaranta-cinc anys que té esclerosi multiple. Actualment va
en cadira de rodes. Té dificultats per a la realitzacié de gran part de les activitats de la
vida basica i instrumental. Per aquest motiu, vol ser valorada per saber el seu grau de
dependeéncia i saber a quins recursos o prestacions pot optar.

En primer lloc, demana la sol-licitud de la valoracié i aporta la documentacié pertinent. Per
fer aquest tramit ha anat als serveis socials, que han remes la seva documentaci6 als
serveis de valoraci6 de la dependéncia. Aquests serveis es posaran en contacte amb ella
per fer una visita al seu domicili i fer la valoracio funcional de la seva situaci6. Una vegada
valorat el cas per la comissi6 de valoracié, s’emetra la resolucio.

Si a la Joana li fessin el BVD es podria comprovar com en els items de valoracié d’'una

activitat de la vida diaria, la realitzacié de les tasques doméstiques podria obtenir els
seglents resultats de la taula taula 1.3:

TauLa 1.3. Exemple de BVD

Fer tasques domestiques Nivellde  Problema Suports  Freqiiéncia
desenvolupament personals

Preparar menjars. N F FP 3

Fer la compra. N F FP 3

Netejar i cuidar I'habitatge. N F AM 3

Rentar i cuidar la roba. N F AM 3

Segons la necessitat d’ajuda que té una persona per a les activitats basiques de la
vida diaria, a partir del barem de valoracié de la dependencia (BVD) s’estableixen
tres graus de dependeéncia: dependéncia moderada (grau I), dependéncia severa
(grau II) i gran dependencia (grau III).

1. Grau I: dependéncia moderada: es considera que una persona té un grau
de dependéncia moderada quan necessita ajuda per fer diverses activitats
basiques de la vida diaria, almenys una vegada al dia, o té necessitats d’ajuda
intermitent o limitada per a la seva autonomia personal. (De vint-i-cinc a
quaranta-nou punts al BVD).

2. Grau II: dependencia severa: es considera que una persona té un grau de
dependéncia severa quan necessita ajuda per a diverses activitats basiques
de la vida diaria dues o tres vegades al dia, perd no requereix la presencia
permanent d’una persona cuidadora o té necessitats d’ajuda extensa per a la
seva autonomia personal. (De cinquanta a setanta-quatre punts al BVD).

3. Grau III: gran dependéncia: es considera que una persona té una gran
dependéncia quan necessita ajuda per fer diverses activitats basiques de
la vida diaria unes quantes vegades al dia i, per la seva perdua total
d’autonomia mental o fisica, necessita la preséncia indispensable i continua
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d’una altra persona o té necessitat d’ajuda generalitzada per a la seva
autonomia personal. (Setanta-cinc punts o més al BVD).

Quan s’ha emes la resolucio, els serveis socials de 1’ajuntament de la persona
sol-licitant o els del centre on es troba ingressada es posen en contacte amb la
persona usuaria, si es troba en condicions adequades, per comengar el programa
individual d’atenci6 (PIA).

Al segiient esquema es pot veure clarament tot el procediment de sol-licitud del
grau de dependéncia (vegeu la figura 1.4).

F1curaA 1.4. Procediment de sol-licitud de dependéncia

Valoracio de la
dependéncia

Presentacio
de la sol-licitud

Assignacio
de grau i nivell

Elaboracié Notificacio del REVISIO PER:
del PIA barem i del
cataleg de serveis 1. Agreujament

de la situacio de

dependéncia

REVISIO PER

2. Millora de la
situacio de
dependéncia

Assignacié

o del recurs
1. Variacio en

I'entorn social
3. Errada en el

2 Variacions en les
condicions de
salut

diagnostic o
aplicacio del
barem

3 Trasllat a una
altra comunitat
autondma.

1.8 Programa individual d’atencié

El programa individual d’atencié (PIA) és I’instrument que utilitzen els serveis
socials per determinar les modalitats d’intervencié més adequades a les necessitats
de les persones d’entre els serveis i les prestacions econdmiques previstes pel seu
grau de dependéncia.

Per tal de poder desenvolupar correctament el PIA és necessaria la participaci6
de la persona usuaria i/o la familia o les entitats tutelars que la representin, aixi
com els professionals implicats, que tenen en compte 1’estudi dels aspectes socials
i de I’entorn de la persona sol-licitant, la capacitat econodmica, les preferéncies i
necessitats, aixi com les disponibilitats de recursos a I’hora d’acordar els serveis
o les prestacions més adients a la seva situacié personal.

Un cop analitzat el grau de dependencia de la persona usuaria i elaborat el
PIA, apareixen dos documents que ens ajuden a planificar i gestionar les seves
necessitats, aixi com valorar quin o quins recursos dels que ofereix la Cartera de
Serveis Socials s6n els més adequats.

La fase de valoraci6 del PIA compreén un segon termini, també d’un maxim de tres
mesos, durant el qual s’elabora el pla individual d’atencié. S’inicia el termini a



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 53

Context de la intervencié sociosanitaria

partir de la data de la primera resolucio i es defineix amb una segona resoluci6
que concreta les particularitats del PIA (aquesta segona resolucié estableix la
concrecio i caracteristiques del servei i/o prestacié economica que rebra la persona
beneficiaria). D’aquesta manera, la durada maxima de tot el procés, que incorpora
les dues fases anteriors, no ha de superar els sis mesos.

Aquesta fase consta de la documentaci6 segiient:

* Sintesi de I'informe social: dades basiques de la persona i de 1’entorn, aix{
com [’ds o la necessitat de serveis i la valoraci6é d’un professional.

* Acord del programa individual d’atenci6 (PIA): preferéncies de la persona
i disponibilitat dels recursos.

* Documentacié complementaria: poden adjuntar-se certificats, informes,
rebuts...

La documentaci6 original es tramet, hi hagi acord o no, al registre del servei ter-
ritorial del Departament de Treball, Afers Socials i Families. Un cop reconeguda
la situacié de dependencia, el grau de dependéncia es pot revisar a instancia de
la persona interessada, dels seus representants o d’ofici per les administracions
publiques competents per alguna de les causes segiients:

* Millora o empitjorament de la situacié de dependéncia

* Error de diagnostic o error en 1’aplicacié del barem corresponent.

Per sol-licitar el procés de revisi6 del grau de dependencia cal emplenar un formu-
lari especific que s’ha de complementar amb un nou informe medic. El procés de
lliurament €s exactament el mateix que el de la sol-licitud del reconeixement de la
situacié de dependéncia.

1.8.1 Pla individual d’atencié integral i pla individual de vida
independent

Després de I’elaboracié del PIA, es pot decidir que la persona, pel seu grau de
dependeéncia, ha d’anar a un centre residencial, rebre I’assisténcia domiciliaria o
bé I’ assisténcia personal. En cas que hagi d’anar a un centre, la mateixa institucid
disposara d’un nou document anomenat de multiples maneres. Per exemple, es
pot anomenar pla individual d’atencié integral (PIAI). Si, en canvi, la persona
rep una prestacié econdmica per a la contractacié d’un assistent personal, haura
de disposar d’un altre document, anomenat pla individual de vida independent
(PIVI). Ambdés documents sén els que ens ajuden a planificar i dirigir les
atencions que necessiten els usuaris atesos.

* El Pla individual d’atencié integral (PIAI) és el document que regula la
intervencio en els entorns residencials.
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Vegeu la unitat 2, 'apartat
1, “Planificacié i execucid
de la intervenci6 per a
I'atenci6 a les persones
en situacié de
dependeéncia a 'ambit
institucional”, i també
I'apartat 3, “Planificaci6 i
execuci6 de la intervencié
en persones en situacioé
de dependéncia en I'ambit
domiciliari”, per aprofundir
sobre el PIAI, el PIVIila
figura de I'assistent
personal.

La filosofia del moviment de

vida independent és: “Res

sobre nosaltres sense
nosaltres”.

* El Pla individual de vida independent (PIVI) és I’instrument mitjangant
el qual les persones en situacié de dependéncia identifiquen quines sén
les seves necessitats per dur a terme el seu projecte de vida de forma
independent, es marquen els objectius que es volen assolir, les tasques per
assolir els objectius i els diferents suports que necessiten per dur-les a terme,
sempre tenint en compte el seu projecte de vida personal.

Mitjangant el PIVI, les persones amb diversitat funcional, amb 1’ajuda i les
recomanacions dels diferents professionals, planifiquen les atencions que volen
rebre. Aquestes atencions les reben per mitja d’un servei d’assisténcia personal.
La diferencia més important respecte al PIAI, és que en el PIVI les persones
amb diversitat funcional participen activament de la redaccié del pla: sén les
protagonistes de la planificacid, del disseny i de 1’autogestié d’aquest servei.
En canvi, en el PIAI els usuaris s6n Unicament receptors del servei i no solen
participar en la redaccié del programa.

Una altra diferéncia important recau en I’ambit d’actuacié. EI PIAI és un
document que trobem en 1’ambit institucional, per tant, totes les actuacions es
duen a terme en institucions. El PIVI es dona en 1’ambit domiciliari, perod abasta
totes les arees d’actuacio de la persona: temps lliure, estudis, metges, etc.

Mentre que en el PIAI els professionals de les diferents arees sén els encarregats
d’elaborar-lo, per tal que el PIVI es pugui dur a terme és necessaria la figura de
’assistent personal. L’ assistent personal garanteix a la persona I’exercici de drets
i la igualtat de condicions de la resta de la ciutadania. La funcié de 1’assistent
personal és proporcionar el suport necessari perque la persona amb dependéncia
pugui dur a terme les activitats que conformen el seu projecte vital.

1.9 Cultura de vida independent

El moviment de vida independent té els seus origens durant els anys seixanta
als Estats Units d’America. Aquest moviment va ser impulsat per persones amb
diversitat funcional i les seves organitzacions, les universitats i les associacions de
veterans de guerra. La reividicacié consistia a desinstitucionalitzar les persones
amb diversitat funcional i retornar-les a una vida de participacié en la comunitat.

A Espanya el moviment de vida independent s’articula a través del Forum de
Vida Independent (FVI) creat ’any 2001. EI Forum de Vida Independent i
Divertat ha estat promotor de diversos projectes basats en la filosofia d’aquest
moviment mundial. Es una agrupaci6 ciutadana que lluita per la discriminaci6 de
les persones amb diversitat funcional. De fet, en aquest forum per primera vegada,
’any 2005, es parla del concepte d’homes i dones amb diversitat funcional. Es
una comunitat virtual, un lloc de reflexid, intercanvi de coneixement i debat on
tenen cabuda totes les persones sense distinci6.
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Quan parlem de diversitat funcional fem mencié d’aquelles persones que
presenten una capacitat fisica, sensorial, intel-lectual o mental diferent de la
resta de la poblacio; és a dir, que la seva manera de funcionar és diferent de
la convencional. Es per aixd que el terme diversitat funcional se centra a
buscar el respecte i la llibertat de qualsevol persona.

Lany 2005 el Forum de Vida Independent de Catalunya, amb I’objectiu de
difondre la filosofia de vida independent a Catalunya crea un projecte autogestionat
de vida independent.

La paraula divertat és inventada al FVI i, segons el seu creador, Javier
Romafiach, reuneix la sintesi de dues paraules: [llibertat i dignitat en la
diversitat.

El Moviment de Vida Independent forca i transforma les limitacions del marc
social existent per construir una nova concepcié de les anomenades cures i
reformular-les en vida independent. El dret a la vida independent és un dret
invisibilitzat; la majoria de la poblacié no és conscient del que significa no disposar
de suports per a accions tan essencials com aixecar-se, ficar-se al llit, desplacar-se
0 comunicar-se quan no és necessaria 1’ajuda d’una altra persona.

A Espanya, I’any 2008 es fa la ratificacié de la Convencié6 de ’ONU sobre
els Drets de les Persones amb Diversitat Funcional. Els principis generals
d’aquesta convenci6 son:

* Respecte per la dignitat

* No-discriminacié

* Participaci6 i inclusié plenes i efectives en la societat

* Respecte per la diferéncia

* Jgualtat d’oportunitats

* Accessibilitat

* Igualtat entre I’home i la dona

* Dret a preservar la identitat
A Espanya es reconeix el dret a la vida independent, reconegut en ’article 19 de
la Convencié. Actualment és exigible per a tots els ciutadans espanyols i obligat

de complir per als organismes i institucions publics, que han d’adoptar mesures
efectives i pertinents per facilitar el benefici ple d’aquest dret.

“El dret en igualtat de condicions de totes les persones amb discapacitat a viure en la
comunitat, amb opcions iguals a les de les altres persones.”

Convencié de 'ONU sobre els Drets de les Persones amb Diversitat Funcional, article 19.



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 56 Context de la intervencié sociosanitaria

La creaci6 de xarxes socials de suport entre iguals que permetin a les persones amb
diversitat funcional compartir I’experiéncia vital, els coneixements i els suports
en vida independent genera la creacié d’oficines de vida independent (OVI),
conegudes en angleés com a centres for independent living.

La missi6 de les OVI és fonamentalment:

* Difondre I’enfocament de drets humans i vida independent com a eix
vertebrador de tota acci6 i reflexi6.

* Promoure lleis, politiques i recursos orientats a donar poder a la persona i
potenciar la seva independéncia i autodeterminacio.

* Crear un model de cooperacid, capacitacid i autogestié basat en xarxes
socials de suport entre iguals.

L’Estat espanyol disposa de diverses iniciatives sobre creacié d’oficines de vida
independent i de projectes de gestié d’assisténcia personal, com és el cas de
Catalunya i la Comunitat de Madrid, que van posar en marxa projectes pilot entre
les diferents administracions, les OVI i entitats com Ecom a Catalunya i Aspaym
a Madrid.

A Catalunya, I’any 2010 també es va aprovar 1’Ordre ASC/471/2010, per la qual
es regulen les prestacions i els professionals de I’assisténcia personal.

Un altre dels organismes importants de la cultura de vida independent és la Xarxa
Europea de Vida Independent(European Network on Independent Living), cre-
ada 1’any 1989. Es una xarxa d’ambit europeu de persones, grups i organitzacions
de vida independent que es crea amb la finalitat de representar el moviment de
vida independent en la seva lluita pels drets humans, la inclusi6 social basada
en la solidaritat, el suport entre iguals, la desinstitucionalitzacid, la democracia,
I’autorepresentacio, la discapacitat i I’autodeterminacio.

També existeix la Federacié de Vida Independent, una xarxa federal d’organit-
zacions dedicades a la vida independent que neix amb 1’objectiu de promoure
politiques i recursos perqueé qualsevol persona amb diversitat funcional pugui
accedir a una vida independent.
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2. Els professionals dels serveis d’atencié a persones en situacié de
dependeéncia

La Llei d’atenci6 a persones en situacié de dependeéncia, la Llei de serveis socials
i la Cartera de Serveis Socials estableixen els recursos i perfils professionals que
han d’intervenir en els diferents serveis. Els professionals que hi intervenen
son personal qualificat per atendre les persones dependents de la millor manera
possible i segons les seves necessitats. Saber quins professionals sén, quina
formacié necessiten i quines estratégies segueixen per poder-se organitzar és
important per tal d’oferir una atenci6 integral.

Aixi mateix, un bon treball en equip i una bona comunicacié sén aspectes
imprescindibles per dur a terme una intervencié de qualitat.

2.1 Origen de I'equip interdisciplinari en els serveis d’atencio a les
persones en situacié de dependeéencia

La tasca professional del técnic en atencié a persones en situacié de dependéncia
es pot dur a terme en diversos ambits, com poden ser: I’ambit domiciliari, I’ambit
educatiu i I’ambit institucional. Independentment de I’ambit d’actuacid, ’objectiu
que es persegueix €s el benestar maxim de la persona atesa, i per assolir aquest
objectiu tan ambicids cal cobrir les necessitats basiques de la persona usuaria. Per
aixo €s necessari congixer quines s6n aquestes necessitats i valorar en quin grau
s’han de cobrir per tal de poder actuar.

Abraham Maslow fou un psicoleg nord-america, estudids de la psicologia huma-
nista, que en la seva teoria va establir una jerarquia de les necessitats humanes
i com poder satisfer-les, de les més basiques a les més complexes. Per entendre
el concepte de necessitats basiques i el seu origen convé congixer la teoria de la
piramide d’Abraham Maslow, que ens indica quines sén les necessitats basiques
que tenim els éssers humans i com aquestes van evolucionant a mesura que les
anem tenint cobertes.

La piramide es divideix en cinc nivells. Els quatre primers nivells sén descrits
com a necessitats de deficit. El cinque, situat a la part superior, com a necessitat
d’autorealitzacié. La idea basica de Maslow és que només s’atenen les necessitats
superiors quan s’han pogut cobrir les basiques, és a dir, les que se situen en els
nivells inferiors.

Els nivells inferiors, i més basics, engloben les necessitats fisiologiques basiques
i vitals per a la supervivencia. Maslow considera que aquestes necessitats sén
les més basiques, ja que les altres s6n secundaries. Fins que no s hagin cobert les
d’aquest nivell, no podem cobrir les dels nivells superiors. Dins del primer nivell,
que ell anomena necessitats fisiologiques, trobem:
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* Respirar, beure aigua i alimentar-se.

Mantenir 1’equilibri del pH i la temperatura corporal.

¢ Dormir, descansar i eliminar les deixalles.

Evitar el dolor.

* Tenir relacions sexuals.
En el segon nivell, anomenat necessitats de seguretat i proteccio, s engloben
les necessitats que té tota persona per mantenir la seguretat i la proteccid, que
sOn necessaries per viure pero estan a un nivell diferent que les necessitats
fisiologiques, ja que s’han de satisfer abans les primeres. En aquest nivell trobem
necessitats:

* Fisiques i de salut.

* D’ocupacid, d’ingressos i recursos.

* De moral, familiar i de propietat privada.
En el tercer nivell hi ha el que anomena necessitats socials (afiliacié i afecte).
Sén les necessitats relacionades amb les funcions de relaci6 i d’acceptacio social.
L’ésser huma per naturalesa sent la necessitat de relacionar-se, de ser part d’una
comunitat. Maslow considera que aquestes necessitats son menys basiques i
només tenen sentit quan les dues anteriors estan satisfetes. Les més evidents son:

» Associacio.

* Participacié.

* Acceptacio.

e Amor.

Afecte.

Pertinenca o afiliaci6 a un cert grup social.

En el quart nivell hi ha les necessitats d’estima o reconeixement, que apareixen
un cop cobertes les necessitats dels tres primers nivells de la piramide. Maslow
divideix I’estima en dos subnivells:

» Alta, com la necessitat del respecte a un mateix: confianga, competencia,
mestratge, ¢xits, independencia i llibertat.

* Baixa, com la necessitat relativa respecte a la resta de la gent: atencid,
estima, reconeixement, reputacid, estatus, dignitat, fama, gloria i fins i tot
domini.
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Quan satisfan aquestes necessitats, les persones se senten segures i pensen que sén
valuoses dins la societat. En canvi, quan aquestes necessitats no sén satisfetes, se
senten inferiors i sense valor.

En el cinque nivell hi ha el que anomena necessitat d’autorealitzacié personal.

Aquesta necessitat és al vertex de la piramide. A través de la seva satisfaccio es
troba una justificacié o un sentit valid a la vida. S’arriba a aquest nivell quan totes
les altres necessitats han estat assolides. Aquestes son les més importants:

* Espiritual.
* Moral.
* Recerca d’una missi6 a la vida.
* Ajuda desinteressada cap als altres.
A continuacié es pot observar la piramide de Maslow amb els seus cinc nivells
(vegeu figura ?7?).
FiGura 2.1. Piramide de Maslow
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La teoria de Maslow parteix de 1’ésser huma com un ésser biologic, psicologic i
social. El seu potencial esta determinat per les seves caracteristiques biologiques
(fisiques), perd les seves actuacions es veuen influides per aspectes psicologics
(com desitjos, motivacions i inhibicions) i per I’entorn social (la pressié que
exerceixen altres persones, els condicionaments legals, etc.). Aquests tres aspectes
no es poden separar, ja que constitueixen un tot. La conducta de les persones
constitueix un tot, una unitat biopsicosocial.

El model biopsicosocial fa referéncia a I’enfocament que atén la salut de les
persones a partir de la integracié dels factors biologics, psicologics i socials.
Aquest model entén que el benestar de les persones arriba quan les tres
dimensions estan ateses i satisfetes. La medicina, la psicologia i la sociologia
es conjuguen en el model biopsicosocial, que considera la connexi6 entre el
cos, la ment i el tractament de malalties, trastorns i discapacitats.

El terme biopsicosocial va ser desenvolupat pel metge psiquiatre nord-america
George Liebman Engel I’any 1977, quan buscava un nou model medic per fer
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front al biomedic, fins llavors dominant en la societat industrialitzada. La proposta
va tenir una bona acceptacié per part de certs grups que desitjaven ampliar els
horitzons de la medicina amb la incorporaci6 de la compassié i I’empatia.

En primer lloc, el model psicosocial pretenia deixar enrere I’esquema tancat de
“causa-efecte”, segons el qual el pla emocional i el context social no influien en el
procés de curaci6 o en el tractament d’una malaltia o discapacitat. D’altra banda,
també era un pas cap a una realitat en la qual els metges comengarien a tenir en
compte ’opini6 del pacient abans de prendre les seves decisions; en altres paraules,
el pacient va passar de ser “objecte” a ser “subjecte”.

Hi havia el ple convenciment que els aspectes biologics de I’ésser huma depenien
d’una serie d’aspectes molt amplia, que abastava els biologics, els de caracter
social i els psicologics. A partir d’aquesta tricotomia van anar apareixent els
diferents professionals que conformen els equips de treball de I’ambit de la
dependencia.

2.2 Instruments objectius per mesurar les necessitats basiques

Aquestes teories també van aportar uns instruments objectius per mesurar les
necessitats basiques, que s’anomenen escales objectives. Les escales objectives
no sén un Unic instrument, ja que amb la informacié que donen no n’hi ha prou,
siné que s’ha d’ampliar amb altres metodes de recollida d’informacié, entrevistes,
observacions. ..

Els resultats d’aquestes escales serveixen per avaluar cada area de la persona i
donar orientacions sobre quin €s el professional que ha d’intervenir. La gran
utilitat d’aquests instruments és ajudar I’equip de professionals a dur a terme les
seves tasques de la millor manera possible i sense perdre de vista la dimensi6
biopsicosocial de la persona.

Les escales s6n un petit exemple dels instruments que hi ha per avaluar les diferents
dimensions que componen la persona. Sén instruments estandarditzats, és a dir,
mesuren de forma fiable allo per a que s’han ideat i estan dividits tenint en compte
la informaci6 que ens aporten segons la dimensié biopsicosocial de 1’ésser huma.

Aix{ doncs, hi ha diferents tipus d’escales: escales que aporten informaci6 fisica
(biologic), escales que aporten informacié cognitiva (psicologic), escales que
aporten informacié social (social), o algunes que aporten informacié general
de I'estat de la persona i que permeten valorar si aquesta pot viure de forma
independent.

Vegem algunes d’aquestes escales:
* Escala de Barthel: analitza deu apartats, amb vuit grups d’activitats

(alimentacio, ts del lavabo, vestir-se, higiene personal, utilitzacié del WC,
transferéncies del cos, deambulaci6 i dificultats per pujar i baixar escales)
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i dues funcions més que fan referéncia a la deposicié i a la miccié. La
puntuacié maxima és de 100, en que es considera que la persona €s
independent; en canvi, si es marca 0, es considera que té gran dependéncia.

* Escala de Lawton i Brody: és una escala que ens ajudara a completar
la informacié que obtinguem de 1’escala de Barthel. S’agrupa en vuit
grups d’activitats (utilitzacié del telefon, anar a comprar, preparacié del
menjar, treballs domestics, rentar la roba, transport, control de la medicacié
i capacitat de la gesti6 financera). La puntuacio oscil-la de 8 a 0.

* Escala de Katz: s’engloba en sis apartats, en que destaquen cinc grups
d’activitats (el bany, vestir-se, la utilitzacié del WC, les transferéncies
i I’alimentacié). S’avalua en vuit nivells des de la lletra A (minima
independéncia) fins a la lletra G (maxima dependéncia).

* Escala d’incapacitat de la Creu Roja: recull de manera global dos
grups d’activitats (la marxa i els actes de la vida diaria), en que O seria
independéncia i 5 maxima dependencia.

* Escala de Tinetti: escala centrada en la valoraci6 de la marxa i I’equilibri
dels usuaris. Es tracta d’una escala indicada per analitzar el risc de caigudes
de les persones de la tercera edat. L’escala es compon de dos apartats:
primer, I’examinador ha d’avaluar I’equilibri en la persona de la tercera
edat, tenint en compte els segiients items (equilibri assegut, equilibri en
el moment d’aixecar-se, equilibri en bipedestacid, com s’aixeca, intents a
I’hora d’aixecar-se, empenta i gir de 360°); en segon terme, se n’analitzara
la marxa, tenint en compte el comengament de la marxa, la longitud i el
desplacament, simetria, continuitat de les passes, trajectoria, moviment
del tronc i postura durant la marxa. El resultat s’avalua de la segiient
manera: com més puntuacié, més bon funcionament tant de la marxa com
de I’equilibri. La maxima puntuacié en la marxa és de 12, i en 1’equilibri,
16.

* Escala de depressiéo de Yesavage: es tracta d’una escala que avalua la
depressié en persones de més de seixanta-cinc anys. Hi ha dos tipus de
qiiestionaris: per una banda, trobem el giiestionari curt, que esta format per
cinc items. Cada resposta negativa que es doni dins del giiestionari puntuara
amb un punt; si el nombre de respostes negatives és igual o superior a 2,
direm que la persona pateix depressié. L’ altra opcio €s aplicar el giiestionari
llarg, compost per 15 items. Com en el qiiestionari curt, cada resposta
negativa es puntua amb un 1. Si la persona obté cinc punts o més, direm
que pateix de depressio.

* Miniexamen cognitiu de Lobo: també conegut com a MEC de Lobo, és la
versié adaptada i més utilitzada a Espanya. El test original prové de Mini-
Mental State Examination de Folstein. Aquest test s’utilitza per avaluar
els graus de demencies, sobretot 1’evolucié de ’Alzheimer. Com en el de
Yesavage, en trobem dues versions, una de més curta i una de més llarga.
Aquesta escala s’encarrega d’avaluar cinc arees cognitives: 1’orientacid,
I’observacio, la concentracié i el calcul, la memoria i el llenguatge.
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Consulteu els annexos, on

podreu trobar un

document amb exemples

de cadascuna de les
escales.

* Escala de Kenny: s’agrupa en sis grups que analitzen 17 activitats: vuit fan
referéncia a la mobilitat (transferéncies del cos mentre €s al llit, assegut, dret,
camina...) i nou d’autocura (vestir-se, calgar-se, rentar-se...). Cada grup
s’avalua de 0 a 4 segons el nivell de dificultat, en que 0 és independeéncia i
24 maxima dependéncia.

A continuaci6 es poden observar les diferents escales de valoracié que s’utilitzen
en cadascun dels casos; trobareu les correspondéncies a la taula 2.1. Les escales
de valoraci6 sén les segiients:

TAuLA 2.1. Escales de va-

- Escala de valoracio
loraci6 de les AVD

Aspecte a valorar

ABVD Escala de Barthel

Escala de Katz

Escala d’incapacitat de la Creu Roja
AIVD Escala de Lawton i Brody
Marxa i equilibri Escala de Tinetti
Area mental i afectiva Escala de depressit de Yesavage
Estat mental Miniexamen cognitiu de Lobo

Rehabilitacio Escala de Kenny

2.3 El grup o I'’equip de treball

Una atencié integral suposa oferir resposta tenint en compte totes les necessitats
que presenta la persona (fisiques, psiquiques i socials); és a dir, considerant les
seves necessitats globalment, entenent que totes sén importants i que la seva
satisfacci6 ajudara que I’usuari aconsegueixi el maxim equilibri personal possible.

Per poder atendre la persona en situacié de dependéncia segons les seves necessi-
tats i de forma integral s’ha de treballar amb un conjunt de professionals; cada un
d’ells aportara el seu coneixement per poder atendre la persona de forma integral
i tenint en compte les seves necessitats. Aquest conjunt de professionals sempre
treballara en equip.

Es molt important tenir clares les diferéncies que hi ha entre el que considerem un
grup o un equip de treball. A la taula segiient (vegeu taula 2.2) es poden observar
aquestes diferéncies:

TAaura 2.2. Grupiequip

Grup

Equip

Només hi ha un interés coma.

El treball esta distribuit en parts iguals.

Hi pot haver un responsable o no.

Valoracié individual del que s’aconsegueix en funcioé
del que s’ha fet.

Té un objectiu definit.
Distribucié del treball basant-se en les habilitats o
capacitats personals, o obrint noves possibilitats de

desenvolupament.

Coordinador per comunicar dificultats, enllagos i
mostrar avencos.

Valoracié del que han aconseguit tots els integrants

de I'equip.
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TAauLA 2.2 (continuacid)

Grup Equip
Les conclusions sén personals. Conclusions col-lectives.
No és necessaria 'autoavaluacio. Autoavaluacié present en tot moment.

D’aquesta manera es pot veure que quan parlem de grup podem referir-nos, per
exemple, al grup familiar o grup d’amics i quan parlem d’equip podem referir-nos
als professors d’una escola, a una orquestra de misica, a una colla castellera o als
professionals d’una residéncia d’avis.

2.3.1 Equip de treball

L'equip de treball és un grup de persones amb una missié o objectiu comd,
amb habilitats que es complementen, que treballen de forma coordinada i amb
la participacié de tots els seus membres per tal d’aconseguir una serie d’objectius
comuns, dels quals en sén responsables.

D’aquesta definici6 es treuen quatre caracteristiques claus del treball en equip, que

2

son:

» L'organitzaci6, ja que encara que les persones treballin juntes, si no treballen
coordinades, no formen un equip.

* Les habilitats, les aptituds i els esforcos de cada component convergeixen
en la consecuci6 d’aquest objectiu; és el que s’anomena sinergia.

La sinergia és quan el resultat €s superior a la suma dels resultats de cada
element o de cada part actuant ailladament: un i un fan tres.

* Les tasques es distribueixen entre les diferents persones, que les hauran d’a-
plicar seguint una metodologia i uns procediments preestablerts (protocols).

* L'objectiu comu o tenir una meta determinada, ja que els membres de
I’equip han de tenir clar I’objectiu que es vol aconseguir i fer-se particips
del procés.

Avantatges del treball en equip

Treballar en equip ofereix un seguit d’avantatges com: diversitat de visions davant una
mateixa situacié, comunicacié i suport entre diferents figures professionals, major eficiencia,
oportunitat d’adquirir i compartir coneixements i habilitats, etc.

La tasca de treballar en equip, en alguns moments pot resultar complicada i s’ha
de tenir en compte que els equips de treball viuen un procés de transformaci6 al
llarg de la seva vida i que passen per diferents etapes que defineix bé la teoria de
Tuckman (1965). Aquestes fases sén quatre:

Consulteu els annexos, on
podreu visionar un video
animat per reflexionar
sobre el treball en equip.

Bruce Tuckman

Al 1965, el Dr. Bruce Tuckman
va estudiar els equips des de la
seva formacié fins a la
finalitzaci6 d’una tasca i va
identificar les etapes crucials en
el cicle de vida d’un equip. Es el
que es coneix com a model
Tuckman.
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1. Fase de formacié: durant aquest periode inicial els individus no es conei-
xen; s’experimenten pors i desconfiances. Es quan s’estableixen les regles i
s’estableix la metodologia a seguir.

2. Fase de conflicte: comencen a sorgir desacords, floreixen les individualitats
i és el moment de cedir en algunes coses i arribar a acords en unes altres.

3. Fase de normalitzacié: una vegada solucionats els conflictes, augmenta la
confianga i apareix el sentiment de pertinenca. Les persones deixen d’in-
tentar sobresortir i comencen a cooperar. Es creen relacions interpersonals
fortes.

4. Fase d’acompliment: és la maduresa de 1’equip. Sabem que estem fent i
per que ho estem fent. Hi ha una gran col-laboracid, cohesié i atraccié cap
a I’equip.

Es important que es tingui en compte que hi ha diferents tipus d’equips de treball
que es diferenciaran segons quina sigui la seva composicié i la manera com
s’organitzin:

* Equip interdisciplinari: esta format per professionals que procedeixen de
diferents disciplines, perd que estan orientats a un mateix objectiu: 1’atencié
integral. La presa de decisions es pren de forma consensuada, ja que la
informacié s’analitza de forma conjunta.

* Equip multidiscipinari: també el seu objectiu és atendre la persona de
forma integral. La presa de decisions es pren de forma individual. Es a dir,
cada professional pren la decisié que considera més adient per a la persona
usuaria segons la seva parcel-la de coneixement.

* Equip monodisciplinari: aquests equips estan formats per professionals
que procedeixen de la mateixa disciplina. No sén efectius en el treball amb
persones.

En DI’entorn professional del técnic en atencié a la dependéncia, els equips
majoritaris son interdisciplinaris.

L’equip interdisciplinari €s un grup de persones que a partir de conceptes,
mitjans o instruments propis de cada una de les disciplines, elaboren un pla
de treball sobre un problema comu segons la competencia de cadascun d’ells,
amb una comunicacié constant i que té com a objectiu prevenir o resoldre
errors i compartir la responsabilitat del resultat final.

Tanmateix, es poden trobar diferents tipus d’equip de treball segons el temps de
funcionament, el grau de formalitat o la jerarquia de 1’equip:

Segon els temps de funcionament seran:

¢ Permanents: funcionen de manera indefinida.
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* Temporals: creats per resoldre eventualitats.
Segons el grau de formalitat poden ser:

* Formals: es creen amb un objectiu preestablert.

* Informals: es creen amb un objectiu puntual o amb fins socials.
Segons la jerarquia poden ser:

» Horitzontals: tots els integrants estan al mateix nivell i posicié a I’hora de
prendre decisions.

* Verticals: els membres ocupen diferents posicions i estan en diferents
nivells jerarquics.

En el cas dels equips que intervenen amb persones en situacié de dependéncia
als diferents recursos i serveis, generalment sén equips permanents, formals i
horitzontals o verticals segons el cas. En aquest sentit és important tenir clara
I’estructura organitzativa en la qual intervenim com a equip. Aquesta estructura
organitzativa es representa en un organigrama.

L'organigrama és la representacié grafica de l’estructura organitzativa d’una
institucié. Generalment la majoria de centres i serveis compten amb una direcci,
comandament intermedis o t€cnics, supervisors, auxiliars, etc.

A continuaci6, vegeu un exemple d’organigrama d’un centre residencial (vegeu la
figura 2.2).

Ficura 2.2. Organigrama centre residencial

ORGANIGRAMA GENERAL

Administradors

Direccio tecnica Administracio

Area
d'Administracio

Responsable
higienicosanitaria

8 Fisioterapeuta R& + Educadora
social
L Coordinacié L . Neteja Area
d'auxiliars i bugaderia

Social

Auxiliars de Area de
geriatria ifo Serveis Generals

tecnics en

atenci6 a la
dependéncia

Area
Medicosanitaria

Requisits del treball en equip

Els membres han de ser capacos de treballar en equip, per tant, €s important
capacitar-los perque facin les segiients tasques:
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* Definir i formular els objectius en el si de I’equip de treball amb claredat i
derivar-ne un pla d’actuacid, aixi com avaluar-ne els resultats.

* Escoltar i recollir les opinions dels diferents membres de I’equip en la seva
especificitat.

* Donar la propia opinié, amb fermesa i claredat, tot respectant 1’opinié dels
altres i sense agreujar-los.

* Assumir i desenvolupar el rol que li pertoqui en cada circumstancia.
* Consultar a temps i efectivament els altres professionals.

* Recongixer les habilitats, les competeéncies i els papers dels altres professi-
onals.

* Delegar les activitats d’acord amb els coneixements, habilitats i capacitats
de qui ha de realitzar la tasca.

 Elaborar informes escrits, llegibles, ben estructurats i concisos.
* Presentar els casos de manera estructurada, comprensible i concisa.

* Redactar informes per comunicar els problemes identificats, aixi com les
seves conseqiiencies sobre els plans d’actuacio.

* Comunicar-se amb els diferents ambits assistencials.
* Participar i implicar-se en la definici6 de les diferents politiques i en les es-

trategies organitzatives en els diferents ambits assistencials i institucionals.

Per realitzar un bon treball en equip cal que els membres tinguin una formaci6 que
vagi més enlla de la propia disciplina i doni elements als professionals, perque,
sense renunciar als seus interessos , posin els coneixements al servei de I’objectiu.

El treball en equip també requereix unes condicions basiques recollides en el ”
model de les cinc ces’:

* Coordinaci6: I’equip funciona de forma organitzada per fer la feina.

¢ Comunicacid: la comunicaci6 és fluida i constant entre les persones que
integren 1’equip.

¢ Compromis: cada persona es compromet amb 1’objectiu proposat i aporta
el millor d’ella mateixa per tirar el treball endavant.

* Confianca: cada persona confia en el compromis i el bon treball de la resta
perque I’equip pugui abastar el seu objectiu.

* Complementarietat: cada membre aporta alldo que coneix de I’especialitat
que domina.
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Per tal que tots els membres de 1’equip siguin capagos de treballar de forma
coordinada, cal que segueixin un procés d’aprenentatge i hi ha d’haver una
predisposici6 per part de tots els membres per treballar en equip. Es important que
els membres coneguin I’organitzacio; les técniques de comunicacio; les diferents
metodologies o técniques de treball en equip, aixi com els objectius que persegueix
I’equip. Es aixi com es donar una dinamica correcta de treball en equip i una bona
sinergia.

2.4 La coordinacié dels equips de treball

La coordinaci6 és el procés mitjangant el qual s’organitzen els recursos materials
i humans dels quals disposem per dur a terme una accié de gestié ordenada.

Per tal de coordinar un equip s’ha de tenir en compte que:

¢ S’han de marcar uns objectius comuns.

¢ S’han de definir clarament els rols.

S’ha d’elaborar un pla de treball amb un establiment de la periodicitat de
reunions de seguiment.

* S’han de crear suficients canals de comunicacio.
La persona coordinadora ha de marcar els objectius de cada membre de 1’equip,
ha de saber amb quins recursos humans compta, quines tasques s’han de fer i
qui supervisara que s’estiguin fent adequadament; també és necessari establir un
calendari de realitzacié de les tasques i dels procediments a utilitzar per part de

I’equip. Tota la informacié ha d’estar compartida; és imprescindible que circuli
la informacid i la presa de decisions sigui compartida per tothom.

Quan hi ha problemes de coordinaci6 és pels motius segiients:

* Les persones no estan fan la feina en la qual sén productius.

* La direcci6 no esta assignant correctament les tasques o no hi ha una bona
organitzacio.

* Els objectius i la comunicaci6 no sén clars.
* La direcci6 és ambigua perque hi ha moltes persones dirigint.
* Ladireccié6 o els carrecs intermedis no deleguen.
* Els problemes no se solucionen quan es generen.
Per coordinar un equip és important coneixer els rols i tipus de lideratge que es

donen en els grups. L’estructura grupal reflecteix, sobretot, els rols i les posicions
dels membres. Aquests rols o posicions de vegades son atribuits pel grup segons
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les seves necessitats i I’assoliment dels objectius, o altres vegades sén assumits
directament pels mateixos individus del grup.

Segons P. Sbandi (1980), la definici6 de rol encunyada per Shaw (1971) és:

“Conjunt de conductes esperades que es vincula amb una determinada posici6 en el grup”.

Segons la definicié d’E. L. Hartley i R. E. Hartley (1965), un rol és:

“La totalitat estructurada de totes les expectatives quant a la tasca, conducta, conviccions,
valors i interrelacions d’'una persona que ocupa una posicié en el grup i que ha de dur a

terme una funcié decisoria”.

Les funcions dels rols fonamentalment sén tres de diferents en el si del grup:

e La primera té a veure amb ’eficacia: és el repartiment adequat de les
energies i recursos dels membres perque el grup pugui assolir les metes
que té establertes.

¢ La segona té a veure amb la relacié entre els membres del grup: igual
que les normes, ajuden a la percepcié de 1’altre, a poder anticipar la seva
conducta.

¢ La tercera ajuda a la seguretat i identitat propies: ajuda a saber el que
I’individu ha de fer i el que se n’espera.

També és important saber que els rols se solen classificar en dues categories:

* Rols centrats en la tasca, en les metes, en el treball del grup, que podem
considerar rols més funcionals o operatius. Per exemple, donar o buscar
opinions, aportar o buscar informacié, etc.

* Rols centrats en el grup, en les relacions interpersonals, en I’area afectiva,
que podem considerar rols més socials. Per exemple, harmonitzar el grup,
reduir tensions, etc.

Les formes de liderar I’equip també sén determinants per crear cohesié i un bon
ambient de treball. Es poden donar tres tipus principals de lideratge, cadascun
dels quals aporta unes caracteristiques i conseqiiéncies a 1’equip de treball:

En el cas del lider autoritari, determina totes les directrius del grup: fins i tot
mitjans i distribuci6 de les tasques. No té en compte el pensament dels membres
del grup.

El tecnic que adopta aquest tipus de lideratge:

* Tracta d’imposar la seva voluntat, i vol que els membres del grup adoptin
el seu punt de vista.
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* Confia poc en la iniciativa de la resta.

* La seva actitud pot anar des del despotisme fins al paternalisme.

Conseqiiencies:

* Rendiment alt quan el lider hi és.
* Apatia i insatisfaccié quan no hi és.
* Pot arribar a agressi6 entre els membres.
* Poca cohesi6 de grup.
Ellider permissiu es basa en el deixar passar o laissez-faire. Intervé poc o gens

en I’evoluci6 d’un grup, que va al seu aire sense cap orientacid, deixa els altres en
completa llibertat, i no dona pautes ni supervisié diferida.

El tecnic que adopta aquest tipus de lideratge:

» Espera que el grup trobi solucions espontanies a les situacions plantejades.
* Deixa lloc a la improvisacié i a I’actitud individualista.

* El lider es pot mostrar de bonas a indiferent.

Conseqiiencies:

* Crea confusio entre els membres del grup.

» Afavoreix una actitud poc col-laboradora entre els membres del grup.

* Produeix insatisfaccid, porta el grup a I’apatia, I’avorriment i 1’agressio.

* El grup es pot disgregar i provoca un baix rendiment com a grup.
Pel que fa al lider democratic, orienta el grup proposant-li objectius i oferint-li
els mitjans per aconseguir-los.
El técnic que adopta aquest tipus de lideratge:

* Escolta el grup i acorda amb els membres el repartiment de tasques i

funcions.

» Confia en el grup i en les seves possibilitats per resoldre les seves propies
necessitats i les situacions que se li plantegin.

» Estimula la participaci6 de tots els membres en les decisions, tots s’impli-
quen, es comprometen i assumeixen responsabilitats.

Conseqiiencies:
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» Afavoreix la comunicaci6, la creativitat grupal, ’autonomia: que el grup
sigui capa¢ de fer les activitats i mantenir un rendiment mitja sense la
preseéncia constant del lider.

¢ .a comunicacié €s oberta i flexible.

* La cooperacié assoleix un nivell alt i, en conseqiiéncia, augmenten la
productivitat i la integracid.

2.5 La supervisio dels equips de treball

La supervisi6é és un procés sistematic de control, seguiment, avaluacié, assesso-
rament i formacid, de caracter administratiu perd també educatiu. Normalment
aquesta funcié6 la desenvolupa un integrant de I’equip de treball, generalment un
coordinador d’una area (sanitaria, social, etc.), que per la seva trajectoria profes-
sional pot millorar el rendiment del personal, augmentar la seva competéncia i
assegurar la qualitat dels serveis que es presten.

El supervisor pot reunir-se amb el seu equip de treball de forma setmanal, i la seva
supervisié es fara a tres nivells:

* Supervisi6é administrativa per a la gestié de projectes i compliment d’objec-
tius.

» Supervisi6 educativa on es potencien nous aprenentatges i eines per a
I’equip.

» Supervisié de suport en la qual, d’una banda, se supervisen treballs indivi-
dualment, aportant suport i estimulant el desenvolupament personal/profes-
sional, i, de I’altra, se supervisa el suport emocional per regular el desgast
emocional.

La persona que fa de supervisor al mateix temps també estara supervisat pel
director/a i aquest per I’inspector o bé per I’auditor de qualitat.

Per dur a terme una bona supervisié és necessari fer servir alguns instruments,
com poden ser:

* Els registres, que recullen la informacié i observacions referents als proto-
cols o procediments establerts al servei.

* Els fulls d’incidéncies, que recullen queixes o opinions sobre aspectes del
servei.

* Les observacions del treball que efectua 1’equip, de la satisfaccié dels
usuaris i familiars, de la formacié de suport que requereix I’equip, etc.

* L’estudi de casos, posar en comu casos o situacions per compartir amb
I’equip les diferents maneres d’intervenir.
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2.6 La comunicacio entre els membres de I'equip

La comunicaci6 és I’element clau en un equip, ja que és com els membres de
I’equip estan en contacte.

La comunicacié es dona en diferents direccions:

* Cap a dins / cap a fora de I’equip: aquesta comunicaci6 és la que es pot
donar de fora de I’equip cap a dins o a la inversa. Per exemple, la informacié
que vol fer arribar I’equip a altres equips o professionals, que sorgeix de dins
de I’equip cap a fora o a la inversa, la que rep I’equip de I’exterior.

* Horitzontal / vertical: aquesta comunicacié és la que s’estableix dins de la
jerarquia dels membres de I’equip. Quan aquesta és vertical, la comunicaci6
es dona entre els diferents estrats de ’organitzaci6 verticalment. Per exem-
ple, entre la direcci6 i els treballadors. En canvi, parlem de comunicaci6
horitzontal entre els membres de I’equip quan es dona en el mateix nivell
jerarquic. Per exemple, entre el coordinador i els técnics en atenci6 a la
dependencia.

Leavitt (1951) va crear experimentalment quatre estructures comunicatives en

grups de cinc persones per veure com |’estructura influia en el rendiment del grup: Arold J. Leavitt

I’estructura de cadena, ’estructura de roda, I’estructura circular i 1’estructura en Arold J. Leavitt va ser un
. psicoleg nord-america que es va
forma de Y: ocupar de I’analisi dels patrons

d’interacci6 i comunicaci6 en els
grups. També va analitzar les
interferéncies en la comunicacié
dels membres i les

* En I’estructura de cadena hi ha un membre del grup que ocupa la posicié caracteristiques de personalitat
. . <. . dels liders dels grups i com
central, dos membres sén en una posicié intermedia i els altres dos estan aquests influeixen en el treball
del grup.

situats als extrems.

* En I'estructura de roda hi ha un membre del grup que ocupa la posicié
central, els altres membres del grup s’hi comuniquen, perd entre si la
comunicacié és molt escassa. Es un tipus d’estructura molt centralitzada.

¢ En I’estructura circular la comunicaci6 flueix entre tots els membres del
grup per igual. Es I’estructura més descentralitzada.

* En ’estructura en forma de Y hi ha una persona que és el centre principal
de totes les comunicacions, perd no es relaciona directament amb els altres
membres del grup, ho fa mitjancant intermediaris.

A continuaci6, vegeu un exemple de les diferents estructures comunicatives (figura
2.3):
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Ficura 2.3. Estructures comunicatives

Roda Cercle

A =} C D E

Cadena

Sistema de comunicacio

El sistema de comunicaci6 intern i extern d’'un grup és la manera en que els membres,
i sobretot el lider, han establert les possibilitats d’intercanviar missatges entre si i amb
I'exterior del grup. Aquestes comunicacions permeten al grup desenvolupar i fixar les seves
pautes d’activitat i consolidar la seva estructura determinant les posicions i els rols que s’hi
integren (Loscertales i Nufiez, 2003).

Per tal de tenir una bona comunicacié cal seguir les segiients claus:

* Anomenar les persones pel seu nom.

* Mantenir el contacte visual.

* Aprendre a captar els sentiments de la resta: escoltant, observant, etc.

* Ser positiu.

* Produir missatges accessibles per a I’interlocutor, clars i objectius.
Una bona comunicacié comporta unes bones relacions interpersonals, més cohe-
si6 de grup, més participacid i millor eficacia.

Tot i aix{, és inevitable que a un equip de treball puguin sorgir conflictes interper-
sonals que afectin la motivacié i que obstaculitzin la comunicacié en ’equip de
treball, com poden ser:

» La grandaria del grup

* La inseguretat

Els missatges subjectius

Els objectius poc clars

La manca de lideratge

Els rols poc definits
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2.7 Les tecniques del treball en equip

Per treballar en equip hi ha moltes técniques diferents que ens poden ajudar a
assolir el nostre objectiu com a equip.

Les tecniques del treball en equip sén diverses i utils per als professionals, ja que
faciliten la comunicaci6 dins 1’equip i afavoreixen I’intercanvi d’informacio.

Normalment les tecniques de treball en equip s’utilitzen per compartir informacio,
explorar possibles solucions davant d’un cas, avaluar uns resultats, etc.

Algunes d’aquestes técniques de treball en equip sén la reunid, les teécniques
interrogatives i els estudis de casos.

2.7.1 Reunio

Podem definir una reunié com el conjunt de persones que es troben formalment
per tractar un tema i aconseguir uns objectius concrets en un lloc i un temps
determinats. Es un instrument de comunicaci6 emprat per comunicar-se, resoldre
problemes, prendre decisions i, en general, per aconseguir de manera efectiva
les metes de l'organitzaci6. Proporciona als membres del grup I'oportunitat
d’expressar les seves idees i opinions, i de fer aportacions a la tasca grupal.

Les reunions es classifiquen en cinc tipus diferents, en funcié del seu objectiu:
* Reunions informatives: tenen per objectiu donar una informacié a les
persones convocades.

* Reunions formatives: tenen per objectiu posar en comu totes les experien-
cies i els aprenentatges dels assistents sobre un tema determinat.

* Reunions d’analisi de problemes: tenen I’objectiu de reflexionar sobre les
causes i els factors que incideixen en un problema determinat.

* Reunions de presa de decisions: busquen prendre la decisié més adequada
per assolir un objectiu o per solucionar un problema.

* Reunions creatives: tenen per objectiu donar una visié diferent de la

convencional a una situacié o problema determinat.

Els aspectes a tenir en compte a I’hora de preparar una reunié els dividirem en
tres passos: abans de la reunid, durant la reunid i, finalment, a la finalitzaci6 de la
reunio.

1. Abans de la reunié:

* Tota reuni6 s’ha d’haver programat préviament.
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* Ha de comptar amb uns objectius definits de la reunié, que s’han de
concretar en un guio.

* Cal decidir el temps que ha de durar la reuni6 i en quin espai es fara.

* Cal definir quins recursos seran els més adients per fer la reunié més
dinamica i participativa.

* Preparar la documentacid:

— Cal preparar la documentacié i redactar la convocatoria, per
convocar les persones que han d’assistir.

— Es imprescindible que a la convocatoria hi consti el dia, I’hora, el
lloc de la reunid6 i ’ordre del dia.

— Cal també elaborar tota la documentacié amb els continguts de la
reunio.

* Cal preparar I’espai i adaptar la sala on es fara la reuni6. L’espai ha
de ser adequat pel nombre d’assistents.

2. Durant la reunio:

* Primer de tot hem de presentar les persones.
* Cal introduir el tema de la reunié i explicar els objectius.
* Conduccié de la reunid.

+ Es molt important la funcié del moderador o moderadora, que en
determinats moments haura de:

Desenvolupar els continguts previstos i dirigir la reunié seguint
I’ordre del dia.

Controlar el temps.

Promoure la participacié dels assistents (evitant els monolegs).

Respectar els torns de paraula.

Recapitular i sintetitzar els temes que es tractin.

Controlar la dinamica del grup d’assistents.

* Segons el context hi ha d’haver també la funci6 del secretari, que ha
de prendre nota de les coses que es diuen, per després poder elaborar
I’acta de la reunio.

3. Després de la reunio:

* Redactar I’acta que és on es recull la informacié i com s’ha desenvo-
lupat la reunid, assistents, intervencions, aportacions..., per a futures
consultes.

* Cal valorar com ha anat en general, tenint en compte els aspectes de la
preparacio i de la realitzaci6. Si cal es poden fer propostes de millora
per a altres reunions.

Alguns aspectes que faciliten el desenvolupament de les reunions son:

* Una bona comunicaci6 interpersonal.
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* Habilitat per a la presa de decisions.

* Habilitats negociadores.

» Habilitats per generar treball per als altres.

* Reconeixer i acceptar les interdependéncies.

 Utilitzar la diversitat individual per millorar les decisions.

* Bons lideratges.

* Escoltar, rebre i donar feedback.

* Entendre la diversitat de les persones.

 Saber fer us del poder i de I’estatus per influir positivament.

» Cadasct ha de ser responsable de les seves actuacions.

* Demostrar respecte, confianga, assertivitat, flexibilitat, saber els limits de la
col-laboracié.

Altres tecniques del treball en equip similars a la reuni6 poden ser:

* Forum, que permet la participacié informal de tots els membres del grup
per tal de tractar un tema o problema, conduit per una persona que actua
com a coordinador/a.

* Assemblea, que és una técnica de grup en la qual els membres es reuneixen
per prendre una decisié conjunta o abordar un tema concret, tenen tot el
poder i no s’estableixen diferéncies.

2.7.2 Técniques interrogatives

En aquesta tecnica s’estableix un dialeg entre els membres de I’equip, aprofitant
I’intercanvi de preguntes i respostes que es formula el/la coordinador/a dins d’una
sessio de treball.

Dins de I’interrogatori es poden trobar diversos tipus de preguntes: per exemple,
les preguntes informatives (o de memoria), les reflexives (o de raciocini), etc.
Generalment aquest tipus de preguntes solen ser obertes i analitiques, sintetiques,
introductives, deductives, selectives, classificadores, valoratives, critiques i expli-
catives.

Exemple de preguntes interrogatives

» Per que considereu que ha passat aix0?
» Penseu que ha estat correcta aquesta actuacié?

» Quins passos s’han seguit per fer aixo?
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» Si es fa aixo us sentireu millor?

+ Qué implicara aquesta actuacio6 per a la resta de membres?

Els objectius d’aquesta técnica soén:

Establir comunicacié en tres sentits (conductor-equip; equip-conductor i
dins de I’equip).

» Congixer les experiéncies dels individus i explorar els seus coneixements.

* Intercanviar opinions amb 1’equip.

Detectar la comprensié que es va tenint sobre el tema.

Avaluar I’assoliment dels objectius.
Els avantatges d’aquesta técnica son:

» Atrau molt I’atencié dels individus i estimula el raciocini fent-los comparar,
relacionar, jutjar i apreciar criticament les respostes.

» Serveix de diagnostic per saber el coneixement individual sobre un tema
nou.

* Permet anar avaluant si els objectius es van complint.
* Propicia una relacié conductor-equip més estreta.

* Permet al conductor congixer més el seu equip.

Aquesta tecnica també mostra desavantatges, com quan aquest interrogatori es
converteix en un mitja per qualificar. Per tal que aixo no succeeixi, és important
preparar les preguntes abans d’iniciar la sessid, no caure en la improvisacio, no
formular preguntes ni molt facils ni molt complexes per no ocasionar desanim o
perdua d’interes, evitar preguntes que es puguin respondre amb un si o no, fer ds
del refor¢ positiu, corregir les respostes erronies.

2.7.3 Estudi de casos

Es un métode d’investigacié molt usat que consisteix en cercar informacid i arribar
apossibles solucions partint de situacions reals, tenint en compte els coneixements
de les diferents disciplines que aporten cada membre de I’equip de treball.

Es planteja el relat d’un problema o un cas incloent detalls suficients per facilitar
als equips. El cas ha de ser una cosa que requereixi diagnosi, prescripcid i
tractament adequats. Pot presentar-se per escrit, oralment, en forma dramatitzada,
en projeccié lluminosa o un enregistrament. Els casos han de ser reals, pero res
no impedeix que s’imaginin casos analegs als reals.

Els objectius de I’estudi de casos sén:
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* Aplicar coneixements teorics de la disciplina estudiada en situacions reals.
* Realitzar tasques de fixacié i integraci6 de I’aprenentatge.

* Portar a la vivéncia de fets.

» Habituar i analitzar solucions sota els seus aspectes positius i negatius.

* Ensenyar als membres a formar judicis de realitat i valor.
Aquesta tecnica té també€ uns avantatges:
* El cas es pot presentar en diferents formats (gravacions o projeccions, de

forma oral o escrita, etc.).

* Es pot donar temps als membres de 1’equip per a estudiar el cas de forma
individual abans de discutir-lo.

* Dona oportunitats iguals perque els membres suggereixin solucions.
* Crea una atmosfera propicia per a intercanvi d’idees.

* Es relaciona amb problemes de la vida real.

Els desavantatges que ens trobem sén els segiients:

» Exigeix habilitat per redactar el problema.
* El problema no pot tenir el mateix significat per a tots els membres.

* Si es vol arribar a trobar una sortida consensuada, cal molt de temps de
discussio.

* Exigeix una direccié molt habil.

Algunes recomanacions que cal tenir en compte sén:

* Explicar els objectius i les tasques que es desenvoluparan.
* Distribuir el material.
* Propiciar que tots els participants lliurin conclusions o solucions.

* Procurar que sigui el conductor qui classifiqui el material recol-lectat i el
prepari per a la discussio.

2.8 Organitzacio de la feina dels equips de treball

El treball en equip requereix una bona organitzacié, que comenca per 1’organitza-
ci6 dels diferents torns de treball.
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Els torns de treball son tota forma d’organitzacio del treball en equip segons
la qual les persones treballadores ocupen successivament els mateixos llocs
de treball, seguint un ritme determinat, continu o discontinu, que implica
per als treballadors la necessitat de prestar els seus serveis en hores diferents
dins un periode determinat de dies o setmanes (art. 36.3 de 1’Estatut dels
Treballadors). Normalment els torns s’estableixen a partir de 40 hores de
treball setmanal i 8 hores de treball diari.

Les diverses modalitats de sistemes per organitzar el treball per torns sén:

* El sistema discontinu: suposa el treball en dos torns tnicament de matf i
de tarda i el treball s’interromp a la nit i durant els caps de setmana. Un
exemple d’aquest tipus de sistema discontinu €s el que es fa normalment als
centres de dia.

 El sistema semicontinu: suposa treballar durant tres torns mati, tarda i nit
i amb descans durant els caps de setmana o els diumenges.

* El sistema continu: el treball es fa de manera ininterrompuda, es cobreix
tot el dia i cada dia de la setmana. Suposa més de tres torns i treball nocturn.
Un exemple d’aquest sistema seria en un centre residencial.

¢ El sistema de torns flexibles: sén diversos horaris de treball dirigits a
les diferents activitats, en els quals els treballadors poden triar el que
considerin més convenient. Aquesta modalitat és molt complexa pel que
fa a I’organitzacid, pero facilita la conciliaci6 de la vida laboral i familiar,
i sol generar una bona predisposicié i una resposta positiva per part dels
treballadors.

El cicle de rotaci6 és el nombre de dies que separen I’inici d’una seqiiencia del
treball per torns i la tornada a la mateixa seqiiencia. Per exemple, en un sistema
regular que comporti la successié de dues tardes (2T), dos matins (2M), dues nits
(2N) i tres dies de descans (3D), la durada del cicle és de 9 dies. La rotaci6 pot
ser:

¢ Lenta: els torns canvien setmanalment, €s a dir, a una setmana de torn de
mati li segueix un torn setmanal de tarda i, a continuaci6, un torn nocturn.

e Rapida: es treballa un, dos o, com a molt, tres dies consecutius en cada
torn, i permet que el treballador no hagi d’acostumar-se al treball nocturn.

¢ Irregular: quan el sistema presenta un nombre variable de torns successius
(per exemple 5M, 2N, 5T, 3N).

La direcci6 de la rotacié pot afectar la capacitat dels ritmes circadiaris (ritmes
quotidians del cos) per adaptar-se als canvis de les hores de treball:

¢ La rotacié en el sentit de les agulles del rellotge ajuda els treballadors a
adaptar-se millor a les noves hores de son (canvis de torns), ja que resulta
més facil anar al 1lit més tard i llevar-se més tard que fer-ho al revés.
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* Les rotacions contraries al sentit de les agulles del rellotge van en contra
del ritme del cos, obliguen a anar a dormir més tard i llevar-se més d’hora.

Als treballs per torns, i quan aix{ ho requereixi 1’organitzaci6 del treball, es podra
acumular el dia i mig de descans setmanal per periodes de fins a quatre setmanes,
o gaudir-ne per separat del dia complet (art. 19 RD 1561/1995). Per exemple, si
treballem per torns ens podem guardar el mig dia de descans que ens toca per llei
fins a quatre setmanes. Aixd vol dir que al final de les quatre setmanes tindrem
dos dies de festa més el que ens toca per la setmana: en total tres dies de festa.
Durant aquestes setmanes el treballador/a haura descansat minim un dia. També
cal dir que la llei permet catorze dies seguits treballant i acumular el dia i mig de
descans.

El treball nocturn és aquell que es fa entre les 10 de la nit i les 6 del mati,
tal com el defineix I'article 36 de I’Estatut dels Treballadors. Es considera
personal treballador nocturn el que desenvolupa normalment en periode nocturn
com a minim tres hores de la seva jornada diaria de treball, aixi com la persona
treballadora que es prevegi que pot realitzar dins d’aquest periode almenys un terc
de la seva jornada de treball anual, com per exemple els treballadors a torns quan
hi ha un torn de nit.

Estudis medics han permes identificar diverses alteracions de la salut relacionades
amb el treball de nit i amb els torns de treball:

¢ Trastorns del son
¢ Alteracions cardiovasculars
* Trastorns digestius

* Alteracions en els nivells d’estrogens

Es important formar i informar els treballadors exposats a torns nocturns dels
riscos i les mesures preventives, aixi com de la importancia de mantenir una
alimentaci6 i uns habits de vida saludables.

Considerant els efectes perjudicials que té el treball nocturn i per torns, cal que
I’empresa estableixi una politica adequada d’organitzaci6 dels torns de treball. A
continuaci6, recollim algunes recomanacions preventives que cal tenir en compte,
ja sigui per organitzar els torns, per valorar la seva adequacié o per incloure a la
negociacio col-lectiva.

Recomanacions per a I’organitzacio de torns nocturns

* Reduir el nombre de treballadors en torns de nit o de cap de setmana.

» Donar a coneixer amb prou antelacié el calendari amb I'organitzacié dels torns i establir
mecanismes que facilitin la participacié dels treballadors a I'hora de fer-ho.

» Donar participacié als interessats en l'eleccié dels torns sobre la base d’'una informacio
completa i precisa per permetre prendre decisions d’acord amb les necessitats individuals,
socials i familiars.

Consulteu els annexos, on
podreu trobar un
document que us parla
sobre la seguretat i salut
laboral en el treball per
torns o nocturn.
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+ Confeccionar el calendari de torns, respectant al maxim el cicle del son. Cal evitar que el torn
del mati comenci molt aviat per no interrompre la darrera fase del son. Els canvis de torn
poden situar-se entre les 6 i les 7 del mati, de les 14 a les 15 de la tarda, i entre les 22 i les
23 hores de la nit. Caldria tenir en compte la distancia entre el centre de treball i el domicili
dels treballadors per fixar els horaris. També cal considerar les possibilitats de flexibilitzar les
hores d’entrada i sortida, per a una millor adaptacié a les necessitats dels treballadors.

« Es preferible fer cicles curts de rotacio (cada 2 o 3 dies), ja que aixi els ritmes circadiaris
s’alteren menys que en cicles de rotacié més llargs (per exemple setmanals). Malgrat tot,
cal comptar amb la participacié de les persones implicades, ja que el que pot ser correcte
des del punt de vista fisiologic pot estar en contradiccié amb les necessitats socials dels
treballadors (un ritme de rotacié molt canviant dificulta les relacions socials i familiars, perd
facilita la recuperacio).

« Els sistemes de rotacié cap endavant (M-T-N) s6n els més aconsellables, sempre que es fixi
algun dia de descans entre el torn de nit i el de mati. En cas contrari, és més recomanable la
seqiiéncia inversa (N-T-M), ja que després d’un torn de nit sempre queda temps per descansar
abans d’entrar al torn de tarda.

 Escurcar la durada dels torns de nit respecte als de mati o tarda. Per evitar la fatiga, el torn de
nit i de tarda no haurien de ser mai més llargs que el torn del mati. Malgrat que les jornades
de treball llargues (entre 9 i 12 hores) tenen una bona acollida, perqué permeten acumular
dies de descans (setmana reduida), només es poden admetre si la carrega de treball i la seva
naturalesa sén tolerables i no produeixen una fatiga excessiva.

» Millorar les condicions ambientals dels llocs de treball. La preséncia, als llocs de treball
nocturns de substancies toxiques, soroll, vibracions, nivells d’il-luminacio, esforg fisic o mental
important, situacions d’'aillament, etc. poden agreujar la fatiga.

» Reduir, sempre que sigui possible, la carrega de treball en el torn nocturn, intentant evitar
tasques amb un elevat grau d’atencié durant el periode comprés entre les 3 i les 6 de la
matinada.

» Cal augmentar els periodes on es pugui dormir de nit, possibilitar que es pugui descansar
després del torn de nit, acumular dies de descans, cicles de rotacié diferents al llarg de I'any.

» Després de dos o tres torns de nit consecutius, cal donar, com a minim, una jornada completa
de descans.

» Preveure també el maxim possible de caps de setmana lliures (almenys, dos dies
consecutius).

» Disposar d’instal-lacions i d’espais adequats que facilitin poder menjar algun apat calent i
mantenir una dieta equilibrada. Si és possible, mantenir obert el servei de menjador durant la
nit.

» Establir una o diverses pauses que permetin que els treballadors puguin descansar i
alimentar-se durant el treball nocturn.

+ La vigilancia de la salut haura de detectar, a través d’'un reconeixement medic previ,
'existéncia de trastorns digestius greus, alteracions importants del son i malalties
especifiques com I'epilépsia (que es pot desencadenar per la fatiga i la privacié del son) la
diabetis (que es pot agreujar per les alteracions dels habits alimentaris). Cal fer un seguiment
periodic dels treballadors (especialment durant el primer any) per detectar aquests trastorns i
passar a torns dilirns els que manifestin intolerancia o inadaptacié al treball nocturn.

» Reduir el nombre d’anys durant els quals els treballadors fan torns, limitar I'edat, etc. Segons
recomanacions de I'Organitzaci6 Internacional del Treball (OIT), el treball nocturn continuat
en treballadors de més de 40 anys ha de ser voluntari, i hauria d’evitar-se en menors de 25
anys i en treballadors de més de 50 anys.

+ Establir facilitats per a la jubilacié voluntaria avangada (coeficient reductor) o progressiva
(treball a temps parcial).
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Un cop tenim establerts els torns caldra distribuir les tasques que cada treballador/a
fara cada dia en el seu torn. Aquestes tasques queden reflectides en el quadrant
horari.

El quadrant horari és el recull de les diferents actuacions que fa cada
treballador en el seu torn i la temporalitzacié d’aquestes actuacions.

Hi ha diferents aplicacions i programes que ens ajuden a gestionar torns i horaris.
Un exemples de dues d’aquestes sén les que trobem a continuacid:

* Aegerus (www.aegerus.cat): €s un programa que ens permet la gestid
integral d’un centre residencial, en que es poden gestionar tant residents,
com treballadors i gestié econdomica amb un sol programa.

* Guardmecum (www.guardmecum.com): €s una app en la qual, a través del
dispositiu mobil, es poden intercanviar torns i guardies, de forma rapida i
senzilla. A banda, es pot gestionar tota 1’agenda professional, i I’empresa
també pot comunicar els horaris als treballadors.

2.9 Els objectius en la intervenci6

Tenir clar 'objectiu que persegueix I’equip de treball és molt important, ja que
quan un equip té clars els objectius pels quals esta treballant ’equip treballa
relaxat, és un equip segur, i hi ha una alta cooperacié entre els seus integrants,
ja que s6n conscients de la seva dependéncia mutua.

Un altre aspecte a tenir en compte relacionat amb I’objectiu es centra en la finalitat
de la intervencid, ja que segons aix0 es planificaran les diferents activitats que es
concretaran en actuacions. Per tant tenint en compte aixd trobarem actuacions
amb un finalitat assistencial, rehabilitadora, socialitzadora o educativa.

* Assistencial: la finalitat de la intervenci6 sera ajudar la persona usuaria a
fer les activitats que no pot executar per si mateixa i que sén basiques per a
la seva vida com sén: alimentacid, mobilitzacid, higiene, etc.

* Rehabilitadora: la finalitat de la intervencié anira destinada al manteni-
ment o la rehabilitaci6 de les capacitats funcionals perdudes, per exemple,
I’estimulacié cognitiva o la deambulaci6.

* Socialitzadora: la finalitat de la intervencid sera desenvolupar activitats
que promoguin la comunicacio, la participacid i les relacions de les persones
usuaries entre elles i amb les seves xarxes familiars i socials.

* Educativa: lafinalitat de la intervencio sera executar activitats de promocié
d’autonomia personal i I’adquisicié d’habits saludables.
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2.10 Els professionals de I'’equip interdisciplinari i les seves tasques

Cada professional basa els seus coneixements i habilitats en la investigaci6. Sap
com actuar al tractar amb la persona des de la seva experieéncia uniprofessional.
Perod hi ha una altra manera de millorar aquesta intervencid i és el coneixement i
la comprensi6 dels altres professionals que formen 1’equip de treball. No hem d’o-
blidar que el professional que valora 1’opinié de la resta dels membres de 1’equip
de diferents disciplines t€ un gran potencial a I’hora de millorar la qualitat de les
seves decisions, i les seves intervencions també s6n més positives per a la persona
usuaria. El que caracteritza el treball en equip interdisciplinari és I’intercanvi entre
els components de les diferents disciplines, posant els coneixements al servei de
I’objectiu comd.

Per arribar a un bon treball en un equip interdisciplinari, cal que hi hagi un respecte
mutu, que s’estableixin i es consensuin objectius comuns per resoldre un problema
o situacié que pateix la persona usuaria i, d’acord amb les seves competencies, fer
les accions, activitats i procediments necessaris per aconseguir un Optim resultat.

2.10.1 Habilitats dels professionals dintre de I'’equip de treball

L’equip de treball esta format per diferents professionals que el que faran sera
treballar i vetllar pel benestar de la persona usuaria. Tenint en compte que cada un
dels membres tindra un recorregut formatiu, que sera vital per tal de poder aportar
el seu coneixement a 1’equip de treball i atendre aix{ la persona des del punt de
vista biopsicosocial. Tots han de tenir en comu un seguit de trets i caracteristiques
per poder treballar en equip i son les segiients:

» Responsabilitat i rigor en totes les tasques i actuacions.

» Sensibilitat i delicadesa en el tracte amb la persona usuaria, especialment
en les actuacions que impliquen canvis d’habits i costums.

» Consideraci6 per la persona resident i respecte de la seva intimitat, tenint en
compte els seus desitjos i indicacions, sense criticar les seves actituds per
molt que no s’hi estigui d’acord.

* Habilitats socials perque la comunicaci6, tant verbal com no verbal, amb la
persona usuaria sigui fluida i faciliti I’expressié dels seus sentiments.

* Empatia per comprendre les seves actuacions intentant posar-se al seu lloc.

» Serenitat davant les situacions desagradables o conflictives que puguin
apareixer.

» Confidencialitat respecte de totes les dades propies de la persona, i també
sobre les manifestacions personals que pugui expressar.
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2.10.2 Perfil i tasques professionals de I'’equip de treball

El perfil dels professionals que conformen els equips de treball i les tasques que
fan o poden fer sén les segiients :

Director/a: €s la persona que dirigeix espais d’atencio i assisténcia en el marc
d’una institucié d’acollida parcial o total. En aquest sentit, planifica i organitza
les activitats i recursos de la seva institucid, d’acord amb parametres de qualitat,
per tal de garantir la prestacié correcta dels serveis.

Les tasques que pot dur a terme, entre d’altres, son:

* Planificar, organitzar, gestionar i supervisar el correcte funcionament dels
serveis que dirigeix.

* Avaluar, com a minim anualment, el grau de qualitat dels serveis i el grau
de satisfacci6 dels usuaris.

* Coordinar I’atenci6 dels usuaris feta a través d’altres serveis, organitzacions
i institucions afins per exemple, arees de serveis socials de les administraci-
ons publiques).

* Tenir cura de I’acompliment dels drets dels residents i la lliure voluntat de
I’ingrés o permanencia de les persones ateses al servei.

* Potenciar la participaci6 de la familia en la planificaci6 de les activitats.

Treballador/a social: sén professionals referents al llarg de tot el procés d’a-
collida, estada i comiat de la persona i la seva familia al centre, que promouen
el desenvolupament de les capacitats de les persones, facilitant-ne 1’adaptacio6,
vetllant pels drets i deures de la persona, per la continuitat de ’atencid... Les
tasques que fa son:

* Planifica i organitzar el treball social del centre mitjangcant una programacié
d’objectius adequada i una racionalitzaci6 del treball.

* Coordinar-se amb altres entitats en tot allo que representi els interessos
dels residents: ajuntaments, benestar social, sanitat, centres sociosanitaris,
hospitals, entitats privades, etc.

* Entrevistar el nou resident i la familia amb la finalitat de preparar 1’ingrés
en la residéncia i fer la valoracio inicial a I’ingrés.

» Fomentar la integraci6 i participacié dels residents en la vida del centre i,
alhora, evitar que es produeixi un allunyament amb I’entorn i la familia.

* Realitzar, conjuntament amb la resta de 1’equip, el Pla d’atenci6 personalit-
zada interdisciplinari dels residents. Fer el seguiment mensual de 1’estat del
resident, com també el seguiment anual del pla.
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* Fer I’acolliment durant I’ingrés del nou resident, i ser en moltes ocasions la
persona de referéncia per al familiar i resident.

¢ Promoure les relacions amb la familia i amb la comunitat.

L’infermer / La infermera: és la persona que gestionara 1’atencié en 1’ambit
d’infermeria en I’horari de treball establert del centre. Les seves tasques son:

* Intervenir en el procés d’acollida: recollinti aportant la informacio sobre els
aspectes funcionals de I’ambit d’infermeria de cara a facilitar la integraci6
i adaptaci6 al centre (tant de 1’'usuari com de la familia).

¢ Tasca assistencial directa: intervenir en les cures i I’atencio necessaries amb
els usuaris.

* Interaccionar amb les families per tal d’informar i proporcionar tran-
quil-litat.

» Aplicar les técniques, protocols i procediments propis d’infermeria.
* Elaborar i controlar els registres de treball (medicacid, protocols, etc.).

* Fer el suport necessari al personal auxiliar (técnics en cures auxiliars
d’infermeria, técnics en atenci6 a persones en situacié de dependéncia, etc.).

* Participar, d’acord amb el calendari establert, en les sessions destinades a
I’elaboracio, el seguiment i 1’avaluacié del pla d’atencié de cada persona
usuaria, i aportar les valoracions propies del seu ambit.

* Participar en I’elaboracid i la revisi6 periodica dels protocols d’atencié del
centre.

* Col-laborar amb el personal cuidador en les tasques en que es necessiti
suport/aclariments per part d’infermeria.

Metge/essa: és la persona encarregada de fer el reconeixement medic i la
recopilacié dels antecedents sanitaris a I’hora de I’ingrés a fi de realitzar la historia
clinica i plantejar els objectius i tractaments pertinents. Les tasques que fara sén:

* Efectuar els examens medics i diagnostics, i dur a terme les terapies
preventives, assistencials i de rehabilitaci6.

* Proposar les mesures destinades a prevenir el deteriorament fisic i psiquic
dels residents aixi com fer-ne el seguiment.

* Contribuir i col-laborar en el disseny del pla d’atencié individualitzat,
supervisar i controlar tots els processos terapeutics aplicables als residents.

* Supervisar I’alimentacié per garantir una nutricié correcta i contribuir al

disseny de programes de formacié continuada del personal del centre.

Psicoleg/loga: la seva tasca en els centres residencials respon tant al resident com
a la seva familia. Algunes de les seves tasques son:
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* Fer una avaluacié psicologica de la persona en les vessants emocionals,
cognitives i psicopatologiques.

* Elaborar un diagnostic diferencial i informes psicologics per fer derivacions
quan és necessari.

* Fer intervencions, tractaments i prevencions en les arees emocionals i
relacionals tant individualment com grupal.

* Fer un seguiment de la persona en les arees especifiques del deteriorament
cognitiu, alteracions conductuals, psicopatologies, atenci6 al dol i d’afron-
tament a la mort.

¢ Fer intervencions amb les families dels usuaris.

* Intervenir amb I’equip professional en els conflictes personals i altres
necessitats especifiques.

Terapeuta ocupacional: aquest professional sociosanitari, després de la valoracié
de les capacitats i problemes fisics, psiquics, sensorials i socials de I’individu,
pretén, amb un tractament adequat, capacitar-lo perqué aconsegueixi el major grau
d’independencia possible en la seva vida diaria, contribuint a la recuperacié de
la seva malaltia i/o facilitant 1’adaptaci6 a la seva discapacitat. Les tasques més
habituals son:

* Augmentar la funcié independent, reforcar el desenvolupament i prevenir la
malaltia de les persones usuaries fent un ds terapeutic de les activitats de
cures personals i ocupacionals.

* Fer el desenvolupament funcional de les activitats diaries per tal que les
persones que conviuen a les residéncies puguin ocupar el seu temps lliure
de forma positiva, participant en les activitats programades. Aquesta
participaci6 repercuteix directament en el seu benestar psicosocial.

* Realitzar les programacions d’activitats tenint molt presents les activitats
que sén desenvolupades en el medi comunitari, facilitant la participaci6 de
les persones usuaries.

* Tenir en compte els moments d’oci i festa perque les families puguin també
participar en les activitats organitzades pel centre.

Fisioterapeuta: professional encarregat de promoure I’autonomia i el moviment
dels residents, aixi com reeducar funcions (marxa, hemiparesies, flexié d’es-
patlla...), prevenir la pérdua de les capacitats motrius (adheréncies, rigideses
articulars...), disminuir o pal-liar malalties (artrosi, edemes, amputacions...) i en
definitiva millorar la seva qualitat de vida. Algunes de les seves tasques son:

* Programar diferents rutines per als grups de residents.

* Fer les diferents terapies individuals o col-lectives.

Consulteu els annexos on
podreu trobar un video
sobre com viure a una
residencia i podreu
observar les tasques dels
diferents professionals.

Es important assenyalar
que dins de I'equip de
treball una pega clau és el
professional de referéncia,
que és el membre de I'equip
que s’encarrega d’atendre
de forma personalitzada
una persona usuaria.
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La competéncia
professional és la capacitat
de dur a terme activitats en
una professié o en un lloc
de treball, segons les
normes exigides pel sector.

Altres professionals que podem trobar en els equips de treball sén: logopedes,
técnics en animaci6 sociocultural (TASOC), podolegs, cuiners, personal de man-
teniment i neteja, jardiners, personal d’administracid, bugaderia, perruqueria, etc.
També convé fer referéncia al voluntariat. Malgrat que no formen part dels equips
de treball perque no es tracta de treballadors contractats fan una aportacié molt
important com a suport en la consecucié dels objectius d’intervencio6 dels equips
de treball.

2.11 Paper dels técnics en atencid6 a persones en situacié de
dependéncia

Els tecnics en atenci6 a les persones en situacié de dependéncia, tal com es recull
al seu curriculum professional, tenen la segiient competéncia general:

La competéncia general d’aquest titol consisteix a atendre les persones en situacié de
dependéncia, en I'ambit domiciliari i institucional, per tal de mantenir i millorar la seva
qualitat de vida, realitzant activitats assistencials, no sanitaries, psicosocials i de suport
a la gesti6 domeéstica, aplicant mesures i normes de prevencio i seguretat i derivant-les a

altres serveis quan sigui necessari.

Les competencies més especifiques que ha de tenir el professional d’atencié a
persones en situacié de dependéncia son les segiients:

* Realitzar les tasques d’higiene personal i vestit de les persones en situaci6
de dependencia, aportant 1’ajuda necessaria, afavorint al maxim la seva
autonomia en les activitats de la vida diaria i mantenint cap a ells una actitud
de respecte i professionalitat.

* Organitzar la intervencié relativa a ’alimentacié supervisant els menus,
preparant els aliments i administrant-los quan sigui necessari.

* Realitzar les activitats de manteniment i neteja del domicili garantint les
condicions d’habitabilitat, higiene i ordre i, si escau, tramitant la documen-
tacié pertinent.

» Realitzar les intervencions relacionades amb 1’estat fisic de les persones en
situaci6 de dependéncia.

 Realitzar els trasllats, mobilitzacions i suport a la deambulacio.

* Donar resposta a situacions d’emergencia i risc per a la salut en el desen-
volupament de la seva activitat professional aplicant técniques de primers
auxilis.

* Implementar intervencions de suport psicosocial emprant ajudes tecniques,
suports de comunicacio i tecnologies de la informacié i la comunicacid.
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* Aplicar tecniques i estratégies per al manteniment i desenvolupament de
les habilitats d’autonomia personal i social de les persones en situacié de
dependéncia emprant ajudes técniques i de comunicacio.

* Realitzar tasques d’acompanyament i assisténcia personal respectant les
directrius del Pla individual de vida independent i les decisions de la persona
usuaria.

El curriculum també contempla les capacitats clau que ha de tenir aquest
professional, enteses com les capacitats transversals que afecten diferents llocs
de treball i que s6n transferibles a noves situacions de treball. Entre aquestes
capacitats destaquen les d’autonomia, d’innovacid, d’organitzacié del treball, de
responsabilitat, de relacié interpersonal, de treball en equip i de resolucié de
problemes.

Treballar com a técnic en atencié a la dependéncia suposa disposar de totes o
algunes de les qualificacions professionals que té aquesta professio.

L' Institut Catala de Qualificacions Professionals (ICQP) és I’organisme que des-
plega el sistema integrat de qualificacions i formaci6 professional per tal que sigui
util a tothom que vulgui millorar la seva capacitacié professional a través de la
formaci6 al llarg de tota la vida. Amb aquesta intenci6 s’adreca als treballadors
perque puguin acreditar oficialment les seves competencies professionals i, per
tant, puguin millorar les possibilitats de trobar feina, promocionar-se en el treball,
i actualitzar la seva formacié. També s’adreca a les empreses i administracions
perque puguin identificar millor les competéncies professionals de qui ha de fer
una funcié o ha d’ocupar un lloc de treball i, per tant, facilitar la seleccié de les
persones.

Aquest organisme disposa del Cataleg de qualificacions professionals de Cata-
lunya (CQPC), que recull el conjunt de qualificacions professionals, ordenades
segons les diferents families professionals i nivells de competeéncia.

Qualificacions professionals

El titol de técnic en atenci6 a la dependencia recull tres qualificacions amb diverses
unitats de competéncia associades:

» Atenci6 sociosanitaria a persones en el domicili

» Atenci6 sociosanitaria a persones dependents en institucions socials

» Gestid de trucades de teleassisténcia

Cadascuna d’aquestes qualificacions contempla diverses unitats de competencia:

Unitats de competéncia de la qualificacié d’atencié sociosanitaria a persones en el
domicili

» Desenvolupar intervencions d’atencié fisica domiciliaria dirigides a persones amb necessitats
d’atencié sociosanitaria.

» Desenvolupar intervencions d’atencié psicosocial domiciliaria.

Una qualificacio
professional és
I'especificacio oficial de
competéncia, apropiada per
a la producci6 i I'ocupacio,
que acredita la competéncia
als posseidors.
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» Desenvolupar intervencions d’atencié psicosocial domiciliaria dirigides a persones amb
necessitats d’atencié sociosanitaria.

+ Desenvolupar les activitats relacionades amb la gestié i funcionament de la unitat de
convivéncia.

Unitats de competéencia de la qualificacio d’atencié sociosanitaria a persones
dependents en institucions socials

+ Preparar les intervencions d’atencié a les persones i al seu entorn en I'ambit institucional
indicades per I'equip interdisciplinari i donar-hi suport.

» Desenvolupar intervencions d’atencié fisica dirigides a persones dependents en I'ambit
institucional.

» Desenvolupar intervencions d’atencié sociosanitaria dirigides a persones dependents en
I'ambit institucional.

» Desenvolupar intervencions d’atencié psicosocial dirigides a persones dependents en I'ambit
institucional.

Unitats de competéncia de gestio de trucades de teleassisténcia

» Atendre i gestionar les trucades entrants del servei de teleassisténcia.
+ Emetre i gestionar les trucades sortints del servei de teleassisténcia.

» Manejar les eines, técniques i habilitats per prestar el servei de teleassisténcia.

Consulteu els annexos, on
podreu trobar el
curriculum del técnic en
atenci6 a la dependéncia.

2.11.1 Tasques dels técnics en atencio a les persones en situacié de
dependéncia en I’entorn institucional

El tecnic haura de realitzar diferents tasques, com ara:

» Tasques d’higiene personal i vestit de les persones en situacié de dependen-
cia, aportant I’ajuda precisa, afavorint al maxim la seva autonomia en les
activitats de la vida diaria i mantenint cap a ells una actitud de respecte i
professionalitat.

¢ Administrar aliments quan sigui necessari.

* Realitzar les intervencions relacionades amb 1’estat fisic de les persones
en situacié de dependencia seguint les pautes establertes i mostrant en tot
moment respecte per la seva intimitat.

* Realitzar els trasllats, mobilitzacions i suport a la deambulacié de les
persones en situacié de dependéncia emprant els protocols i les ajudes
técniques necessaries i adoptant mesures de prevencio i seguretat.

* Donar resposta a situacions d’emergencia i risc per a la salut en el desen-
volupament de la seva activitat professional aplicant técniques de primers
auxilis.
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* Implementar intervencions de suport psicosocial emprant ajudes técniques,
suports de comunicacio i tecnologies de la informaci6 i la comunicacié.

* Aplicar tecniques i estratégies per al manteniment i desenvolupament de
les habilitats d’autonomia personal i social de les persones en situacié de
dependéncia, emprant ajudes técniques i de comunicacio.

* Coordinar-se amb la resta de membres de 1’equip per dur a terme totes les
tasques encomanades.

Dintre de les tasques esmentades anteriorment, el técnic realitzara tasques d’aten-
cié directa, que son aquelles en les quals s’atén directament la persona resident, i
d’altres que sén d’atenci6 indirecta, és a dir, totes aquelles de treball en equip o
individual que sén essencials i basiques per fer una bona atenci6 directa.

2.11.2 Tasques dels técnics en atencio a les persones en situacié de
dependéncia en I’entorn domiciliari

Les competencies dels técnics en 1I’ambit domiciliari sén les segiients:

* Realitzar les tasques d’higiene personal i vestit de les persones en situaci6 de
dependeéncia, aportant I’ajuda precisa, afavorint al maxim la seva autonomia
en les activitats de la vida diaria i mantenint cap a ells una actitud de respecte
i professionalitat.

* Organitzar la intervenci6 relativa a I’alimentacidé supervisant els ments,
preparant els aliments i administrant-los quan sigui necessari.

* Desenvolupar les activitats de manteniment i neteja del domicili garantint
les condicions d’habitabilitat, higiene i ordre, amb criteris de qualitat,
seguretat i cura del medi ambient i, si escau, tramitant la documentacié
pertinent.

* Fer les intervencions relacionades amb 1’estat fisic de les persones en
situaci6 de dependeéncia seguint les pautes establertes i mostrant en tot
moment respecte per la seva intimitat.

* Realitzar els trasllats, mobilitzacions i suport a la deambulacié de les
persones en situacié de dependéncia emprant els protocols i les ajudes
técniques necessaries i adoptant mesures de prevencio i seguretat.

* Donar resposta a situacions d’emergencia i risc per a la salut en el desen-
volupament de la seva activitat professional aplicant técniques de primers
auxilis.

* Implementar intervencions de suport psicosocial emprant ajudes técniques,
suports de comunicacio i tecnologies de la informaci6 i la comunicacié.
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» Aplicar teécniques i estratégies per al manteniment i desenvolupament de
les habilitats d’autonomia personal i social de les persones en situacié de
dependeéncia, emprant ajudes técniques i de comunicacio.

* Realitzar tasques d’acompanyament i assisténcia personal respectant les
directrius del Pla individual de vida independent i les decisions de la persona
usuaria.

No hem d’oblidar que quan treballem en un domicili podem establir una estreta
relacié amb la familia i podem esdevenir orientadors i formadors per 1’entorn
familiar, ja que podem aportar-los recursos, estrategies i directrius de com poder
atendre el familiar les estones que nosaltres no estem treballant.

2.11.3 Tasques dels técnics en atencié a persones en situacié de
dependéncia en I’entorn educatiu

En I’ambit educatiu, algunes tasques son:

* Donar suport a I’equip de mestres a I’aula.
* Col-laborar en les tasques que determini la direcci6 del centre.
* Vetllar per I’adquisicié dels habits de la vida quotidiana a I’escola.

* Col-laborar amb el professorat del centre en les hores d’entrada i sortida
dels alumnes objecte de la seva atencio.

* Ajudar I’alumne/a en els seus desplacaments a 1’aula i pels espais del centre
en general amb el seu mitja de mobilitat (cadira de rodes, caminadors,
bastons, etc.) per garantir la seva participacié en totes les activitats.

* Donar suport a la higiene personal dels alumnes objecte de la seva atenci6
(canviar bolquers, dutxa, acompanyar WC...).

* Tenir cura de les protesis que porta I’alumnat: vetllar pel seu bon s i
procurar que es mantinguin en bones condicions.

* Donar suport en els desplacaments a I’exterior, en les sortides escolars i les
activitats complementaries del centre (piscina, colonies, teatre, sortides en
general...)

* Donar suport a I’alumne al pati durant les hores d’esbarjo.
* Donar suport i ajudar, si cal, aquests alumnes durant els apats.

* Aplicar programes de control d’esfinters per fer el seguiment del control
d’aquest habit, si fos el cas.

* Potenciar la relaci6 afectiva amb els seus companys, afavorint el seu ambit
relacional.
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Es important en totes les intervencions que facin els diferents professionals de
I’equip que es vetlli perque es compleixin les normes de confidencialitat de les
persones usuaries i el respecte al dret a la intimitat, aixi com respectar els costums
relacionals i la diversitat cultural de les persones ateses.

2.12 Riscos laborals dels técnics en atencié a persones en situacié
de dependéncia

A T’hora de desenvolupar la nostra tasca professional, ens trobarem amb una
serie de situacions desencadenades pels mateixos usuaris en el seu dia a dia, o
bé per les situacions propies del moén del treball. Saber com afrontar aquestes
situacions €s necessari, per tal de no perdre els papers i portar a terme una atencio
individualitzada correcta.

2.12.1 Els tecnics davant dels riscos ergonomics i psicosocials

Els tecnics en atenci6 a la dependéncia duen a terme la seva tasca professional
en constant relacié amb els usuaris, i el centre de treball, en moltes ocasions, €s
el pont entre uns i altres i, per tant, ha de realitzar una tasca d’equilibri entre les
necessitats dels usuaris i els recursos de que disposa el centre de treball per donar
resposta a aquestes necessitats.

Aquesta situacio en ocasions pot provocar els segiients riscos:
* Desenvolupament, en algunes ocasions, de relacions conflictives dels fami-
liars dels usuaris amb els professionals, que provoquen situacions d’estres.
» Exposicié continuada de desgast emocional.
* Ritmes de treball elevats.
* Treball per torns i a vegades nocturns.

* Mobilitzacions dels usuaris enllitats, la majoria de les vegades manuals
sense productes de suport.

* Postures poc ergonomiques.
* Jornades de treball on els professionals estan gairebé tot el dia drets.
* Monotonia i repeticié de les tasques.

* Conflictes amb altres professionals per manca de definicié de les funcions
de cadascun dels llocs de treball.

* Inseguretat i falta d’autoestima.
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Per pal-liar aquest efectes cal que els diversos professionals exposin de manera

oberta i concisa els diversos riscos:

Aportant suggeriments, queixes o inquietuds per poder millorar els entorns
laborals en els quals es troben immersos.

Planificant amb antelaci6 les tasques que desenvoluparan.

Avaluant I’equipament i en els casos necessaris recomanant als director dels
centres de treball I’adquisicié de nous equipaments.

Realitzant grups de treball que s’encarreguin d’avaluar i millorar tots els
processos ergonomics dels treballadors que formen 1’equip interdisciplinari.

Els principals riscos que es poden trobar els professionals que es facin carrec de

persones amb dependencia o discapacitat, els podem englobar en:

Lestrés, que pot provocar problemes de memoria, alteracions de 1’anim,
nerviosisme i falta de concentracio.

La sindrome d’esgotament professional (burn-out), que es desenvolupa
quan hi ha una resposta prolongada de I’estreés en 1’organisme.

Els problemes fisics vinculats a les males postures no ergonomiques a
I’hora de fer les transferéncies i les mobilitzacions amb els usuaris. Aquests
problemes fisics apareixen, perque els cuidadors solen desenvolupar molta
fatiga, tensions musculars i certs dolors lumbars, cervicals i abdominals.

. L’ansietat en proporcions petites és saludable i habitual dins del nostre dia

a dia. Es un sistema desenvolupat pel nostre organisme per alertar-nos dels
perills als quals ens trobem sotmesos. El problema sorgeix quan apareix
en situacions no perilloses i es desenvolupa de manera prolongada en el
temps conjuntament amb sentiments com la preocupacid, la inquietud, la
por o I’alarma. Quan I’ansietat no es tracta de manera correcta apareix el
fenomen de I’estres. Per controlar-la podem emprar diverses tecniques com:
exercicis de respiracid, exercicis de relaxacid, centrar la nostra atencié en
altres punts o altres interessos, controlar tots els nostres pensaments negatius
i distorsionadors.

. La depressid, que és una de les malalties més habituals del segle XXI

i també més habituals dins de les tasques del cuidador. Els principals
simptomes de la depressié son:

Baixa motivacid i desinteres per tot el que passa al nostre voltant.
Esgotament fisic i emocional.

Desenvolupament de pensaments negatius i distorsionadors.
Sentiments de tristesa, rabia...

Dificultats per conciliar el son.
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* Aparenga fisica descurada.
* Dificultats per menjar que provoquen perdua de pes.

* L’insomni, que apareix dins del nostre desenvolupament professional com
una manca de son propiciada per pensaments de tristesa, de culpa o pel
mateix estres. Perd també hi ha diversos estudis que afirmen que I’insomni
apareix vinculat amb el consum de tabac, cafe, te i xocolata.

Per pal-liar aquests simptomes, sera necessari que tots els cuidadors tinguin en
compte els segilients consells:

Recomanacions per evitar el //burn-out//

» Planificar amb temps les activitats que es portaran a terme ajudara a baixar el nivell d’ansietat
i d’estres.

» Aprendre a cuidar-nos, dedicant-nos temps a nosaltres i als nostres amics i familiars, per a
les nostres aficions...

» Alimentar-nos i hidratar-nos correctament.

» Treballar 'autoconeixement, valorant els nostres punts forts i débils.
» Aprendre dels nostres errors.

» Comprendre i perdonar els errors dels companys.

» Controlar la nostra propia actitud, no hem de perdre l'autocontrol. Hem de ser capagos
de transmetre calma en les situacions més agressives o conflictives, hem d’ajudar a donar
seguretat i escoltar.

» Controlar els nostres pensaments distorsionadors o les nostres interpretacions erronies.
+ Descansar les hores necessaries.
» Fer exercicis amb una certa regularitat.

» Demanar ajuda quan considerem que sols no ens en podem sortir.

2.13 Codi deontologic o codi étic

Per atendre les persones en situacié de dependéncia, a banda de tenir uns
coneixements técnics i tedrics professionals, cal tenir en compte altres aspectes
que ajudaran a realitzar de forma professional les nostres actuacions a la persona
depenent. Aquests aspectes estan relacionats amb tot el que comporta el treball
en equip i amb la resta de professionals, sota uns criteris d’etica professional. Per
poder entendre que és el codi deontologic o codi etic, cal tenir clars els conceptes
d’ética i deontologia.

L’ética és una branca de la filosofia que estudia alld que es considera bo o el bé, o,
per dir-ho d’una altra manera, el que es considera adequat o moralment correcte.
Per altra banda, la deontologia és la branca de I’¢tica que tracta dels deures que
regeixen activitats professionals, aixi com el conjunt de deures relacionats amb
I’exercici d’una professio.
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Per obtenir més
informacié del codi
deontologic dels
treballadors socials es pot
consultar el seguent
document: bit.ly/2lwgleR

Codi deontologic o codi étic: un codi deontologic o codi étic, és un
document on es recullen un conjunt de criteris, basats en la deontologia o
¢tica amb normes i valors que assumeixen els qui duen a terme correctament
una activitat professional. Els codis deontologics o &tics s’ocupen dels
aspectes ¢tics de 1’exercici de la professié que regulen.

Per tant, la deontologia té un caire més ampli que el codi deontologic, ja que
pot incloure normes que no figurin en cap codi particular; es pot dir que el codi
deontologic és I’aplicacié de la deontologia a un camp concret.

2.13.1 Exemple de codi deontologic dels treballadors socials

Els professionals de 1’atencié a persones en situacié de dependéncia no tenen un
codi deontologic propi, per tant, prenen com a referéncia el codi deontologic dels
treballadors socials.

El codi es divideix en els capitols segiients:

1. Principis generals del treball social: dignitat, acceptacid i no discriminacio,
autodeterminacid, intimitat i confidencialitat, participacid, responsabilitat i
competencia i drets humans.

2. Actuaci6 dels treballadors socials com a professionals: contribuir al desen-
volupament de la professio, actualitzar la seva formacio, etc.

3. Laresponsabilitat dels treballadors socials envers els usuaris i clients: s’ha
d’informar les persones usuaries sobre els seus drets i obligacions, obligaci6
de denunciar qualsevol situacié d’abus, maltractament, etc. de persones
indefenses o vulnerables.

4. La responsabilitat envers I’entitat per a la qual treballen: la documentacié
que s’utilitza és confidencial, afavorir ’eficacia dels serveis per a les
persones usuaries, etc.

5. Relacié amb els companys i altres professionals: el professional no ha de
manifestar als usuaris els desacords amb els altres companys, etc.

6. Responsabilitat envers la societat: promoure accions que respectin la
diversitat de cultures, persones i grups, etc.

7. El secret professional: el professional no pot difondre informacié sobre
I’usuari; aquest ha de tenir la seguretat que es respecta la seva intimitat.
No es poden donar a coneixer dades de 1'usuari sense la seva autoritzacio.
Només en determinats casos es pot trencar el secret professional, sempre
que aquesta informaci6 sigui necessaria per a la intervenci6 professional o
perjudiqui terceres persones.
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Introduccio

L’aprovacié de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, sobre la promocié de
I’autonomia personal i atenci6 a les persones en situacié de dependéncia (LAPAD)
ha suposat la determinacié de modalitats d’intervencié segons les necessitats,
nivells i graus de dependéncia de les persones beneficiaries.

Tot i aixi, totes les modalitats d’intervencidé basen les seves actuacions en la
planificacid, I’execucid i I’avaluacié: la planificacié es basa en una série d’actua-
cions ordenades i dissenyades per aconseguir un objectiu; I’execucid es basa en la
posada en practica d’aquest disseny, i I’avaluacid, en el compliment dels objectius
i ’adequaci6 del disseny i de I’execucio.

Les modalitats d’intervencié han evolucionat d’un model centrat en el servei a un
model centrat en la persona (ACP). Aquest nou paradigma implica reconeixer la
singularitat i unicitat de la persona i fixar la mirada en les seves capacitats davant
d’allo que la fa dependent, donant suport a la seva autodeterminacio.

El model d’ACP es basa en set principis: autonomia, participacio, integralitat,
individualitat, inclusié social, independéncia i continuum assistencial. En el
primer apartat d’aquesta unitat,“Planificaci6 i execucié de la intervenci6é en
persones en situacié de dependencia en I’ambit residencial”, estudiareu que
és el pla individual d’atenci6 integral (PIAI) en I’ambit residencial, i les seves
diferents fases: valoracid, disseny del pla i avaluaci6. També estudiareu els
elements constitutius i el procés d’elaboracié del PIAIL Dins del que seria la
seva execucio, estudiareu les fases del preingrés, 1’acollida i adaptacid, 1’estada
al centre residencial i el comiat. Finalment, els protocols i registres més utilitzats.

En el segon apartat d’aquesta unitat, “Planificacio i execucio de la intervenci6 en
persones en situacié de dependéncia en I’ambit educatiu” estudiareu els dife-
rents conceptes sobre educacié inclusiva, la tipologia d’alumnes amb necessitats
de suport especifiques, i també les mesures i suports educatius que es recullen al
Decret 150/2017, de 17 d’octubre, de I’atenci6 educativa a 1’alumnat en el marc
d’un sistema educatiu inclusiu. Es important també congixer el pla de suport
individualitzat (PI), els suports terapeutics, aixi com el personal de suport educatiu
i els recursos materials i temporals existents.

En el tercer apartat d’aquesta unitat,“Planificacié i execucié de la intervencié
en persones en situacié de dependencia en ’ambit domiciliari” estudiareu
I’evolucié de I’atencié domiciliaria, el model d’atencié centrat en la persona
dins dels domicilis i el model de qualitat de vida. També el pla d’atencié
social individual i el pla individual de vida independent, aixi com els diferents
professionals que hi intervenen i les seves tasques, el procés d’acollida i I’estada
al centre domiciliari, i finalment els protocols emprats.
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Resultats d’aprenentatge

En finalitzar aquesta unitat, 1’alumne/a:

1. Organitza la seva intervencié amb les persones en situacié de dependéncia
seleccionant les estratégies en funcié de les seves caracteristiques i les directrius
del programa d’intervencio.

* Descriu les estratégies d’intervencié per al desenvolupament de les activi-
tats d’atencié a les persones en situacié de dependencia.

* Interpreta correctament les directrius, criteris i estratégies establerts en un
pla d’atenci6 individualitzat.

* Determina les intervencions que s’han de realitzar per a I’atencié a les
persones en situacié de dependencia a partir dels protocols d’actuacié de
la instituci6 corresponent.

* Selecciona estrategies per a I’atenci6 a les persones en situacié de dependen-
cia a partir de les seves caracteristiques i del pla d’atenci6 individualitzat.

» Selecciona metodes de treball adaptant-los als recursos disponibles i a les
especificacions del pla de treball d’atenci6 individualitzada.

» Temporalitza les activitats i tasques atenent les necessitats de la persona en
situaci6 de dependéncia i a I’organitzaci6 racional del treball.

* Descriu els principis metodologics i pautes d’actuacié del tecnic en les
tasques de suport per a la vida independent.

* Argumenta la importancia de respectar els principis de promoci6 de la vida
independent i les decisions de les persones usuaries.

* Argumenta la forma de donar suport a altres professionals en 1’acompa-
nyament al nou usuari a I’arribada a una institucié seguint un protocol
d’acollida i estada.

* Mostra responsabilitat i sensibilitat cap a la necessitat de potenciar I’auto-
nomia de la persona amb els ajuts técnics més escaients.
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1. Intervencio en I’ambit residencial

Per comprendre ’organitzacié de la intervencié en I’atencié a les persones en
situaci6 de dependencia és important congixer alguns conceptes fonamentals per,
posteriorment, aprofundir en els instruments que s’utilitzen per planificar una
intervencid, aixi com en els instruments que garanteixen una execucié de la
intervenci6 partint d’una atenci6é adequada basada en un model d’atencié centrat
en la persona.

1.1 Aproximacio als conceptes clau

L’aprovaci6 de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de promocié de I’autonomia
personal i atenci6 a les persones en situacié de dependencia (LAPAD) ha suposat
la determinaci6 de modalitats d’intervencié segons les necessitats, nivells i graus
de dependéncia de les persones beneficiaries. Per entendre 1’organitzacié de la
intervenci6 en I’atenci6 a persones en situacié de dependéncia, convé tenir clars
alguns conceptes.

1.1.1 La intervencio

En primer lloc, convé tenir clar el concepte intervencid i els diferents tipus
d’intervencions existents:

Una intervenci6 és una acci6 justificada amb una persona o col-lectiu, a
partir de I’estudi de les seves necessitats i amb 1’objectiu de millorar la seva
qualitat de vida. Per tal d’aconseguir aquesta fita es fan necessaries una serie
d’actuacions o activitats programades.

Les intervencions poden ser diverses segons I’objectiu que es vulgui aconseguir,
tal com es pot veure a la taula 1.1.

Per tant, tot i que algunes intervencions poden ser grupals, la majoria sén
individuals i €s necessaria una coordinacié entre tots els membres que intervindran
amb la persona usuaria per tal de garantir-ne els objectius marcats. En general, tots
aquests objectius van orientats a millorar la qualitat de vida de I’usuari.
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Taura 1.1. Tipologia d’intervencions

Tipus

Definicio

Exemple

Intervencié assistencial

Intervencié sociosanitaria

Intervencié educativa

Oferir ajut a persones que tenen grans dificultats per a les activitats de
la vida diaria.

Tenir en compte els dos aspectes: social (familia, entorn, comunitat,
recursos, etc.) i sanitari (satisfer necessitats de salut). Aquesta
intervencié pretén que la persona desenvolupi les seves capacitats
preventives, rehabilitadores, etc.

Ensenyar i motivar les persones perque desenvolupin les seves
capacitats, sempre promovent I'autodeterminacié.

Fer la higiene d’'una persona
enllitada.

Informar les persones perqué es
vacunin de la grip.

Ensenyar a utilitzar un cobert
adaptat.

La intervenci6 és un procés i, perque tingui exit, cal que es tinguin en compte tots

els elements que intervenen en la seva planificaci6 i execucid.

Les fases del procés de la intervencid, com es pot veure a la figura 1.1, es

divideixen en:

. Valoracié: recollir informaci6 sobre la situacié de partida i definir quines

millores que es busca aconseguir.

. Diagnostic: fer un judici interpretatiu de la situacié actual de 1’usuari que

permeti la jerarquitzacié de les necessitats i 1’elaboracié d’hipotesis de
treball per a la intervenci6 professional.

. Planificacid: analitzar els recursos amb que es compta, els objectius que es

cerca assolir, les activitats que es faran i la metodologia que s’utilitzara.

. Execuci6: posar en practica el disseny de la planificacié seguint la metodo-

logia establerta.

. Avaluaci6: valorar el compliment dels objectius i de I’adequacié del disseny

i de I’execucio.

Ficura 1.1. Les cinc fases del procés d’intervencio

Valoracié Diagnostic Planificacio Execucio Avaluacio

1.1.2 La planificacié

El concepte planificaci6 s’engloba dins del procés d’intervencié i s’entén com una

de les fases més importants:

La planificacié és el conjunt d’actuacions prévies, ordenades i dissenyades

per aconseguir un objectiu determinat orientat a atendre les persones en

situacio de dependéncia en la seva globalitat.
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La planificaci6 de la intervencié quedara recollida en el pla integral d’atencio
individualitzada (PIAI) o pla d’atencié individualitzada (PAI).

La diferéncia entre PIA i PIAI (o PAI)

El PIA és el programa individual d’atencié que contempla la LAPAD i que han d’elaborar els
serveis socials basics i en el qual es determinen les modalitats d’intervencié6 més adients
per a la persona beneficiaria segons el seu grau de dependencia.

El PIAI és un document que s’elabora als centres residencials per a cadascun dels usuaris
i on es determina el pla d’accié a seguir en cada una de les arees de treball del centre
residencial.

Per tal d’assolir els objectius plantejats al PAI cal una bona coordinacié entre tots
els professionals implicats. D’altra banda, és important tenir present que per portar
a terme la intervenci6 de la millor manera possible (pautada i registrada) cal tenir
dissenyats els protocols d’actuaci i els seus registres corresponents.

1.1.3 Lexecucio

L’execucio €s la fase del procés d’intervencié que pretén la posada en practica del
disseny de la planificaci6 i la metodologia establerta.

En la realitat professional 1’execucié és la implementacié de totes aquelles
activitats o accions programades i dissenyades amb uns objectius vinculats
a unes necessitats. Tot i aix{, I’objectiu dltim sempre va dirigit a la millora
de la qualitat de vida de I’usuari.

L’execucié no és possible sense disposar dels recursos necessaris i de la meto-
dologia adient, que en ocasions esta protocol-litzada i procedimentada a través
d’instruments que permeten realitzar les activitats o accions de forma pautada,
sistematica i amb la qualitat que es requereix.

1.1.4 Lavaluacio

Un cop s’ha portat a terme 1’execuci6é del procés d’intervencid, se n’ha de fer
I’avaluacié. L’entenem com:

L’avaluacié és la fase del procés de planificacié que permet valorar el
compliment dels objectius i I’adequacié del disseny i de 1’execucio.

En I’avaluaci6 es pot mesurar I’impacte real que la nostra intervencié ha tingut
envers les persones destinataries. Una avaluacié negativa ha de permetre millorar
el disseny de noves accions futures d’una forma circular i dinamica, tal com es pot
veure a la figura ??:
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Per obtenir més
informacié sobre I'atenci6
centrada en la persona,
consulteu les pagines
webs de Fundacion
Pilares i ACPgerontologia,
que trobareu a la
bibliografia.

FicuraA 1.2. Revisio del PIAI

ﬁ
»
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1.2 Pla individual d’atencio6 integral en I’'ambit residencial

El professional en atencié a la dependeéncia intervé principalment en la fase
d’execucid, ja que és un dels professionals que fa les accions necessaries per
aconseguir els objectius (activitats), aixi com les accions concretes per permetre
el desenvolupament de les accions previstes (tasques).

Exemple de planificacio per a I'is del basto

El técnic fa cada dia una activitat conjuntament amb l'usuari, que consisteix a realitzar un
itinerari per familiaritzar-se amb I'is d’aquest producte de suport (basté). Les tasques
consisteixen en petites accions diaries fins aconseguir que l'usuari utilitzi de forma
autonoma el basté: els primers dies conjuntament amb el terapeuta ocupacional, perque li
ensenyi com fer-lo servir i 'acompanyi, al seu costat, en un itinerari curt; en dies posteriors
un itinerari més llarg del professional TAPD amb l'usuari, i durant els Gltims dies deixant
I'usuari sol amb una supervisié menys dirigida per part del professional TAPD.

En I’ambit residencial tota la planificacié es recull en el pla individual d’atencio
integral (PIAI), també anomenat pla d’atenci6 individualitzada o pla d’atencio
integral (PAI).

E1 PIAI o PAI és el document on es recullen totes les actuacions destinades
a la culminacié d’una atenci6 integral i personalitzada de I’usuari.

L’elaboracié d’aquest pla suposa la participaci6 interdisciplinaria dels professio-
nals, la familia i 'usuari. Sempre que sigui possible s’ha de fer d’acord amb els
principis de 1’atenci6 centrada en la persona (ACP).

Actualment s’intenta que la intervencié es basi en una atencié centrada en la
persona (ACP), en contraposicié amb el model anterior, que era un model centrat
en el servei. Es busca derivar la intervencié cap a un procediment on la persona
usuaria és la protagonista i on es parteix de les potencialitats, no pas de les
dificultats. Els centres que treballen ja amb aquest model disposen també del pla
d’atenci6 i vida. Aquesta planificacié centrada en la persona no ha de confondre’s
amb el fet de no disposar d’una metodologia o de protocols d’accié. Atendre
cada cas particular no ha d’estar allunyat d’un treball rigords i professional i de
I’aplicacié de criteris objectius.
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Teniu un exemple model de la practica professional del técnic a la taula 1.2.

TauLaA 1.2. Exemples d’intervenci6 segons la fase del procés

Fase del procés Exemple de técniques emprades Exemples d’aplicacié com a técnic

Analisi de les Observacio, diari de camp, revisié documental, Durant la realitzacié de les tasques professionals, el tecnic parla amb els

necessitats preguntes, escales de valoracioé usuaris i observa la seva situacié amb una actitud de respecte i empatia.

Disseny Reunions d’equip, cronogrames, planificacio El professional participa a les reunions d’equip i fa aportacions sobre
setmanal (o diaria, etc.). Elaboracié d’'un PAI aspectes que es recullen al PAl. També participa en el disseny de

tasques i en la seva planificacié setmanal, diaria, etc.

Execucio Aplicacio dels protocols, Us dels registres, Els professionals executen els diferents protocols i registres. Si és el
dinamica de grups, activitats cas, també dinamitzen activitats o grups.
Avaluacié Reunions de valoracié, entrevistes, observacid Per tal d’avaluar, participa a les diferents reunions i aporta la informacié

de la qual disposi sobre si s’han aconseguit els objectius, si hi ha hagut
suficients recursos, si el temps establert ha estat suficient, si les
tasques realitzades han estat adients, etc.

1.3 Model d’atencio per a persones en situacié de dependencia

En un nou paradigma, es veu que aplicar I’atencié centrada en la persona
implica reconeixer la singularitat i unicitat de la persona i fixar la mirada en
les seves capacitats davant d’allo que la fa dependent, donant suport a la seva
autodeterminacio.

1.3.1 Latencio centrada en la persona (ACP)

La Convenci6 de Drets de les Persones amb Discapacitat de I’ONU, 1’any 2006,
va suposar un gran aveng.

Acaso la iniciativa de mayor relevancia y repercusion en los ultimos tiempos ha sido la
Convencion de Derechos de las Personas con Discapacidad, propugnada por la ONU en
el afo 2006, cuyo propdsito no es otro que el de “promover, proteger y asegurar el goce
pleno en condiciones de igualdad de los derechos fundamentales y libertades a todas las
personas con discapacidad y promover el respeto de su dignidad inherente”.

Pilar Rodriguez Rodriguez (2010), “La atencién integral centrada en la persona”, Informes

Portal Mayores, nim. 106.

El model d’atencié centrada en la persona (ACP) té els seus origens en la
psicologia humanista a la primera meitat del segle XX, quan va haver-hi un canvi
a I’enfocament psicoanalista i al conductisme. Concretament al nostre pais va
sorgir cap a I’any 2010, fruit d’un canvi d’actitud d’alguns professionals de veure
les persones usuaries en la seva dimensié més individual i relacional i amb un

. N . . . S’ha evolucionat d’'un model
marcat interes per la qualitat de vida dels seus residents. centrat en el servei a un

model centrat en la persona
(ACP)

Actualment es pot considerar que s’ha evolucionat d’un model centrat en el servei
aun model centrat en la persona (ACP), ja que hi ha bastants centres que apliquen
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aquest model o bé I’incorporen de forma parcial en les seves metodologies de
treball.

El model anterior, model centrat en el servei, pretenia aplicar solucions generiques
aun conjunt de necessitats estandarditzades sense una implicacié activa de 1’usuari
en la seva intervencio:

* Partia dels deficits i les necessitats que presentava 1’usuari.

* Veia la persona usuaria com un ésser passiu.

* Intervenia de forma geneérica, no partint de les necessitats individuals de
cada pacient.

* Partia de criteris simples de veure tots els individus amb necessitats sem-
blats i aplicava, per tant, solucions semblants.

¢ El professional era I’inic que prenia les solucions técniques.

Aquest model ha anat avancgant, gracies al principi d’atencié integral i una
concepcid biopsicosocial, cap al model d’ACP.

En el model d’atencié centrada en la persona, la persona usuaria és
la protagonista de la seva intervencié. Es parteix de les seves capacitats,
preferéncies i/o decisions. L’entorn i I’organitzacié sén els encarregats
d’exercir els suports per assolir els objectius.

Segons el decaleg de I’ACP (Teresa Martinez, 2013):

* Totes les persones tenen dignitat.

» Cada persona és Unica.

* La biografia és la raé de la nostra singularitat.

* Les persones tenim dret a controlar la nostra propia vida.

* La persona amb deteriorament cognitiu també té dret a exercir la seva
autonomia.

* Totes les persones tenen capacitats i fortaleses.

* El medi fisic influeix en el nostre comportament i benestar.

» [activitat diaria té una gran importancia en el benestar de les persones.
* Les persones son interdependents.

* Les persones son éssers multidimensionals subjectes a canvis.

A la taula 1.3 es recullen els canvis d’un paradigma a 1’altre:
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TauLa 1.3. Canvi de paradigma

Model centrat en el servei

Model centrat en la persona

Subjecte que pot participar, perd no decideix.
Perceptor de serveis
Les decisions les pren el técnic o professional.

Professionals en qué predomina el paternalisme, la técnica, i amb el focus
en el problema de l'usuari.

Coneixements necessaris com les técniques educatives i rehabilitadores,
psicopedagogia i medicina.

Metodologia de planificacié per objectius i menys flexible.

Avaluacié quantitativa centrada en habilitats aconseguides per l'usuari.

Limitacions en funci6 de la disponibilitat dels serveis especifics.

Model de referencia psicopedagogic/rehabilitador

Subjecte que té drets, actiu i que decideix.
Client
Es la persona mateixa qui pren les decisions.

Orientaci6 cap a la persona, predomini de I'etica, i amb el focus en el
problema de I'entorn.

Coneixements de relacions humanes i comunicacio, gestié d’oportunitats
a la comunitat i de coneixements de diferents camps com el dret, el
marqueting, I'etica...

Treball coordinat, participatiu, democratic i en xarxa.

Avaluacié quantitativa pero també qualitativa, centrada en la idoneitat de
les ajudes donades i el compliment dels compromisos adquirits.

Tenir en compte les preferéncies personals i la disponibilitat dels recursos
comunitaris.

Model de qualitat de vida.

1.3.2 Actituds dels professionals per assolir ’ACP

Les actituds dels professionals sén fonamentals per assolir I’ACP:

» Coneixer la historia de vida de la persona.
¢ Mantenir una escolta activa.

 Oferir un tracte respectuds i agradable.

* Vetllar per un entorn fisic estimulant i agradable.

 Afavorir la participacié de la familia i de tota la xarxa de suport.

* Aplicar les cures sanitaries i personals necessaries.

¢ Estimular 1’autonomia de ’usuari/aria.

Per tant, un professional que treballa sota els preceptes de I’ACP ha d’evitar:

* Fixar-se exclusivament en els deficits que presenta la persona.

Decidir per la persona usuaria en totes les seves eleccions i decisions.

* Les presses o no ajustar-se als ritmes de cada persona.

» Pensar que les expressions de les persones amb demencia avangada estan

sempre absents de significat i, per tant, alld adequat és desatendre-les o, si

son molestes, reprimir-les.

* Resignar-se i deixar alguns usuaris per impossibles.
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* Alguns usuaris necessiten un tracte diferenciat per fer efectiu I’exercici dels
seus drets.

* Recorrer en excés als protocols o posar-los en practica de forma rigida o poc
flexible.

* Fer un Us excessiu o inadequat de les mesures de contencié quimiques o
fisiques.

La contencié mecanica

La contencié mecanica és un procediment utilitzat en 'ambit hospitalari en moltes unitats
de salut mental o unitats de geriatria. Es realitza de manera rutinaria i és acceptada per tot
I'equip sanitari i per part de pacients i familiars, tot i que d’aquesta manera no es garanteix
la Convencié de les Nacions Unides sobre els Drets de les Persones amb Discapacitat,
ratificada el 2006 per més de 170 estats (entre ells I'espanyol).

Aquesta convencié entén que, en I'ambit de la psiquiatria, s’ha de tenir dret a rebre
informacié comprensible, suficient i verag; dret a decidir sobre la propia vida i el tractament;
dret a ser protegits i protegides contra la tortura i els tractes cruels.

Davant aquesta situacid, diverses entitats, col-lectius i persones individuals han encetat una
campanya anomenada Zero Contencions (Ocontenciones.org), és a dir, “zero contencions,
zero aillaments, zero ingressos involuntaris, zero imposicions, zero sobremedicalitzaci6 i
zero esterilitzacions”.

Aquesta campanya reclama que, d’aqui a I'any 2025, s’aconsegueixi que les contencions
desapareguin. Un dels primers passos d’aquesta campanya va comengar al juny del
2016, quan l'entitat d’'usuaris Federaci6 Veus juntament amb I'Associacié Espanyola de
Neuropsiquiatria (AEN) van elaborar el manifest per la fi de les mesures coercitives en la
salut mental.

En aquelles tasques d’assisténcia corporal (bany, vestit, etc.), actuar com si
la persona no hi fos 0 no se n’assabentés o davant d’altres persones.

Recollir informacié privada davant d’altres persones.

Renyar la persona usuaria davant els problemes d’incontinéncia o atribuir
la falta d’higiene a la seva desidia.

* Tenir en compte la confidencialitat en tot moment.

1.3.3 Principis i criteris per fonamentar un model d’intervencio
integral centrat en la persona

Tal com es pot veure a la figura 1.3 els principis i criteris del model de I’atencié
centrada en la persona sén els segiients:
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Ficura 1.3. Principis i criteris de 'ACP

PRINCIPIS CRITERIS
Dignitat | drets de les persones Qualitat dels servels 1 valors étics

Autonomia Diversitat

Partici o Accessibilitat
EEEEE i interdisciplinarietat

Integralitat Globalitat

Flexibilitat | atencio

Individualitat -
personalitzada

Proximitat | enfocament

Inclusié social o
comunitari

Independéncia Prevencid/rehabilitacio

Coordinacio

Continuum assistencial i convergencia

Font: Rodriguez Rodriguez, 2010

* Autonomia i diversitat: les persones destinataries tenen dret a mantenir
el control sobre la seva propia vida i, per tant, sempre poden actuar amb
llibertat, independentment de la seva situacié de dependéncia. D’altra
banda, i amb independéncia dels suports que requereixin per la seva situacié
de dependencia, les persones tenen capacitats per desenvolupar eleccions
per propia iniciativa o (quan el grau d’afectacid és tan greu que afecta la seva
capacitat d’autodeterminacid) de manera delegada a través del seu grup de
suport o, si escau, el seu representant legal. Aquest principi és I’essencial
de tots els que es proposen, perque és la base de la dignitat personal.

* Participacié, accessibilitat i interdisciplinarietat: aquest principi de
participaci6 va intimament lligat amb 1’anterior. Les persones usuaries han
de gaudir d’interaccions socials suficients i accedir al ple desenvolupament
d’una vida personal gratificant i lliurement triada (sexualitat, treball, vida
de parella, relacions socials, habitatge...). D’altra banda, els qui necessiten
atencio o cures de llarga durada (i també les seves families cuidadores) tenen
dret a estar presents i participar en la presa de decisions que afectin el desen-
volupament de la seva vida. En les intervencions han de participar tant en
I’elaboraci6 del pla personalitzat d’atencié com en el seu desenvolupament
i seguiment.

* Integralitat i globalitat: el principi d’integralitat fa referéncia a la persona
com un ésser multidimensional on interactuen aspectes biolodgics, psicolo-
gics i socials. El criteri de globalitat considera que les intervencions que
es planifiquin s’han d’encaminar cap a actuacions dirigides a satisfer el
conjunt de les necessitats de cada persona des d’un punt de vista global:
les basiques (salut psicofisica i funcionalitat), les emocionals (afectivitat i
relacions personals) i les socials.

* Individualitat, flexibilitat i atencié personalitzada: totes les persones
son iguals pel que fa a I’exercici dels seus drets, perd cadascuna és tnica
i diferent de la resta. Els programes i serveis que es planifiquin han de
dissenyar-se de manera que tinguin capacitat d’adaptacié a les necessitats
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especifiques de cada persona i evitar que siguin les persones les que s’hagin
d’adaptar als programes.

¢ Inclusié social, proximitat i enfocament comunitari: la inclusié social
contempla que les persones que requereixen suports per tenir una diver-
sitat funcional o per trobar-se en situacié de fragilitat o dependéncia sén
membres actius de la comunitat i ciutadans amb ideéntics drets que la resta.
Per aixo, fins i tot en una situacié de dependéncia important han de tenir
possibilitat de romandre en el seu entorn i tenir accés i possibilitat de gaudir
dels béns socials i culturals en igualtat amb la resta de la poblaci6. Aixi
mateix, tenen dret a tenir espais de participacié social.

* Independéncia, prevencio i rehabilitacié: el principi d’independencia
contempla que totes les persones han de tenir accés a programes informatius
i formatius dirigits a la promoci6 de la salut i a la prevencié de la dependén-
cia; i aquelles que es troben en situacions de diversitat funcional, fragilitat
o de dependeéncia, a serveis i programes que millorin la seva funcionalitat i
facilitin el seu benestar. Hi ha evidéncia cientifica quantiosa que demostra
els excel-lents resultats de la prevenci6 i la rehabilitacio. Els programes que
es planifiquin han de contemplar objectius i actuacions de promoci6 de la
salut i accions preventives, tant de prevencié primaria, com secundaria i
terciaria, segons la situacié de les persones a les quals es dirigeixen. Quan
el programa es dirigeixi a una persona que té una situacié de dependencia
severa, s’ha d’establir un reajustament permanent i flexible dels objectius.
Cal abandonar les creences erronies que de vegades hi ha sobre la ineficacia
de la intervenci6 amb aquestes persones i, per tant, s’han de planificar
accions sigui quin sigui el seu grau d’afectacio.

¢ Continuitat, coordinaci6é i convergencia: les persones amb diversitat
funcional i aquelles que es troben en situacio de fragilitat o dependéncia han
de tenir accés als suports de manera continuada i adaptada permanentment
a les circumstancies canviants del seu procés. Al llarg de tota la vida,
si cal, com passa quan les persones tenen una discapacitat congenita o
perinatal. Els criteris de coordinacié i convergéncia contemplen que en
les planificacions que es desenvolupin cal incloure mecanismes formals i
estructurats de coordinacié i complementacié perque els recursos puguin
adaptar-se al procés de la diversitat funcional, la fragilitat o la dependéncia,
que sempre és canviant al llarg del temps. Aquesta coordinaci6 es refereix
tant als diferents recursos, prestacions i nivells dels serveis socials, com
entre els diferents sistemes quan han d’intervenir conjuntament en 1’atencié
dels casos (especialment social i sanitari, pero també educatiu i de formacio,
d’habitatge, i d’ocupaci6 per persones en edat laboral).

A la figura 1.4 es descriuen els vuit principis de 1’atencié centrada en la persona:
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FiGcura 1.4. Els vuit principis de 'ACP

Respecte per les preferéncies de les persones
Atenci6 coordinada i integrada
Informacio | educacié per a la persona

Confort fisic

Suport emocional

Involucracio de la familia 1 els amics
Continuitat 1 atencio en les transicions

Accessibilitat a I'atencié

Els vuit principis de I'atencié centrada
en la persona (ACP)

Font: adaptat de Picker Institute, 2015

1.4 Planificacio en I’ambit residencial

Les persones en situacié de dependéncia en 1I’ambit residencial sén totes aquelles
persones que no poden ser ateses al seu domicili per diferents motius.

Un centre residencial és un recurs on la persona usuaria, per la seva
problematica, sigui sociofamiliar o per dependéncia, rep totes les atencions

necessaries que no li poden ser proporcionades a casa seva.

Segons la cartera de serveis socials, I’ambit residencial engloba diferents tipus de

serveis:

* Centres residencials per a persones grans

» Serveis de llars residéncia per a persones grans de caracter temporal o

permanent

* Serveis de residencies assistides per a persones grans de caracter temporal

0 permanent
* Centres sociosanitaris de llarga estada

* Centres residencials per a persones amb diversitat funcional

* Serveis de residencia assistida temporal o permanent per a persones amb

problematica social derivada de malaltia mental

La titulacié del técnic de persones en situacié dependeéncia capacita per al
desenvolupament de diversos perfils professionals dins de I’ambit residencial, com

poden ser:
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* Cuidador de persones en situacié de dependéncia en diferents institucions
i/o domicilis

* Cuidador en centres d’atencio psiquiatrica
* Gerocultor

* Personal governant i sotsgovernant de persones en situacié de dependeéncia
en institucions

» Auxiliar responsable de planta de residéncies de gent gran i persones amb
discapacitat

L’ambit residencial ha de garantir una atenci6 integral de la persona. Per tant,
cal una optima planificacié i execucié mitjangcant un equip de professionals ben
coordinats i que disposin d’un ampli ventall de serveis.

Els serveis oferts es classifiquen en quatre grups principals:

» Serveis basics: allotjament, manutencid, gimnas, transport adaptat, etc.

» Serveis terapeutics: atencié sociosanitaria i psicologica, terapia ocupacio-
nal, cures, rehabilitacio, etc.

* Serveis d’intervenci6é amb la familia: grups d’autoajuda, informacié, etc.

» Serveis complementaris: cafeteria, podologia, perruqueria, etc.

A D’entorn residencial és important que la dinamica de treball tingui uns criteris
metodologics per garantir I’¢xit de la planificacio:

* Els professionals que intervenen en 1’atencié de 1’usuari i amb la seva
familia han de treballar de forma coordinada i interdisciplinaria per assolir
els objectius marcats al PIAL

» El PIAI ha de ser individual per a casa usuari i cal que hi participi el resident
i/o la seva familia.

* Cal que quan es faci 1’avaluaci6 i valoraci6é de 1’usuari, els professionals
que hi intervenen utilitzin proves fiables. Per exemple, 1’escala de Barthel,
que avalua les funcions fisiques que presenta ’usuari per viure de forma
independent.

* L’elaboracié d’uns protocols que esdevinguin generalitzables a tots els
pacients, perd que siguin eficacos en tant que la seva aplicacié no pugui
excloure la singularitat de les necessitats d’algun usuari. S’han de revisar de
forma periodica per anar-los adaptant a les caréncies que es poden presentar
a I’hora de posar-los en practica. Cal que tots el professionals tinguin
coneixement tant del seu s com de les seves modificacions.

* Els registres sén els elements més importants a 1’hora de consignar la
informacié quan s’intervé amb un pacient i, alhora, també per poder fer el
traspas de les intervencions entre els professionals. Per tant, cal que siguin
clars i complets i, sobretot, facilment informatitzables.
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* Cada procés de PIAI ha d’estar en constant revisio.

1.4.1 El pla individual d’atencio integral (PIAl)

El PIAI o PAI és el pla que han de seguir tots els professionals que intervenen amb
I’usuari/aria.

El PIAI de cada usuari ha d’estar elaborat com a maxim dos mesos després de
I’ingrés. Per a I’elaboraci6 del pla cal centrar-se en les tres fases més importants:

1. Valoracié inicial
2. Disseny del pla

3. Avaluacio

La valoracio inicial

En la valoracié inicial, €s molt important que s’avaluin diferents variables. Convé
que la valoracid inicial estigui feta com a maxim 15 dies després de 1’ingrés. Les
valoracions més importants son:

* Ambit familiar i social: mitjangant entrevista i observacié, s’avaluen
les relacions familiars establertes, la xarxa d’amistats i les aficions i els
interessos de la persona.

* Estat de salut: mitjancant I’aportacié de I’historial medic de la persona
usuaria, la informaci6 que la familia i I'usuari aportin i I’exploracié medica,
es pot donar tota la informacié per marcar els objectius a I’hora d’elaborar
el pla. Tota aquella informacié que es pugui aportar abans de I’ingrés és qtil
per agilitzar la feina.

* Valoracié funcional: dona informaci6 del seu nivell d’autonomia per portar
a terme les activitats basiques de la vida diaria, les capacitats conservades
que poden ser reeducades i aquelles que necessiten productes de suport.

* Valoracié de I’estat conductual, emocional i cognitiu actual de la persona
usuaria: serveix per garantir la seva millora dins dels programes que es
porten a terme a la residéncia quan s’elabora el seu pla.

Per tant, la fase de valoracié ha de ser el pas principal per arribar a I’objectiu:
elaborar el PIAI que encaixi perfectament amb les necessitats de I’usuari.

El disseny del pla

El disseny del pla es divideix en dues subfases: els objectius i el disseny
d’activitats.
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Els objectius sén la guia que serveix per assolir I’éxit d’una bona intervencid.
Per aconseguir-ho, cal que els objectius quedin ben definits, és a dir, que siguin
clars, reals i personalitzats. Cal que s’estableixi una prioritzaci6é. D’entre tots, els
dos més importants per prioritzar sén, d’una banda, els objectius relacionats amb
I’assoliment de la independéncia funcional i, de 1’altra, els objectius que ajudin
la persona a ser més autdonoma, psicoldogicament parlant. Es a dir, que tingui el
control sobre la seva propia vida.

Els objectius poden ser generals, especifics i operatius.

Els objectius generals del programa han d’estar redactats de tal manera que
compleixin les segiients premisses:

» Cada objectiu general només pot contenir un infinitiu en la seva redaccio, i
aquest no pot ser compost.

* Han d’expressar el proposit central del programa o la seva declaraci
d’intencions.

* No han d’indicar resultats concrets, sind els efectes generals que es volen
assolir amb el programa.

* Han d’estar poc concretats, és a dir, han de poder admetre diverses inter-
pretacions i no han de fer referéncia a una accié mesurable directament per
mitja d’indicadors.

Un exemple d’objectiu general seria: “Millorar la qualitat de vida de la persona
usuaria’.

Els objectius especifics han d’estar redactats segons les premisses segiients:

* Han de ser coherents amb els objectius generals, dels quals deriven.

* Cada verb ha de fer referéncia a una conducta; per tant, cada objectiu
especific només pot contenir un infinitiu en la seva redaccid, i aquest no
pot ser compost.

* Han d’assenyalar els passos que cal fer per assolir els objectius generals, €s
a dir, han de tenir una logica de seqiiéncia entre si i respecte a 1’objectiu
general de referéncia, perd no sén un resum de les fases de I’activitat.

* Han d’expressar un nivell més gran de concrecid, tot i que encara no
poden explicitar conductes o accions directament mesurables per mitja
d’indicadors.

* Han d’adrecar-se als usuaris del programa. En aquest sentit, ajuda a redactar-
los pensar que han de donar resposta a la frase: “L’usuari ha de ser capac
de...”.

Exemples d’objectius especifics

A partir de I'objectiu general “Millorar la qualitat de vida de la persona”, podem tenir els
exemples d’objectius especifics seglents:
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» Aconseguir que camini amb caminadors en un periode de temps determinat.

» Aconseguir que mengi sense triturar al cap de tres mesos.

» Millorar la relacié amb la familia o algun dels seus membres d’aqui a tres mesos.

» Promoure una dieta equilibrada per disminuir dos quilos de pes d’aqui a tres mesos.
« Facilitar 'autonomia personal en el vestir d’aqui a tres mesos.

+ Participar de les activitats que poden ajudar a la seva sociabilitzacié al cap de dos mesos.

Per a cadascun dels objectius especifics préviament establerts, caldra concretar els
objectius operatius que es proposen assolir amb el conjunt de les activitats que
es faran al llarg del programa; la redaccié d’aquests objectius ha de complir les
segiients premisses:

e Cada verb ha de fer referéncia a una conducta, i per tant cada objectiu
operatiu només pot contenir un infinitiu en la seva redaccid, que no sigui
compost.

* Han de desenvolupar i concretar els objectius especifics, i per tant normal-
ment se’n redacten tres o quatre per a cada objectiu especific.

* Només poden admetre una interpretacio, és a dir, si diferents persones els
llegeixen haurien d’entendre el mateix.

* Han de ser sempre observables, quantificables i mesurables per mitja
d’indicadors.

* Han d’adrecar-se als usuaris del programa. En aquest sentit, és d’ajuda per
a la seva redacci6 pensar que han de donar resposta a la premissa: “L’usuari
ha de ser capag de...”.

En definitiva, els nivells de concrecié han de ser coherents entre si, i cada objectiu
d’un nivell ha de ser concretat, com a minim, en un objectiu del segiient nivell. A
I’hora de redactar-los, s’ha de seguir un ordre i repetir la mateixa estructura: verb
en infinitiu, complement directe i complement circumstancial (vegeu la taula 1.4).

TAauLA 1.4. Nivells de concrecié dels objectius

Objectius generals Objectius especifics Objectius operatius

1. Infinitiu + CD + CC 1.1. Infinitiu + CD + CC 1.1.1. Infinitiu + CD + CC
1.1.2. Infinitiu + CD + CC
1.1.3. Infinitiu + CD + CC

1.2. Infinitiu + CD + CC 1.2.1. Infinitiu + CD + CC
1.2.2. Infinitiu + CD + CC
1.2.3. Infinitiu + CD + CC

2. Infinitiu + CD + CC 2.1. Infinitiu + CD + CC 2.1.1. Infinitiu + CD + CC
2.1.2. Infinitiu + CD + CC
2.1.3. Infinitiu + CD + CC

2.2. Infinitiu + CD + CC 2.2.1. Infinitiu + CD + CC
2.2.2. Infinitiu + CD + CC
2.2.3. Infinitiu + CD + CC
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Els objectius s’han d’assolir mitjangant unes actuacions que es concretaran en
una seérie d’activitats o intervencions. Es el disseny d’activitats. Les actuacions
proposades en el PIAI tenen diferents finalitats en funcié dels objectius planificats:

* Preventiva: evitar ’aparici6é de patologies o limitacions noves per mitja de
la detecci6 de factors de risc i I’aplicacié de vacunes, entre d’altres aspectes.

* Educativa: educaci6 per la salut, habits d’higiene, imatge personal, etc.

* Assistencial: aplicaci6 dels tractaments, prestaci6 de cures, realitzaci6 de
les activitats quotidianes, etc.

* Rehabilitadora: per restablir o superar les seqiieles derivades de la patologia
o la limitacid.
* Lidica: ocupar el seu temps lliure amb activitats plaents i gratificants.

* Socialitzadora: promoure la participacié i la relacié entre les persones
usuaries.

A partir d’alguns dels objectius especifics anteriors, es poden veure els tipus
d’activitats i els professionals que hi poden intervenir:

Exemple d’intervencions professionals a partir d’'un mateix objectiu especific

Promoure que mengi sense triturar:

+ Infermer/a: programar visita al dentista.

+ Cuidador/a: tallar la carn a trossets petits.

« Terapeuta ocupacional: realitzar exercicis d’habilitats de dits 10’ cada dia.
+ Metge/essa: fer seguiment de I'estat nutricional.

+ Treballador/a social: preguntar al fill/a quins aliments |li agraden més.
Facilitar que es relacioni amb el/la company/a de dormitori:

+ Treballador/a social: mantenir una conversa curta amb tots dos.

» Persones cuidadores: intervenir sempre amb tots dos en les converses durant les higienes.

« Animador/a sociocultural: fer que coincideixin en els tallers de memoria dels dimarts.

» Psicoleg/oga: ajudar a que cadascu expressi trets del caracter positius de I'altra persona en
les sessions individuals.

Millorar la relacié amb els fills o0 amb altres membres de la familia:

 Treballador/a social: parlar amb els fills o altres familiars i programar visites cada quinze dies.
Després de cada visita parlar amb la persona resident. Fer el seguiment per escrit de les
visites i la valoraci6 de la resident.

+ Psicoleg/oga: fer coincidir les sessions individuals després de les visites dels fills.

+ Cuidador/a: estar pendent de la visita familiar i oferir-se per si la persona resident necessita
alguna cosa durant la visita, garantint un espai agradable per a les dues parts.

» El/La conserge: anotar al registre de visites el dia i 'hora que rep visites la persona usuaria.
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L’avaluacio

En la data marcada per a cada objectiu se’n valora el compliment i es replanteja, si
és el cas, o es plantegen nous objectius. Les necessitats de les persones en situacié
de dependéncia sén molt variables i, per tant, els objectius per actuar sobre les
seves necessitats caldra que estiguin subjectes a una avaluacié permanent. Per
tant, cal que aquesta avaluaci6 sigui continua i periodica.

* Avaluaci6 continua: es fa mitjancant les funcions i els objectius marcats al
PIAI i tots els professionals han d’anar observant la seva idoneitat, si els
objectius i les seves activitats s’han de canviar o si s6n les optimes.

* Avaluacié periodica: es fa mitjancant la reunié de tots els professionals.
S’avalua de manera sistematica I’estat tant fisic com cognitiu de la persona
usuaria, per mesurar objectivament aspectes rellevants en la seva evolucio.
Aquestes valoracions ajuden a detectar si calen modificacions o adaptacions
en el PIAI de cada usuari/aria.

* Avaluaci6 final: el PIAI es programa normalment per un any i, un cop passat
aquest temps, es fa I’avaluaci6 final per redefinir-lo, modificar-lo o substituir-
lo per un de nou.

En I’avaluacié de les activitats cal prendre en consideracié tots els aspectes que
donin viabilitat a I’aplicaci6é de ’activitat en si. Aixi, podem tenir en compte,
entre d’altres, 1’adequacié dels segiients punts (vegeu la figura ??):

» Temporalitzaci6 preestablerta

* Selecci6 de recursos: materials, espacials, humans, economics

* Planificaci6 del desenvolupament

* Teécniques d’aplicacié

En la segiient figura 1.5 s’il-lustra una proposta de pauta d’avaluacié d’activitats.
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Ficura 1.5. Graella per a l'avaluacié d’activitats

S’han assolit els objectius programats.

[ ’espai utilitzat ha permés fer 'activitat.

lL.a durada de I'activitat ha estat suficient

La periodicitat ha estat adient

Els recursos materials previstos han estat suficients

La metodologia emprada ha permés que I'usuari
entengui el procediment.

Observacions

L'escala d'estimacio va de menys a més, essent I'1 el valor més baix i el 4 el més alt
Es recomana gue les escales d'estimacio siguin de nombre parell per evitar una valoracié
intermédia en cas de dubte. Cal prendre una decisit cap a 'alga o la baixa.

1.4.2 Elements constitutius del PIAI

Cada centre residencial disposa del seu model propi de PIAI, perd hi ha una serie
de continguts minims que tot PIAI ha de contenir:

1. Dades personals de I’usuari

2. Data d’ingrés, data de realitzaci6 del pla i data prevista per la seva avaluacié

3. Personal que intervé (metge/essa, infermer/a, fisioterapeuta, animador/a,
treballador/a social, aixi com els técnics o cuidadors de referéncia)

4. Valoraci6 inicial
5. Data de valoraci6 i problematiques detectades en les segiients arees:
+ Area medica
* Area funcional (AVD o activitats de la vida diaria, mobilitat, sentits...)
s Area cognitiva
* Area social
6. Objectius per a cadascuna de les arees esmentades durant els tres primers
mesos de permanencia en el centre en els segiients nivells:
* Nivell preventiu
* Nivell assistencial

* Nivell educatiu
7. Activitats concretes per als objectius (amb el personal responsable):

* Manteniment i desenvolupament de les activitats de la vida diaria
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* Dieta alimentaria més adequada o la prescrita per ordre medica
* Cura de I’aspecte fisic (personal i del vestit) del resident
* Prevenci6 del deteriorament psicofisic

e Activitats relacionals (visites familiars i amics)

8. Avaluacié periodica dels objectius (revisid, nous objectius i activitats
concretant la periodicitat, recomanable una vegada a 1’any)

El procés d’elaboraci6 del PIAI ha de tenir en compte les temporitzacions
segiients:

* Abans de I’ingrés: recollir tota la informacié necessaria del futur usuari/a-
ria i preparar el protocol d’ingrés.

* Dia de I’ingrés o abans: fer la primera entrevista entre el director del
centre i I'usuari/aria i la seva familia per tal de facilitar tota la informacid
necessaria i per disminuir els nivells d’ansietat que pugui tenir.

* Dia de I’ingrés o 24-48 hores postingrés: entrega de 1’historial meédic per
part de la familia.

* Primera setmana de I’ingrés: elaborar el diagnostic fisic i psicosocial en
que es valora I’estat funcional, emocional, fisic, cognitiu, sociofamiliar, etc.

* Abans de dos mesos postingrés: confeccionar el PIAI entre tots els
professionals que actuaran amb el/la pacient, per determinar els objectius i
les actuacions corresponents. Fer entrevista amb la persona usuaria i la seva
familia per informar de la feina acordada i establir la corresponsabilitat de
les parts.

* Anual segons I’evolucié de I’usuari: s’ha de reestructurar el PIAI en funcié
dels canvis que es vagin produint en I’estat funcional i de salut de 1’usuari.

A la figura 1.6 es pot veure I’esquema de revisié d’un PIAI elaborat per la Creu
Blanca.
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F1GuRrA 1.6. Revisio del PIAl

1. Fer la valoraci¢ integral inicial

2. Establiment del PIAI inicial

3. Comunicacio del PIAI

e 4. Observacio diaria de l'usuari

5. Seguiment del PIAI

6. Revisio anual del PIAI

Hi ha ) =
canvis? Registrar la revisio

Registrar els canvis | comunicar-ho

Hi ha

modificacio del tipus
de servel?

7. Gestionar les modificacions

Font: PIAI Creu Blanca

1.4.3 Arees d’intervencio

Les residéncies han de disposar de les segiients arees d’atencié directa, de les
segiients disciplines professionals:

* Area funcional: els professionals sén persones amb formacions especifi-
ques, generalment al voltant de la terapia ocupacional i la fisioterapia, i
que treballen amb els usuaris activitats per recuperar la realitzacié de les
activitats basiques i/o instrumentals de la vida diaria, ja sigui amb 1’ajuda
de productes de suport o sense.

* Area sanitaria: personal sanitari, ja siguin metges, infermers, auxiliars
d’infermeria, técnics d’atencié a la dependéncia, etc. Dins d’aquesta area
es desenvoluparan totes les actuacions referides a la cura de la salut fisica i
psiquica dels usuaris.

* Area social: treballadors socials que generalment s’ocupen de tota la part
social de I’individu quant a les relacions al centre, perd també s’encarreguen
de trametre ajudes, recursos i altres serveis a la persona.

* Area d’animacié sociocultural: educadors socials o animadors sociocul-
turals, que s’encarreguen del disseny d’activitats d’oci i temps lliure i de
I’adequacid de les activitats a les necessitats dels diferents usuaris.

* Area psicologica: s’ocupen de valorar els aspectes cognitius dels usuaris en
relacié amb els estats d’anim dels usuaris, les perdues de caracter cognitiu
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o similars que es puguin donar a I’entorn residencial. Els professionals que
se n’encarreguen son els psicolegs.

Per atendre les persones amb més necessitats cal que els centres disposin d’espais
diferenciats o polivalents suficients per poder efectuar els diferents programes.

1.4.4 Pla d’atencio i vida (PAV)

El pla individual d’atencié és un document comu a la majoria de centres residen-
cials i a la majoria d’administracions. Des del model d’atencié centrada en la
persona, també es fa servir el pla d’atencié i vida (PAV), un document on es
planifica i es porta a terme I’atencié que cada persona rebra al centre residencial.
Aquest document pretén atendre les necessitats de cada persona i donar suport
al seu projecte de vida. El document serveix com a guia per a la intervencio
professional i és un instrument per a I’accid, una acci6 dialogada entre la persona
usuaria, la familia i els professionals.

El pla d’atencié i vida és molt més que un pla d’atencié individual basic,
perque permet que tot ’equip dels centres sociosanitaris o residencials
puguin coneixer en profunditat la persona usuaria, respectar la seva capacitat
de decisi6 i centrar-se en la persona des de totes les perspectives vitals.

El pla d’atencié i vida és un procés continu de comunicaci6 i intervencio, en el
qual la persona ha de tenir ’opcid i els suports per participar activament. Aquest
pla presenta diferents fases:

1. Valoraci6 integral de la persona al seu entorn

* Biografia o historia de vida
» Capacitats i fortaleses
* Estat de salut fisica

* Funcionament en les activitats de la vida quotidiana (independén-
cia—dependéncia)

» Estat cognitiu

* Salut mental i estat emocional

* Forma de vida, preferéncies i desitjos
* Relacions socials i suport social

* Entorn fisic (Illoc on viu, llocs que freqiienta, barri)
2. Elaboraci6 d’una proposta inicial
3. Dialeg i consens

4. Posada en marxa del pla i acompanyament
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Per obtenir més

informacio sobre el pla

d’atencié i vida, consulteu

el web de la Fundacién

Pilares a la bibliografia, on

podreu veure un model de
document.

5. Avaluaci6 i continuitat del pla

Es tracta d’un procés on, a més dels instruments d’avaluacié integral utilitzats,
escales estandarditzades i fins i tot el mateix PIAI, s’incorpora aquesta nova
metodologia per afavorir la participacié de la persona, com a grup de suport i
consens, aixi com diversos instruments de tipus qualitatiu dissenyats per facilitar
una atencié més personalitzada (Teresa Martinez, 2013).

Per entendre la interrelaci6 del PIAI i el pla d’atencié i vida, es pot partir
de I’experiéncia d’algunes residéncies que treballen amb un model d’atenci6
individualitzada i que aposten per un model propi que incorpora:

1. Pla d’atenci6 (PA): es tracta d’una entrevista prévia a 1’ingrés que ajuda a
congixer la persona que ingressara al centre. Es fa sempre que és possible
uns dies abans de I’ingrés. Hi participa la persona usuaria i els familiars
més propers. Es potencia 1’autonomia buscant la implicaci6 de la persona
al triar el seu estil de vida, escollir els horaris que més s’adapten als que
tenia abans de 1’ingrés i decidir les activitats en les quals vol participar. En
aquesta primera entrevista es fa una avaluaci6 de les necessitats, on es tenen
en compte les expectatives de la familia i el resident.

2. Assignacié d’una persona de referéencia: encarregada de facilitar a la
persona la seva adaptacié al centre. La persona de referéncia pot canviar
durant I’estada si la persona ho desitja.

3. Pla individual d’atencié integral (PIAI): és més ajustat a les necessitats
detectades durant I’avaluacié. El primer PIAI es fa al cap d’un mes
de I'ingrés i es revisa semestralment (sempre que no hi hagi un canvi
significatiu en la persona). El pla PIAI compta amb diferents fases:

* PrePIAI: entrevista amb la persona usuaria i amb els familiars més
propers per coneixer el grau de satisfaccid i si 1’estada al centre
s’adapta a les expectatives.

* PIAI: reunié de I’equip interdisciplinari format per infermer/a, met-
ge/essa, educador/a social, terapeuta ocupacional, treballador/a social,
psicoleg/ologa, governant/a, fisioterapeuta, auxiliar de referéncia i
direccié. En aquesta reuni6 s’analitza la valoracid geriatrica feta amb
anterioritat, es detecten les necessitats i potencialitats. Es plantegen
els objectius concrets i es determinen els programes i activitats.

* Devolucié de PIAI: nou contacte amb la persona usuaria per explicar-li
a ella i/o als familiars els objectius i les activitats.

4. Pla de vida (PV): full de ruta on es reflecteixen les caracteristiques
particulars de la persona. Es un document dinamic que esta sempre subjecte
a variacions. En aquest full es reflecteixen les preferéncies referent a habits
quotidians: on li agrada passar el dia, les preferéncies en els menjars, quins
amics té a la residencia, com li agrada que li facin la higiene, els objectes de
referéncia... Sén totes aquelles coses que poden ser importants per congixer
millor els usuaris i que poden ser d’ajuda.
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1.5 Execucio en I’ambit residencial

Quan 'usuari entra al centre residencial és el moment de tenir en compte la
seva adaptacié optima, seguint cada fase tal com estipula cada centre. Les fases
son: el preingrés, el periode d’acollida i adaptacid, ’estada i el comiat del centre
residencial.

L’ambit residencial ha de garantir una atencié integral de la persona. Per tant,
cal una planificacio i execucié Optimes mitjangant un equip de professionals ben
coordinats i que disposin d’un ampli ventall de serveis.

1.5.1 Preingrés

Les persones en situaci6 de dependéncia ateses en I’ambit residencial han de trobar
un ambient acollidor i les condicions per rebre 1’assisténcia adequada a les seves

caracteristiques personals. Segons el model d’atenci6 centrada en la persona, és
. A C s s Preingrés
ideal que la persona estigui a la residéncia com a casa seva.

El preingrés és el periode que
precedeix I’ingrés. Es el temps

Quan, després de mirar molt i comparar, es decideix ingressar en una residéncia que passa des que la persona
decideix o s’assabenta que
(ja sigui un ingrés decidit pel mateix pacient o per un familiar), cal tenir en compte ingressara en un centre
. . . residencial fins que es fa efectiu
que algunes decisions que es prenen al principi han de ser estudiades amb detall Pingrés.

per evitar que amb posterioritat puguin sorgir problemes. Es molt important que la
durada del preingrés sigui tan llarga com la persona consideri, ja que cada persona
necessita el seu temps per prendre aquesta decisid. D’aquesta manera, I’adaptacié
posterior sera molt més facil.

Per tant, davant de I’ingrés, la persona ha de disposar de temps per reflexionar
sobre la nova vida dins de la residéncia. Es important que, en la mesura de les
seves possibilitats, pugui participar en tot el procés, especialment en I’eleccié de
la residéncia i en les condicions de 1’ingrés. Pel que fa a la familia, normalment
apareixen molts sentiments de culpabilitat, abandd, por, remordiments..., perque
en la majoria dels casos la situacié de dependéncia del familiar és incompatible
amb la seva situaci6 laboral, familiar i/o personal.

Per tal de facilitar tant 1’adaptacié dels familiars com de la persona usuaria, és
convenient que aquests visitin el centre residencial o bé que 1’usuari hi faci curtes
estades temporals prévies per tal d’adaptar-se a poc a poc al nou entorn. Es
molt important vincular la familia amb la residéncia per tal que col-labori en
les activitats i estigui present en les atencions al seu familiar en tot moment, per
afavorir el contacte i evitar situacions d’abandonament.

Préviament a I’ingrés, la persona cal que també comuniqui a la direccid professi-
onal de referéncia informacié sobre els seus gustos, interessos, afinitats, com vol
tenir la seva habitacio, etc. Tota aquesta informacié es recollira en un informe
biografic o bé en el pla d’atenci6 i vida.
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La pel-licula Arrugas
permet observar les
diferents fases de l'ingrés

(trailer a cutt.ly/awnTxta).

Per fer de forma correcta aquest preingrés €és important tenir en compte els
segiients aspectes:

* Congixer al maxim la persona resident per aconseguir crear un ambient en
la seva zona de futura convivencia que s’adapti al maxim possible a allo que
n’espera.

* Poder preparar el seu futur entorn: espais com la unitat residencial on
viura, la seva habitacid, la taula amb qui compartira els apats, aixi com les
activitats.

* Informar ampliament la persona i la seva familia de que es trobara en el seu
ingrés per tal de disminuir el nivell d’angoixa, por i inseguretat que tot canvi
produeix en les persones, i més tractant-se d’un ingrés en un centre.

* Posar les bases per crear el vincle més imprescindible per tenir exit: la
relacié de confianca.

Durant aquesta fase s’ha de recopilar la informacio basica preévia sobre I’estat de sa-
lut de ’usuari, els seus habits, els ajuts... L’objectiu és fer un informe i transmetre
a tot I’equip de professionals una informacié basica sobre el futur resident. Amb
la finalitat d’aconseguir un bon funcionament, la millor convivéncia, la maxima
participacio, el respecte dels drets i la consecucié del maxim benestar integral,
cal la col-laboraci6 de tots, ja siguin persones residents, familiars o professionals
d’un centre. Es necessari tenir unes pautes de funcionament i unes normes de

convivencia.

La llei estableix 1’obligatorietat de signar un contracte de serveis en el moment
de I'ingrés a la residencia, sigui publica o privada. Aquest document conté les
obligacions i drets de cadascuna de les parts. Com que normalment el contracte
és un document llarg i amb molta informacid, convé que, abans de I’ingrés, la
persona usuaria o els familiars se I’emportin a casa i I’estudiin en detall. També
és interessant que s’ apuntin tots els dubtes que els vagin sorgint en relacié amb el
contracte que hauran de signar i les consultes amb la direcci6 de la residéncia. Si el
contracte d’ingrés en una residéncia esta ben redactat i tothom I’entén, s’estalvien
moltes controversies futures.

Un cop s’ha mirat bé el contracte assistencial de residencia, val la pena aturar-se en
un altre document de la residéncia: el reglament de regim intern. Hi apareixen
els horaris de la residéncia, les condicions d’admissié i baixes i les normes de
convivencia, entre altres coses.

Un cop signat el contracte assistencial, es considera que tothom esta d’acord amb
tot el seu contingut i amb el reglament de régim intern. Tanmateix, cal informar
de tota la documentacié que cal preparar per al dia de I’ingrés i de tots els aspectes
generals que s’han de congixer. Es convenient facilitar-ho per escrit.
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1.5.2 Acollida i adaptacié en el centre residencial

En molts casos I’ingrés residencial és I'tltim pas després d’haver passat per
altres serveis com els centres de dia o I’atencié domiciliaria. Prendre la decisi6
d’ingressar en un centre residencial va acompanyat sovint d’un impacte emocional
molt fort per la persona afectada, i també pels seus familiars. Per tant, és
necessari que aquest procés sigui una intervencié protocol-litzada per tal de
rebaixar I’angoixa que aquest moment pot suposar per la persona.

Molts autors han estudiat al llarg del temps el procés d’institucionalitzacié i com
afecta les persones. Segons Goffman (1961), les residéncies es caracteritzen per:

e [Les dimensions de la vida transcendeixen en el mateix lloc i sota una
mateixa autoritat.

* Les etapes de l’activitat diaria de cada membre es porten a terme en
companyia d’un gran nombre d’altres membres que reben el mateix tracte i
dels quals s’espera que facin junts les mateixes coses.

* Les activitats estan estrictament programades, de manera que una activitat
condueix a la segiient, i tota la seqiiencia d’activitats ve imposada jerarqui-
cament per mitja d’un sistema de normes formals.

* Les activitats obligatories s’integren en un Unic pla creat per assolir els
objectius propis de la institucid.

Riquelme (1997) comenta que si la persona deixa casa seva per anar a viure amb
algun familiar no trenca plenament amb la seva xarxa, perque les persones que
I’envolten I’ajuden a reconeixer qui és i a on pertany. D’altra banda, I’ingrés en
una residéncia suposa una ruptura total amb el seu ambient, entrant en un nou mén
que li és desconegut.

Alguns autors, com Padierna (1994), parlen sobre com el procés d’institucionalit-
zacio afecta els familiars i que hi ha tota una serie de preocupacions per part dels
familiars:

* Sentiments de culpa i rabia.

* Pérdua parcial del rol, com a part de la parella, pare, fill...

* Por de rebuig per part de la persona usuaria.

* Carregues economiques.
Segons Manel Aragonés (director gerent de Palau de Can Sunyer, amb més de vint

anys d’experiencia en direcci6 i creixement d’equips) hi ha alguns mites negatius
que acompanyen aquests sentiments, tant en familiars com en usuaris:

“Es un fet que la natalitat és cada vegada més baixa. Com ho és que I'esperanga de
vida ha augmentat. Totes dues coses alhora fan que les residéncies d’avis a Castellbisbal
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s’hagin convertit en un important recurs. No obstant aixd, molts no les fan servir per la gran
quantitat de mites negatius que hi ha al seu voltant. Aqui els desmantellem tots.

+ Les families que no s’ocupen de la seva gent gran s6n les que recorren a les residencies

Es clar que hi ha casos de families que “aparquen” la gent gran en residéncies. Perd no son,
ni de bon tros, la majoria. Els motius per ingressar un membre de la familia en una residencia
d’avis sén molts. La major part d’ells s6n bons motius. Per exemple, que I'ancia tingui millors
cures mediques. O que no passi massa temps sol. Acusar les families d’egoisme quan
ingressen un ancia en una residencia demostra una gran superficialitat.

+ A les residéncies tracten malament la gent gran

Les noticies, lamentablement, tendeixen a ser negatives. Mai veuras en premsa o en televisio
que les residéncies de gent gran a Castellbisbal mostren un altissim index de felicitat en els
seus residents. Pero quan alguna cosa dolenta passa, de seguida arriba a les portades dels
diaris. Hi ha multitud de residéncies de gent gran a Espanya. La major part d’elles, com Palau
de Can Sunyer, compten amb personal compromes amb la seva feina i amb els residents. Els
maltractaments a gent gran es donen, perd sén molt pocs els casos i sempre surten a la llum.
El millor per evitar aquest tipus de llocs és visitar-los abans d’acordar I'ingrés.

+ Una residéncia d’'avis és per sempre

Un dels mites més arrelat sobre les residencies de gent gran a Castellbisbal és aquest. Es
creu que quan un resident ingressa en una residéncia, és per sempre. Perd aixo no és
cert. Es molt comt que els residents ingressin en un moment en qué una malaltia requereix
més atencions. O en una época en qué la familia no pot fer-se’n carrec per circumstancies
temporals. Sempre és possible abandonar una residéncia quan aquestes circumstancies
canvien.

No hi ha llibertat en les residéncies de gent gran a Castellbisbal

La llibertat de moviment i de relacié és una cosa que nosaltres respectem fins a les Ultimes
consequéncies. Tots i cada un dels residents que poden sortir a passejar ho fan. Alguns d’ells
fan servir caminadors o cadires de rodes. Altres caminen sols. Nosaltres fins i tot els animem
a fer-ho. La salut dels residents és millor, com la seva qualitat de vida, quan es mantenen
actius. També tenen, per descomptat, la llibertat de seure a llegir o a veure la televisié. La
voluntat dels residents mereix el maxim respecte i nosaltres la respectem.

+ Les residéncies son llocs tristos i foscos

Qui digui que les residéncies de gent gran a Castellbisbal sén fosques i tristes és perquée no
coneix Palau de Can Sunyer. Nosaltres ens esforcem al maxim per encoratjar la companyonia
entre els nostres residents. El nostre personal és atent i afectu6s. Organitzem activitats que
facin més alegre la vida dels nostres residents. De fet, les bones residéncies de gent gran
tenen aixd molt present. Els residents poden trobar-se estranys en el moment de I'ingrés,
pero n’hi ha prou amb uns pocs dies perque travin noves relacions. Estar amb persones en
circumstancies similars els ajuda a reconstruir la seva autoimatge i a sentir-se millor amb ells
mateixos.”

Font: Web de la llar d’avis Palau de Sunyer de Castellbisbal.

L’acollida es considera el procés que s’inicia en el moment en que la persona
pren la decisi6 d’ingressar al centre residencial fins a la seva adaptacio.

Una vegada fet 1’ingrés, es posa en marxa el protocol d’acollida del centre, que
normalment recull diverses actuacions:

* Presentar el personal del centre a la persona i acabar de formalitzar la
documentacié d’ingrés.

* Mostrar un recorregut per la residéncia i presentar-li la resta de residents.
En ocasions, també pot haver un comite de benvinguda, o fins i tot fer un
detall de benvinguda personalitzat al futur resident.
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* Mostrar-li la seva habitacid, que durant la fase de preingrés pot haver
conegut per tal de decorar-la amb les seves pertinences o bé, si no ha estat
aixi, tenir alguna de les seves coses preparades a I’habitacié per tal que les
col-loqui al seu gust. En cas que I’habitacié sigui compartida és habitual que
la persona amb qui comparteix habitaci6 sigui la persona que I’acompanyi
durant els primers dies i que li faci de guia per tal d’orientar-li en la dinamica
residencial.

* Recordar-li les diferents activitats que es fan: horaris, normes, costums,

regim de visites, etc.

* La incorporaci6 de la figura del professional d’acollida, que és preferent-

ment un/a gerocultor/a del centre, ajuda a minimitzar les dificultats que
poden sorgir en el procés d’acollida i d’adaptacié al recurs.

* Insistir en el model de I’atenci6 centrada en la persona i que, per tant, la

relacié entre usuaris i professionals naixera de la reciprocitat, amabilitat,

cordialitat i respecte.

* Una documentaci6 cabdal és I’informe medic i tot el que esta relacionat amb
I’estat de salut de la persona.

* Subratllar que en tot moment tindra un professional de referéncia i que es
concretara un pla individualitzat.

El professional de referéncia és el professional responsable d’atendre, acollir i
acompanyar la persona gran i la seva familia durant els tres primers mesos.

Les seves funcions principals son:

* Acompanyar durant el procés d’incorporacié i acollida.

* Vetllar perque es tinguin en compte els desitjos, gustos i preferéncies de la
persona, en funci6 de la seva capacitat d’autodeterminacio i de la implicacié
de la familia i/o amics.

* Informar sobre 1’adaptacié de la persona durant els primers dies.

Durant els primers dies els diferents professionals faran les tasques segiients:

* El servei de treball social elabora la historia de vida per coneixer els seus
antecedents familiars, laborals, aficions i ajuts que pugui rebre. Partint
d’aquesta historia es pot actuar en conseqiiéncia per les possibles activitats
tant terapeutiques com lddiques a les quals podra participar, i també dels
tramits que s’hagin de fer en 1’ambit social.

* El servei d’infermeria emplena un qiiestionari per valorar la part fisica,
antecedents, malalties actives, medicacié que pren, aixi com el desenvo-

lupament de les tasques de la vida diaria, amb les seves rutines, per poder
aixi concretar els aspectes que s’han de tenir en compte per a la seva cura
diaria.
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* El servei de psicologia fa una breu valoracié cognitiva i psicologica del
futur resident, la seva relacié amb la familia, i possibles potencialitats i
inconvenients de cara al futur ingrés.

» El servei de fisioterapia fa una valoraci6 funcional i fisica que determinara
les terapies que es podran dur a terme, ja sigui en forma grupal o individual.
Es tracta de valorar la possible recuperaci6 de les funcions i el manteniment
de les habilitats que encara conserva.

En aquest moment, tot el personal del centre ha d’oferir el seu suport a la persona
usuaria. Per tant, ha de tractar la persona amb molta sensibilitat i molta cura, tenint
present en tot moment els seus sentiments i preveient que en qualsevol moment
pot mostrar moments de tristesa, agressivitat o inhibicid.

L’adaptaci6 és continua. L’usuari ha d’anar adaptant-se a noves exigencies, proble-
mes d’organitzacio, canvis d’habitaci6, companys diversos i també la seva propia
evolucié dins la residéncia. Administrativament, hi ha un periode d’adaptacio
fixat d’entre un i tres mesos, encara que aquesta dada canvia en cada persona. Uns
s’adapten molt aviat i altres no s’adapten mai.

A continuaci6 es pot veure un video sobre com és el procés d’acollida al servei
residencial Respir per a gent gran de la Diputacié de Barcelona.

Yo

u
Tllhe https://www.youtube.com/embed/SV2mT0g9oDw?controls=1

1.5.3 Estada al centre residencial

Una vegada I’usuari ja s’ha anat adaptant al centre residencial, cal portar a terme,
amb la maximes garanties i, amb la premissa principal de I’atencio centrada en la
persona (ACP), el seu pla d’atenci6 individual (PIA) i el pla d’atencié i vida, que
permeten activar tot un seguit de protocols i registres que s’aniran avaluant per tal
de garantir una estada totalment adaptada a les necessitats que presenta la persona
usuaria. En la programacié d’activitats cal tenir en compte els condicionants
segiients sobre la distribucié del temps per part dels usuaris:

¢ Entre 8 i 10 hores dedicades, a la son i al descans.

* Entre 6 i 10 hores, a I’atencié de les activitats de la vida diaria: apats,
higiene, vestir-se, etc.

_ S * D’entre 6 i 8 hores, a activitats significatives i programades.
Lactivitat és significativa
quan és satisfactoria per a
la persona usuaria. Es a dir, .. , <. N
quan té sentit, obté plaer Aixi, durant I’estada, una persona usuaria que, per exemple, estigui en un centre

perque fa que se senti bé.

residencial per a gent gran, té ateses les seves necessitats en totes les arees
mitjancant diferents activitats.
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Area funcional: activitats destinades a aconseguir la maxima autonomia possible
en les activitats basiques de la vida diaria (AVD).

* Alimentaci6

* Higiene personal

* Desplacaments i mobilitat

* Creaci6 i manteniment de rutines

* Regulaci6 del cicle son-vigilia
Area motora: activitats destinades a mantenir, prevenir i evitar la pérdua de les
aptituds psicomotrius.

* Gimnastica individual, grupal, de relaxaci6 i de manteniment

* Psicomotricitat

* Programes de fisioterapia individual i grupal

Rehabilitacié funcional
* Passejades per circuits establerts (interior del centre i exteriors)

Area cognitiva: activitats per estimular el coneixement, adaptades al nivell de
cada resident.

* Reminiscéncia: jocs de paraules, foment del dialeg i la memoria remota,
compartint experiéncies de vida.

» Terapia d’orientacié a la realitat: lectura de diaris, grups de xerrada i
col-loqui, estimulaci6 sensorial, etc.

* Tallers d’escriptura, calcul, imaginacio, etc.

Area emocional i participativa: activitats per fomentar 1’expressi6 personal i el
suport al resident, interactuant socialment.

* Tallers i concursos de fotografia, pintura, literatura, estética, cuina i rebos-
teria, granadura, decoracio, elaboracié de disfresses, instruments musicals,
construccio de maquetes, jardineria i horts urbans, manualitats, dansa, labor-
terapia (costura, ganxet, punt de creu...), etc.

» Terapies amb animals (gossos) i cura de mascotes (ocells)
* Musicoterapia
* Aiguaterapia

* Aromaterapia
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Per obtenir més
informacié sobre les arees
en una programacio
d’activitats a una
residencia consulteu el
web de la Residéncia Mas

d'Angli (bit.ly/2IMsCu0),

on en podreu veure un
exemple.

Celebracions: aniversaris personalitzats per a cada resident (es convida la
familia), festes tradicionals (Any Nou, Reis, Carnestoltes, Divendres Sant,
Pasqua Florida, Sant Joan, la Diada, Castanyada, Nadal, Sant Esteve, Sant
Jordi...).

Sortides a I’exterior: berenars, passejades pels voltants del centre, sortides
a la platja, sortides culturals, excursions a llocs emblematics de la ciutat,
excursions tematiques, etc.

Lidiques: bingo, cinema, domino, cartes, petanca, bitlles, escacs, etc.

Programes d’activitats intergeneracionals: visites a escoles, fundacions,
instituts i casals de gent gran, mercats (venda de manualitats amb objectius
benefics), etc.

Actuacions musicals i audici6 de concerts

Programa d’acollida de nous residents

Quan s’elabora una fitxa d’activitat cal tenir en compte els segiients apartats per a
la seva programacié abans de I’execucio:

Nom de I’activitat
Objectius

Area

Descripci6 de I’activitat
Metodologia

Tipologia d’usuari
Temporitzacié
Calendari i horari

Especificar qui n’és el responsable i quina és la valoraci6 de I’activitat

1.5.4 Comiat del centre residencial

Dins I’ambit residencial la persona usuaria és causa de baixa del centre basicament
per dues raons:

¢ Trasllat

¢ Defuncié
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El trasllat suposa deixar el centre per traslladar-se a un altre, al seu domicili o al
domicili d’un familiar. El centre ha de posar a disposicié de la persona usuaria
tota la seva informacié personal i tota aquella necessaria per facilitar la continuitat
de I’atenci6 en el nou entorn.

La causa de la baixa pot ser perque¢ hi ha una rendncia i, per tant, és una
baixa voluntaria o, per altra banda, la baixa és obligatoria per un incompliment
constants dels acords (de I’RRI). Per tant, s’entrega a la persona usuaria tota la
seva documentacid assistencial i de les seves pertinences.

Internament, el personal administratiu del centre residencial procedeix a tancar i
arxivar I’expedient de la persona usuaria.

Generalment a les residéncies, sobretot a les geriatriques, és més habitual la baixa
per defuncié. Per tant, cada residéncia disposa d’un model de protocol que
gestiona les passes que s’han de seguir en aquesta situacio.

1.6 Els protocols i els registres

En el funcionament d’una residéncia resulta fonamental I’existéncia d’uns proto-
cols, registres i programes. S6n els documents que permeten saber si la residéncia
ha planificat amb anterioritat com s’ha de dur a terme 1’atencié de 1’usuari, si les
atencions que es presten s’anoten i si aquest procés va encaminat a la millora.

Un cop fet el PIAI de la persona usuaria, cal passar a executar-lo mitjangant
un seguit de procediments o protocols. Cada una d’aquestes actuacions proto-
col-litzades quedaran registrades en uns fulls de registres. Per tant, totes les
actuacions que 1’equip de professionals ha decidit aplicar a la persona usuaria
s’han de fer amb el seu protocol corresponent.

Un protocol és un document escrit i formal on es seqiiencien els passos
o procediments que el professional indicat ha de seguir per complir el
procediment de forma Optima.

Cada centre té els seus propis protocols i la seva quantitat depen en gran mesura de
la seva mida, els professionals que hi treballen i la idiosincrasia propia del centre.
Per elaborar els protocols i registres i introduir-los en la feina diaria, cal que els
professionals del centre treballin en equip, creant I’equip interdisciplinari.

Els protocols i registres han de ser practics per a tothom i s’han d’adaptar a
les necessitats i costums de cada centre, dels usuaris i del mateix equip de
professionals.

No hi ha models de protocols excel-lents. L’equip interdisciplinari ha d’elaborar
els seus propis models, que han de ser dinamics i adaptats a les caracteristiques
del moment concret en que es troba el centre i efectuar una avaluacié, canvi i/o
millora periodica.
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El centre ha de disposar d’un espai per a I’equip de treball on els professionals
tinguin sempre a 1’abast:
* Protocols del seu ambit de treball

* Registres de les atencions efectuades, amb una constancia diaria de 1’actu-
acio (ha de signar el treballador que ha fet I’atenci6 el mateix dia que I’ha
feta).

* PAI (pla d’atenci6 individual) de cada usuari per tal d’anar revisant els
objectius i activitats concretes que es faran, amb recomanacié d’un annex
d’incidéncies i consideracions oportunes per a la millora de la seva atencid.

Alguns dels protocols més habituals son:

1. Protocol d’acollida i adaptacio

2. Protocol d’incontinéncies

3. Protocol de caigudes

4. Protocol de subjeccions o contencions

5. Protocol per lesions per pressié

6. Protocol d’higiene

7. Protocol d’alimentaci6

8. Protocol per a mobilitzacions

9. Protocol per al son i el descans
10. Protocol d’administracié de medicaci6
11. Protocol de baixa (rentincia o trasllat)

12. Protocol post mortem

Altres protocols que es poden trobar als centres son:

1. Protocol de fugida d’un usuari

2. Protocol davant de conductes agressives

3. Protocol d’actuacié davant d’un maltractament
4. Protocol d’actuacié davant de risc de suicidi

5. Protocol d’expressi6 sexual dels residents

L aplicacié dels protocols ha de quedar degudament registrada.
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El registre és el document en el qual s’anoten les actuacions i les incidencies
detectades durant 1I’execucié d’un protocol, per tal de deixar-ne constancia
per escrit.

Sistema a seguir per tal d’implantar un protocol:
1. Difusié: explicar el contingut del nou protocol a tots els professionals que
en algun moment el poden fer servir i lliurar-los-en una copia.

2. Seguiment: seguir I’aplicacié del protocol fins a estar consolidat en el
treball habitual dels professionals.

3. Avaluacié: la revisié del protocol es fa als tres anys o abans, si cal.
Per tal d’elaborar un protocol hem de tenir en compte els segiients punts:

* Titol del protocol

» L’objectiu que volem assolir aplicant el protocol
* Quina és la tipologia de I'usuari a qui s’aplicara
* Quins seran els professionals que hi intervindran

* Fer una descripcié de 1’actuacié d’aplicaci6 del protocol i els professionals
de cada pas

* Especificar el registre corresponent per anotar les actuacions

* Responsables de ’elaboracié del protocol, quan s’ha elaborat i la data
prevista de 1’avaluacié del seu funcionament

* Detallar la data de la revisi6 i el nom dels professionals que I’han revisat

Els protocols han de respondre a:

» Que?: objectiu genéric (per exemple, atencié de qualitat) i objectius especifics.
» Qui?: poblacié a qui va dirigit, professionals implicats.

» Com?: actuacié (com s’ha de fer).

* Quan?: calendari, horari...

« Amb qué?: material que es necessita.

1.6.1 Protocol d’acollida i adaptacio

L’objectiu d’un protocol d’acollida és facilitar I’adaptaci6 del nou usuari al centre.
Tots els professionals del centre hi estaran implicats perque tots han de vetllar per
la seva optima acollida i adaptacio.
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1. Poblacié a qui va dirigit: va dirigit a totes les persones amb discapacitat
funcional que han ingressat en una residéncia.

2. Professionals implicats: tots els professionals del centre.
3. Descripcié de I’actuacié:
* Fer un recorregut per la residéncia amb 1’usuari perque conegui el

centre i la seva habitacio.

» Formalitzar la documentacié d’ingrés (contracte, informe medic previ
al’ingrés...).

* Explicar els mecanismes d’informacié i, si escau, de la participacio,
aixi com els costums de la residéncia.

* Ajudar-lo a instal-lar-se a I’habitacié amb les seves coses.

» Presentar-li el personal del centre i els companys (en general i els de
referéncia).

* Facilitar-1i I’adaptaci6 a la nova situacié personal.

* Seguiment i valoraci6 del procés d’adaptaci6 (durant tres mesos)

4. Elaboracié i vigéncia: es fa constar la data de realitzacio, els professionals
que I’han elaborat, la vigéncia del protocol, la data prevista de valoraci6 del
funcionament i la signatura dels que 1’han elaborat.

5. Data de revisio: la revisi6 es du a terme en la data prevista, o abans, si es
creu convenient. Cal fer-hi constar els professionals que 1’han revisat, tant si
hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els mateixos que I’han
elaborat), data i signatura.

1.6.2 Protocol d’atencio d’incontinéncies

L'objectiu del protocol d’atencié d’incontinéncies és establir els passos a seguir
perque els usuaris del centre siguin atesos correctament amb activitats de preven-
cid, deteccid i millora de les incontinéncies. Cal mantenir el resident sec i net
per evitar lesions cutanies, recongixer possibles incontinéncies reversibles i tractar
cada resident amb el metode més idoni.

1. Poblacié a qui va dirigit: usuaris del centre que tinguin alguna incontinen-
cia.

2. Professionals implicats: personal d’atencié directa dels diferents torns,
diplomats en infermeria, auxiliars i vetlladors.

3. Descripcié de I’actuacié:

* Respectar sempre la intimitat de ’'usuari: en el canvi de bolquer, en la
seva higiene...

e Valorar els habits d’eliminacié de cada usuari.
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* Mantenir una higiene correcta de la pell de la zona.

» Utilitzar adequadament el metode adoptat: educacid vesical, bolquers,
sondes vesicals...

* Fer constar de forma explicita quin professional és responsable en cada

etapa del procés, segons ’organigrama del centre.

4. Registres: cal indicar en quins registres s’anotaran les accions dutes a terme,
especificant que es registrara, com i les incidéncies produides.

5. Elaboraci6 i vigencia: es fa constar la data de realitzacid, professionals
que I’han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoracié del
funcionament i signatura dels que 1’han elaborat.

6. Data de revisié i signatura: la revisi6 es du a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals 1’han
revisat tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que 1’han elaborat), data i signatura.

El contingut minim del registre d’incontinéncies és:

1. Identificacié de 1’usuari
2. Calendari i horari

3. Identificaci6 de qui fa el canvi de bolquer, de sonda vesical, de col-lector,
etc., o de qui fa I’educacio vesical.

1.6.3 Protocol de caigudes

L’objectiu del protocol de caigudes és prevenir les caigudes i atendre la persona
resident.

1. Poblaci6 a qui va dirigit: usuaris de risc i usuaris que han caigut.

2. Professionals implicats: cal concretar els professionals que han d’actuar
amb aquest protocol.

3. Descripcio de I’actuacio:

* Detectar ’usuari de risc (defectes visuals, auditius, d’equilibri, tras-
torns de la marxa, causes medicamentoses...) i valorar-lo segons les
escales de risc de caigudes.

* Detectar factors de risc externs a I’usuari (poca il-luminacié, mobiliari
inadequat, desordre, terra relliscés, roba i calgat inadequats...).

* Concretar I’actuaci6 del professional que observa la caiguda.

4. Registres: cal indicar en quins registres s’anotaran les accions dutes a terme,
especificant que es registrara, com i les incidéncies produides.
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5. Elaboracié i vigencia: es fa constar la data de realitzacid, professionals
que I’han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoracié del
funcionament i signatura dels que 1’han elaborat.

6. Data de revisi6 i signatura: la revisio es du a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals 1’han
revisat tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que 1’han elaborat), data i signatura.

Tal com es pot veure a la taula 1.5, ’escala de risc de caigudes de J. H. Downton
avalua el risc de caiguda d’una persona atenent diferents criteris:

TAuLA 1.5. Protocol de caigudes

Sumar un punt per cada item marcat. Tres 0 més punts indiquen risc alt de caiguda

Caigudes prévies No/Si*

Medicaments Cap
Tranquilitzants-sedants*
Diliretics®

Hipotensors (no didretics)*
Antiparkinsonians*
Antidepressius*

Altres medicaments

Deficits sensorials Cap
Alteracions visuals*
Alteracions auditives™
Extremitats (ictus, etc.)*

Estat mental Orientat
Confus*
Marxa Normal

Segura amb ajuda
Insegura o sense ajuda*
Impossible

Escala de risc de caigudes de J.H. Downton

El contingut minim del registre de caigudes ha d’incloure:

1. Nom del resident

2. Datai hora de la caiguda

3. Lloc

4. Circumstancies

Les contencions s’haurien
d’evitar sempre. Per aixo, és
molt important la fase de e .
prevencié. Es 5. Conseqiiencies
imprescindible fer
contencions emocionals
constants a fi d’evitar les
contencions fisiques o 6. Professional que observa la caiguda
farmacologiques, que poden
resultar molt problematiques
per a 'estat emocional de

Pusuari. 7. Sistemes de prevenci6 per evitar noves caigudes
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1.6.4 Protocol de contencions

L'objectiu del protocol de contencions és contenir fisicament i/o farmacologica-
ment 1’usuari agitat o amb conducta violenta per tal de reduir el risc de caigudes,
d’autolesions, de fer mal als altres, deteriorar les instal-lacions, etc.

1. Poblacié6 a qui va dirigit: usuaris amb risc de caiguda, amb agitacio...

2. Professionals implicats: personal d’atencié directa dels diferents torns,
responsable higienicosanitari, metge, diplomats en infermeria, auxiliars,
vetlladors... S’ha de fer constar de forma explicita quin professional €s
responsable en cada etapa del procés, segons I’organigrama del centre.

3. Descripcié de I’actuacié:

* Prevenci6: detectar I'usuari en risc per deficits sensorials, medicacié
que pren, estat mental, anomalies en la marxa, problema conductual...

* Informar-lo de la mesura que s’adoptara

¢ Informar la familia del resident

Mobilitzar I’usuari

* La contenci6 durara el temps minim indispensable

4. Registres: cal indicar en quins registres s’anoten les accions dutes a terme,
especificant que es registrara, com i les incidéncies produides.

5. Elaboracié i vigéncia: cal fer constar la data de realitzaci6, professionals
que I’han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoraci6é del
funcionament i signatura dels qui I’han elaborat.

6. Data de revisi6 i signatura: la revisié es dura a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals 1’han
revisat, tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que I’han elaborat), data i signatura.

El contingut minim del registre de contencions és:

1. Identificacié de I'usuari (que requereix la mesura de contencio)
2. Mesura de contencié (amb prescripcié medica previa)

3. Calendari i horari de la contenci6

4. Calendari i horari de la mobilitzaci6

5. Identificaci6 de qui col-loca la contencié i efectua les mobilitzacions a cada
usuari.
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1.6.5 Protocol de lesions per pressio

L'objectiu del protocol de lesions per pressié és prevenir 1’aparicié de la lesio i

curar la lesi6 produida.

1. Poblacié a qui va dirigit: usuaris de risc i usuaris amb lesié.

2. Professionals implicats: personal d’atencié directa dels diferents torns,

diplomats en infermeria, metge, auxiliars, vetlladors...

3. Descripcié de I’actuacié:

Detectar ’usuari de risc: amb alteracions de la mobilitat, incontinen-
cies i alteracions nutritives.

Mesures de prevencié: canvis posturals o mobilitzacions, atenci6 i
higiene correctes de les incontinéncies, dietes hiperproteiques, higiene
i hidrataci6 de la pell. Ajudes teécniques per retardar-ne I’aparici
(matalas d’aire, coixi antinafres...).

Detectar la lesié: revisar als usuaris ’estat de la pell en el moment de
la higiene i comunicar els canvis de coloraci6 observats.

Lesié per pressio: fer el tractament o actuacié dels professionals
(mantenir la ferida neta, evitar la infeccid, posar coixins, rodets,
tovalloles...)

Fer constar de forma explicita quin professional ha d’actuar en cada
etapa del procés, segons I’organigrama del centre.

4. Registres: en els registres s’anotaran les accions dutes a terme, especificant

que es registrard, com i les incideéncies produides. Es recomana un registre

paral-lel de les cures, amb identificacié del personal que hi intervé.

5. Elaboracié i vigencia: es fa constar la data de realitzaci6, professionals

que I’han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoracié del

funcionament i signatura dels que 1’han elaborat.

6. Data de revisio i signatura: la revisié es du a terme en la data prevista o

abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals 1’han

revisat, tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els

mateixos que 1’han elaborat), la data i la signatura.

El contingut minim del registre de lesié per pressions és:

1. Identificacié del resident

2. Causa de la lesid

3. Tractament (temporalitat de les cures que es fan i horari)

4. Data d’aparicio
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5. Identificacié del professional que efectua la cura
6. Data de curacié

7. Dibuix per localitzar la lesi6 (o localitzaci6 de la lesid)

1.6.6 Protocol d’higiene personal

L'objectiu del protocol d’higiene personal és mantenir una bona higiene de
I’usuari.

1. Poblacié a qui va dirigit: tots els usuaris.
2. Descripcié de ’actuacio:

* Respectar els costums i la intimitat de I’usuari.

* Potenciar-ne 1’autonomia i ajudar-lo quan sigui necessari.

» Higiene diaria (rentat, pentinat, afaitat...).

» Dutxa assistida (si escau) i rentat de cabells (concretar periodicitat).

» Eixugar la pell amb especial atenci6 dels plecs i després hidratar-la (en
el cas de residents de tercera edat).

* Pedicura, manicura, depilacié...
* Vestir amb roba neta.

3. Registres: cal indicar en quins registres s’anoten les accions dutes a terme,
especificant que es registrara, com i les incidéncies produides.

4. Elaboracié i vigencia: cal fer constar la data de realitzacid, professionals
que I’han elaborat, vigéncia del protocol, data prevista de valoraci6é del
funcionament i signatura dels qui I’han elaborat.

5. Data de revisié i signatura: la revisi6 es du a terme en la data prevista o
abans, si es creu convenient. Cal que hi consti quins professionals 1’han
revisat, tant si hi ha modificacions com si no n’hi ha (si és possible els
mateixos que 1’han elaborat), la data i la signatura.

El contingut minim del registre d’higiene personal és:

1. Identificaci6 de ’usuari

2. Concrecié de les activitats (higiene diaria, dutxa, pedicura, depilacio,
hidratacid...)

3. Calendari d’activitats

4. Identificacié de qui efectua les tasques adrecades al manteniment de la
higiene personal de I’usuari.
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1.6.7 Protocol d’administracio de la medicacio

L’objectiu d’un protocol d’administracié de medicacio és especificar els passos
a seguir per tal d’administrar correctament la medicaci6 als usuaris.

1. Poblacié a qui va dirigit: usuaris del centre que necessiten prendre alguna
medicacid.

2. Professionals implicats: persones que donen la medicacid.

3. Descripcié de I’actuacié:

* Donar la medicaci6 a les hores que ha pautat el metge.

* Donar la medicacié que préviament ha preparat la persona responsa-
ble.

* Donar la medicacié a I'usuari pels mitjans establerts pel centre (plat,
gotet, a lama...).

* Comprovar que I’usuari pren la medicacid.

4. Observacions i recomanacions: cal anotar en el registre les actuacions
realitzades.

5. Elaboracié: cal fer constar la data de realitzaci6 i els professionals que I’han
elaborat i la data prevista de 1’avaluaci6 del protocol per tal de revisar-lo si
cal.

6. Data de revisio i signatura: revisié en la data prevista o abans si €s

necessari i professionals que I’han revisat. Data i signatura.

Totes les exigencies del protocol s’han de recollir en el registre. Ha d’incloure la
informacié segiient:
1. Nom i identificaci6 de la persona usuaria

2. Medicaci6é administrada: medicament, dosi, via d’entrada i forma d’admi-
nistracié

3. Identificacid i signatura de la persona que prepara la medicacié
4. Data i hora d’administracié

5. Anotacié de les incidéncies ocorregudes: es nega a prendre-se-la, la vomita,
etc.

1.6.8 Protocol de baixa: rentincia o trasllat

El protocol de baixa és el conjunt d’actuacions encaminades a la tramitacié de
les baixes definitives, tant voluntaries com obligatories, de la residéncia.
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Els objectius son:

* Posar a disposicié de la persona usuaria la documentacié general, aixi com
les seves pertinences, que s’ha d’endur a la sortida del centre.

* Proporcionar la informacié necessaria per facilitar la continuitat d’atencid
a les necessitats de la persona en el seu nou domicili.

* Facilitar el manteniment de relacions establertes amb altres persones de la
residencia.

e Tancar administrativament 1’estada al centre.

La responsabilitat del protocol recau en la direccié de la residéncia o persona en
qui es delegui (la designaci6 ha d’estar degudament registrada), preferentment de
I’area d’intervenci6 psicosocial. Les actuacions pertinents en cada fase del procés
corresponen als professionals de les categories implicades en la seva execucio.

1.6.9 Protocol 'post mortem’

El protocol post mortem és el conjunt d’actuacions que cal adoptar davant la mort
d’una persona usuaria, entre les quals s’inclouen la tramitacié de la defunci6, aixi
com el suport necessari a la familia per afrontar la perdua del seu familiar.

Generalment, a les residéncies geriatriques és més habitual la baixa per defuncié.

Per tant, cada residéncia disposa d’un model de protocol que gestiona les passes
que s’han de seguir en aquesta situacio.

Cal tenir en compte els passos segiients:

1. Notificaci6 a les persones del centre que han d’actuar en aquests casos
2. Certificat de la defunci6 per part del metge

3. Notificaci6 a la familia

4. Notificaci6 a la funeraria

5. Realitzaci6 de les cures post mortem i trasllat a la cambra mortuoria

6. Concreci6 amb la familia i funeraria de 1’hora de I’enterrament i dels rituals
funebres

7. Entrega a la familia dels objectes de la persona difunta
8. Tancament de I’expedient

9. Neteja de I’habitacié per al segiient ingrés
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Podem veure un esquema per a 1’elaboracié del protocol a la figura 1.7:
Ficura 1.7. Esquema d’elaboraci6 de protocol

PROTOCOL DE DEFUNCIO- DIAGRAMA DE FLUX | PROCEDIMENT

Avis al metge

Diagnostic de mort

Mort Comunicacio segons Mort
natural fipus de mort accidental
1. Avis a familiars MANUAL DE 1. Avis a direccio
2. Avis a funeraria BONES PRACTIQUES 2. Avis al jutjat
3. Avis a direccié Dignitat 3. Avis a familiars
Intimitat
Autonomia
Autoestima
v
aracio Retirar objectes de valor
del cos Amortallar
Identificar el cos
Trasllat al dipdsit de cadavers

Planificar Voluntats anticipades
als ritus escollits Indicacions prévies
Espiritualitat

Preparacio de documentacio
| pertinences

Informacio | suport
Lliurar documents
Lliurar pertinences

Registrar el lliurament

Comunicar la baixa
a 'Administracio
corresponent

Atencio a familiars i comiat

Atenci6 a
persones usuaries
i professionals

Finalitzacio

Font: Basat en el protocol del Servei Foral Residencial de Biscaia.

1.6.10 Protocol de fugida d’un usuari

El protocol de fugida d’un usuari és el conjunt d’actuacions encaminades a
eliminar els riscos d’abséncia de la persona usuaria del recinte residencial, sense
constancia del personal del centre (des d’ara, fugides) i, si escau, intentar resoldre-
les en el menor temps possible per evitar els riscos sobre la seguretat i la salut.

Els objectius son:

* Prevenir els riscos de sortida a I’exterior de les persones amb control de
moviment delimitat a I’entorn residencial.

* Detectar la fugida tan rapid com sigui possible una vegada produida.

* Resoldre la fugida amb la reincorporacié de la persona usuaria a la residén-
cia.
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Quan es detecta I’abséncia:
* Revisar la planta comprovant habitacions, serveis, estances comunes i altres
espais.
* Revisar la resta de la residencia.

¢ Revisar el recinte del centre.

Si es confirma 1’absencia:

¢ Informar la direccio.
* Avisar el referent de la persona usuaria.
* Avisar la Policia Local.

¢ Avisar els Mossos.
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2. Intervencio en I'ambit educatiu

L’alumnat que presenta necessitats educatives de suport especific (NESE) reque-
reix diferents mediadors que propiciin el seu procés i inclusié educatius. Alguns
professionals, com per exemple mestres, psicolegs, logopedes o integradors
socials, incideixen directament en els mecanismes d’aprenentatge; d’altres porten
a terme activitats de caire més assistencial, fent ’acompanyament de les activitats
basiques de la vida diaria, com pot ser el suport a la ingesta, les incontinéncies i
la mobilitat, entre d’altres.

La figura del técnic en atencié a la dependeéncia pot actuar en 1’ambit educatiu
desenvolupant tasques de caire assistencial, malgrat que no és freqiient la seva
intervencié en aquests contextos, ja que acostumen a intervenir-hi altres profes-
sionals. Tot i aix0, aquesta informacié pot servir en casos en que s’intervingui
com a auxiliar d’educacié especial o vetllador/a, entre d’altres perfils de tipus
educatiu, ja sigui en centres educatius ordinaris, centres d’educacié especial o
centres residencials per a persones amb diversitat funcional.

La inclusié escolar i la cohesi6 social sén dos dels principis generals que inspiren
el sistema educatiu de Catalunya. L’educacié inclusiva és el pilar fonamental per
promoure la inclusi6 social de totes les persones en tots els ambits de la vida, des
de la infancia fins a la vellesa.

L’educacié inclusiva suposa 1’atencié educativa de tot I’alumnat, a través
de la combinaci6 d’una serie de mesures i suports que han de respondre a les
necessitats individuals de cada alumne/a, garantint una educacié de qualitat
per a tothom.

L’educaci6 s’ha de contextualitzar dins d’un sistema educatiu inclusiu, que pro-
picii les interaccions i I’accessibilitat a I’aprenentatge de la comunitat educativa, i
ala vegada s’ha de configurar en el marc d’una societat inclusiva, oberta a tothom,
al llarg de tota la vida i en tots els ambits.

Les situacions educatives han de donar resposta a les diferéncies interindividuals
de tot I’alumnat; d’aquesta manera millorarem 1’assimilacié dels aprenentatges i
dotarem els alumnes de recursos per a la participacié plena en la societat. Aquesta
perspectiva d’inclusi6 social es transfereix, a I’ambit escolar, a través de 1’atencid
a la diversitat.

L’alumnat que presenta algun tipus de dificultat d’aprenentatge (que es pot
manifestar en I’ambit cognitiu, motriu, sensorial, d’orientacié i de comunicacio,
o també des de la regulacié emocional i del comportament) generalment no pot
accedir directament als recursos educatius proposats i necessita suports intermedis
o addicionals que li permetin interaccionar de manera significativa amb el medi
escolar. Aquest fet suposa un esfor¢ afegit al seu procés d’ensenyament, ja que
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implica I’aprenentatge, utilitzaci6 i comprensié d’un altre element mediador.

En la implementaci6 de les activitats amb alumnes amb necessitats educatives
de suport especific (NESE), no només comptarem amb els recursos didactics de
caire universal i dirigits a la totalitat del grup aula, els quals podran estar més
o menys adaptats. En moltes ocasions, els elements mediadors es convertiran
en instruments més complexos perd imprescindibles per arribar als recursos
educatius i finalment a 1’aprenentatge. Quan les condicions del nostre alumnat
ho requereixin, haurem d’utilitzar uns suports més especifics i individualitzats, de
caire intensiu, que donin una resposta singular a les seves necessitats. L'objectiu
d’aquests suports consistira en equiparar en oportunitats a tot I’alumnat, de manera
que cadascun d’ells pugui viure la seva situacié personal com qualsevol altre.

Es important determinar qué s’entén per alumnes amb NESE:

* Alumnat amb necessitats educatives especials (NEE) que afecten el seu
desenvolupament i aprenentatge (diversitat funcional fisica, intel-lectual o
sensorial, trastorns de 1’espectre autista, trastorns mentals, trastorns greus
de conducta, malalties degeneratives greus o malalties minoritaries).

* Situacions de desavantatge educatiu causades per una incorporaci6 tarda-
na al sistema educatiu (en els darrers 24 mesos) o situacions socioecono-
miques especialment desafavorides (situacions familiars, socials, culturals
i economiques) que interfereixen en 1I’adquisici6 dels aprenentatges.

* Trastorns d’aprenentatge o de comunicacié: que afecten 1’adquisicié
i I’Gs funcional del llenguatge, de la lectura, I’escriptura i les habilitats
matematiques, o el desenvolupament de 1’autoregulacié emocional i del
comportament.

» Altes capacitats: superdotaci6 intel-lectual, talents simples i complexos i
precocitat.

A la figura 2.1 s’especifiquen els sis col-lectius d’alumnes amb necessitats especi-
fiques de suport educatiu:



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 55

Planificacié i execucié de la intervencié

Ficura 2.1. Resum d’alumnat amb necessitat especifica
de suport educatiu

NESE
Necessitats especifiques de suport educatiu

NEE
Necessitats educatives especials
Discapacitat Trastorn greu
fisica de conducta
Discapacitat Trastorn
intel-lectual mental
Discapacitat Malalties
sensorial degeneratives greus
- Visual i minoritaries
- Auditiva
Trastorn de
I'espectre autista
(TEA)
Alumnat amb trastorns Alumnat amb
d’aprenentatge o comunicacio altes capacitats
Alumnat d’origen estranger Alumnat en situacions
amb NESE derivades de SEalDEECIOIIGNC]
- Incorporacié tardana al socioculturals desfavoridores
sistema educatiu
- Falta de domini de la Alumnat en risc
llengua vehicular d’abandonament escolar
- Escolaritat prévia deficitaria prematur

El desplegament del Decret 150/2017, de 17 d’octubre, de I’atencié educativa
a I’alumnat en el marc d’un sistema educatiu inclusiu, regula les mesures i
suports que s’han d’implementar als centres educatius ptblics i concertats de
Catalunya per garantir I’atencié a tot ’alumnat. Els suports consisteixen en
els materials, les persones i les estratégies que propicien la independéncia i
participacié de les persones en la comunitat, millorant-ne el benestar. Per tant,
s’hauran d’implementar activitats adaptades als diferents nivells i ritmes del grup
aula i aixi donar resposta als requeriments de tot I’alumnat.

Aquest decret esta motivat per aportacions de diferents organismes internacionals
com I’American Association on Intellectual Developmental Disabilities (AAID) o
I’Organitzacié de les Nacions Unides per a 1’Educacid, la Ciéncia i la Cultura
(UNESCO), entre d’altres, les quals aporten una nova visié de la diversitat
humana, més positiva, basada en els suports com a mitjans necessaris per propiciar
I’autonomia personal i social.

El model teoric de ’AAID del 2010 parteix de cinc idees que s’han de tenir
presents a I’hora d’identificar el tipus de suport que necessitara una persona:
* Les limitacions en el funcionament d’una persona s’han de considerar

segons el context en el qual viu, la seva edat i cultura.

* S’haura de fer una valoraci6 que tingui en compte tant la diversitat cultural i
lingtiistica, com evidentment els factors comunicatius, motrius, conductuals
i sensorials.

* Les limitacions coexisteixen amb les capacitats.

Als annexos trobareu el
Decret 150/2017, de 17
d’octubre.
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» La descripci6 de limitacions es fa per identificar el tipus de suport adient.

* Amb una utilitzaci6 adequada de suports personalitzats, el funcionament
vital de la persona millora significativament.

Seguint el model inclusiu, la UNESCO, a I’informe “Repensar I’educacié” (2015),
conceptualitza I’educacié inclusiva com un pilar fonamental per promoure la
participacié social de totes les persones en tots els contextos i durant totes les
etapes vitals. També identifica I’educacié com a bé comd, que té el proposit de
promoure valors i actituds per disminuir les desigualtats; d’altra banda, destaca
el paper dels docents i educadors com a agents impulsors d’aquests canvis. Final-
ment, es basa en el principi que cada alumne o alumna presenta caracteristiques,
interessos, capacitats i necessitats d’aprenentatge diferents i que han de ser els
sistemes educatius els que propiciin una atencié de qualitat per a tots i totes.

2.1 Educacio inclusiva

L’educacié inclusiva s’ha d’articular de tal manera que doni resposta a les pecu-
liaritats de cada alumne o alumna i s’ha de desenvolupar en un entorn acollidor i
accessible que possibiliti les interaccions socials i amb I’entorn.

Per configurar un acompanyament integral de I’alumnat, haurem de tenir en
compte diverses variables, com per exemple:

* les mesures i suports educatius més adients;

* els productes de suport que responguin a les seves necessitats;

* I'adaptaci6 curricular, incidint en el tractament de les tecnologies de la
informacié i la comunicaci6 (TIC), per tal d’apropar els coneixements;

* les estratégies organitzatives i d’agrupament.

A T’informe Repensar I’educacié publicat per la UNESCO (2015) s’indica:

“La inclusi6 es veu com el procés d’identificar i respondre a la diversitat de les necessitats
de tots els estudiants a través de la major participacié en I'aprenentatge, les cultures i les
comunitats, i reduint I'exclusié en I'educacié. Involucra canvis i modificacions en continguts,
aproximacions, estructures i estratégies, amb una visié comuna que inclou tots els nens del
rang d’edat apropiat i la conviccid que és responsabilitat del sistema regular, educar tots
els nens.”

Repensar I’educacio publicat per la UNESCO (2015)
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2.2 Les mesures i els suports educatius

El model de PAAID se centra en les modalitats d’acompanyament personal
que requereix una persona, en funcié del seu nivell de necessitats. Estableix
quatre nivells de suport personal, amb una gradacié que parteix de la intensitat
i freqliencia:

1. Suport intermitent: el suport s’ofereix de manera esporadica, quan es
necessita. No sempre és necessaria la intervenci6 del professional. Pot ser
que en etapes determinades o davant situacions especifiques es necessiti més
el suport. Es un suport davant afectacions lleus o moderades.

2. Suport limitat: el suport es dona de manera continua perd només davant
situacions especifiques, per a la realitzacié d’alguna tasca. També és un
recurs en afectacions lleus o moderades.

3. Suport extens: suposa una atencié continua per a la realitzacié de moltes
activitats de la vida diaria. S’ha de fer un acompanyament consistent. Els
alumnes que presenten una afectacié severa reben aquest tipus de suport.

4. Suport generalitzat: suport constant i amb una alta intensitat. Nor-
malment, per a tota la vida. Aquestes persones presenten discapacitats
cognitives greus i permanents amb discapacitats sensoriomotrius afegides.
El grau d’afectaci6 seria de gran dependéncia.

Les modalitats de suport es limiten a I’ambit de I’acompanyament personal i, tot i
que aquest recurs constitueix una part important de la tasca docent, no és I’tnic, i
per tant s’ha de tenir en compte en relacié amb altres recursos i productes de suport,
també indispensables i inherents a 1’atencié a la diversitat en 1I’ambit escolar.

El Decret 150/2017, de 17 d’octubre, el qual s’ordena segons els principis rectors
de la Llei d’educacié 12/2009, del 10 de juliol, estableix uns criteris per a
Pestructuracié dels diferents suports a 1’aula, dotant el professorat d’eines per al
tractament de la diversitat durant la tasca docent.

Segons aquest decret, els centres han de planificar les mesures i els suports
educatius tenint en compte les necessitats del seu alumnat, per tal d’oferir a
cadasc el suport més adient a les seves caracteristiques.

En primer lloc, s’han d’establir unes mesures orientades a millorar I’accessibilitat
a I’aprenentatge de tot I’alumnat. Aquestes mesures s’implementaran mitjancant
diferents recursos que, de manera interrelacionada i segons la seva intensitat i
durada, oferiran a I’alumnat un tipus de suport ajustat a les seves necessitats, que
poden ser canviants al llarg de la seva escolaritat.

Els suports han de fomentar I’autonomia de 1’alumnat i guiar-lo, de manera
temporal, en la consecucio dels seus objectius académics i personals. Aquest tipus
de planificacié esta influit pel model resposta a la intervencié (RTI en la sigla en
angles), que de manera dinamica va establint determinats instruments per valorar
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ElI PEC és el document que

planifica i organitza les

estratégies metodologiques

que garanteixen

'aprenentatge de tot
'alumnat.

la qualitat educativa i ajustar, a partir de la practica docent, els tipus de suports
adients en funcié del moment i situacié personal, académica, terapeutica, etc., de
I’alumnat.

Segons el Decret 150/2017, durant I’ etapa d’educacio obligatoria, tots els alumnes
han d’estar escolaritzats en un centre ordinari, establint com a excepcionalitat 1’es-
colaritzaci6 en centres d’educaci6 especial d’alumnes amb NEE greus i severes,
si la familia ho sol-licita expressament. Aquesta norma garanteix la inclusié de
tot I’alumnat en entorns educatius ordinaris, on el professorat, en moltes ocasions,
no disposa d’eines per treballar amb grups tan heterogenis. Aquest fet requereix
sistemes i mecanismes que possibilitin i orientin els centres i els equips docents en
la identificaci6 dels diferents nivells de suports educatius per atendre la diversitat
a ’aula de manera inclusiva i de qualitat.

Es poden establir tres nivells de suports tant pel que fa als aprenentatges com
conductuals:
* Suports universals: dirigits a tots els alumnes.

* Suports addicionals: per a un percentatge d’alumnat, al voltant del 15%,
que requereix alguna intervencié especifica, que pot ser preventiva o prime-
renca i temporal.

* Suports intensius: un tercer nivell d’intervencié (el 5% de 1’alumnat), on
els suports universals i els addicionals sén insuficients per donar resposta a
la seva singularitat i sén necessaries adaptacions molt especifiques.

Aquests tres nivells de suport es mostren a la figura 2.2:

FicuraA 2.2. Mesures i suports
'y
Mesures 5% de
i suport intensius A REIWlegarEU
Mesures | suports RIS
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100% de
I'alumnat

2.2.1 Les mesures i suports universals

Les mesures i suports universals estan dirigits a tot I’alumnat, tal com s’estableix
als decrets relatius a I’ordenament dels ensenyaments obligatoris. A través dels
documents de centre, com el projecte educatiu de centre (PEC), es concreten
totes les actuacions organitzatives, d’atenci6 a la diversitat, del pla d’acollida...
Aquests acords han de flexibilitzar el context d’aprenentatge i dotar I’alumnat
d’eines per minimitzar les barreres de 1’entorn.
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El Departament d’Educaci6 valora els segiients aspectes com a imprescindibles,
per a I’establiment de mesures universals:

* En referencia als centres educatius: els centres han de tenir una estructura
flexible, incidir en 1’aprenentatge competencial i prioritzar I’ensenyament
col-laboratiu, elaborar el Pla d’atencié a la diversitat i potenciar la compo-
sicid heterogenia de 1’alumnat.

* En referéncia de ’atencié a la diversitat a ’aula: el professorat ha
d’estimular I’aprenentatge cooperatiu, el treball per projectes, la resolucid
participativa de problemes relacionals i dels conflictes, 1I’ensenyament
multinivell, la tutoria entre iguals, els suports tecnologics, els treball per
racons, els tallers. ..

Altres mesures de caire metodologic poden ser 1’entrenament d’habilitats en
I’expressié i comunicaci6 i de resolucié de problemes. També les relatives a
I’agrupament de I’alumnat, propiciant petits grups heterogenis.

2.2.2 Les mesures i suports addicionals

Les mesures i suports addicionals canalitzen, de manera flexible, puntual i foca-
litzada la resposta educativa adient a determinats aspectes de 1’aprenentatge que
poden condicionar futures adquisicions. A partir de la detecci6 de les necessitats
dels alumnes per part del tutor o tutora o equip interdisciplinari, i en coordinacid
amb la Comissié d’Atenci6 a la Diversitat, el centre determina les mesures que es
portaran a terme.

Tots els docents del centre, orientats per professionals especialistes en psicologia,
educacié especial, audici6 i llenguatge, fisioterapia..., tenen la responsabilitat
de proporcionar les mesures i els suports addicionals que els alumnes necessitin.
Aquests professionals col-laboren en I’avaluacié funcional de les necessitats de
suport educatiu dels alumnes, en la planificaci6 d’estrateégies eficaces, en la
provisi6 de suport per optimitzar la gesti6 i el funcionament d’aula, en la proposta
d’adaptacions metodologiques personalitzades i en el treball amb families. Aixi{
mateix, participen en la seva implementacio.

S6n exemples de mesures addicionals:

* El suport escolar personalitzat (SEP)

* El programa intensiu de millora (PIM)

* Els programes de diversificacié curricular (PDC)
* L’aula d’acollida

* El suport lingiiistic i social

* Les aules hospitalaries

e [’atenci6 domiciliaria

La Comissi6 d’Atenci6 a la
Diversitat (CAD) és I'espai
on es planifiquen les
mesures del centre educatiu
per atendre la diversitat de
'alumnat.
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2.2.3 Les mesures i suports intensius

Les mesures i suports intensius son especifics per als alumnes amb necessitats
educatives especials, estan adaptats a la seva singularitat i permeten ajustar la
resposta educativa de forma extensa, amb una freqiiencia regular i, normalment,
sense limit temporal.

Els suports intensius estan vertebrats per un pla de suport individualitzat
(PI), on es detallara el pla d’actuaci6é a seguir, s’identificaran els
professionals que atendran 1’alumnat i els suports que rebra. El PI s’ha de
programar de manera coordinada amb els professionals que intervenen en
el procés d’ensenyament-aprenentatge de 1’alumne, i ha de determinar les
adaptacions metodologiques i els criteris d’avaluaci6 adients al perfil concret
de I’infant.

Normalment les mesures i els suports son implementats pel docents especialistes
en educacié especial o pedagogia terapeutica en col-laboracié amb personal
educador i auxiliar d’educaci6 especial. També son necessaries en algun moment
intervencions d’ambit terapeutic, com el servei de psicologia o logopedia. Per
a persones amb problematiques de caire motriu és necessaria la intervencié del
fisioterapeuta, inclis personal sanitari.

Entre les mesures i els suports intensius es consideren: les unitats de suport a
I’educaci6 especial (USEE), en I’actualitat reconvertides en Suport Intensiu a
I’Educacié Inclusiva (SIEI); unitat d’audici6 i llenguatge (UAL), equivalent a
I’aula de logopedia; unitats d’escolaritzacié compartida (UEC); aules integrals
de suport (AIS/UME/UTE); els centres d’educaci6 especial proveidors de serveis
i recursos (CEEPSIR), i els centres d’educacié especial (CEE). Vegeu la figura
2.3.

Fi1Gura 2.3. Mapa de recursos inclusius
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Font: Departament d’Ensenyament.
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Lavaluacié educativa dels alumnes amb dificultats d’aprenentatge

L’alumnat que presenta dificultats d’aprenentatge ha de ser avaluat segons la seva
evolucié individual, i atenent totes les dimensions personals, els seus coneixe-
ments previs, els ritmes de treball i les seves capacitats.

A través d’una avaluacié diagnostica adequada, podrem establir les bases de la
practica educativa, aportant les mesures i suports adients a les propies caracteris-
tiques i necessitats.

Lavaluacid s’ha de realitzar des del model biopsicosocial, que aglutina els cinc
models basics d’avaluacié psicopedagogica, que es poden utilitzar de manera
complementaria i aixi obtenir una informacié més completa de 1’individu:

* Model psicometric: identifica les caracteristiques de desenvolupament
maduratiu d’un individu respecte a un grup de referéncia (edat cronologica
versus edat mental respecte al grup de referéncia).

* Model evolutiu: compara el comportament d’un individu respecte un grup
de referencia; d’aquesta manera es poden veure les desviacions d’un alumne
respecte del grup classe.

* Model conductista: la conducta de la persona es veura modulada per agents
i estimuls externs que poden reforgar-la o eliminar-la.

* Model ecologic: relaciona1’avaluacié amb elements contextuals de I’indivi-
du, considerant-lo en funci6 de la seva situaci6 personal, social, economica,
cultural...

* Model de processament de la informacié: model que identifica 1’apre-
nentatge segons un procés d’adquisicié, emmagatzematge i recuperacid
d’informacié i que considera que les dificultats d’aprenentatge s’originen
en alguna fase del procés, que es pot identificar en processos cognitius com
son la percepcid, la memoria o determinades habilitats i estrateégies per a
I’evocaci6 d’idees.

La legislaci6 vigent prioritza el model d’avaluacié psicopedagogica basat en
el curriculum, que es fonamenta en els models conductista, ecologic i de
processament de la informacié. Aquest model d’avaluacié permet relacionar els
nivells i criteris d’aprenentatge que s’han d’assolir, en un curs determinat i per
a una area d’aprenentatge o competencia, amb les possibilitats reals d’adquisicié
de I’alumna o alumne en concret. Amb aquesta avaluacié podrem esbrinar quins
alumnes necessiten algun tipus de suport i establir el seguiment adient per executar
una intervencio eficac i util.

La Comissi6 d’Atenci6 a la Diversitat (CAD) s’encarregara d’establir els metodes
avaluadors que més s’ajustin a les caracteristiques de I’alumnat, segons les seves
possibilitats i caracteristiques.
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Lavaluacioé psicopedagogica

A T’avaluaci6 diagnostica, podem identificar determinades dificultats d’aprenen-
tatge que requereixen certs suports, perd durant I’avaluacié continua s’evidencien
les possibles desviacions significatives en les adquisicions de 1’alumnat respecte a
la resta del grup classe. A partir d’una base diagnostica propiciada per 1’avaluacio
inicial o formativa que reclama una adaptacio curricular, s’estableix una avaluaci6
més profunda i col-legiada, I’avaluaci6 psicopedagogica, on es prendran decisions
que donaran resposta a les necessitats de 1’alumnat, amb la finalitat de fer
accessible el coneixement i millorar el seu bagatge formatiu.

L’avaluacié psicopedagogica aprofundeix en aspectes personals i académics
de I’alumnat que presenta dificultats académiques significatives, que poden ser
temporals o permanents, en 1’adquisici6 dels aprenentatges i que poden ser
originades per problemes cognitius, sensorials, motrius o conductuals. El seu
objectiu és oferir la resposta educativa adient a cada cas.

Segons Castillo i Cabrerizo (2010), I’avaluacié psicopedagogica ha de ser:

» Integradora: aglutinar tots els aprenentatges per determinar les necessitats.
* De caracter processal: ha de seguir una estructura sistematitzada.

* Coherent: adaptada a les necessitats de 1I’alumnat.

¢ Planificada de manera col-legiada.

» Contextualitzada: tenir en compte el seu entorn social, escolar, familiar.

» Exhaustiva: ha de proporcionar informaci6 en quantitat i de qualitat.

¢ Rigorosa: ha de reflectir la realitat.

» Participativa: hi han de participar tots els agents involucrats, professorat,
alumnat i families.

* Proporcionada: s’ha d’ajustar a les caracteristiques de 1’alumnat.

* D’enfocament multidisciplinari: amb la participacié de tots els professio-
nals.

* Ponderada: equilibrar els objectius que s’han d’assolir amb les possibilitats
reals.

Les fases del procés de 1’avaluacié psicopedagogica tenen I’ordre segiient:

1. Detecci6 del problema o presa de consciéncia: el professor o tutor és,
normalment, qui detecta alguna dificultat que s’ha de resoldre.

2. Proposta per part del professorat a I’especialista en orientacié educativa: es
treballa de manera coordinada amb I’equip docent.
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3. Sintesi de la informacié prévia: fase on es recull tota la informaci6 relativa
a ’alumna o alumne en qiiesti6. S’han de coneixer les circumstancies
académiques i personals previes, possibles suports, adaptacions, ritmes
i nivells d’aprenentatge, i també aspectes concrets sobre el llenguatge,
atencio, memoria...

4. Finalitzaci6 de 1’avaluacié psicopedagogica: es determinen les necessitats
educatives, suports i mesures adients i s’estableix la temporalitzaci6 de la
seva implementacio.

Els ambits d’informacié de I’avaluacié psicopedagogica sén:

 Caracteristiques personals de 1’alumne o alumna.
e Historia familiar de 1’alumne o alumna.

¢ Historial académic de I’alumne o alumna.

* Informacié contextual.

* Determinacié del seu nivell de coneixements. Principalment materies
instrumentals: llengiies i matematiques.

* Informacid tutorial: estil d’aprenentatge, preferéncies vocacionals, aspectes
relacionals...

* Informacié complementaria: capacitats destacades, actitud envers 1’estudi,
relacions grupals...

¢ Necessitats educatives detectades.

Linforme de necessitats especifiques de suport educatiu

Una familia o un tutor legal, durant el periode de preinscripcié escolar, pot

sol-licitar una plaga de reserva per a alumnes amb necessitats educatives especials.

Correspon a I’equip d’assessorament i orientacié psicopedagogic (EAP) efectuar
I’avaluaci6 psicopedagogica. Mitjancant aquest procés d’avaluacié que es duu a
terme en el context educatiu, s’identifiquen i avaluen les necessitats especifiques
de suport educatiu a fi de planificar de manera ajustada la resposta educativa.

Si I’avaluacié psicopedagogica comporta el reconeixement de necessitats
especifiques de suport educatiu, I’EAP ha d’elaborar I’informe de
reconeixement de necessitats especifiques de suport educatiu, i I’ha de
facilitar a la direccié del centre, als pares, mares o tutors legals, i I’ha
de donar a coneixer a I’alumne. En el cas de I’educacié secundaria, el
reconeixement de necessitats especifiques de suport educatiu el pot fer
I’orientador o l’orientadora del centre, en coordinacié amb la comissié
d’atenci6 a la diversitat.

Per a realitzar I'informe
psicopedagogic, els
professionals utilitzen
determinats instruments
de recollida de dades,
com pot ser el protocol
per avaluar les necessitats
de suport complementari.
Vegeu-ne una mostra als
annexos.




Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 64 Planificacié i execucié de la intervencid

En funcié del que determini I’avaluacié psicopedagogica es podra associar amb
necessitats educatives especials, discapacitat visual, discapacitat auditiva, etc. En
cada cas ’EAP actuara d’una manera diferent:

 Si ’avaluaci6 psicopedagogica determina que les necessitats especifiques
de suport educatiu estan associades al fet que I’alumne té necessitats
educatives especials, I’informe de 'EAP de reconeixement de necessitats
especifiques de suport educatiu ha de fer constar, de manera obligatoria i
explicita en I’apartat que recull aquesta informacio, el reconeixement de les
necessitats educatives especials. EAP també ha d’emplenar la previsi6 de
suports i proposta d’escolaritzacié per a alumnes amb necessitats educatives
especials. Aquest document I’ha de signar el director o directora de I'EAP,
el psicopedagog o psicopedagoga que ha fet I’avaluacié psicopedagogica i
el pare, mare o tutor o tutora legal de 1I’alumne.

» Si I’alumne té necessitats especifiques de suport educatiu associades a una
discapacitat visual o auditiva, ’EAP ha de demanar preceptivament un
informe al Centre de Recursos Educatius per a Deficients Visuals (CREDV)
o al Centre de Recursos Educatius per a Deficients Auditius (CREDA) que
correspongui, a fi de complementar les orientacions i la proposta de mesures
i suports.

L’EAP ha de recollir els diagnostics i les avaluacions que aporta la familia, i que
han estat elaborats per altres serveis de ’Administraci6 publica o per professionals
col-legiats i acreditats per fer-los, i han de tenir-los en consideracié a I’hora de
recongixer les necessitats especifiques de suport educatiu de ’alumne. L'EAP
hi fara referéncia en I’apartat “Informes que aporta la familia (reconeixement del
grau de discapacitat, Centre de Desenvolupament Infantil i Atencié Precoc, Centre
de Salut Mental Infantil i Juvenil i altres professionals)” i en guardara una copia a
I’arxiu.

Si durant el procés d’avaluacié psicopedagogica, i previament a 1’elaboracié de
I’informe de I'EAP de reconeixement de necessitats especifiques de suport educa-
tiu, s’observen signes o indicis raonables d’un diagnostic relacionat amb alguna
necessitat o problematica especifica, cal fer-ho constar en I’apartat d’observacions
de I’informe i fer-ne la derivacié, si escau, als serveis pertinents.

Vegeu la taula 2.1 i la taula 2.2, on es poden observar exemples de criteris per
valorar la situacié dels alumnes. Els registres de control dicotdomics ajuden a
realitzar valoracions, de manera senzilla, a partir de I’observacié de 1’alumnat.

TAauLa 2.1. Exemple de criteris per valorar la situacié de I'alumne

Cura personal i higiene (maxim 9 punts) Si NO
Netejar-se les mans i la cara, pentinar-se (incapacitat per fer-ho). (2) X

Anar al lavabo i control d’esfinters (dificultat per fer-ho). (5) X

Banyar-se o dutxar-se (dificultat per fer-ho) (1) X

Mantenir la higiene menstrual (dificultat per fer-ho) (1) X

Total puntuacié
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TauLA 2.2. Exemple del resum de necessitats de suport

Tipus de necessitats de suport Puntuacio obtinguda

Cura personal i higiene (maxim 22 punts)

Mobilitat i/o desplagaments (maxim 13 punts)

Salut i seguretat (maxim 16 punts)

Regulacié del comportament i comunicacié (maxim 30 punts)

Total intensitat del suport

Puntuacié: Suport intermitent: 1-8. Suport limitat: 9-22. Suport extens: 23-50. Suport generalitzat: 51-81.

El pla individual o pla de suport individualitzat (PI)

El pla individual (PI) ha d’incloure les mesures i els suports adrecats a I’alumne
referents als ambits, les arees o materies que afavoreixen 1’assoliment de les
competencies basiques, i els criteris d’avaluacié que se li han assignat, superiors
o inferiors als que corresponen al nivell en que esta escolaritzat, i qualsevol altra
decisi6 de I’equip docent quant a la resposta educativa.

Els elements del pla de suport individualitzat sén els segiients:

* Dades personals
* Dades escolars
* Breu justificaci6 del PI

* Proposta educativa: el punt de partida per a la proposta educativa que ha
de quedar detallada al PI és la programacié d’aula (formada per les unitats
didactiques o projectes) del grup on es troba inclos I’alumne. Segons
aquesta programacid, s’adaptaran els criteris d’avaluaci6 dels ambits o arees
que pertoquin.

* Avaluacié: criteris d’avaluacié

* Temporitzaci6

* Mesures i suports

* Conformitat del pla de suport individualitzat

* Seguiment del PI

Suport intensiu per a I’escolaritzacio inclusiva (SIEIl)

El Suport Intensiu per a ’Escolaritzacié Inclusiva (SIEI) s6n dotacions extra-
ordinaries de professionals que s’incorporen a les plantilles d’escoles i instituts
com a recursos intensius i conjunturals per atendre els alumnes amb necessitats
educatives especials que ho necessitin. Es un recurs per al centre, que se suma als
suports universals i addicionals per a la inclusio.
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La intervenci6 del SIEI es concreta a través d’un pla de suport
individualitzat (PI) on s’establiran les linies d’actuacié que es deriven de
I’avaluaci6 psicopedagogica de I’infant. Des del SIEI, es prioritza el suport
al professorat del grup ordinari, a través de la implementacié d’estrateégies
i I’adaptacié o creacié de recursos que facin possible la participacié en la
major quantitat possible d’activitats a ’aula ordinaria.

L'objectiu és afavorir 1’autonomia i I’equilibri personal i el desenvolupament
d’habilitats socials dels alumnes. Les adaptacions realitzades, que es materialitzen
en forma de mesures i suports addicionals i/o intensius, han de recollir-se en el seu
pla individual. I’ equip docent, juntament amb la comissié d’atenci6 a la diversitat
del centre (CAD), i segons les directrius de 1’informe de 1’equip d’assessorament
psicopedagogic (EAP), establira els criteris per a 1’atenci6 i avaluacié d’aquest
alumnat.

Relacio entre EAP, families i alumnat

Lequip d’assessorament i orientacié psicopedagogica (EAP) ha de facilitar la informacié,
I'orientacio, 'assessorament i lacompanyament necessaris als pares, mares o tutors legals
de I'alumne, i al mateix alumne, a fi que puguin valorar les opcions d’escolaritzaci6 en el
marc dels recursos existents a I'inici de I'escolaritat, en els canvis d’etapa i en els canvis de
centre.

Al pla individual de cada alumne s’hi contempla i prioritza 1’assoliment d’objec-
tius especifics en relacié amb les habilitats adaptatives en matéria d’autonomia,
iniciativa personal, comunicacid, aprendre a aprendre i viure en comunitat. La
metodologia ha de ser flexible, per adaptar-nos als ritmes i caracteristiques de
I’alumne.

2.3 Suports terapeéutics i de salut amb alumnat NESE en centres
d’educacio especial

El centre d’educacié especial és aquell que s’adreca a alumnes amb NEE
associades a discapacitats severes o profundes que, de manera excepcional o a
petici6 de la familia, no s’ajusten a I’escolaritzacié en un centre ordinari.

Els centres educatius d’educacié especial, amb 1’objectiu de donar resposta a
les necessitats de I’alumnat i per reduir les barreres per a 1’aprenentatge i per
a la participacié, han de disposar de personal docent i de personal de suport
teécnic, perd també de professionals especialistes de 1’ambit de la comunicacié
i el llenguatge, de la psicologia, la fisioterapia o, fins i tot, de la salut. Els recursos
humans estan formats per tot I’equip que intervé en el procés educatiu de I’alumnat.
Aquesta configuraci6 pluridisciplinaria adquireix la seva maxima expressié amb
alumnes NESE i principalment als centres d’educacié especial, on s’haura de
conferir una atencié integral que respongui a les necessitats biopsicosocials de
I’alumnat que atenen.
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Per tal de realitzar una tasca eficient i eficag, €s imprescindible definir les funcions
de cadascun dels implicats i que hi hagi una bona coordinacié i harmonitzaci6 en-
tre ells, per tal de ser efectius, generar sinergies i treballar de manera cohesionada.

2.3.1 Servei de psicologia

Molts dels alumnes amb NEE també presenten trastorns mentals i de la persona-
litat, com per exemple comportaments amb trets psicotics, neurdtics o obsessius.
Soén aspectes que dificulten les seves possibilitats de comprensi6 i d’adaptacié a
I’entorn.

El servei de psicologia ha de donar suport a I’alumnat que requereix atenci6
psicoterapeutica sistematica o especifica davant situacions de crisi, i fer-ne el
seguiment i valoraci6. FEl perfil professional correspon a la llicenciatura de
psicologia o psicopedagogia, i les seves funcions sén:

¢ Confecci6 d’historials clinics evolutius dels alumnes.

* Atenci6 psicologica i tractament psicoterapeutic mitjancant sessions indivi-
duals.

* Valoracié mitjancant I’aplicacié de proves.
* Sessions de dinamica de grup.
¢ Entrevistes amb les families (orientacio i assessorament).

* Entrevistes amb els professionals que intervenen en el procés educatiu de
I’alumnat (orientacid, assessorament i intercanvi d’informacio).

» Entrevistes i/o contactes amb diferents serveis ptiblics o privats d’ambit
extraescolar (hospitals, serveis socials, altres entitats assistencials. .. ).

* Preparaci6 i presentacié de sessions cliniques.
* Confeccié d’informes psicologics.
* Elaboraci6 de la memoria del servei.

El psicoleg o psicologa ha d’establir, juntament amb el personal docent i altre
personal de suport, I’horari d’atencid individual i grupal de I’alumnat del centre.

2.3.2 Servei de logopédia, Unitat d’Audicié i Llenguatge (UAL)

Per a la majoria de I’alumnat NESE, la dificultat en la comunicacié suposa una
barrera en 1’aprenentatge. El mestre especialista en audicié i llenguatge treballa
tant individualment com en petit grup per millorar 1’expressi6 i la comprensi6
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Al modul Suport en la

comunicacio s’estudien

els diferents sistemes

augmentatius i alternatius
de la comunicacio.

verbal i comunicativa de ’alumnat. La seva funci6é se centra a dissenyar i
implementar estratégies i metodologies per fomentar i potenciar la seva capacitat
i interaccié comunicativa, que pot ser a través de I’estimulacié de 1’expressi6 o
mitjancant sistemes augmentatius i alternatius de comunicacio.

El o la logopeda del centre ha de dur a terme les tasques segiients:

¢ Entrevistes amb les families.

» Atenci6 individual i/o en petits grups a alumnes que necessiten suport pel
que fa al llenguatge.

* Intercanvi d’informacié amb els mestres i col-laboracié en I’elaboraci6 de
material de comunicaci6 alternativa a 1’aula (plafons generals i/o monogra-
fics, programes informatics. . .)

* Elaboracié de plafons de comunicacié per als espais comuns de I’escola
(menjador, WC...) aixi com d’altres d’us individual dels alumnes.

¢ Confecci6 d’informes.
¢ Elaboraci6 de la memoria del servei.

El o la logopeda haura d’establir I’horari d’atencié amb el personal docent i altre
personal de suport i I’horari d’atenci6 individual i grupal de I’alumnat del centre.

2.3.3 Servei de fisioterapia

Els fisioterapeutes fan la valoracié (a partir d’un informe i diagnostic medic) i
el tractament (recuperacio i adaptacid) per millorar la mobilitat dels infants amb
dificultats motrius. El perfil professional correspon a graduats en Fisioterapia. Les
seves funcions son:

* Disseny i preparacié de les sessions de fisioterapia.

¢ Coordinaciéo amb la familia, els docents, els serveis medics i els centres
d’ortopedia per a I’adquisicié i/o adequaci6 dels materials i/o elements que
facilitin la seva mobilitat o correcci6 postural.

¢ Atenci6 individual als alumnes dictaminats amb NESE derivades de disca-
pacitats motrius.

» Sempre que ’organitzaci6 del servei ho permeti, s’oferira atencié i assesso-
rament a altres alumnes que presenten dificultats motrius no especificament
diagnosticades com a tals.

* Assessorament al personal docent.

* Coordinacié amb les tutories i amb I’equip directiu de les adaptacions
que siguin necessaries per al control postural correcte dels alumnes amb
discapacitat motriu.
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* Confeccié del pla de treball, dels informes i de la memoria del servei
desenvolupat.

2.3.4 Servei d’infermeria

Alguns alumnes amb NESE presenten una salut fragil, la qual cosa els impedeix
seguir i participar d’una manera adient de les aules convencionals. Per tant,
necessiten unitats especifiques que els proporcionin un espai segur i que s’acomodi
a les seves necessitats de salut. EI servei d’infermeria el poden desenvolupar
professionals de 1I’ambit de la salut, principalment graduats en Infermeria. Les
seves funcions se centren a oferir un espai sanitari i una atencié medicalitzada i
individual a I’alumnat que ho requereixi. Aixi i tot, no és habitual la figura del
personal d’infermeria a les escoles d’educacio6 especial.

Les seves tasques son:
* Atenci6 i cura dels alumnes amb salut fragil
* Assistencia sanitaria als alumnes de la seva unitat
» Aplicacié de tractaments farmacologics, terapeutics, assistencials
* Seguiment de I’alumnat
* Reunions i comunicacié amb serveis medics dels alumnes atesos
* Ajuda en la ingesta

* Canvis posturals

2.4 Els recursos humans i el personal de suport educatiu

Els recursos humans els conformen tot I’equip que intervé en el procés educatiu de
I’alumnat. Per tal de donar resposta a les peculiaritats de tot I’alumnat i oferir una

atenci6 integral, els equips docents es configuraran amb diferents professionals.

Aquests professionals sén els tutors d’aula, el personal de suport técnic, pero
també professionals especialistes de 1I’ambit de la comunicacié i el llenguatge, de
la psicologia, la fisioterapia o, fins i tot, de la salut. Per tal de fer una tasca eficient
i eficac sera imprescindible definir les funcions de cadascun dels implicats i una
bona coordinacié i harmonitzacié entre ells per tal de ser efectius, generar sinergies
i treballar de manera cohesionada.
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2.4.1 Tutor o tutora d’aula

Els tutors poden ser mestres d’educacié primaria amb o sense ’especialitat en
educaci6 especial; a secundaria pot ser un/a professor/a de pedagogia, pedagogia
terapéutica o psicopedagogia. Es el professional de referéncia dels alumnes que
componen el seu grup aula i la seva intervencié es concreta en:

» Atenci6 als membres del grup i seguiment del seu procés individual.

* Atenci6 al grup com a tal, fomentant la integraci6 i la interaccié positiva
entre els alumnes que I’integren.

* Elaboracié de la programaci6 anual d’aula.

* Elaboracié de les adaptacions individuals que calguin, en col-laboracié amb
altres professionals implicats, en funci6 de la diversitat dels seus alumnes,
mitjancant la confeccié de I’adaptacié curricular individualitzada (ACI)
corresponent, quan el curriculum dissenyat per al grup no sigui suficient.

* Elaboracié de plans individuals dels alumnes matriculats al centre i que
segueixen la modalitat d’escolaritzacié compartida amb un centre ordinari.

» Assisténcia a les reunions de coordinacié amb la resta de professionals
que intervenen amb I’alumnat per tal de poder aconseguir una intervencio
coherent i efectiva des dels diferents ambits educatiu i/o d’atencié terapeu-
tica: tutors, logopedes, fisioterapeutes, psicolegs, professionals de I’escola
compartida. ..

* Col-laboraci6 en la revisi6 periodica del projecte educatiu del centre i
en el desplegament curricular del projecte, aportant idees i coneixements
professionals per enriquir-lo i millorar-lo.

* Participar activament en el procés d’avaluacié dels seus alumnes.
¢ Confeccionar informes dels alumnes.
* Elaborar les memories dels ambits on sén responsables (aula, taller...)

* Mantenir contacte directe amb els pares de forma periodica per tal de fer un
seguiment acurat de I’alumne i orientar-los en tots aquells aspectes que si-
guin necessaris (aprenentatges, pautes, activitats extraescolars, alternatives
ocupacionals i formatives posteriors a I’escolaritat.. . ).

* Participaci6 i col-laboracié en totes les activitats que es desenvolupen a
I’aula i en el conjunt de I’escola.

2.4.2 Personal educador d’educacio especial

L’educador/a d’educacié especial ofereix suport personal d’atencié directa a I’a-
lumnat en coordinacié amb 1’equip docent i complementant 1’accié educativa amb
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alumnes amb NESE. Les seves funcions es corresponen amb el perfil professional
de técnic/a superior d’integracié social. Segons els documents per a I’organitzacio
i la gesti6 dels centres, personal d’administracio i serveis professionals d’atencié
educativa, per al curs 2019-2020 publicats pel Departament d’Ensenyament,
correspon al personal laboral de la categoria professional educador o educadora
d’educacié6 especial en centres publics:

* Donar suport als alumnes amb necessitats educatives especials perque
puguin participar en les activitats del centre educatiu, i també aplicar progra-
mes de treball preparats pel tutor o especialistes i participar en I’elaboracié
i aplicacio6 de tasques especifiques relacionades amb 1’autonomia personal,
I’adquisicié d’habits d’higiene, les habilitats socials, la mobilitat i els
desplacaments, 1’estimulacié sensorial, les habilitats de la vida, la transicié
a la vida adulta i preparaci6 per al mén laboral, I’escolaritat compartida en
centres ordinaris i centres d’educaci6 especial. ..

* Participar en el projecte educatiu del centre.

* Congixer els objectius i continguts dels programes per poder adequar de la
millor manera possible la seva tasca de col-laboracié amb els mestres tutors
i els especialistes.

* Proporcionar als mestres tutors i als especialistes elements d’informaci6
sobre 1’actuacié dels alumnes a fi d’adaptar i millorar-ne el procés d’apre-
nentatge.

S’ha de garantir la participaci6 dels educadors d’educacié especial en les reunions
que permetin la coordinacié amb els equips docents del centre i, quan escaigui,
amb els altres serveis (EAP, CDIAP, CSMIJ...) A les escoles de primaria i als
centres d’educaci6 especial es prioritzen les reunions amb el tutor o tutora i les
reunions de cicle i de nivell. Als instituts, aquests professionals han de participar
en les reunions amb el tutor o tutora i en les reunions de nivell corresponent dels
alumnes que atenen, i també en les reunions especifiques de centre en relacié
amb l’atencié a la diversitat, si escau. Quan es consideri necessari, aquests
professionals poden participar en les entrevistes amb les families, sempre amb
la preséncia de la tutora o del tutor.

A més, han de participar en les activitats de formacié que tenen relacié amb les
seves funcions.

Correspon al director o directora del centre, un cop escoltats els implicats i en
funcié del pla de treball, jornada i horari de treball, determinar la distribuci6
horaria d’aquests professionals. El pla de treball dels educadors d’educaci6
especial ha de formar part de la programacié general anual del centres.

EAP: Equip
d’Assessorament
Psicopedagogic.

CDIAP: Centre de
Desenvolupament Infantil i
d’Atenci6 Precog.

CSMIJ: Centre de Salut
Mental Infantil i Juvenil.
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2.4.3 Personal auxiliar d’educacio especial o vetllador/a

Les funcions principals del personal auxiliar d’educaci6 especial seran les relati-
ves al suport de necessitats basiques i funcionals de I’alumnat amb NESE i que es
corresponen a les activitats basiques de la vida diaria. El seu perfil professional es
correspon a la figura del vetllador o vetlladora, compatibles amb el titol de tecnic/a
en atencid a persones en situaci6 de dependencia.

Les seves funcions son les segiients:
* Ajudar els alumnes amb necessitats educatives especials en els desplaca-

ments per I’aula i pel centre en general, i fora del centre, si cal, amb el seu
mitja de mobilitat (cadira de rodes, caminadors, crosses...)

* Ajudar els alumnes en aspectes de 1’autonomia personal (higiene, alimenta-
cid...) per garantir que puguin participar en totes les activitats.

* Fer els tractaments especifics dels alumnes en el centre educatiu.
S’ha de garantir la participacié dels auxiliars d’educacié especial en les reunions
que permetin la coordinacié amb els equips docents; han de participar en les
activitats de formaci6 que tenen relacié amb les seves funcions. Quan es consideri

necessari, poden participar en les entrevistes amb les families, sempre amb la
presencia del tutor o tutora.

2.4.4 Personal integrador social

El personal laboral de la categoria professional d’integrador o integradora social
col-labora en el desenvolupament d’habilitats socials i d’autonomia personal
d’alumnes que es troben en situacié de risc, intervenint directament amb joves
o infants, les families i els agents socials de 1’entorn.

Aquesta figura pren més pes en I’ambit de 1’educacié secundaria i les seves tasques
son:
* Desenvolupar habilitats d’autonomia personal i social en alumnes en situa-
ci6 de risc.

* Participar en la planificacié i el desenvolupament d’activitats d’integracio
social.

* Afavorir relacions positives dels alumnes amb I’entorn.
* Col-laborar en la resolucié de conflictes.

¢ Intervenir en casos d’absentisme escolar.
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* Acompanyar els alumnes en activitats lectives i extraescolars.

* Donar suport a les families en el procés d’integracié social dels joves i
infants.

* Col-laborar en I’organitzacié d’activitats de dinamitzacié de I’ds del temps
lliure i de sensibilitzaci6 social.

Els integradors socials han de concretar, juntament amb 1’equip docent que
correspongui, un pla de treball per a cadascun dels alumnes que atenen, on
s’especifiquin els objectius que cal assolir i les actuacions que cal dur a terme,
procurant sempre que sigui possible que es desenvolupin en I’entorn de I’aula
ordinaria.

Els integradors socials han de coordinar les seves actuacions amb els altres
professionals que intervenen en I’atencié d’aquests alumnes. Cada centre ha de
definir els marcs per a aquesta coordinacio i les pautes d’intervencié amb el tutor
o tutora de I’alumne o alumna.

El pla de treball dels integradors socials i la valoraci6 dels resultats han de formar
part, respectivament, de la programacié general i de la memoria anual del centre.
També han de participar en les activitats de formacié que tenen relacié amb les
seves funcions.

En la taula 2.3 s’indiquen els professionals especialitzats previstos en els centres
educatius per a I’escola inclusiva:

TauLa 2.3. Professionals especifics per a I'escola inclusiva

Categoria professional Nom Etapa educativa
Mestres Mestre d’educacio6 especial Infantil i primaria
Mestre d’audicié i llenguatge Infantil i primaria
Mestre de suport intensiu a I'escola inclusiva Infantil i primaria
Mestre de pedagogia terapéutica Secundaria
Professors Professor d’orientacié educativa Secundaria
Professor de suport intensiu a I'escolaritzacio inclusiva Secundaria
Professionals d’atencié educativa Educador d’educacié especial Infantil, primaria i secundaria
Integrador social Secundaria
Tecnic especialista en educaci6 infantil P-3iP-4

Auxiliar d’educacié especial Infantil i primaria
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2.5 Recursos educatius

Els recursos educatius es defineixen des de diferents vessants. Cadascuna atorga
al concepte diferents matisos i, a la vegada, identifica i categoritza els instruments
considerats com a mediadors del procés educatiu.

En aquestes teories es diferencien dos extrems. Per un costat, una visié que limita
els recursos educatius tinicament a recursos materials i instruments fisics utilitzats
en situacions d’ensenyament-aprenentatge (E-A). Segons aquesta tendéncia, els
recursos es redueixen a la seva condicié de suport material del coneixement,
com poden ser els llibres, la pissarra o els quaderns... A l’altre extrem, se
situen les teories més recents, que consideren com a recurs educatiu qualsevol
element que condicioni o intervingui en les situacions d’aprenentatge. En aquest
sentit, un recurs educatiu poden ser tant els mitjans fisics i tangibles com les
tecniques o estratégies de procediment i d’organitzacié pedagogiques, inclis el
contingut mateix, la programacio o I’avaluacié. Tots, d’alguna manera, impregnen
i modulen I’accié educativa i influeixen en els resultats académics de 1’alumnat.

Els recursos educatius son instruments, mitjans i suports que, de manera
integrada i transversal, permeten contextualitzar 1’acci6 educativa per tal de
vehicular i possibilitar les demandes formatives de tot I’alumnat.

En el desenvolupament de la tasca educativa, els professionals docents han de
configurar i estructurar de manera significativa els espais i el temps. Aixi mateix,
han de seleccionar els materials mediadors i les estrategies pedagogiques que
s’adaptin millor a les necessitats i caracteristiques de I’alumnat.

Els recursos es defineixen a partir de les necessitats, prioritats, objectius, contin-
guts i activitats programades en un context curricular concret. Per tant, la seva
selecci6 ha d’estar vinculada a la capacitat de transferir el coneixement que se’n
deriva.

Els materials poden ser de naturalesa i amplitud molt diversa: poden ser adquirits
o elaborats pels mateixos professionals que intervenen en el procés educatiu, i
poden ser utilitzats de manera col-lectiva, individual o individualitzada. A més,
s’han d’adaptar a les diferéncies personals de tot ’alumnat. Tenint en compte
aquesta diversitat dels mitjans, alguns alumnes hauran de combinar, de manera
simultania, materials molt sofisticats, com determinats dispositius electronics per
a la comunicacié o productes de suport per al control postural i la mobilitat, amb
materials quotidians i senzills, com poden ser coberts i aparells adaptats per a
la realitzacié de les AVD (activitats de la vida diaria), estris escolars i objectes
familiars.

Qualsevol element, utilitzat amb eficacia, pot suposar una eina valuosa per a
I’adquisici6é de noves experi¢éncies i augmentar els coneixements. Vegeu la figura
2.4: en aquest cas, unes closques de coco, elements comprensibles i facils de
manipular, resulten recursos d’aprenentatge molt significatius per treballar amb
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alumnat amb NESE 1’atencio, I’escolta i el ritme.

FicuraA 2.4. Activitat de musica on es
treballa el ritme, I'atenci6 i I'escolta.

Font: Jordi Alonso.

L’eleccié dels recursos educatius s’ha de fer a través de criteris funcionals i de
funcionament. Des del punt de vista funcional, els recursos han de ser innovadors i
motivadors de 1’aprenentatge, han de possibilitar la transferéncia del coneixement
i propiciar la gesti6 del pensament i de les relacions socials.

Per treballar a partir de models innovadors i critics hem de tenir en compte els
segiients criteris de funcionament:

¢ Congruencia amb el model didactic i relacié amb els coneixements que
s’han d’adquirir: per treballar a partir de models innovadors o critics,
no es poden presentar materials dirigits, siné que cal dotar I’alumnat de
material polivalent i transversal. Per treballar I’ambit sensoriomotor no es
pot distribuir la sala amb taules i cadires, sin6 que I’ambit de treball ha de
presentar una configuracié molt diferent a una aula convencional.

* Adaptabilitat al context curricular: els recursos han de ser bons materials
i valids per a les necessitats i prioritats del grup d’alumnes a qui va dirigit:
s’han d’adaptar a les condicions didactiques de la situacid. Si el recurs és
massa complicat, perd la seva qualitat vehiculadora.

* Peculiaritats técniques dels mitjans i exigéncies especifiques de maneig:
de vegades el mitja deixa de tenir una funcié instrumental (“servir per a”) i
es converteix en si mateix en objectiu d’aprenentatge (“‘aprendre el mitja”).
Hi ha materials senzills (com la pissarra, el llibre o la projeccié d’esquemes
conceptuals), i d’altres de més complicats (com I’ordinador o material espe-
cific de laboratori). Els recursos sén organitzadors de la realitat i facilitadors
de I’aprenentatge. Per tant, es converteixen en un important instrument
mediador que ajuda a accedir, en millors condicions, als objectius del procés
educatiu, perd no poden ser ’objecte de coneixement. Si aixo succeeix, el
recurs passa a ser un contingut.
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Els recursos espacials

dels centres d’educacio

especial es tracten a la

unitat “Accessibilitat als
espais”.

« Eficacia dels recursos didactics: per decidir si el mitja és adequat, caldra
analitzar-lo. El valorarem respecte a quins alumnes va dirigit i el contingut
que vol desenvolupar, per a quin tipus de resultats, en quines condicions. ..
L’eleccié d’un mitja també dependra del model teoric del qual parteix el
professorat.

En I’avaluacié i elecci6 dels recursos didactics haurem de prioritzar els que siguin
més eficagos per a la consecuci6 dels objectius formulats, tenint en compte totes
les vessants contextuals.

En la practica educativa es distingeixen diversos tipus de recursos segons la
dimensi6 circumstancial a la qual fan referéncia: lloc on s’ha d’ensenyar; temps
per treballar els diferents continguts, instruments, organitzacié i estrategies més
adients a les caracteristiques del grup d’alumnes; i els professionals que portaran
a terme cadascuna de les activitats a realitzar.

2.5.1 Recursos temporals

La dimensié temporal impregna la tasca educativa de manera transversal i a
dos nivells. En primer lloc, hi ha la distribucié de I’horari lectiu en arees
d’aprenentatge, on es temporitzen i ordenen els continguts a treballar i la dotacié
horaria de cada area. En segon lloc, més concret, hi ha la seqiiencia de cada sessié
d’intervencid.

Els recursos temporals estructuren els espais d’activitat educativa.
Ordenen la distribucié horaria de cada ambit d’aprenentatge a la vegada
que planifiquen la seqiiencia de realitzaci6 de les diferents tasques que se’n
deriven.

Les seccions temporals més significatives sén:

* Calendari escolar, que indica els dies de I’any en qué estan en funciona-
ment les institucions educatives. S’elabora el 30 de juny del curs anterior i
ha de comprendre un minim de 175 dies lectius per a tots els ensenyaments
obligatoris. Es desenvolupa entre els mesos de setembre i juny.

» Jornada escolar, que pot ser continuada o partida. L’instrument on s’indica
la distribucié és I’horari de grup, on es seqiiencialitzen les assignatures,
els tallers, el descans... També cal indicar la freqiiencia d’assisténcia als
diferents serveis terapeutics, al llarg de la setmana lectiva, de dilluns a
divendres.

* Durada de les sessions. Normalment les sessions d’implementacié sén de
45 minuts, tot i que es poden establir entre 30 i 60 minuts per sessid. El pati
és de 30 minuts, que es poden gaudir de manera completa o seccionats al
llarg de la jornada, amb dos moments de descans de 15 minuts.
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L’organitzacié temporal en la implementacié de les sessions ha d’incloure dife-
rents fases:

1. Preparacié del context i captacié de ’atencié de 1’alumnat: el primer pas
consisteix a generar expectatives i interés per I’activitat.

2. Informaci6 dels continguts que es treballaran i els objectius previstos.
3. Establiment de nexes amb els coneixements previs i els nous aprenentatges.

4. Execuci6 de la tasca. Pot ser expositiva, manipuladora, experimental, de
cerca i analisi, d’estimulacid... i en grup, individual o col-lectiva. S’usen
els recursos, suports i mitjans necessaris. S’han d’utilitzar técniques per a la
transferéncia, estructuracio i organitzacié dels continguts, com per exemple
generalitzar, conceptualitzar, establir regles i identificar dades.

5. Avaluacié: les evidencies de la integracié dels continguts treballats i la
capacitat per a la seva aplicacié a altres situacions i contextos queden
reflectides en 1’avaluacié.

El temps dedicat a la implementacié de I’activitat ha de ser el més extens de la
sessid, al voltant dels 45 minuts, establint un primer moment introductori de com
a molt 10 minuts i una dltima part de I’activitat a mode de conclusi6. L’ avaluacié
iel feedback amb 1’alumnat, per a la correcci6 i millora, s’han de fer a la conclusi6
i aquesta tasca pot durar uns 10 minuts.

2.5.2 Gestio del temps amb alumnes amb NESE

Un dels condicionants que defineix 1’ambit de 1’educacié especial és el que fa
referéncia als ritmes d’aprenentatge i els estils cognitius del seu alumnat, aixi com
la capacitat d’atenci6 sostinguda i d’escolta activa tant importants per assimilar
les informacions, comprendre-les i integrar-les dins els esquemes mentals. Aix{
mateix, cal contemplar que els requeriments posturals i d’interaccié amb I’entorn
representen per a I’alumnat amb mobilitat reduida, amb dificultats sensorials o
amb dificultats especifiques d’aprenentatge un esfor¢ afegit a I’esforg per se que
requereix la tasca educativa.

A T’hora d’establir els horaris de grup i individuals, s’han de tenir en compte els
aspectes segiients:

* Preveure les hores de suport i terapia (psicologica, sensorial, comunicacio i
llenguatge, fisioterapia, hidroterapia, hipoterapia...) que rep cada alumna o
alumne, si sén individuals o en petit grup, si el suport es realitzara dins de
I’aula o no. ElI nombre d’hores de suport i d’atenci6 educativa especialitzada
és d’unes 6 hores setmanals, tot i que es poden augmentar.

* Els horaris de suport no han de coincidir amb els moments en que es
treballin arees o materies on I’alumne es trobi ben integrat en el seu grup
de referencia.
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* Establir els horaris tenint en compte els moments més receptius i actius del
nostre alumnat i identificar els moments que necessiten relaxaci6 i descans
(vegeu la figura 2.5).

Ficura 2.5. Horari d’aula clar i explicit
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@
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d

Font: Escola Maria Felip.

* Distribuir de manera eficient el temps dels professionals implicats en tot el
procés educatiu, tenint en compte els interessos i necessitats de cada alumna
o alumne.

* La utilitzacié de determinats suports per a I’aprenentatge i les dificultats
d’interaccié comunicativa per part d’alguns alumnes, impliquen més temps
per a ’adquisicié de determinats aprenentatges, cosa que provoca desmo-
tivacié i rebuig cap a les feines, i inclds pot ser que mai s’adquireixin
alguns dels continguts treballats. Aquests casos no els podem perllongar
indefinidament, hem de trobar solucions per adaptar-nos als requeriments
educatius del nostre alumnat, respectar els seus ritmes i les seves possibi-
litats i gestionar els recursos temporals de manera que siguin funcionals i
operatius. Per exemple, si tenim un alumne que pot comprendre nocions
matematiques com la suma, la resta o la multiplicacié, compreén, de manera
globalitzada, el seu concepte i la seva aplicacié a situacions reals, perd
veiem que no pot assolir la capacitat operatoria per fer els calculs i arribar a
saber el resultat, podrem valorar la dotacié d’una calculadora, suport que li
permetra completar el problema plantejat en un temps d’aprenentatge adient.
D’aquesta manera 1I’alumne podra aplicar, amb éxit i en 1’ambit real, les
competencies treballades a I’area de matematiques.

* La temporitzaci6 de les activitats variara en funcié de la seva naturalesa i
de I’esfor¢ que requereixi la seva execucid, tant en 1’ambit cognitiu, com
motriu o comunicatiu. Per tant, les tasques que poden estressar determinats
alumnes no poden ser extenses. En canvi, la realitzaci6 de tallers de cuina,
hort o plastica solen requerir un temps d’implementacié més llarg.
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2.6 Recursos materials

Els recursos materials sén tots aquells elements que serveixen com a plataforma
fisica per transmetre els continguts previstos. Resulta dificil enumerar tots els
materials que s’utilitzen als centres educatius. Per tant, es classifiquen segons
categories: materials didactics o curriculars, materials de joc, materials de psico-
motricitat o educacié fisica, i materials d’equipament d’aules especifiques per a
alumnat amb NESE, on destaquen els recursos materials de 1’aula multisensorial.
Els més significatius sén els materials didactics o curriculars i el material de joc.

2.6.1 Materials didactics o curriculars

Els materials didactics son els mitjans que articulen la programacié didactica. La
seva funcié €s estructuradora de la realitat i de connexi6é amb el pensament. El més
utilitzat és el llibre de text, perd també s’usen esquemes conceptuals projectats,
material audiovisual, quaderns de treball, agenda, els dossiers de fitxes, els equips
informatics, mitjans de comunicaci6, les anotacions facilitades pel professorat i els
portafolis. Els utensilis i el material fungible com llapis, bolis, gomes, pintures,
colors, plastilina, cola, cartolines... també es conceben com a material didactic.

Adaptacio de material curricular

Les adaptacions de material curricular o didactic suposen alteracions respecte
a la manera de presentar els continguts, amb I’objectiu de connectar amb els
processos i nivells d’aprenentatge de I’alumnat amb NESE. En la mesura del
possible s’usa el llibre o material de referéncia per al grup i nivell educatiu com a
punt de partida, i paral-lelament s’elabora un material de treball i consulta especific
per a I’alumnat amb dificultats d’aprenentatge.

Tenint com a referent el llibre de text, la seqiiencia de I’adaptacié del material
curricular €s la segiient:

1. Reescriptura de textos de la unitat per millorar la comprensié, amb frases
senzilles i, si escau, sistemes augmentatius i alternatius de comunicaci6
(SAACQ).

2. Establiment de diferents activitats de comprensié lectora i expressi6 oral i
escrita.

3. Confeccié d’esquemes sobre les idees principals de la unitat.
4. Plantejament d’activitats multinivell i/o replantejament d’activitats propo-

sades al llibre de text o dossier.

Alguns recursos son:
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* Interpretacié de mapes, imatges, grafics, il-lustracions, obres d’art...
* Relaci6 de conceptes amb la seva definici6 o explicaci6

* Sopes de lletres d’elements treballats a la unitat

* Compleci6 d’esquemes, linies del temps, quadres...

* Activitats de veritat o fals

» Exercicis autocorrectius

» Activitats de situar ciutats, mars o rius en un mapa

* Compleci6 de frases o text amb una serie de paraules donades

* Observacié de mapes, imatges, grafics, il-lustracions, obres d’art...

* Identificaci6 i classificaci6 de caracteristiques d’un determinat esdeveni-
ment o objecte tangible

* Ordenacié de paraules per formar frases amb sentit, ordenacié de fets
¢ Recerca d’informacié (diccionari, internet, diaris...)

* Donada una imatge, situaci6 de les parts (planta, cos huma, imatge seccio-
nada...)

 Sistemes augmentatius i alternatius de comunicacié per a alumnes amb
dificultats en 1’expressié o comprensié del llenguatge o deficiencia visual
en qualsevol de les categories esmentades

* En el cas d’alumnat amb deficiéncies auditives, una estrateégia pot consistir
a utilitzar referents visuals com esquemes o il-lustracions per donar suport
a les explicacions dels mestres. Aquest suport és beneficios per a tots els
alumnes de la classe.

Cal destacar que per a determinats perfils d’alumnat, amb afectacions greus, el
material didactic consisteix en elements tangibles i reals, on es desenvolupen
aspectes incipients del desenvolupament huma, com el desenvolupament sensorial
i motor i I’estimulacié de la percepci6 a través dels sentits.

En referencia al material fungible, hi ha determinats materials i eines adaptades,
també productes de suport especifics per a les necessitats individuals de 1’alumnat
amb NESE.

2.6.2 Material de joc

El joc és una activitat present a totes les societats i totes les etapes del cicle vital.
Les situacions lidiques propicien experiencies d’aprenentatge global i possibiliten
I’adquisicié de continguts de manera vivencial i amb una gran carrega afectiva
i emocional per als infants. Aquest recurs és valorat, sobretot, en situacions
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d’ensenyament-aprenentatge d’alumnes d’edats primerenques, tot i que cada etapa
del desenvolupament requereix un tipus de joguines i jocs.

Tenint en compte el factor motivador que es despren de I’activitat lidica i la
seva polivalencia i versatilitat, els jocs i les joguines es converteixen en vehicle
per a I’aprenentatge, perd també en un suport terapeutic molt valuds en I’atenci6
d’alumnat amb NESE. Hi ha diverses situacions on no cal I’adaptacié de joguines,
com en la creacié de determinats racons de joc simbolic, perd per treballar
o estimular aspectes concrets i facilitar-ne I'is sén necessaries les joguines
adaptades, comercialitzades en botigues especialitzades. Una altra possibilitat
és que els professionals mateixos facin 1’adaptacié de joguines convencionals,
alterant-ne algun mecanisme o modificant-ne algun element perqueé es puguin
utilitzar de manera més facil i autdbnoma, com per exemple la incorporaci6
de commutadors o botons causa-efecte per activar joguines convencionals que
presenten accionaments inaccessibles.

Les joguines s’estructuren segons la classificacié6 ESAR, que diferencia els tipus
de joguines segons la dimensi6 de la personalitat que estimula:

» Exercici o oci: joc que desenvolupa activitats motrius.

» Simbolic: joc que estimula conductes cognitives, percepcid, memoria,
imitaciod, evocacio...

» Assemblage: joc d’encaix o construccié que ajuda a 1I’adquisici6 de capaci-
tats manipuladores i funcionals.

* Regles: joc on s’estableixen les normes socials i les habilitats de relacio:
pactes, saber perdre, treballar en col-laboracié amb altres companys...

Per a cada dimensi6 o faceta s’estableixen diferents nivells de complexitat dels
jocs, categoritzant cada nivell segons la teoria dels estadis de desenvolupament
cognitiu de J. Piaget: sensorial i motora, preoperacional, d’operacions concretes i
d’operacions formals.

ESAR

Sistema de classificacié de
joguines ideat per Denise Garon
i els seus col-laboradors 1’any
1982 basat en sis caracteristiques
que sintetitzen les etapes de
desenvolupament de I’infant. La
sigla pren les inicials de cada
caracteristica.
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3. Intervencio en I'ambit domiciliari

L’evolucié de I’atenci6é domiciliaria, al llarg dels anys, ha estat diferent segons la
zona geografica. Als paisos més avancats en politiques socials, el servei d’atenci6
domiciliaria (SAD) s’ha desenvolupat i organitzat de manera heterogenia, d’acord
amb les necessitats de cada pafs. Aquest servei compta amb una llarga tradici6 als
paisos nordics, Holanda o Gran Bretanya, i en altres, com Espanya o Grecia, s’ha
desenvolupat fonamentalment en els dltims trenta anys.

3.1 Evolucio del servei d’atencio domiciliaria

Durant les décades dels seixanta i setanta, els paisos pioners van comencar a
desenvolupar normatives sobre la implantacié del SAD, desenvolupament que
responia més a les pressions socials que a un increment general de les politiques
socials.

Va ser durant la década dels anys vuitanta quan es van fer avaluacions sobre el
conjunt dels serveis que oferia la prestacié d’atencié domiciliaria i es van sub-
ministrar diferents suports en els domicilis per possibilitar que les persones amb
discapacitats o en situacié de dependéncia visquessin el maxim temps possible a
casa, retardant o evitant una institucionalitzacié sovint innecessaria. Aquest gran
moviment de desinstitucionalitzacié va ser especialment ampli al nord d’Europa,
on sempre s’ha considerat I’assisténcia social com un dret subjectiu de ciutadania
al mateix nivell que 1’assisténcia sanitaria.

La situaci6 a I’area centreeuropea i mediterrania, de la qual formem part, sempre
s’ha basat en una concepcié més familiarista de les cures, segons la qual s’adjudica
a les families (principalment a les dones) la responsabilitat en 1’atenci6é a la
infancia i les persones amb discapacitat o en situacié de dependencia.

Un conjunt de fenomens com la generalitzacié de la incorporacié de les dones
al mercat de treball, I’auge de les idees a favor de la igualtat i I’aguditzacié del
fenomen de I’envelliment poblacional han motivat un increment de les situacions
de les necessitats de cures de llarga durada sense cobertura social suficient.

A Espanya, I'inici del SAD a les administracions publiques de les diferents
comunitats i municipis va sorgir arran de I’aprovacié de la Constitucié espanyola
de 1978.

Els primers ajuntaments de la democracia, que es van constituir després de les
eleccions municipals de 1979, van desenvolupar noves competencies en I’area de
I’assistencia social i dels serveis socials.



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 84 Planificacié i execucié de la intervencid

Consulteu als annexos la
Llei 7/1985 reguladora de
les bases de regim local.

La Llei 7/1985, de 2 d’abril, reguladora de les bases de régim local, esmentava
alguna de les funcions que corresponien a I’Administracié (obligatories per als
municipis més grans de 20.000 habitants) i que, sobretot, tenien a veure amb els
anomenats serveis socials generals o d’atencié primaria que es prestaven en el seu
territori.

El desenvolupament de prestacions basiques de serveis socials es va iniciar 1’any
1988 per iniciativa de ’Administracié General de I’Estat i amb la col-laboracio
i financament conjunt entre aquesta i les respectives comunitats autdbnomes,
garantint la informacio, el diagnostic, I’orientaci6 i 1’ajuda a domicili a la persona
que requeria la prestacio.

El 2006 amb la promulgacié de la Llei 39/2006 de promocié de 1’autonomia
personal i atencié a les persones en situacié de dependencia (LAPAD) es van
assentar les bases per reconeixer 1’assisteéncia social i la proteccié social com un
dret social subjectiu.

La creaci6 del nou Sistema d’Autonomia i Atenci6 a la Dependéncia (SAAD), que
havia de formar part del serveis socials competeéncia de les comunitats autonomes,
amb el suport de I’Administracié general de I’Estat i la col-laboracié de les
corporacions locals esta a hores d’ara en un desplegament parcial.

Vegeu la taula 3.1, on es pot veure I’evolucié del nombre d’usuaris i la cobertura
del Servei d’Atencié Domiciliaria a Espanya al llarg dels anys.

TAauLa 3.1. Evolucié del nombre d'usuaris i cobertura del Servei d’Atencié Domiciliaria (SAD) a Espanya,
anys 1990-2011

Any Poblacié de 65 anys i més Usuaris de 65 anys i més Ratio
1990 5.359.908 34.181 0,48
2000 7.037.553 139.384 1,98
2005 7.484.392 305.801 4,09
2009 7.782.904 394.4083 4,97
2010 8.093.557 395.085 4,88
2011 8.221.047 382.575 4,65

Actualment el SAD ha anat incorporant algunes innovacions, com ara la creaci6
de serveis de proximitat a domicili (menjars, bugaderia, neteja, podologia, acom-
panyament per voluntariat, petites reparacions, etc.). Aixi mateix, també es té en
compte I’adaptacié dels habitatges suprimint barreres per fer-los més confortables
i 'increment de productes de suport, que tenen com a resultat una reduccié en la
necessitat d’ajuda i un increment d’autonomia per a les persones.

El Servei d’Ajuda a Domicili pot ser també un complement molt util per a
persones amb determinades discapacitats, gent gran o persones amb malalties
mentals que viuen en habitatges tutelats. Es una complementarietat fins ara
escassament desenvolupada, perd que en un futur podria ser un element molt ttil
en el desenvolupament del Sistema de Serveis Socials en general i, dins d’aquest,
del Sistema d’Atenci6 a la Dependéncia, en I’atencié a persones amb dependéncia
moderada.
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Cada cop hi ha una tendéncia més clara cap a una atencié de modalitat d’atencid
residencial que facilita una atencié de qualitat, centrada en les persones, al contrari
del que passava en els dissenys classics del model institucional.

Per exemple, els habitatges tutelats per a gent gran sén un servei d’acolliment
alternatiu per a persones grans autonomes, les circumstancies sociofamiliars de les
quals no els permeten romandre a la propia llar. Es tracta d’un conjunt d’habitatges
amb estances d’ds comu i sense barreres arquitectoniques. Els residents dels
habitatges tutelats comparteixen tasques i despeses i, optativament, poden viure
amb els conjuges o parelles i amb les persones que en depenguin.

Alguns ajuntaments, com per exemple I’Ajuntament de Barcelona, disposen
d’habitatges amb serveis que estan especialment pensats en el seu disseny per
a la gent gran. Aquests habitatges amb serveis sén promocions de pisos de lloguer
de I’'Institut Municipal de 1’Habitatge i Rehabilitacié (IMHAB).

Els objectius generals d’aquests habitatges amb serveis son oferir a les persones
grans un habitatge adaptat, segur, confortable i integrat en la comunitat, que comp-
ti amb el suport necessari. Disposen de serveis de consergeria, teleassisténcia,
suport a la neteja i suport personal. Estan adrecats a persones de 65 anys o més
que no tenen habitatge en propietat i que fan les activitats del dia a dia per si
mateixes.

Una altra tendéncia emergent és la creacié de nous recursos com el cohabitatge
o cohousing. Si bé el cohabitatge no té a veure amb 1’atencié domiciliaria, si que
és un model interessant que convé congixer per veure les tendéncies que s’estan
esdevenint de forma més desenvolupada en altres paisos sobre formes de viure en
una zona residencial com si visquessis a casa teva.

Cohabitatge

El cohabitatge o cohousing es pot definir com una comunitat de persones que té un
element en comU: una mateixa forma de viure i conviure en una zona residencial i sota
una férmula cooperativa. Per descobrir-ne els origens, ens hem de remuntar als anys
seixanta, concretament a Dinamarca. El terme anglées neix durant I'hivern de 1964, quan
I'arquitecte danes Jan Gudmand-Hoyer va reunir un grup d’amics per debatre sobre formes
alternatives d’habitatge. Des de llavors, el cohousing ha evolucionat tant que en tenim de
diferents tipus (urba, rural, etc.). Avui dia, aquest sistema ha arribat a paisos com els Estats
Units, Canada, Suécia i fins i tot Espanya.

Al nostre pafs, fa quinze anys va néixer La Muralleta, una de les primeres
cooperatives d’habitatge a Catalunya, situada a Santa Oliva, al Vendrell. A més
d’aquesta iniciativa, hi ha altres projectes, com Sostre Civic, una organitzacid
sense afany de lucre que treballa per garantir I’accés a I’habitatge no especulatiu
com el cohabitatge. Actualment té 250 socis i 12 grups actius.

Tot i aix0, a I’Estat espanyol la legislacié sobre aquest tema €s encara escassa i
hi ha algunes dificultats que impedeixen I’explosié d’aquest moviment, com les
restriccions crediticies i la crisi de finangcament de les administracions ptbliques.

Dr’altra banda, centrant-nos en la figura del técnic hem de tenir en compte que
com que I’ambit domiciliari €s un ambit molt ampli d’intervencié professional
que suposa una heterogeneitat de professionals que incideixen en 1’atencié de

Als annexos podeu veure
la pagina web dels
recursos socials per a la
gent gran de I'Ajuntament
de Barcelona, com
I’atencié domiciliaria, els
habitatges tutelats, els
habitatges amb serveis,
etc.

Als annexos podreu
ampliar la informacio i
veure un video sobre el
cohabitatge La Muralleta
(Santa Oliva, Tarragona).

Als annexos podeu veure
informacié sobre la Llei de
promoci6 de 'autonomia
personal i atencié a les
persones en situacié de
dependencia.
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persones dependents, es fa necessaria la referéncia del cataleg de serveis socials
de promocié per a I’autonomia personal i d’atencié a la dependéncia. L'article 15
de la Llei de promocié de I’autonomia personal i atenci6 a les persones en situacio
de dependéncia estableix els segiients serveis de I’ambit domiciliari:

* Els serveis de prevenci6 de les situacions de dependencia i els de promoci6
de I’autonomia personal (per exemple, habitatges tutelats).

¢ Servei de teleassisténcia.

* Servei d’ajuda a domicili (o servei de suport a I’autonomia a la propia llar):
atencio de les necessitats de la llar i atencions personals.

Com a perfils que intervenen dins d’aquests serveis, hi ha els professionals
d’atenci6 directa amb els usuaris, que poden ser, entre d’altres:

Cuidadors

Treballadors familiars

» Técnics en atencié o suport domiciliari

Auxiliars de tutela

Assistents personals

Auxiliars de geriatria

Operadors de teleassisténcia

Les funcions d’aquests professionals giren al voltant dels objectius generals que
han de complir els serveis d’ajuda a domicili:

Facilitar I’autonomia dels usuaris.
* Augmentar la seguretat personal.
* Aconseguir canvis conductuals per millorar la qualitat de vida.

* Aconseguir la permanéncia dins la llar en condicions de dignitat.

Evitar la institucionalitzacié innecessaria.

Igual que I’ambit residencial, un aspecte important de I’atencié domiciliaria
és la valoraci6 de les necessitats de I’usuari, perque els diferents professionals
puguin establir una atenci6 efica¢ i alhora una tasca preventiva i rehabilitadora,
aconseguint aixi el confort de la persona usuaria.
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3.2 Model d’atencié a les persones en situacié de dependéncia a
I’ambit domiciliari

El model d’atencié centrada en la persona (ACP) és un nou estil d’atencié a
la persona molt estes en els paisos del nord d’Europa i, des de fa alguns anys,
cada vegada més present a Catalunya i altres zones d’Espanya. Aquest model es
caracteritza per tenir la dignitat de la persona com a punt de partida.

3.2.1 Latencio centrada en la persona (ACP) i el model de qualitat de
vida

Es important que no oblidem que la gent gran i les persones amb diversitat
funcional mereixen ser tractades amb la mateixa consideracié i respecte que
qualsevol persona, pero, de vegades, per la seva fragilitat o dependencia, sén
vulnerables davant del fet que pugui no respectar-se la seva dignitat.

Aquesta realitat ha portat el model d’atencié centrada en la persona (ACP) a
basar-se en dos principis fonamentals:

* Autonomia: dret i capacitat de controlar la propia vida.

* Independéncia: desenvolupament en la vida quotidiana.

Prenent aquests dos punts com a referéncia, el model d’atencié centrada en la
persona es caracteritza per diversos elements que el diferencien d’altres estils o
models d’atencié a la persona.

En primer lloc, ’ACP centra el seu focus en les capacitats i habilitats de les
persones, considera que és millor per a 1'usuari ressaltar les seves virtuts i
fortaleses, i no centrar-se Unicament en els deéficits i necessitats d’aquesta, cosa
que sol provocar I’etiquetatge de la persona i no la seva individualitzacié. Alhora
que ressaltem els seus punts forts reforcem també la seva autoestima.

El model d’atenci6 centrada en la persona busca actuar a un nivell molt més macro
que altres models, treballant en el pla de vida de cada un dels usuaris. Aquest
concepte és especialment rellevant en els Serveis d’Ajuda a Domicili (SAD) o
Atencié Domiciliaria.

Finalment, aquest model promou la interaccié de la persona amb la seva comunitat
i el seu entorn habitual; s’espera que la persona pugui mantenir la rutina que
mantenia abans que requerfs els serveis d’una atencié a domicili. Els serveis poden
adaptar-se i respondre a les persones. Els recursos es poden distribuir per servir
els interessos de la gent, s’evita posar obstacles a les seves activitats, promovent
la independéncia i autonomia. Gracies a aix0, els usuaris no necessiten ajustar-se
a plans preestablerts d’activitats iguals per a tothom.

Als annexos disposeu de
la Llei 12/2007 dels
Serveis Socials de
Catalunya i podeu
ampliar-ne la informacié.
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Als annexos podeu trobar
informacié sobre I'escala
Gencat.

El desplegament de la Llei 12/2007 de Serveis Socials va suposar per als ajun-
taments revisar i actualitzar de nou el funcionament del SAD (Servei d’Atencio
Domiciliaria), per tal d’adaptar-se al nou marc normatiu des d’un enfocament
d’atenci6 centrat en I’atencié a la persona usuaria i també a la millora continua
per implementar criteris de qualitat en els seus serveis.

Latencid centrada en la persona dins dels domicilis ha de basar-se, entre d’altres,
en els aspectes segiients:

1. Atenci6 personalitzada i individualitzada segons les necessitats i valors de
les persones ateses.

2. Accés sense restriccié a la informacié necessaria i possibilitat de participa-
cié en totes les accions que afectin les persones ateses per part d’aquestes.

3. Seguretat, transparéncia i anticipar-se a les necessitats.

4. Confidencialitat, dignitat i respecte.

Igual com partim del model d’atencié centrat en la persona, no podem deixar de
banda altres models com el model de qualitat de vida pensats per a persones amb
discapacitat. Segons aquest model:

"[La qualitat de vida és el] conjunt de valors positius i aspiracions humanes universals: la
consecuci6 de la felicitat, el benestar o unes condicions de vida optimes. Des d’aquesta
perspectiva inicial de tipus filosofic i etic, el concepte de qualitat de vida ha evolucionat en
els dltims anys fins a convertir-se en un constructe social, una area d’'investigacié aplicada
i un principi basic de la prestacié de serveis.”

Miguel Angel Verdugo et al. (2013). Informe sobre els perfils de servei basats en el model

de qualitat de vida per als serveis socials especialitzats de Catalunya (pag. 19).

Aquest model inclou vuit dimensions: benestar emocional, relacions interperso-
nals, benestar material, desenvolupament personal, benestar fisic, autodetermina-
cio, inclusi6 social i drets de les persones.

L’escala Gencat es va elaborar per mesurar aquestes vuit dimensions i és un
instrument que permet I’avaluacio objectiva de resultats personals relacionats amb
la qualitat de vida dels usuaris de serveis socials (a partir de setze o divuit anys
si la persona no es troba en el sistema escolar). Es tracta d’un qliestionari format
per 69 items, organitzats entorn de les vuit dimensions de qualitat de vida, que
recullen qiiestions observables relacionades amb la qualitat de vida de la persona
avaluada. Té un format de resposta amb quatre opcions: “mai o gairebé mai”, “de

vegades”, “fregiientment”, “sempre o gairebé sempre”. Es individual i triga entre
10 i 15 minuts a respondre’s.

Els items s6n els segiients:
* Benestar emocional (BE): fa referéncia a sentir-se tranquil, segur, sense

aclaparaments, no estar nerviés. S’avalua mitjancant els indicadors: satis-
faccid, autoconcepte i abséncia d’estrés o sentiments negatius.
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* Relacions interpersonals (RI): relacionar-se amb diferents persones, tenir
amics i portar-se bé amb la gent (companys, veins...). Es mesura amb els
indicadors segiients: relacions socials, tenir amics clarament identificats,
relacions familiars, contactes socials positius i gratificants, relacions de
parella i sexualitat

* Benestar material (BM): tenir prou diners per comprar el que es necessita i
es desitja, tenir un habitatge i un lloc de treball adequats. Els indicadors ava-
luats son: habitatge, lloc de treball, salari (pensio i ingressos), possessions
(béns materials) i estalvis o possibilitat d’accedir a capricis.

* Desenvolupament personal (DP): es refereix a la possibilitat d’aprendre
diferents coses, tenir coneixements i realitzar-se personalment. Es mesura
amb els indicadors: limitacions/capacitats, accés a noves tecnologies, opor-
tunitats d’aprenentatge, habilitats relacionades amb el treball i habilitats
funcionals (competéncia personal, conducta adaptativa i comunicacio)

* Benestar Fisic(BF): tenir bona salut, sentir-se en bona forma fisica, tenir
habits d’alimentacié saludables. Els indicadors son: atencid sanitaria, hores
de soni les seves alteracions, activitats de la vida diaria, accés a ajuts técnics
i alimentacio.

* Autodeterminacié (AU): decidir per si mateix i tenir oportunitat d’escollir
les coses que vol, com vol que sigui la seva vida, el seu treball, el seu temps
lliure, el lloc on viu i les persones amb les quals esta. Els indicadors sén:
metes i preferéncies personals, decisions, autonomia i eleccions.

* Inclusié social (IS): anar a llocs de la ciutat o del barri on van altres
persones i participar de les activitats com un més. Sentir-se membre de la
societat, sentir-se integrat, comptar amb el suport d’altres persones. Avaluat
pels indicadors: integracid, participacid, accessibilitat i suport.

* Drets (D): ser considerat igual que la resta de la gent, rebre el mateix
tracte, que respectin la seva manera de ser, opinions, desitjos, intimitats,
drets. Els indicadors per avaluar aquesta dimensié sén: intimitat, respecte,
coneixement i exercici dels drets.

3.2.2 Normes i criteris étics dels técnics d’atencio a la dependéncia
dins del domicili

El codi etic és un instrument que permet compartir un sistema de treball i de
vida quotidiana des d’una perspectiva dels valors ¢etics d’una institucié; ajuda a
identificar les situacions de risc i a promoure formes d’actuar fonamentades en els
principis etics de I’entitat.

El bon tracte es fonamenta en la visi6 etica de la persona en la relacié quotidiana.
El plantejament etic és un aspecte central per al desenvolupament d’estrategies de
tracte adequat.



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 90 Planificacié i execucié de la intervencid

Bioética i discapacitat

Al llibre El modelo de la
diversidad: La bioética y los
derechos humanos como
herramientas para alcanzar la
plena dignidad en la diversidad
funcional (2006), Javier
Romafiach defineix els perfils de
la biogtica des de la visié d’una

persona amb discapacitat.

Els comites d’etica assistencial (CEA) sén equips interdisciplinaris de
persones que, dins d’una institucid, reben oficialment I’encarrec d’aconsellar
els professionals i directius en les seves decisions sobre les qiiestions etiques
plantejades en la practica. Se centren en 1’etica assistencial i en la definicio
de bones practiques.

L &tica passa per procedir al reconeixement exprés dels drets de les persones amb
discapacitat i per normalitzar i desenvolupar processos d’integracié en el sistema
organitzatiu del propi lloc de vida. Per donar forma a aquest reconeixement, hem
de fer I’esfor¢ d’elaborar una declaracié de principis (codi etic) que marqui les
pautes d’atenci6. Per fer-ho, és necessari que es defineixin pautes perque es portin
ala practica i siguin conegudes tant per part dels usuaris i dels familiars, com dels
professionals.

Algunes de les actituds i criteris etics dels professionals de I’atencié a domicili
son:

» Educacié i respecte envers els usuaris.

» No abusar de la confianca dels usuaris.

* Respectar la integritat familiar.

* No fer mai ts dels béns dels usuaris per a fins personals.

* No demanar diners als usuaris ni acceptar els seus regals.

» No comentar els nostres problemes personals a la feina ni amb 1’usuari.

* Mantenir el secret professional; no comentar a casa d’un usuari les defici-
éncies, problemes, etc., d’altres usuaris.

¢ Ser cordials i atents amb els usuaris.
* Transmetre seguretat i tranquil-litat.

* S’ha de ser respectuds amb els objectes del domicili de I’usuari, no canviar
de lloc els objectes sense haver consultat 1’usuari.

* Predisposici6 per fer les coses bé i en el seu moment.

* Actitud d’imparcialitat, no mostrant simpatia o interés especial envers cap
dels membres de la unitat familiar.

» Evitar fer judicis particulars o opinions personals sobre el que esta comen-
tant amb I’ usuari.

* Empatia amb els usuaris, que permeti veure i escoltar les coses importants.
Necessariament el Servei d’Ajuda a Domicili “envaeix” aquest espai d’intimitat de

la persona, i fa, a més, tasques que tenen a veure amb aspectes molt personals de
la vida i la convivencia. D’aqui I’especial sensibilitat amb la qual estem obligats
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a abordar tot el que esta relacionat amb el respecte i la proteccié dels drets dels
usuaris d’aquest servei.

Respecte a les normes i organitzacié del servei, s’estableixen els segiients
criteris:

* Queda prohibida la custodia de claus de cap domicili (a excepcio de les que
indiqui el/la treballador/a social).

* No s’ha de portar cap familiar ni cap altra persona aliena al servei, al
domicili de I'usuari.

» S’ha de tenir especial cura de la higiene personal. Rentar-se les mans abans
i després de cada servei.

* S’han d’utilitzar guants esterilitzats en totes les actuacions prestades de
caracter personal.

¢ No s’ha de fumar a casa dels usuaris.

* S’ha de respectar I’horari assignat. Cal ser puntuals.

* S’ha d’avisar amb prou temps la falta a la feina i justificar-ho posteriorment.

* Sil’usuari no és a casa a I’hora adjudicada, cal respectar un marge d’espera
i deixar-li una nota escrita.

* No s’ha de donar el nimero de telefon particular a 1’usuari.

* Sil’usuari ha de sortir de casa seva per anar al metge, al banc, etc., no s’ha
de deixar mai fora del seu entorn, encara que s’hagi sobrepassat el temps
adjudicat.

* Ningu es pot quedar al domicili de 1’usuari quan aquest no hi sigui.
* No s’ha de menjar al domicili de I’usuari.

* No s’ha d’utilitzar el telefon de I'usuari, ni cap altre bé personal. Cal educar
habits correctes i normalitzats en I'usuari que s’atén. El professional ha de
ser el reflex del que s’esta educant i del que es pretén aconseguir.

* El professional haura de recordar aspectes importants en la vida diaria de
I’usuari mitjancant I’ds d’ajudes grafiques.

» S’han d’evitar despeses que siguin innecessaries, com ara deixar els llums
encesos, aixetes...

* Es important que en tot moment es digui que s’ha de fer i que no esta inclos
dins de la nostra intervenci6 professional.

* No es poden atendre privadament els casos atesos a través de 1’atencid
domiciliaria.

En el cas de la figura de I’assistent personal que pot intervenir en 1’ambit
domiciliari, les normes s’establiran directament entre el professional i el mateix
usuari.
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3.3 La planificaci6 a I’'ambit domiciliari

El servei d’ajuda a domicili, com tota gestié o servei que es desitgi dur a terme
d’una manera eficient, s’ha de planificar i dissenyar. Per fer-ho, cal un pla de
treball que orienti la intervencio.

3.3.1 El pla d’atenci6 social individual

El pla d’atencio6 social individual (PASI), també anomenat d’altres formes, ha
de ser el resultat final de tot un procés de treball d’analisi i diagnosi dut a
terme pels professionals, principalment pel treballador/a social, basat en historiar,
diagnosticar, avaluar, objectivar i plantejar (si escau) un pla d’atencié social
individual amb propostes d’intervencio a escala individual i/o de grup i familiar.

Per tant, aquest pla recull finalment la peticié de prestacié que formulen els
professionals, que es fonamenta en les observacions, en 1’analisi i el diagnostic
realitzat previament; aixi doncs, recull i sintetitza els principals aspectes del
diagnostic, de manera que quedi justificada la demanda de prestacié d’atenci6
domiciliaria.

Per realitzar el PASI també és imprescindible realitzar préviament i com a minim
una visita domiciliaria per valorar les condicions de I’entorn, de la persona i/o
necessitats (observar si hi ha barreres, si 1’espai és idoni i si permet desenvolupar
el servei correctament, aixi com si es donen les condicions minimes higi¢niques
sanitaries, etc.) perque, si finalment s’acabés adjudicant un servei d’ajuda a
domicili, aquest s’haura de desenvolupar al domicili, que hauria de reunir les
condicions adequades.

Dintre del pla d’atenci6 social individual s’han de definir per escrit els objectius
i el tipus d’intervencié amb 1’usuari, tenint en compte les seves capacitats i
competeéncies, aixi com els deures i responsabilitats de les parts implicades. Aixi
mateix, totes les actuacions portades a terme, el seu seguiment i la revisié de
les situacions de les persones beneficiaries, també hauran de quedar degudament
documentades (full de seguiment, full d’incidéncies, full de renovacid, enquestes
personalitzades i altres dades de control i estadistiques sobre I’execuci6 del cas),
sempre garantint el dret a la confidencialitat de les dades personals i el dret a la
privacitat.

El pla s’ha de revisar cada any de forma periodica, i sempre que es produeixin
canvis en la situacié personal, familiar i/o social.
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3.3.2 Pla individual de vida independent (PIVI)

El pla individual de vida independent (PIVI) és el document que utilitzen les
persones amb diversitat funcional que volen rebre atencié per part d’un assistent
personal. En aquest document es planifiquen les atencions que volen rebre.

Un assistent personal és una persona que ofereix suport a una altra persona per
dur aterme les tasques de la vida diaria que no pot executar per si mateixa. Aquesta
figura ha de fomentar la seva vida independent, promovent i potenciant la seva
autonomia personal.

Elements constitutius del PIVI

Destructura del PIVI és semblant a la del pla individualitzat d’atencié integral
(PIAI) que es fa servir als centres residencials. Les informacions més importants
que recull son:

* Dades personals: nom, DNI, adreca, telefon de contacte, adreca electronica.

* Informe medic.

* Genograma.

 Estructures de suport.

* Objectius i seguiment.

» Serveis i prestacions.

* Dades del domicili: la descripcié de I’habitatge, 1’accés i les possibles
barreres arquitectoniques, amb qui viu i altres dades d’interes.

* Definici6 de les activitats, entre les quals cal diferenciar entre les que es fan
a I’actualitat (estudis, treball, esports, participacions socials...) i les que es
pretenen fer en un futur més o menys immediat amb el suport de 1’assistent
personal.

* Definici6 i detall de les necessitats d’assisténcia personal: suport en les
activitats de la vida diaria, en acompanyaments, a la llar, etc.

* Recursos humans, técnics i econdomics de suport per portar a terme la
intervencio.

* Delimitacié temporal, on caldra definir els horaris diaris i els horaris festius.

3.4 Professionals que intervenen a I’'ambit domiciliari

Tradicionalment, la situaci6 de dependéncia ha estat assumida pels familiars,
majoritariament per dones. Pero, amb la incorporacié de les dones al mercat



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 94 Planificacié i execucié de la intervencid

Als annexos teniu I'enllag
a la Convenci6 de 'ONU
sobre els Drets de les
Persones amb
Discapacitat.

laboral i les transformacions en els models de familia, hi ha hagut una important
modificacié en la normativa i, actualment, els professionals encarregats d’aquest
servei han d’estar formats per poder desenvolupar la seva tasca.

3.4.1 Treballadors familiars

L’any 1980 es crea a Catalunya el Servei d’Atencié a Domicili (SAD), i amb aquest
sorgeix una nova figura professional, la del treballador o treballadora familiar, per
atendre una problematica concreta d’atencio a la tercera edat.

La intervenci6 dels treballadors familiars s’ha anat incrementant amb el transcurs
del temps, i s’ha anat dirigint a sectors de poblacié més amplis, i en I’actualitat fan
funcions de caracter preventiu, educatiu, assistencial i sociabilitzador, i exerceixen
un paper de mediador social.

Aquesta professi6 parteix del dret al benestar social.

El treballador familiar és un/a professional del camp social que forma part
d’un equip interdisciplinari. Es caracteritza per la seva intervencio directa,
tant institucional com al domicili de I'usuari, tenint en compte el marc
familiar i el seu entorn, com per la seva intervencié grupal amb diferents
col-lectius.

En cap cas els treballadors familiars substitueixen rols establerts (pare, mare, fills,
familia). Aquesta actitud crearia dependéncia per part dels usuaris i cronificaci6
en els casos. Els treballadors familiars, com a professionals, acompanyen en els
processos i orienten afavorint la participacio i la independeéncia de 1’usuari.

Els treballadors familiars sén una figura professional que, com a part de I’equip
d’atencié primaria, intervé directament en el domicili de I’usuari i el seu entorn
més immediat, seguint les directrius del treballador/a social i havent marcat
conjuntament uns objectius amb la finalitat d’aconseguir la maxima autonomia
personal de I’usuari.

La capacitaci6 professional dels treballadors familiars implica el coneixement de
tecniques i estrateégies d’intervenci6 social en els diferents ambits.

3.4.2 Lassistent personal

L assistencia personal és un dret huma de les persones amb discapacitat, tal com es
recull en la Convenci6 de I’ONU sobre els Drets de les Persones amb Discapacitat,
de 2006 (CDPD).

A Tl’article 19 es fa menci6 especifica de la vida independent, que reconeix el dret
a viure de forma independent i a ser inclos en la comunitat.
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En relacié amb el tema que ens ocupa, I’article estableix, entre altres coses:

* Que les persones amb diversitat funcional poden triar el seu lloc de residen-
cia i no estaran obligades a viure d’acord amb un sistema de vida especific.

* Que les persones amb diversitat funcional han de tenir accés a I’assisténcia
personal que sigui necessaria per facilitar la seva existeéncia i la seva inclusi6
en la comunitat, i evitar 1’aillament o separaci6 d’aquesta.

Del emanat d’aquest articulat es despren que treballar per desenvolupar politiques
socials basades en la filosofia de vida independent és, sens dubte, treballar i
preservar els drets humans per a la poblacié de persones amb discapacitat.

A Espanya, tot i que la figura professional de 1’assisténcia personal porta diversos
anys en els principals debats socials i estd reconeguda com una prestacié econo-
mica dins el Cataleg de Prestacions de la Llei 39/2006, de 14 de desembre, de
promocié de 1’autonomia personal i atencié a les persones en situacié de depen-
deéncia (LAPAD), encara té un llarg cami per recérrer. Aquesta llei reconeix el
dret d’aquestes persones a poder portar una vida independent de forma autonoma
i activa, permetent que resideixin i exerceixin la seva vida quotidiana en el seu
entorn fisic i social habitual.

La figura de I’assistent personal correspon a una persona que de manera
professional i remunerada fa, o ajuda a fer a una altra persona, les activitats
que aquesta vol fer i que no pot fer per si mateixa en funcié de la seva
diversitat funcional, per tal que pugui dur a terme el seu projecte vital.

Un assistent personal possibilita a les persones amb discapacitat i necessitat d’'una
tercera persona la realitzaci6 d’activitats que farien en abséncia de les limitacions
funcionals, donant-los el maxim d’autonomia i independéncia. Cal remarcar que
I’assistent personal no treballa inicament a I’ambit domiciliari. I’hem englobat en
aquesta categoria per presentar aquest perfil i diferenciar-lo en la seva intervenci6
del treballador familiar, per0 és una figura que esta present en tots els ambits de la
persona.

L'ordre que regula I’assisténcia personal a Catalunya recull que només tenen dret
a un complement autonomic les persones que tinguin reconegut un grau II o III de
dependéncia i una discapacitat per causa fisica o sordceguesa. El servei municipal
d’assistencia personal de ’Ajuntament de Barcelona complementa I’assisténcia
personal més enlla del que marquen I’Ordre d’assisteéncia personal a Catalunya i
la LAPAD anivell estatal, i incorpora al seu reglament persones valorades en grau
de dependencia I, IT o III.

Les tasques de I’'assistent personal

Els assistents personals no prenen les decisions, sind que és la persona usuaria que
rep I’assisteéncia qui les pren. L assistent personal pot fer qualsevol tasca, depenent
del projecte vital que presenti la persona a qui presta el seu servei.
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Als annexos podeu veure
informacié sobre I'Ordre
ASC/471/2010, de 28 de
setembre, per la qual es
regulen les prestacions i
els professionals de
I'assisténcia personal a
Catalunya, aixi com la
nota de premsa respecte
a la nova ordre sobre la
figura de I'assistent
personal.

Garant o grup de suport

En cas que la persona necessiti
suport en la presa de decisions,
aquesta tasca no és propia de
I’assistent personal, siné de la
figura del garant o grup de
suport. S6n persones properes a
la persona amb discapacitat
intel-lectual, com familiars o
professionals, entre d’altres.

El professional de 1’assisténcia personal fa possible que la persona amb discapaci-
tat i/o en situacié de dependencia sigui lliure.

La Llei 12/2007, de serveis socials, preveu a la disposicié addicional primera,
punt 5, la regulacié del reglament de la figura de 1’assistent personal perd no
concreta els elements essencials de la prestacié. El Departament d’Acci6 Social i
Ciutadania va decidir regular normativament la prestacié econdomica de 1’ assistent
personal en I’Ordre ASC/471/2010, de 28 de setembre, perd es preveu una nova
ordre que reguli de manera diferent aquesta figura.

El desplegament de I’ assistent personal es fara de forma progressiva, comengant el
2020 amb les persones amb discapacitat fisica i sordceguesa d’entre 6 i 64 anys que
hagin estat valorades amb un grau III de dependéncia. L’any segiient s’ampliara a
aquelles persones que hagin estat valorades amb un grau II.

En paral-lel, s’iniciara un pla pilot d’assisténcia personal per a persones amb
discapacitat intel-lectual. Es dissenyara amb I’entitat DINCAT, tindra una durada
de dos anys i es dura a terme en diversos indrets del territori, tant en entorns
rurals com urbans. L’assisténcia personal s’ha de diferenciar tant de les cures
familiars com de 1’assisténcia domiciliaria o institucional. Alhora, convé aclarir
que actualment ja no és una reivindicacid, sind un dret recollit en I’ordenament
juridic. Per tant, logicament, per exercir aquest dret, hem de parlar del financament
necessari per a aixo.

La persona assistent personal ha de tenir una serie de caracteristiques, de les quals
les principals sén la capacitat per entendre quin és el seu paper, entendre que
és una relacié laboral i que, si bé pressuposa una confianga mitua, no és una
relaci6 d’amistat sind laboral. Per aix0 es requereix discrecid, respecte, correccio,
capacitat per transmetre seguretat i, no menys important, la capacitat per no
substituir I’altra persona i prendre decisions en nom seu, sense perdre, pero, la
implicaci6 personal.

Cal destacar que I’assisteéncia personal és molt heterogenia, ja que el perfil de
persones que atén i les necessitats que presenten també és divers. Es per aixo que
el criteri d’idoneitat a 1’hora de contractar el fixara la persona usuaria, que escollira
el professional amb les capacitats, els coneixements o la titulacié especifics que
més convingui d’acord amb el seu projecte de vida. Per aquest motiu, les tasques
vindran definides pel projecte de vida que tingui la persona i hauran de garantir
I’autonomia, 1’autodeterminacio i el dret a la vida independent.

Les tasques de I’assistent personal engloben les segiients i sempre estaran supedi-
tades a les demandes i els acords entre la persona i I’assistent personal:

* Tasques personals: les que estan relacionades directament amb la persona,
com ara la higiene (rentar-se, dutxar-se, maquillar-se, afaitar-se, depilar-
se, aplicar-se cosmetics, etc.), vestir-se, aixecar-se del llit, ajuda per a
les necessitats fisiologiques, ajuda per menjar, beure, desvestir-se i anar
a dormir, preparaci6 i presa de medicaments. Atendre el telefon, prendre
notes, passar pagines, etc. Aquestes es poden resumir en activitats basiques
de la vida diaria (ABVD).
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* Tasques de la llar: les que es realitzen dins de 1’habitatge, des de la neteja
del propi habitatge, passant per fer els llits, ordenar la roba, utilitzar els
electrodomestics, fins a fer el menjar o atendre animals o plantes.

* Tasques d’acompanyament: es tracta d’acompanyar la persona amb diver-
sitat funcional (independentment de la seva edat) a casa, a la feina, al carrer
(ja sigui per gestionar papers, anar al banc o a la compra), en els viatges i
en les activitats d’oci, aixi com en el temps de vacances.

* Tasques de conduccidé: quan a més d’acompanyar, I’assistent ha de conduir
un cotxe, ja sigui per portar o recollir la persona amb diversitat funcional,
acompanyar-la a recollir terceres persones, etc.

» Tasques de comunicacié: es refereix tant a la interpretacié en llengua de
signes per a persones amb diversitat funcional auditiva, com a la interpre-
tacio dels diferents sistemes alternatius i/o augmentatius de comunicacio
que de vegades utilitzen persones amb limitacions en la parla (per exemple,
el Bliss o altres llenguatges simbolics, en el cas d’algunes persones amb
paralisi cerebral).

* Tasques excepcionals: seran aquelles que resultin d’una situacié imprevista
0, directament, per una crisi de la persona assistida (que pot ser de caracter
fisic i/o psiquic). Aix{, s’ha d’actuar sempre atenint-se a un acord o protocol
préviament establert per a aquests casos per la mateixa persona assistida.

* Tasques especials: les referides a activitats relacionades amb les relacions
sexuals (entenent per aquestes les que impliquen I’acompanyament o ajuda
en la preparacid). En alguns paisos (Alemanya, Dinamarca) existeix la
figura del I’assistent sexual.

La contractacio de I’assistent personal

La contractacié d’un assistent personal es pot fer a través d’autonoms (I’ assistent
personal pot fer-se autdonom i oferir els seus serveis de forma particular) i també
a través d’una entitat homologada per fer assisténcia personal. Actualment estan
homologades les entitats que han estat pioneres en la gestié de 1’ assistent personal
a Catalunya, com s6n la Fundaci6 Pere Mitjans, ASPID Lleida, Aspaym Catalunya,
ECOM i OVI Barcelona, totes elles entitats d’iniciativa social. També n’hi ha
d’altres de caire mercantil.

Aix{, per ala contractaci6 d’un assistent personal es pot recérrer a diferents mitjans
i institucions:

* A través de la publicacié d’ofertes privades.

* A través d’institucions d’iniciativa social que ofereixen aquest servei, com
son la Fundacié Pere Mitjans, ECOM, etc., on es pot donar el perfil de
la persona que estem buscant, i que ajuden en la seleccié de 1’assistent
personal.

Vegeu, en la unitat
“Context d'intervencié”,
I'apartat “Programes,
serveis i recursos
d’atenci6 a persones en
situacié de dependéncia”,
que tracta el concepte de
vida independent i explica
que soén les oficines de
vida independent.
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Als annexos hi ha
referenciada la pagina de
I'Institut Municipal de
Persones amb
Discapacitat, on trobareu
informacié sobre els seus
programes de vida
independent, el servei
d’assisténcia personal i
els habitatges de vida
independent.

* Les oficines de vida independent que existeixen a les diferents comunitats
autonomes també disposen de borses d’ocupacié per a assistents personals.

* Cada vegada estan proliferant més empreses de serveis per a persones
amb necessitats de suport, a les quals podem també demanar un assistent.
Alla, donant les nostres caracteristiques fan una selecci6 previa, envien al
candidat i la relacié és directa amb I’empresa, sigui com sigui, I’empresa
formara part de la idiosincracia de I’assisténcia personal.

Els objectius especifics que pot desenvolupar un servei d’assistents personals, ja
sigui public, d’iniciativa social o privat son els segiients:

1. Facilitar I’autonomia personal, I’exercici de 1’autodeterminacid i la presa de
decisions de les persones usuaries.

2. Prevenir i/o compensar la perdua d’autonomia personal donant suport per
realitzar les activitats de la vida diaria (AVD) i/o mantenir I’entorn domestic
en condicions adequades d’habitabilitat.

3. Donar suport en activitats de caracter laboral, formatiu, de relacié social,
cultural i de participaci6 en la vida associativa.

4. Possibilitar que les persones i families puguin romandre en el seu domicili
i en el seu entorn habitual evitant aixi I’ingrés en institucions residencials.

5. Reduir la carrega que es produeix en I’entorn familiar per 1’atencié de la
persona amb discapacitat.

En el cas de I'Institut Municipal de Persones amb Discapacitat (IMPD) de
I’Ajuntament de Barcelona, el procés habitual d’accés al servei €s, en primera
instancia, la peticié formal de la persona usuaria (ja sigui individualment o a
través d’alguna entitat o associacid), mitjancant la presentacié d’una fitxa de
derivacié que recull les dades principals de la persona que demanda el servei
(nom, data de naixement, DNI, grau de discapacitat, valoraci6é de dependéncia i
dades de contacte). Seguidament, I’Ajuntament rep la fitxa i comprova que aquesta
persona compleix els requisits necessaris d’admissié al servei. Si és apta per
rebre el servei, es concertara una entrevista amb ella. A continuacié la persona
usuaria i 'IMPD concreten les hores de servei que calen, aixi com les activitats
més importants que dura a terme 1’assistent personal, en un document formal
anomenatpla d’activitats.

En general, les formes en que una persona pot triar el seu assistent personal sén
diverses. Podra proposar la contractaci6 de 1’assistent personal, si ja en té un, o, en
cas que no en tingui, les empreses o entitats podran proposar-li assistents personals
de les seves borses de treball. En aquest cas, persona usuaria i assistent personal
realitzaran entrevistes de seleccid (es fa una mitjana de tres entrevistes) per tal
que la persona beneficiaria decideixi si es fa la contractaci6 o bé si cal buscar més
candidats. Un cop la persona usuaria ha triat I’assistent personal se signen els
documents de contractacié i s’inicia la prestacié del servei.
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Ates que una persona pot necessitar més d’un assistent personal i, al seu torn,
un assistent personal pot assistir a diverses persones fins a completar la seva
jornada laboral completa, resultaria beneficiés per a tothom introduir elements
de suport a la coordinacié i gesti6 de 1’assisténcia personal, de manera que grups
més amplis de persones rebessin assisténcia personal amb una millor gestio, suport
en el que sigui necessari, millors garanties de servei, més eficiéncia en 1’as dels
recursos i millors condicions laborals per a I’assistent personal. Tot i aix0, a hores
d’ara, que I’assistent personal pugui cobrir diferents serveis pot ser una possibilitat
unicament si es dona la situacié que es pot combinar, perd no és una opcio real
sempre.

Una de les maneres d’agrupar i coordinar els serveis d’assisténcia personal que
més s’ha desenvolupat en altres paisos és la implantacié d’oficines de vida
independent (OVI), conegudes en anglés com centres for independent living
(CILs). El principal avantatge d’aquest tipus d’organitzacions és que neixen i
es gestionen des del col-lectiu de persones amb diversitat funcional, moltes de
les quals necessiten assisteéncia personal de manera permanent, amb la qual cosa
es parteix d’un profund coneixement de la realitat diaria del fet de la diversitat
funcional, amb aquesta necessitat de suport.

Per assegurar la disponibilitat permanent i fluida d’assistents personals, una OVI:
1. Ha de disposar de borsa d’ocupacié informatitzada d’assistents personals,
per facilitar de forma dinamica la prestaci6 dels serveis.

2. Ha de mantenir contactes amb totes les borses d’ocupacié dels centres
d’intermediaci6 laboral on puguin publicar-se les ofertes en cada moment.

3. Ha d’inserir anuncis en premsa.

4. S’ha de fer un important esfor¢ quadrant horaris, zones, tipus d’atencio,
etc., investigant amb deteniment les caracteristiques per aconseguir el millor
assistent personal per a cada usuari i les millors condicions laborals per als
treballadors.

5. S’ha d’incloure com a factor positiu la contractacié de menys afavorits,
(primera ocupacid, persones en atur de llarga durada, immigrants, dones,
etc.) sempre que reuneixin els requisits necessaris.

6. Ha de col-laborar a delimitar les funcions i responsabilitats dels assistents
personals davant els usuaris, de manera que no es donin situacions equivo-
ques que deteriorin la relacié entre tots dos.

L’OVI ha de procurar assegurar les segiients condicions per a I’assistent personal:

* Mantenir-lo informat sobre I’assisténcia personal globalment i dels casos
individuals en que col-labora o col-laborara.

* Proporcionar-li una formacié adequada.

* Augmentar la seva autoestima, valorant la seva tasca.



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 100 Planificacié i execucié de la intervencid

» Afavorir el seu sentiment de pertinenca a ’equip de I’OVL.
* Crear un clima positiu i afavorir la interacci6 entre els membres del grup.

» Evitar que corri riscos innecessaris.

Per congixer de més a prop la figura de I’assistent personal, es pot veure el video
documental de la campanya de vida independent “Fes el pas”, que la Federacio
ECOM impulsa amb el suport de I’Ajuntament de Barcelona. El video reflexiona
sobre la necessitat vital de les persones, en aquest cas persones amb discapacitat
fisica, de poder tenir una vida independent i autdbnoma i un projecte de vida propi.
El video esta protagonitzat per persones que ja tenen una vida independent, i vol
promoure que altres persones es decideixin a prendre les regnes de les seves vides
i desenvolupar un projecte de vida propi.

You
Tl.ll]e https://www.youtube.com/embed/NI83-el_PO0?controls=1

3.4.3 L'assistent sexual

La sexualitat €s un constitutiu fonamental de la persona. De totes les persones.
Les persones amb diversitat funcional, o algun tipus de discapacitat, també tenen
aquest dret. Moltes d’elles no poden desenvolupar ni exercir lliurement la seva
propia sexualitat per multiples factors. Moltes d’aquestes barreres corresponen a
tabus socials i familiars, i d’altres son resultat de la falta d’accessibilitat i suports
adequats. La figura del professional de 1’assisténcia sexual s’esta imposant com
una resposta a aquesta realitat.

L assistencia sexual és un tipus de treball sexual que consisteix a donar
suport per poder accedir sexualment al propi cos o al d’una parella. La
persona assistent no €s algd amb qui tenir sexe, sind algt que et dona suport
per tenir sexe amb tu mateix o amb altres persones.

La persona assistida decideix en que i com rep suport, aquesta és la seva forma
d’autonomia per explorar el seu cos o per masturbar-se. Igual que la cadira de
rodes no passeja la persona amb diversitat funcional (la persona passeja a la seva
manera, amb les rodes de la cadira i amb les seves propies decisions), I’assistent
no masturba la persona (la persona es masturba a la seva manera, amb les mans
de I’assistent i amb les seves propies decisions).

L assistent sexual, doncs, ajuda en aquelles activitats que la persona assistida no
pot fer per si mateixa: explorar el seu cos, masturbar-se, aconseguir posicions i/o
moviments en practiques sexuals amb una altra persona. La persona assistida no



Organitzacié de I'atencié a persones en situacié de dependéncia 101

Planificacié i execucié de la intervencié

accedeix sexualment al cos de la persona assistent: no hi ha petons, abragades,
coit, caricies, sexe oral, etc. La persona assistent no té entre les seves tasques
excitar la persona assistida, ni excitar-se ella, ni sentir plaer, ni educar ni intervenir
terapéuticament: la seva intervenci6 és purament instrumental.

Qualsevol persona que reuneixi els requisits legals per treballar pot ser assistent
sexual. Pot estar donada d’alta com a autdnoma o estar contractada per una
empresa o entitat. Es important que sigui una feina, i no un voluntariat, perqué
cal garantir un dret. Com més formacié millor, perd sempre com a dret, mai
com a requisit previ obligatori. La llibertat d’eleccié dona millors possibilitats
de qualitat en el suport que qualsevol titol académic. La persona assistida sap
el que és necessari, i el que no sapiga ho ha d’aprendre com les altres persones:
vivint.

A continuacié podeu veure un video d’Antonio Centeno sobre la necessitat de
sexualitzar la diversitat funcional.

Yo

u
Tuhe https://www.youtube.com/embed/xF02DV3hUKY ?controls=1

3.4.4 Auxiliar de tutela

L’ auxiliar de tutela apareix amb el Decret de regulacié del sistema de serveis
socials de I’any 1996, que ja parla sobre els serveis de tutela. Malgrat tot, fins
I’any 2010 no s’incorporen a la Cartera de Serveis Socials els tres serveis de
tutela: servei de tutela de gent gran, servei de tutela de persones amb discapacitat
intel-lectual i servei de tutela de persones amb malaltia mental. Els objectius dels
professionals de I’area social del servei de tutela sén els segiients:

1. Promoure I’autonomia personal de la persona tutelada i la seva maxima
capacitat i apoderament per assolir aquesta autonomia.

2. Promoure el desenvolupament integral de la persona tutelada i la recupera-
ci6 de la seva capacitat.

3. Promoure la seva integracio, incorporacié i participacié plena en tots els
ambits de la vida social.

Les funcions que ha de desenvolupar 1’auxiliar de tutela sén, entre d’altres:

* Fer les visites periodiques a la persona tutelada, tant en situacio estable com
en cas de crisi.
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Detectar necessitats en tots els ambits de la seva vida, ja siguin mancances
personals com del seu entorn (inventari de roba, supervisié dels habitat-

ges...).

Fer el seguiment i la deteccid, en els casos que sigui necessari, de 1’admi-
nistraci6 correcta de la medicaci6.

Donar suport emocional i orientacié a la persona tutelada per procurar els
suports humans, personals, afectius i relacionals que necessita.

Acompanyar la persona als serveis medics, serveis judicials, etc.
Trametre documentacio, sol-licituds, proves mediques, etc.

Promoure la dinamitzacié, la coordinacid, el contacte i la gestié dels
diversos suports naturals, de I’entorn comunitari i dels serveis especialitzats
en els diversos ambits (salut, serveis socials, etc.).

Participar en les reunions periodiques de 1’equip professional

3.4.5 Tecnic o operador en teleassistencia

El técnic en teleassistencia és aquell professional que s’encarrega del servei de

teleassistencia i que centra el seu treball en 1’atencié telefonica de persones en

situaci6 de dependéncia, mitjangcant un equipament de comunicacions i informatic

que dona cobertura permanent durant 24 hores.

Les funcions que té€ sén:

Atenci6é immediata de les situacions d’emergencia sanitaries, de robatoris,
o incendis

Atenci6 telefonica general
Seguiment telefonic periodic per a supervisié
Informaci6 i orientacié als usuaris sobre recursos socials

Gestio d’alarmes i de teleassisténcia mobil

El servei de teleassisténcia esta format per:

1.

2.

3.

Director territorial de teleassisténcia: persona responsable de la coordinacié
entre ’empresa, la persona usuaria i el personal al seu carrec.

Coordinador de teleassistencia: persona que s’ocupa de la coordinacié i
control del servei.

Teleoperador de teleassisténcia: persona que gestiona les trucades del centre
d’atencio, fa la gesti6 administrativa i el manteniment.
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A la taula 3.2 es pot observar la diferencia entre 1’assistent personal i els altres

perfils professionals:

TauLa 3.2. Diferéncies entre I'assistent personal i altres professionals

Assistent personal

Treballador/a familiar o Auxiliar de tutela o Técnic en

tel isténcia

Relacio
contractual

Tasques i atenci6 a

Hi ha una contractaci6 directa entre I'assistent i 'usuari.
Lusuari és qui tria qui treballara amb ell

La persona tria quines necessitats i tasques vol cobrir i de

La contractacio es fa a través d’'una empresa o servei extern.
Lusuari no tria el professional

Els professionals conjuntament amb la persona elaboren un

les necessitats quina manera pla de treball a partir d’uns items

Atencio i
intervencio

Latencié i intervenci6 la decideix la persona usuaria i
I'assistent personal actua malgrat que no estigui d’acord amb
la intervencié

La intervencié és professional i s’actua a partir d’'uns criteris
de salut, habits, etc.

3.5 L'execucio de la intervencio en I’ambit domiciliari

L’execuci6 de la intervencié en I’ambit domiciliari es porta a terme a través de
diferents fases per garantir que el procés es desenvolupa adequadament.

3.5.1 Procés d’acollida de la demanda

Per sol-licitar el SAD, la persona demandant cal que s’adreci als Serveis Socials
d’Atencié Primaria de la zona on estigui empadronada, que amb un estudi previ
establiran, conjuntament amb 1’usuari, el pla de treball del professional i el
copagament del servei.

Son titulars dels drets que estableix aquesta Llei 39/2006, de 14 de desembre,
de promocié de 1’autonomia personal i atencié a les persones en situacié de
dependeéncia, els espanyols que compleixin els requisits segiients:

1. Trobar-se en situaci6 de dependencia en algun dels graus establerts.

2. Residir en territori espanyol i haver-ho fet durant cinc anys, dels quals
dos hauran de ser immediatament anteriors a la data de presentacié de la
sol-licitud. Per als menors de cinc anys el periode de residéncia s’exigira a
qui n’exerceixi la guarda i custodia.

Els serveis que acullen la demanda es presten mitjangant equips interdisciplinaris,
anomenats EBASP (equips basics d’atencié social i primaria), formats, com a
minim, per un assistent social / diplomat en treball social i un educador social.

Els Serveis Socials d’Atencié Primaria s6n gestionats pels ens locals. Els munici-
pis de més de 20.000 habitants tenen 1’obligacié de gestionar-los directament. Els
de menys, també ho poden fer, i, si no, n’és responsable el Consell Comarcal.
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Els serveis socials d’atencié primaria atenen totes les demandes i les necessitats
socials dels ciutadans (economiques, d’atencié a persones dependents, addiccions,
atencié a la infancia, violéncia de geénere, etc.) a partir de les quals els professi-
onals fan un diagnostic i elaboren un pla d’actuacié aplicant tots els recursos a
I’abast.

Els serveis d’atenci6 primaria ofereixen:

* Informacié sobre els drets i recursos existents per solucionar les necessitats
de les persones i de les families.

* Orientacid i gesti6 dels recursos existents; per exemple, els informes socials
per al certificat d’arrelament social.

* Gesti6é de les prestacions publiques municipals i de la Generalitat, com
ara beques escolars, programa Viure en familia, Programa d’ajuts de
suport economic a les persones grans amb dependencia i altres recursos
de proteccid social.

* Atenci6 a persones que no tenen domicili, com ara persones sense sostre
i indigents. En algunes poblacions compten amb albergs d’acollida de
caracter temporal, per a persones de pas. Aquests equipaments solen
incloure servei d’allotjament i de menjador durant alguns dies. Aix{i mateix,
ofereixen programes de reinserci6 i de promocié social per a aquestes
persones.

* Col-laboracié en una accié preventiva, en la deteccié de situacions de
risc social. Per exemple, a I’hora de detectar problemes o mancances en
I’atenci6 de la infancia, de gent gran o de persones discapacitades.

* Participaci6 i col-laboracié en els processos de reinsercié i d’integraci6
social comunitaria. Per exemple, participen dels programes per prevenir
i disminuir I’absentisme escolar o dels programes d’orientacié i insercié
laboral.

* Els serveis socials d’atencié primaria deriven als serveis d’atenci6 especia-
litzada i es coordinen amb altres institucions i entitats, per exemple amb les
escoles, amb els centres oberts per a nens i joves o amb els centres de salut.

* Suport a accions de tipus cultural, social i civic que fomentin el desenvolu-
pament del teixit associatiu als barris.

Cal tenir en compte que el servei d’atencié domiciliaria és un servei que es pot
rebre per via privada, sense necessitat de la intervenci6 de serveis socials, o per
via administrativa demanant I’ajuda a la dependéncia per poder fer el copagament
del SAD.
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3.5.2 Estada al centre domiciliari: exemple d’actuacio en habitatges
tutelats

Els habitatges tutelats porten a terme un acolliment alternatiu per a persones amb
discapacitat, grans i autdbnomes, joves menors sense llar, etc., les circumstancies
sociofamiliars de les quals no els permeten romandre a la propia llar. Es tractad’un
conjunt d’habitatges amb estances d’ds com i sense barreres arquitectoniques.

Els residents dels habitatges tutelats comparteixen tasques i despeses i, optati-
vament, poden viure amb els conjuges o parelles i amb les persones que en
depenguin.

Els equips professionals que ofereixen el servei d’habitatge tutelat han d’estar
formats, com a minim, per un director o directora responsable i un treballador o
treballadora social per a les admissions, el seguiment i la recerca de recursos, que
es fa en coordinaci6 amb la xarxa d’atencié primaria. Els professionals d’atencid
directa poden ser monitors, educadors, integradors socials, etc. Aixi mateix, els
habitatges tutelats per a gent gran poden disposar d’un conserge o un servei de
teleassistencia, disponible durant les 24 hores del dia.

A continuaci6, es pot veure un video sobre els habitatges tutelats per a persones
amb diversitat intel-lectual de la Fundacié Vimar de Palamos:

You
Tlll]e https://www.youtube.com/embed/hDX3PTTQOjp0?controls=1

3.5.3 Protocols d’actuacio establerts en els domicilis

Els protocols que s’utilitzen a ’atencié domiciliaria pel que fa a les activitats
basiques de la vida diaria (higiene, incontinéncies, administracié medicacio,
nutricié, etc.) son els mateixos que s’utilitzen a 1’ambit residencial amb les
adaptacions propies, tenint en compte que es fa en un domicili (amb o sense
adaptacions) i per part d’un unic professional. Les actuacions que es realitzen
quan s’inicia I’atencié domiciliaria a una llar comprenen entre altres una visita
domiciliaria en la qual es presenten les caracteristiques i condicions del servei,
s’informa la persona dels seus drets i deures, se I'informa dels sistemes de
comunicacié amb el personal responsable del servei, s’identifiquen i presenten
les persones que atendran la persona en situacié de dependeéncia, indicant les
tasques que es realitzaran, els horaris i dies de la prestacié del servei i les visites
de seguiment que es faran.

Els protocols més especifics de I’atencié domiciliaria sén el protocol d’emergen-
cies; el protocol d’actuacié de suggeriments, queixes o reclamacions; el protocol

Els protocols propis de
I'ambit residencial s’han
tractat a I'apartat
“Protocols i registres” de
I'apartat “Planificacio i
execuci6 de la intervenci6
en persones en situacio
de dependéncia en I'ambit
residencial”.
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d’abseéncia injustificada de la persona beneficiaria del domicili, i el protocol
d’actuacio per a la coordinacié.

El protocol d’emergencies té com a objectiu 1’atencié immediata davant una
emergencia, i estableix de forma detallada les actuacions de cada professional
i la metodologia per identificar el grau de risc i la mobilitzaci6é dels recursos
necessaris. Un exemple podria ser que, a I’arribar al domicili, la persona no ens
obris 0 bé que la persona hagués mort durant la nit.

El protocol de queixes, suggeriments o reclamacions és un protocol que
s’utilitza a tots els ambits i que s’acompanya del model de full de reclamacions.
Un exemple podria ser que la persona no s’avingués amb la persona que 1’atén o
bé que tingués qualsevol queixa respecte al tracte rebut.

El protocol d’actuacié per a la coordinacié desenvolupa els espais, les respon-
sabilitats dins de cadascun dels espais, la periodicitat, els instruments per a la
recollida d’acords, aixi com la metodologia de seguiment dels acords esmentats.
Aquest protocol incorpora la coordinaci6 interna entre els professionals del centre i
altres serveis i la coordinacié externa amb els recursos socials i sanitaris, educatius
i laborals, etc.

Aquest protocol és imprescindible en 1’atencié domiciliaria per dos motius:
1. Alserun servei public, ha d’establir-se una coordinacié amb 1’administracié
local responsable.

2. Elpersonal d’ajuda a domicili fa la seva feina de forma individual i totalment
en solitari, per la qual cosa convé tenir-ho tot coordinat per tal d’evitar
situacions problematiques.



Gestid de la documentacio

Elisabet Jansa Maestre, Maria Raquel Rodriguez

Organitzacio de I’atenci6 a les persones en

situacio de dependéncia
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Introduccio

La gesti6 de la documentacié és un aspecte important dels diferents centres
o serveis. Una bona organitzacié proporciona una major qualitat de 1’atencié
desenvolupada i també reflecteix el rigor i la professionalitat amb que el personal
duu a terme la seva feina.

S’entén per documentacié ’accié i I’efecte de documentar o acreditar quelcom;
per tant, la documentacié és la clau per a un adequat funcionament dels centres,
una adequada atencié i una correcta intervencié en les persones usuaries.

Cada centre o servei presenta una amplia diversitat en la manera de gestionar la
documentaci6 i en el nombre d’instruments que s’utilitzen.

Els principals objectius que es pretenen abastar amb una adequada gestié de la
documentacié en un centre o servei son:

* Registrar la informacié per a la seva analisi, revisié o comunicacio a terceres
persones.

» Sistematitzar, codificar i fer analisi estadistica.
* Desenvolupar una atenci6 i intervencié de qualitat.

* Facilitar el seguiment i I’avaluacié de la intervenci6 per part del personal
tecnic, de gestié i direcci6 del centre o servei.

* Detectar noves necessitats i promoure canvis i millores en la gestid i
intervencio.

En el primer apartat d’aquesta unitat,*““Documentacié en I’ambit residencial”,
estudiareu la documentacié necessaria per a la gestié de les persones usuaries, la
documentacié administrativa i tecnica del centre, i la documentacié per a la seva
gestid i organitzacio.

En el segon apartat, “Documentacié en I’ambit educatiu”, estudiareu la docu-
mentacié que s’utilitza en un centre educatiu: el projecte educatiu, les normes
de funcionament i organitzacid, etc. S’hi inclou tant la documentacié del mateix
centre com la documentacié que es fa servir amb els alumnes amb NEE, o bé els
instruments d’observaci6 per als professionals.

En el tercer apartat, “Documentacié en I’ambit domiciliari”, estudiareu la docu-
mentacio necessaria en un servei d’atencié domiciliaria, en un servei d’ assisténcia
personal i en un servei de tutela, i també coneixereu els drets i deures dels usuaris
d’atenci6é domiciliaria.
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Resultats d’aprenentatge

En finalitzar aquesta unitat, 1’alumne/a:
1. Gestiona la documentacié basica de 1’atencié a persones en situacié de
dependencia relacionant-la amb els objectius de la intervencio.

* Identifica els elements que ha de recollir la documentacié basica de la

persona usuaria.

* Reconeix les caracteristiques més significatives de les persones en situacié
de dependencia que €s necessari recollir en la seva documentacié basica.

* Aplica protocols de recollida de la informaci6é precisa per coneixer els
canvis de les persones en situacié de dependénciai el seu grau de satisfaccio.

* Identifica els diferents objectius que es pretenen amb la intervencid i la
documentaci6 que hi esta associada.

* Justifica la utilitat i la importancia de documentar per escrit la intervencio
duta a terme.

« Identifica els canals de comunicaci6 de les incidéncies detectades.

* Integra tota la documentacid, organitzant-la i actualitzant-la, per confeccio-
nar un model d’expedient individual.

* Aplica criteris d’actuacié que garanteixin la proteccié de dades de les
persones usuaries.

» Utilitza equips i aplicacions informatiques per a la gestié de la documentacié
i els expedients.

* Identifica els criteris i indicadors de la qualitat del servei.
* Valora la importancia de respectar la confidencialitat de la informacid.

* Contrasta informacions i fets derivats de la documentacié de I’expedient
individual, aixi com les incidéncies detectades.
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1. Documentacio en I’ambit residencial

La gesti6 de tots els documents dins 1I’ambit residencial es porta a terme tenint en
compte que la qualitat és un assumpte de vital importancia.

El concepte de qualitat fa referéencia al grau en qué un conjunt de
caracteristiques s’adapta als requeriments d’un producte, sistema o servei.
La norma UNE 158000 estableix els requeriments minims que ha de
complir tot centre residencial, centre de dia, servei a domicili, servei de
teleassistencia, etc., ja sigui public o privat, amb el fi de garantir la qualitat
de la prestaci6 del servei.

Partint del concepte de qualitat, de la seva evolucié i com es pot aplicar en un
centre residencial, hi ha diferents tipus de documentacio.

Documentacié d’ambit residencial

La documentaci6 relativa a I'ambit residencial engloba:

+ Documentacié relativa a la persona usuaria: engloba els instruments individuals de
recollida d'informacié com PIA, PAI, fulls d’incidencies, full de seguiment, etc.

+ Documentacié administrativa: és aquella que fa referencia als documents que les
administracions obliguen a tenir als centres, com per exemple reglament de régim intern,
llicéncies, etc.

» Documentacio técnica: és aquella que recull les linies de treball del centre, com podrien ser
els protocaols, els registres, el pla de qualitat, el pla de prevencié de riscos laborals, etc.

» Documentacio per a la gestio i I'organitzacio del centre: es refereix a aquella que facilita
el desenvolupament de I'activitat quotidiana, com ara llibres de registre, calendari de torns,
actes de reunions, etc.

1.1 Documentacio per a I’organitzacio de I’atenci6 a les persones en
situacio de dependéncia en els ambits institucionals

Cada centre residencial o assistencial ha de tenir ben estructurada quina és la
documentacié de que ha de disposar el centre per al seu optim funcionament i
per a una millor adaptacid i estada de cada una de les persones usuaries.

Tota la documentacié que esta relacionada amb I’ingrés i la permanéncia de la
persona usuaria en un centre residencial ha de ser coneguda tant pel personal que
en forma part com per I’usuari i els seus familiars.
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El document que reflecteix

els principis de

funcionament d’un centre és
el RRI (reglament de régim
intern).

1.1.1 En el moment de I'ingrés

El Decret 284/1996, de 23 de juliol, de regulacié del sistema catala de serveis
socials, modificat pel Decret 176/2000, de 15 de maig, estableix 1’obligatorietat
de signar un contracte de serveis o contracte de prestacié assistencial en el
moment de I’ingrés a la residencia, sigui aquesta publica o privada. Aquest
document conté les obligacions i els drets de cadascuna de les parts.

El contracte de serveis és un document que recull informacié sobre les
obligacions i els drets de cadascuna de les parts signants (usuari o familiar
i director/a de la residéncia); també recull les dades sobre el preu que es
pagara i els serveis que s’ofereixen, les dades per al pagament, la proteccié
de dades, etc., i clausules especials, si escau.

Com que normalment el contracte és un document llarg i amb molta informacid,
convé que, abans de I’ingrés de la persona usuaria, ella o els familiars se I’emportin
a casa i I’estudiin amb detall. També és interessant que s’apuntin tots els dubtes
que els vagin sorgint en relaci6 amb el contracte que hauran de signar i les
consultes amb el director/a de la resideéncia. Si el contracte d’ingrés en una
residencia esta ben redactat i tots I’entenen, s’estalvien moltes controversies
futures.

Un cop hagin mirat bé el contracte assistencial de residéncia val la pena aturar-
se en un altre document de la residéncia: el reglament de régim intern (RRI).
Hi apareixen els horaris de la residéncia, les condicions d’admissi6 i baixes i les
normes de convivencia, entre altres coses.

Aquest document ha de ser conegut per la persona usuaria i els seus familiars. Per
tant, a part de I’explicacié detallada en el moment de I’ingrés, cal que se’ls en
faciliti una copia.

Cada centre redactara el seu RRI en funci6 de les caracteristiques del centre i dels
usuaris o usuaries que en formen part. Malgrat aix0, és important que en cada
document no hi faltin els segiients punts:

Dades i titularitat del centre.

¢ Sistemes i condicions d’admissioé i de baixa.

Cataleg de drets i deures de la persona usuaria.
* Sistema de recollida de suggeriments.

» Sistema de canalitzaci i resolucié de queixes o reclamacions.

Sistema de participaci6 de les persones usuaries en organs de gestio.

* Normes d’organitzacié, de funcionament intern i de convivencia.
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Un cop 'usuari, la seva familia o el seu representant legal hagin signat el contracte
assistencial, es considerara que esta d’acord amb tot el seu contingut i el del
reglament de régim intern.

Tanmateix, caldra informar la persona usuaria de tota la documentacié que haura
de preparar per al dia de I’ingrés i de tots els aspectes generals que ha de coneixer.
Es convenient facilitar-ho per escrit.

Drets i deures dels residents

El cataleg de drets i deures de la persona resident és un document for¢ca important,
ja que tota persona que viu en una residéncia té garantits els seus drets inherents
a la seva condici6 de ciutada establerts per la llei i, per tant, és important que es
tingui molt present quins sén els drets i deures que ha de tenir en compte.

Els residents tenen alguns drets, com per exemple:

* Dret a no ser objecte de discriminacié per rad d’edat, sexe, etnia, religid,
ideologia, territori, orientaci6 sexual, discapacitat o qualsevol altra circums-
tancia personal o social.

* Dret a coneixer, amb caracter previ a la seva utilitzacié o al seu ingrés, les
instal-lacions del centre, aixi com tota la informacié que sigui necessaria
per ajudar a decidir lliurement sobre el seu ingrés, permaneéncia o abando-
nament del recurs.

* Dret a ser acollit a la seva arribada al centre de forma individualitzada per
facilitar la seva integracid, segons els protocols d’ingrés que han d’existir
en tots els allotjaments.

* Dret a ser informat sobre I’organitzacio del centre, coneixer els professionals
i rebre la informacié adequada i suficient. A aquest efecte, cada persona
que arriba a la residencia ha de rebre un exemplar de [’estatut basic,
del reglament de régim interior, i dels serveis i programes d’intervencio.
Aixi mateix, se li ha de lliurar documentacié sobre els mecanismes de
participacié existents (junta de residents, bustia de suggeriments, associacid
de familiars).

* Dret a manifestar la seva opini6 sobre aspectes relacionats amb la vida
quotidiana: la roba, els ments, els horaris, la seva ubicacié al menjador,
etc., aixi com a prendre les seves propies decisions sempre que aquestes no
entrin en col-lisi6 amb les normes generals de convivéncia del centre. En els
moments en qué no sigui possible exercir aquest dret a causa de la pérdua
de la seva capacitat d’obrar, ho fara el seu representant legal.

* Dret a participar en el disseny i seguiment del seu pla individualitzat d’in-
tervencio, aixi com a rebre una atencié integral que cobreixi les necessitats
fisiologiques, psicologiques i socials.

En els annexos podreu
veure un exemple de
model de contracte i un
altre del reglament de
régim intern d’'un centre
residencial.
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Dret a tenir assignat un professional de referéncia que sera qui vetlli pel
benestar de la persona al centre i a qui es podra dirigir sempre que requereixi
ajuda o consulta.

Dret a mantenir un expedient individual, amb garantia absoluta de privacitat
de la informaci6 que hi sigui recollida, en el qual quedi arxivada i registrada
tota la documentacio relativa a la seva valoracié inicial, I’evolucié del seu
procés, els tractaments aplicats i els programes en que participa.

Dret a rebre informacid, en termes comprensibles i adaptats al seu nivell
educatiu i de comprensio, en relacié amb el seu estat i situaci6 al centre, a
coneixer en qualsevol moment el contingut del seu expedient personal i a
rebre un informe per escrit quan ho sol-liciti.

Dret que se li faciliti la participacié en la vida comunitaria (actes culturals,
esdeveniments socials ...) i que es fomenti i desenvolupi la seva vida
externa de manera normalitzada (continuitat en les seves relacions familiars,
amistats i altres persones properes).

Dret a participar en la vida del centre a través dels organs de representacio,
podent ser electors i elegits, aixi com a tenir veu i vot en les propostes de
millora relacionades amb I’organitzacié del recurs.

Dret a participar en les avaluacions que es portin a terme sobre el funciona-
ment del centre i a coneixer-ne el resultat.

Dret a no ser objecte de restriccions fisiques o farmacologiques que no
segueixin les instruccions recollides en el protocol dissenyat a 1’efecte,
el qual ha d’incloure la valoracié de I’equip multidisciplinari, aixi com
I’opinié de la persona o el representant legal. En cas que les restriccions
es considerin necessaries, rebra informaci6, raonada i per escrit, sobre el
seu contingut i durada.

Dret a respectar les tltimes voluntats i a poder rebre atencié psicologica,
espiritual i afectiva que 1i permeti morir dignament, procurant 1’acompa-
nyament de les seves persones més estimades durant 1’dltima fase.

Dret a ser informada de manera comprensible sobre el contingut d’aquests
drets i de les vies per fer efectiu el seu exercici.

Els residents tenen alguns deures, com ara:

Considerar com a domicili propi la residéncia, utilitzant de manera acurada
totes les dependeéncies del centre.

Coneixer i complir I’estatut basic del centre i el reglament de régim intern.

Respectar les normes de convivéncia, aixi com la intimitat, el repos i la
tranquil-litat de la resta dels usuaris.

Respectar la dignitat de les persones que treballen dins el centre.
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* Informar, per la via que es consideri més oportuna, sobre totes aquelles
qiiestions que no es considerin adequades per al bon funcionament del
centre i que afecten el seu benestar general.

* Cuidar dels seus béns personals.

* Seguir les prescripcions acordades en el pla individualitzat d’intervencio.

* Abonar les quotes corresponents.

1.1.2 Durant I'ingrés

Un dels documents principals durant I’ingrés és el pla general d’intervencié
(PGD).

El pla general d’intervencié recull 1’ideari de la institucio, els objectius
que es persegueixen, 1’estructura organitzativa del centre, els serveis que
ofereix, els programes especifics d’intervencié que es promouen i la seva
metodologia, sempre amb la finalitat o objectiu general de proporcionar una
atencio integral a cada una de les persones usuaries del centre.

Cal que cada centre disposi d’una metodologia propia i una forma d’actuar i de
funcionar que quedara emmarcada en el pla general d’intervencid.

Cada recurs ha d’elaborar el seu propi pla d’intervencié amb els corresponents
programes que s’organitzen i els serveis que es gestionen. Per aixo, els programes
generals proposats seran especificats i desenvolupats amb les estrategies i les
actuacions que els professionals de cada centre residencial, coneixedors de les
peculiaritats del seu propi centre, considerin més efectives per a I’assoliment dels
objectius establerts.

En tot cas, els programes han de ser suficients, abastant les diferents dimensions
del sistema d’intervencid, i adequats a la realitat del centre, donant resposta a
les situacions i les principals necessitats de la poblacié atesa, d’acord amb les
caracteristiques i possibilitats del recurs.

En definitiva, no es tracta d’oferir una atenci6 uniforme i preestablerta en totes
les residencies, ja que cada centre t€ (i ha de tenir) la seva propia entitat, estil i
diferéncies que el distingeixen dels altres. No obstant aix0, si han de ser comunes
les linies generals d’actuacid, aixi com la metodologia i els instruments basics de
registre d’informacié que permetin 1’avaluacid i el control de qualitat necessaris en
totes les residéncies, per oferir una atenci6 qualificada a la qual totes i cadascuna
de les persones ateses tenen legitim dret.
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Els objectius del PGl

A tall d’exemple, alguns dels objectius generals que cal tenir en compte a I’hora
de gestionar un PGI en una residéncia s’especifiquen a continuacio.

Objectius generals del PGI

En relacio amb l'usuari:

« Facilitar 'adaptaci6 i integracié en el medi residencial oferint el suport psicosocial i I'atencié
sociosanitaria que la seva situacio requereixi.

» Recuperar i/o mantenir la major autonomia possible, evitant la sobreproteccié i potenciant les
seves capacitats de desenvolupament personal: psiquiques, fisiques i socials.

+ Desenvolupar la seva autoestima, estat d’anim i habilitat social, mitjangant la participacié en
activitats adequades.

» Promoure la seva integraci6 social, facilitant 'accés i la participacié en el context social
comunitari.

En relacio amb la familia:

+ Facilitar la implicacié de la familia, com a cuidador natural, en l'atenci6 a l'usuari, amb
mesures de manteniment i refor¢ del suport familiar.

» Fomentar la cooperacié dels familiars, com a grup d’interessos comuns, desenvolupant vies
efectives de participacié en el centre.

En relacio amb el personal de la residéncia:

+ Proporcionar, mitjancant la formacié continua, coneixements, habilitats i actituds que
garanteixin una eficag i eficient atencié de qualitat.

 Afavorir la satisfaccié laboral amb la millora de I'organitzacié, de I'activitat professional i del
desenvolupament del treball en equip en un bon clima social.

En relacio amb el centre residencial:

» Aconseguir un entorn fisic estimulant, segur i confortable, que afavoreixi 'autonomia i el
benestar de la persona gran, sempre partint de la premissa de I'atencié centrada en la
persona.

» Organitzar la dinamica del centre en un ambient social de participacié i relacions fluides,
establertes des de la garantia i el foment dels drets personals i els privilegis socials.

En relacié amb la comunitat:

+ Impulsar I'obertura i la integracié comunitaria de la residencia mitjangant la coordinacié amb
els diversos recursos del context social.

» Donar suport a la persona usuaria i a la familia cuidadora potenciant i diversificant serveis i
modalitats assistencials alternatives de manteniment en el mitja habitual.

» Promoure i organitzar la col-laboracié del voluntariat social a la residéncia.
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Els serveis del PGl

Tot centre residencial o assistencial ha d’especificar en el seu PGI quins seran els
serveis que oferira als diferents usuaris. La quantitat dels que s’ofereixin anira
lligada a la tipologia de centre i d’usuari, aixi com de la seva grandaria i de la
quantitat de professionals que en formen part i hi intervenen.

Les residéncies poden oferir una gran varietat de serveis, pero els més importants
per al benestar de la gent gran son els segiients:

* Servei de manutenci6 dels usuaris o serveis basics: inclou el menjar,
I’allotjament, I’assisténcia en les activitats de la vida diaria, la companyia,
I’atencid i les cures necessaries perque tinguin una Optima atencio.

* Serveis terapeutics i sanitaris: proporcionen tractament d’algun tipus,
com per exemple terapia ocupacional, psicologica, psiquiatria, psicomotri-
citat, rehabilitacié funcional, etc.

* Serveis de dinamitzacié sociocultural: amb la creacié d’activitats, els
usuaris estaran més integrats i, per tant, més comodes en el centre.

* Serveis d’ajuda a la integracié social: molts dels usuaris no tenen recursos
ni families; d’aquesta manera, entrant al centre se socialitzen i no estan en
soledat.

* Serveis d’intervencié amb la familia: consisteix en la participaci6 de la
familia en les activitats del centre.

* Altres serveis: la cafeteria, el transport dels residents per si fos necessari
traslladar-los a 1’hospital, la perruqueria, el servei de podologia, etc.

A part d’aquests serveis, els centres acostumen a comptar amb cuina, bugaderia,
servei de neteja, manteniment i jardineria. En tot cas, el que és fonamental és que
el centre disposi de personal molt qualificat i de gran professionalitat, ja que aixo
és fonamental perque la persona usuaria estigui ben cuidada i ben atesa.

La programacio del pla general d’intervencio (PGl)

Tot pla o programa inclou una programacié temporal seqiienciada en activitats que
es poden realitzar al llarg del temps.

La programacio és la seqiienciacié de les activitats i les intervencions durant
un cert periode de temps.

La programacio es pot elaborar per dia, per setmanes, per un mes, per un trimestre
o anualment, i es representen amb el calendari o el cronograma. En podeu veure
un exemple en la figura 1.1.
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Ficura 1.1. Planificacié6 mensual

ABRIL

m Dimarts Dimecres m Divendres
1 2 &) 4
Jocs de taula AVD Frs:n\:ronrg:)lzmnat AVD
Manualitats i individualitzades individualitzades
costura Treball cognitiu
7 8 9 10 11
Psicomotricitat  Jocs de taula AVD Psicomotricitat  ayp
I memaria individualitzades | memaria individualitzades
Manualitats i
Treball cognitiu ~ costura Treball cognitiu
14 15 16 17 18
i i Psicomotricitat
ﬁi:%@ﬁgmm Joescetue A\éDd litzad i memoria A\él.j.d litzad
Vel individualitzades individualitzades
Treball cognitiu  costura Treball cognitiu
21 22 23 24 25
Psicomotricitat  jncs de taula AVD Psicomotricitat  ayp
)=l individualitzades | Memoria individualitzades
i Manualitats i
Treball cognitiu  sostura Treball cognitiu
28

Psicomotricitat
I memoria

Treball cognifiu

Es important que les programacions puguin ser flexibles perqueé es puguin adaptar
a la singularitat de cada persona usuaria. Tanmateix, si es fan programacions
setmanals cal que en concreti en set horaris diaris, dins els quals hi ha d’haver
activitats fixes, com els apats i la higiene, i activitats voluntaries o opcionals.

Cal tenir en compte la temporitzacié a I’hora de programar les activitats: per
exemple, no programar treball cognitiu a tltima hora de la tarda o psicomotricitat
quan s’ha acabat de dinar.

El PGI esta format per diferents programes especifics d’intervencié que
organitzen i gestionen tots els serveis i les practiques assistencials en les
diverses arees (salut, integracié social, relacié familiar, activitats...). El PGI
s’ha d’aplicar de manera interdisciplinaria i individualitzada a les diferents
i canviants situacions personals.

Els programes han de ser oberts i flexibles, és a dir, amb capacitat d’expansi6 i
adaptacid a una realitat social concreta que pot anar canviant per atendre en les
seves diferents dimensions. A més, han d’obeir a uns principis i a un model de
residencia, dins del pla general d’intervenci6 que els serveix de referéncia.

Alguns dels programes més importants que formen part del PGI sén els segiients:

Tipus de programes i accions principals

Programes d’intervenciéo amb l'usuari:

« Suport a 'adaptaci6 i integracio
+ Atencio sociosanitaria
« Activitats terapéutiques

* De cures palliatives

Programes d’intervencio ambiental:
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» Adaptaci6 del context fisic

» Adaptaci6 de 'ambient social
Programes de recursos humans:
» Formacié continuada del personal assistencial: per garantir una atencié professional

qualificada.

» Desenvolupament del treball en equip: per a una major participacio i satisfaccié professional.
Programes d’intervencio amb la familia:

» Suport familiar

* Participacié familiar al centre
Programes d’intervencié comunitaria:

« Activitats d’integracié social
» Suport a la gent gran que és usuaria perqué mantingui el contacte amb el seu entorn habitual.

» Col-laboradors socials: pretén potenciar i organitzar la tasca de suport de col-laboracié social
en la residencia, complementaria al treball dels professionals.

La metodologia del PGl

La intervencié en una resideéncia requereix un abordatge interdisciplinari amb
una metodologia de treball en equip dels diferents professionals assistencials que,
des d’un coneixement global del pla general d’intervencié, amb una filosofia
compartida i objectius comuns, estableixin i assumeixin les seves funcions i
responsabilitats en relacié amb el mateix pla.

La metodologia dels programes generals d’intervenci6 ha de tenir en compte:

1. Estudi de necessitats: els programes han de donar resposta a les necessitats
del grup de poblacié objecte d’intervencié. Es condicié necessaria i
prévia a la programacié elaborar un minuciés diagnostic de necessitats:
caracteristiques i necessitats dels usuaris (nivell fisic, psiquic i social), i
diferents arees que abasten els programes descrits.

2. Estudi de recursos: buscar en una analisi minuciosa el millor aprofitament
dels mitjans humans, materials i financers disponibles i el seu ajust a les
necessitats.

3. Definir objectius: adequats a les necessitats detectades i als recursos
disponibles, reals, mesurables, compatibles entre si i d’acord amb els
objectius generals del sistema d’intervencio.

4. Establir actuacions: planificar actuacions o estratégies, escollir les alter-
natives més apropiades per als objectius, organitzar aquestes actuacions i
temporalitzar-les.
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5. Seguiment i avaluacié: durant el desenvolupament dels programes es fara
un seguiment en les diferents fases.

El seguiment i I’avaluaci6 es fa en les diverses fases:

* Avaluacié del disseny: un cop detectades les necessitats, analitzats els
recursos i definits uns objectius i actuacions, s’avaluara aquest disseny de
programa per determinar en quin grau sén idonies i factibles les accions
proposades.

* Avaluacié de ’acompliment: analitza si les actuacions i la metodologia
d’un programa que s’han aplicat s’ajusten a les previstes, i valora si cal
introduir-hi correccions. Serveix per a la retroalimentacié del programa
amb les correccions oportunes.

* Avaluacié de ’impacte: mesura en quin grau els resultats confirmen haver
assolit els objectius establerts (eficacia), la relaci6 entre I’ esforg invertit i els
beneficis obtinguts (eficiencia), i també els efectes (previstos i no previstos)
sobre la poblacié beneficiaria (efectivitat).

* Presa de decisions: en funcié de ’avaluacié de I’'impacte, es pot decidir
sobre el futur del programa. Si s’han assolit els objectius i es compleixen els
criteris d’eficiéncia i abseéncia d’efectes negatius, el programa no necessitara
modificacions. Si, per contra, no es compleix algun dels criteris, el
programa s’ha d’ajustar abans de ser aplicat de nou.

Cadascuna d’aquestes fases genera una documentacio técnica dins dels plans de
qualitat del centre. Per exemple:

* En la fase d’avaluaci6 del disseny es poden crear qiiestionaris perque els
professionals avaluin si les accions proposades son idonies i factibles.

* En la fase d’establir actuacions per tal de planificar, organitzar i temporalit-
zar es poden fer servir cronogrames.

1.1.3 En el moment de I'alta definitiva del servei

Quan I'usuari, per voluntat propia, decideix deixar la resideéncia per diferents
motius, cal seguir el protocol d’alta del servei.

Les causes que derivin a I’alta de 1’usuari poden ser diverses, com per exemple:

¢ Alta voluntaria
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* Circumstancies desconegudes
* Evasi6

» Exitus

* Ingrés hospitalari

¢ Trasllat a una altra residencia o al domicili

Teniu exemples del formulari d’alta en la figura 1.2, i una mostra de document de
I’alta voluntaria en la figura 1.3.

FicuraA 1.2. Formulari d’alta

Dades de I'Alta |
NHC: Him.d'Ingrés: Resident Habitacid: B
| | | | G
* Data d'alta = Hora d'alta: Data i hora en qué el Resident és donat d'alta
*Motiudelalta:| v Motiu pel qual € lent és donat d'alta
Ampliacié . Ampliacid més detallada del motiu de I"alta
Altz voluntaria
Desti Destinacio del Resident a lalia
Unitat Proverdora de Destinacio (cataleg
LFE r CatSalut)
o — Ingreso Hospitzlario ¢ isandstic oongi 2 (ICD9-CM)
Dizgndstic: Ingresa Residencia privada Q Dizgnéstic principal a lalta (ICD3-CM)
Procediment | Traslade a domicilio Q Procediment (ICOS-CM)
Traslado a otre centro
Causa Externa Q Causa Externa (ICD3-CM)
Transport a I3z v
Observacions: Observacions a l'alta (s'imprimiran al libre de
reqgistre)
A
Atz voluntaniz? (g O e U8 Documen: dsha volumaria

st

Aegerus (Sistema d’Informacié per a Residéncies Assistides i Sociosanitaries)

FiGcura 1.3. Document d’alta voluntaria

ALTA VOLUNTARIA

El senyor / La senyora sol-licita I'alta
voluntaria, el dia__/_ _/____ales__:__hores, assumint les
conseqleéncies que pot comportar aquesta alta | eximint la
residéncia de tota responsabilitat.

Tarragona, 12 de maig de 2019

Signatura del responsable Signatura del pacient Signatura del familiar
del centre

1.2 Classificacio6 i arxiu de la informacio de les persones usuaries

Cada usuari del centre ha de tenir tota la seva informaci6 registrada en el seu
expedient per facilitar la tasca de la intervenci6 i del seu seguiment.
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Lanamnesi és una
conversa entre metge i
pacient durant la qual el
metge fa preguntes sobre la
historia clinica, els habits de
vida i els antecedents
familiars del pacient amb
I'objectiu d’establir un
diagnostic.

1.2.1 Lexpedient individual

Es necessari congixer les caracteristiques de 1’usuari i les seves necessitats per
poder planificar el PIAIL Per aix0, és molt important que es disposi de tota la
documentaci6é de la persona que és a la residéncia. L’expedient individual de
I’usuari ha d’incloure:

* Fitxa de dades personals

» Copia del document contractual de I’ingrés

* Historia clinica: informe medic previ a I’ingrés

e [’anamnesi

* Informacié facilitada per la familia

* PIAI

* Registre de les activitats i protocols del PIAI

* Graella d’observacions sobre la convivencia dins el centre

* Contactes de I'usuari amb els familiars (motiu, freqiiéncia, relacié i feed-
back)

* Registre dels contactes mantinguts entre els professionals del centre i els

familiars

Cada futur usuari ha de facilitar al centre assistencial la seva historia clinica, que
és el conjunt de documents que contenen tota la informacié sobre la situacié
clinica d’una persona en el moment de I’ingrés, amb la finalitat que rebi la millor
assisténcia sanitaria. Ha d’incloure les dades segiients:

» Dades personals

* Nivell d’autonomia fisica i cognitiva, a partir de diferents escales de
valoraci6

* Pla de cures i intervencions sanitaries, que especifiqui la data d’inici i
I’evolucié del procés

* Diferents tractaments i medicacions
* Persones responsables dels diferents procediments i protocols
* Tots els informes medics que tingui la persona

» Acreditaci6 del grau de dependéncia que tingui reconegut
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Cada expedient personal ha d’estar arxivat de forma segura per garantir-ne la
confidencialitat. Es important tenir en compte I’article 10.3 de la Llei general
de sanitat, que estableix la confidencialitat de tota la informacié relacionada amb
el procés de 'usuari i amb la seva estada en institucions sanitaries publiques i
privades que col-laborin amb el sistema public.

Per tant, cal tenir en compte que:

* Qualsevol activitat per recollir dades de la persona usuaria sobre la seva
salut o personals ha d’anar acompanyada del consentiment signat per la
persona o, en el cas que no tingués 1’autonomia per fer-ho, la persona que
en tingui la tutela o el familiar responsable.

* Entot moment, la persona usuaria i/o els seus familiars han d’estar informats
de la destinaci6 de les seves dades, i aquesta tindra accés a la informacio, a
la rectificacid, a la cancel-lacié i a ’oposicid.

* Tal com la llei estableix, aquesta confidencialitat de les dades es mantindra
més enlla de la finalitzacié de la relacio.

* Tota la informacié requerida per tercers de I’expedient personal de la
persona usuaria ha de ser autoritzada per ella o pel representant legal en
qui hagi delegat, excepte en els casos que aquesta informacié pugui ser
requerida per instancies que legalment hi estiguin autoritzades, com ara
jutjats, hisenda o serveis d’emergencia.

1.2.2 El llibre de registre

En tota residéncia és necessari, a part de I’expedient personal de cada usuari,
disposar d’una relaci6 actualitzada continuament de totes les persones que estan
ingressades dins el centre, on en figurara la informaci6 basica, com ara:

* Numero d’expedient

* Dades personals: nom, cognoms, DNI, data de naixement, familiars de
contacte

* Data d’alta al centre

* Tarifa
Aixi, aquestes dades tenen una finalitat més aviat de gestié administrativa i control
burocratic, atés que hi ha informacié assistencial detallada de cada usuari.

A continuacio es poden veure alguns exemples utilitzats pel software de I’empresa
Aegerus que fan referéncia a aspectes de gestié economica, gestié organitzativa,
gesti6 dels usuaris, etc.
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Els programaris de gestié actuals permeten registrar diferents aspectes de gestié
econdOmica, gestid organitzativa, gestié dels usuaris, etc. Per exemple, en relacio
amb ’usuari, contenen fitxes de preingrés (vegeu la figura 1.4), de dades personals
(vegeu la figura 1.5) o d’ingrés (vegeu la figura 1.6). També contenen tota la
informaci6 relativa a la gestié economica.

F1GuRraA 1.4. Preingressos

Preingressos |

Llista d'esperz | Fitz de sellicitud dlingrés |

Fitxa del Sol-licitant
;DEI?EE?U%? Feimsmensh | BT = E:{g:; qué es realitza |a sol licitud
Nom i
Cognoms:
Coneix |a residéncia a través de:
~ Tipus de plaga sol licitada: v
Data prevista dingrés:
Habitacié:
Observacions:
P
Estat de salut de linteressat:
Malzltiz
principal:
Estat cognitiu:
AND: Alimentar-se: Activitats de la vida didnia
Deambular:
Westir-se:
Control d'esfinters:
Incapacitacia: v
Persona de referéncia o cuidader: ‘i‘aﬂlmpressié reserva de places
" Momi
Cognoms:
’ Te'??,g)cij: Cuidador principal o
* Parentiu: v
“ DNIPAS: Caleular lletra NIF
(Els camps marcats amb © =6n de cumplimentacid obhigataria)
Gravar Esbarrar

Aegerus (Sistema d’Informaci6 per a Residéncies Assistides i Sociosanitaries)
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Ficura 1.5. Dades personals

Dades personals |

* Nimero H.C.- * Nom: * Cognoms:
3
v
= Adrega * Codi Postal
* Poblacid; v * Com. Autonoma: | Catalunya v
Pais: | ESPANYA v Correu-e:
~ Teléfon Mabil
“DNlo " Caducitat del
Passaport. OV Passaport/Altre id Dil/Passaport
“Sexe Dona Home
SEIR HASS:
Altres e 5
Assequrances NE Altres Ass.
* Data . .
e Edat: Data defuncié: Fa g
Lloc de Fo
o Estat Civil M
Estudis: Professio:
Hospital de v NHC Hospitzl de
referéncia Referencia
Meige de
capgalera A ABS A
Ps:g;':g:c‘;e v CSMA de referéncia: | v
Fa&r;arg:ct‘:;e v Incapacitacié: v
‘Observacions:
Acceptar Esborrar

Aegerus (Sistema d’Informacié per a Residéncies Assistides i Sociosanitaries)

Ficura 1.6. Full de dades d'ingrés

Dades d'Ingrés |

NHC: Niim. d'Ingrés: Resident: Niim Registre:

& Cercar Resident | Nou resident

*Data d'Ingrés:
* Habitaco: | -————— hd Data Prev.Alta:
Menjador: v
“UPO.: v
* Motiu de lingrés: v

" Tipus contracte: | Concertat ¥ *Tipus d'ingrés: v

= Unitat Funcional: v

* Grau de
dependéncia:

A Grau de dependéncia a efectes estadistics

Procedéncia: Procedéncia del Resident

L

Procedéncia
CMBD:

Damicili: () Atencié Primaria PADES Serveis Socials CIMSS {Desmarcar tots)
Alires

procedéncies: Tipus A A Servei | ———— v

5l |mprimir Etiquetes

Gravar Esborrar &l |mprimir Fitea del Resident

sl |mprimir polseres

Aegerus (Sistema d’Informaci6 per a Residéncies Assistides i Sociosanitaries)

1.3 Documents per al control del treball

A titol orientatiu, en un centre residencial estandard les hores d’activitats durant
un dia es poden distribuir de la manera segiient:

8-10 hores de son
¢ 2 hores d’oci

* 6-8 hores d’activitats programades

8-10 hores d’atenci6 a les activitats de la vida diaria (basiques i instrumen-
tals). Aquestes hores incorporen els diferents apats, aixi com la higiene,
vestir-se, etc.
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Aix{ i tot, la persona usuaria ha de poder organitzar la seva propia vida i decidir la
participacié o no en les diferents activitats proposades pel centre.

Aquesta distribucié horaria suposa la intervencié de professionals en diferents
torns a fi de garantir la continuitat del servei i les accions i programacions previstes
al centre. Cada professional disposa del seu quadre horari.

A continuaci6 es pot veure un exemple d’un auxiliar o tecnic i com es distribueixen
les seves tasques al llarg dels diferents torns de treball:

Torn de mati

7.45-8.00 h: el personal responsable de les diferents unitats s’informa, pel personal del
torn de nit i per les lectures de llibres i registres, de si s’ha produit cap incidencia. Visiten
les habitacions dels residents que tenen assignats i els donen el bon dia. A continuacié,
se’ls lleva o se’ls anima perqué s’aixequin, i se’ls presta I'ajuda o el suport necessari en el
bany i en les tasques d’higiene, aixi com per vestir-los o facilitar-los la roba. El personal
d’infermeria fa les cures o els controls als residents que ho necessitin.

9.00-10.00 h: es reparteixen els esmorzars, amb ajuda per als residents que no poden
menjar per si mateixos. Als residents diabétics, 'equip d’'infermeria els fa préviament les
proves de glucémia. El personal d’infermeria reparteix medicacié amb ajuda dels auxiliars.

10.30 h: es traslladen i acompanyen els usuaris a terapia ocupacional, rehabilitacio,
consultes mediques...

11.00-12.30 h: vigilancia permanent per la seguretat i atencié dels usuaris que romanen
en salons. Es fan les habitacions.

13.00 h: acabades les activitats de rehabilitacid, terapia ocupacional i d’animacié del temps
lliure, els auxiliars traslladen i acompanyen els residents a I'habitacié o al menjador.

13.00-13.30 h: inici del dinar. El personal auxiliar serveix el menjar a cada usuari segons
el tipus d’alimentaci6 prevista i els presta I'ajuda necessaria per menjar: partir, pelar, donar
a la boca. El personal d’infermeria reparteix medicacié amb ajuda dels i de les auxiliars.

14.00-14.45 h: ajuda a la sortida del menjador i ajuda a seure en sal6 per a descans. Es
procedeix al canvi de bolquers i es posen a dormir els usuaris que ho tenen pautat.

14.45 h: les responsables de les diferents unitats elaboren un informe d’incidéncies
ressenyant les que s’han produit durant el torn (per informar el torn de tarda).

Torn de tarda

14.55-15.00 h: entrada del personal de torn, que pren contacte amb el torn sortint i fa la
lectura i signatura de llibres d’incidéncies i registres.

15.00-16.30 h: procedeixen a aixecar de la migdiada i fer la higiene personal i el canvi de
bolquers als usuaris que ho necessitin. Es col-loca la roba als armaris o es dona la roba
neta als usuaris que puguin col-locar-la per si mateixos. Es preparen els menjadors per
berenar.

16.30-17.30 h: distribuir els berenars, ajudant a donar-los als qui no puguin menjar per si
mateixos.

Traslladar i acompanyar els residents a rehabilitacié, perruqueria, podoleg, sala d’animacié
del temps lliure (jocs de taula, bingo...).

17.00 h: entrada del personal restant del torn de tarda, que surt a les 00:00.
17.30-19.00 h: es procedeix a preparar habitacions per a I'hora de dormir i repartiment de

bolquers. Es fan passejos als usuaris pautats. Visita de les families. Es reparteixen sucs i
es fan canvis de bolquers si fos necessari.
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19.00-19.30 h: finalitzen les activitats de temps lliure i visites. Es traslladen i acompanyen
els usuaris a la sala. Es comenga a donar el sopar als usuaris que necessiten prendre’l al
llit o que se’ls doni en boca.

20.00-20.30 h: traslladar i acompanyar els residents que van als menjadors per distribuir-
los per sopar. El personal d’infermeria reparteix medicaci6 amb ajuda dels auxiliars.
Distribucié de la medicacié pautada per a aquesta hora i ajuda a supervisar la ingesta
d’aliments dels usuaris.

20.30-21.45 h: s’Tacompanyen i es traslladen els usuaris des del menjador fins a I'habitacié,
per posteriorment fer-los la higiene i preparar-los per deixar-los al llit.

21.45 h: s’emplenen els registres i el comunicat d’'incidéncies, fent-hi constar els detalls
ocorreguts al llarg de la tarda per transmetre la informacié al personal del torn de nit.

22.00-24.00 h: es queden els auxiliars de tarda que han entrat al torn de les 17 hores per
atendre les urgéncies que puguin sorgir fins a I'arribada dels auxiliars de nit.

Torn de nit

22.00 h: entra el personal del torn de nit, que comenga I'activitat amb lintercanvi de
la informacié donada pel del torn de tarda. Posteriorment, agafen els carros de cada
modul que proveeixen de material suficient de llenceria i bolquers que necessitaran per
desenvolupar la seva feina.

22,30 h: fan la primera ronda de visita a les habitacions dels residents fent canvi de
bolquers i lavabo per als qui ho requereixin, canvi postural als que ho necessitin, etc. La
primera ronda s’acaba cap a les 2.00 h.

Mentre es fan aquestes rondes, part del personal roman pendent de les trucades
d’emergencia dels residents o companyes per prestar-los I'ajuda que necessitin. Mentre
el personal auxiliar fa la ronda, el personal d’infermeria duu a terme les tasques propies de
la seva especialitat, com ara distribuir medicacid, vigilar serums, controlar sondes, etc.

3.00 h: comenca la segona ronda general d’atencié i ajuda a residents que ho requereixin:
acompanyar al lavabo, fer els canvis posturals necessaris, canvis de bolquers i col-locacions
de falques necessaries, entre altres tasques.

6.00 h: tercera ronda general, amb les mateixes tasques.

7.30 h: el personal técnic d’infermeria i el personal auxiliar canvien impressions. La persona
responsable del torn redacta I'informe d’incidéncies anotant tot el que ha passat.

8.00 h: sortida del torn de nit i intercanvi d’incidéncies i informacié amb el torn de mati.

Totes les intervencions quedaran registrades en els corresponents fulls de registres
o fulls de seguiment. Actualment tota aquesta informaci6 esta informatitzada en
una intranet que té cada residencia, on, després de 1’actuaci6 del professional cap
a I'usuari, aquest haura d’introduir tota la informacié de la tasca que ha portat a
terme.

Hi ha diverses empreses que creen software per a la gestié documental dels centres
residencials i disposen de tota la documentacié en un programa informatic al qual
tenen accés la majoria dels treballadors, cadasci a I’area on treballa.

D’aquesta manera, un tecnic en atencid a la dependeéncia tindra accés als fulls de
registre dels protocols, als fulls de seguiment, els fulls d’incidéncies, a les dades
de I'usuari, etc. Entre aquestes empreses destaquen Gerosalus i Aegerus.
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1.4 La qualitat del centre

La qualitat en un centre residencial t€ en compte el conjunt de condicions que
asseguren el maxim nivell de benestar de cada un dels usuaris que hi resideixen.
La qualitat ha d’estar present en cada ambit del centre assistencial:

¢ En la satisfaccio percebuda per I’usuari i la seva familia per 1’atenci6
rebuda del centre.

* En els serveis i les intervencions: cal un bon PGI, per un costat, i un
bon PIAI de cada usuari, per un altre, amb un Optim seguiment dels
procediments o protocols establerts i els seus registres corresponents.

 En la satisfaccié dels professionals que treballen en el centre.

* En les instal-lacions, 1’accessibilitat als espais, els productes de suport i les
condicions ambientals del centre.

Cal disposar de mecanismes que permetin establir de la manera més objectiva
possible la qualitat. Aixi, els indicadors de qualitat son els que donaran aquest
resultat. Per assolir aquesta fita cal disposar d’un sistema de gestié de la qualitat.

El sistema de gestio de qualitat és el conjunt de pautes d’actuacié d’una
institucié amb l’objectiu de millorar la satisfaccié de les necessitats i
expectatives de les persones usuaries i els seus familiars, aixi com els
professionals que hi treballen.

Per assolir la implantacié d’un sistema de qualitat cal que s’implanti una cultura
de qualitat que comporta:

Saber acceptar la critica com una oportunitat de millora.

* Aconseguir implicar tothom en la millora continua.

Coneixer I'opinié dels usuaris i els seus familiars, aixi com de tots els
professionals que hi treballen.

Evitar buscar culpables. Saber analitzar el perque dels problemes i com es
poden millorar.

A més, la direccid del centre ha de vetllar per la correcta adequacio a les diferents
normatives legals vigents en tots els ambits que puguin correspondre en funcié
de I’activitat desenvolupada, i també pel compliment de la legislaci6 civil i penal
i de la normativa autondmica i municipal corresponent.

Els centres han d’estar inscrits en el registre corresponent a la seva activitat, i
també disposar de la llicéncia preceptiva i ’autoritzacié administrativa correspo-
nent. S’ha de disposar de copia d’aquests documents en la mateixa residéncia i
exposar-los en lloc visible.
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Atenent la normativa de qualitat de la comunitat autobnoma corresponent, la
direccié del centre ha de tenir sistemes que permetin avaluar la qualitat de
I’assisténcia i 1’adequacié de la qualificacié del personal segons la cartera de
serveis de la residencia.

Aixi mateix, el centre ha de tenir un pla d’emergeéncies i evacuacié degudament
elaborat i visat per les autoritats competents, d’acord amb les normatives aplica-
bles, aixi com correctament implementat.

També ha de complir la normativa establerta segons la Llei organica de protecci6é
de dades i adoptar les mesures de seguretat oportunes per assegurar el control
d’accés a persones autoritzades a la informacié d’elevat nivell de proteccid.
D’aquesta manera, si hi ha bases de dades o fitxers informatics, es trobaran
registrats a I’Agéncia de Proteccié de Dades autondmica o estatal.

També en relacié amb la proteccié de dades, la direccié dels centres residencials
geriatrics ha de garantir la proteccié legal dels usuaris, exercint la guarda de fet
quan sigui necessari i comunicant al jutge els ingressos de presumptes incapacos.
En residéncies privades, concertades i puibliques (en aquest dltim cas, segons
normativa autondmica vigent), es formalitza un contracte amb cada resident en
que es detalla la relaci6 i les condicions del servei. A més, el centre comptara
amb un sistema de guarda i custodia dels objectes de valor dels residents.

D’altra banda, el sistema intern de recepcid, seguiment i resolucié de queixes ha
d’estar organitzat de tal manera que pugui quedar constancia escrita del motiu
de la queixa, aixi com de les actuacions empreses per donar curs i solucionar el
problema. El centre disposara de registre de reclamacions amb fulls numerats que
permetin copies, les quals s’enviaran a la institucié competent i seran contestades
per escrit.

Els centres comptaran amb els plans i llibres regulats per decrets i lleis (pla de man-
teniment preventiu i correctiu, pla d’aigiies per a prevencié de legionel-losi, llibre
de menjador col-lectiu, llibres de reclamacions, pla d’emergencia i evacuaci6), i ha
de complir la normativa en relacié amb la identificaci6 de tots els residus generats
al centre i el seu correcte tractament, emmagatzematge i eliminacid, segons les
directrius de proteccié mediambiental.

Dr’altra banda, hi ha d’haver un organigrama actualitzat que indicara els llocs de
responsabilitat i les seves funcions que es donara a coneixer a residents, familiars i
treballadors, aixi com un horari general (menjars, trasllats i els horaris dels suports
en AVD) i un horari de programes i activitats, que detalla els residents que hi
assisteixen.

La direcci6 del centre ha de participar en els programes de prevenci6 i reduccié
de riscos de lesions i accidents en els usuaris, personal i visites, i ha de vetllar per
la prestacié d’una assistencia de qualitat que tingui en compte la satisfaccié del
client intern i extern, la millora de 1’actuacid, la vigilancia de la qualificacié del
personal i I’eficiencia i adequaci6 de 1’ds de recursos.

També s’ha d’avaluar periddicament el nivell de satisfaccié de residents, familiars
i treballadors per adoptar les mesures necessaries per a la millora, i cal disposar
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En els annexos podeu
veure la pagina web amb
tots els indicadors
d’avaluacié dels diferents
centres i serveis.

En els annexos podeu
veure un model de guia de
bones practiques.

d’un pla de centre, segons la normativa autonomica vigent, amb programacio
d’activitats, programes, criteris d’organitzacio, planificacio i funcionament de tots
els seus serveis.

El centre ha de disposar d’un reglament de drets i deures dels residents, aprovat
per I’organ competent, que és donat a coneixer de manera clara i intel-ligible tant
a tots els residents com al personal del centre. A tota persona que ingressi se li ha
de lliurar, en forma escrita, la normativa sobre els aspectes particulars del centre,
i se li ha d’explicar oralment per garantir que 1’ha entes.

Tots els residents tenen dret a mantenir relacions amb els seus familiars i cercles
proxims, respectant les normes del centre, i tant els residents com els seus familiars
tenen dret a ser informats de qualsevol canvi que pugui originar-se en la dinamica
de funcionament de la residéncia.

L'Institut Catala d’Assisténcia i Serveis Socials, integrat avui dia dins del Departa-
ment d’Afers Socials i Familia, va dissenyar els indicadors de I’avaluaci6 externa
de tots els centres i serveis que s’ofereixen a la comunitat.

Un sistema per avaluar la qualitat d’un centre s’ha de basar en una serie d’indica-
dors per poder quantificar-la. Generalment, tots els indicadors s’agrupen en grans
arees o dimensions, i s’apliquen instruments per tal de valorar-los. S’utilitzen les
quatre dimensions segiients: atencié a la persona; relacions personals i drets dels
residents; serveis i organitzacio.

Finalment, partint dels resultats obtinguts, es pot elaborar un manual o una guia
de bones practiques per incidir en els aspectes positius per assolir una millora
continua. Aquesta guia s’ha de donar a congixer a tots els professionals del centre
com a orientacié per millorar les seves intervencions. Cada centre assistencial,
a partir dels seus resultats i de les seves propostes de millora, ha d’elaborar
la seva propia guia, que defineix quines bones practiques clau vol potenciar i
desenvolupar.

La bona practica és un conjunt d’accions que introdueix millores en les
relacions, els processos i activitats, orientades a produir resultats positius
sobre la qualitat de vida (satisfacci6 i benestar personal i emocional) de les
persones en situacié de dependéncia i/o amb discapacitat.

Una bona practica ha de ser:

* Actual: ha de tenir en compte tant els avencos de les ciencies socials i del
comportament —parametres tedrics— com els derivats de la investigaci6 i
de les politiques —de caracter estatal o autonomic.

» Consensuada per totes les persones que participen en el procés: ha de ser
adequada, valuosa i efectiva per a la major quantitat possible de protagonis-
tes i agents de 1’organitzaci6 (persones usuaries, familiars i professionals).

» Eficac: ha de ser capag¢ de donar respostes factibles, facils de dur a terme
per a demandes, necessitats, desitjos o preferéncies de les persones.
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* Apoderadora: ha de donar visibilitat avaluada a les estrategies d’analisi
de les dimensions de treball, aixi com als suports i recursos naturals de la
persona i el seu entorn.

« Kticament acceptable: ha d’estar basada en els valors i drets, han de ser
coherents i donar respostes centrades en el respecte a la llibertat i dignitat
de la persona. Ha de potenciar una pedagogia dels drets i els deures que tot
ciutada ha de complir en la nostra societat.

¢ Interdisciplinaria: ha de ser capac d’oferir punts de trobada i convergéncia
a tots els professionals, des d’una metodologia que requereix coheréncia en
la intervenci6é, amb continuitat i constancia i que posi la qualitat de vida de
la persona al seu centre.

* Juridicament conforme: ha d’estar d’acord amb els principis normatius i
legals que protegeixen els drets de les persones i les formes de convivencia.

* Objecte d’aprenentatge: ha de permetre reflexionar des de ’accié i I’expe-
riéncia i participar en un procés d’aprenentatge continu (a professionals, als
equips i fins i tot per a la persona usuaria o altres agents de I’entorn). Aixo
permet aprendre dels errors comesos i definir recomanacions de millora.

* Participativa: ha de preveure expressament la participacié i la implicacié
de les persones usuaries i/o els seus familiars i dels professionals.

* Perdurable: ha de perdurar en el temps, no s’ha de limitar a un periode
breu d’aplicacio ni s’ha d’esgotar després de la seva implementacio.

* Pertinent: ha de ser capa¢ d’abordar situacions, necessitats o desitjos
concrets i especifics; problematiques evidents i evidenciables que necessiten
resposta.

* Planificada i entroncada en l’organitzacié: ha de ser resultat de la
sistematitzaci6 i la planificacié del treball de 1’equip (suficient definici6
metodologica i que prevegi la idea d’un procés: 1’abans, durant i el després).
S’ha d’inserir en les formes d’organitzar i d’intervenir en la institucié
(programes, plans d’intervenci6 individual, estructures de participacio, etc.)
i generar noves formes d’intervencid i relacié personal.

* Realista: ha d’aportar també les dificultats i limitacions que podem trobar
en la seva implantacié. Ens ha de permetre anticipar-nos als obstacles i
minimitzar els fracassos.

* Resultat del sentit comii i d’experi¢ncies desenvolupades anteriorment amb
&xit (encara que sovint fossin poc reconegudes): la bona practica posa en
valor les innovacions i els esforcos, reforca la vivencia de possibilitat i
d’assoliment.

* Satisfactoria: ha de generar benestar assistencial i emocional per a les
persones usuaries i/o seus familiars. També ha de poder generar, encara
que sigui en menor mesura, satisfaccié i benestar en els professionals.
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* Segura i de qualitat: ha d’estar orientada a potenciar entorns de qualitat i
seguretat a les persones des de dues perspectives: la fisica (entorns segurs
i accessibles que permetin el desenvolupament normalitzat de la vida de la
persona) i la psicoemocional (entorns predictibles i agradables que permetin
contrarestar les situacions de dificultat i pérdua -emocional, funcional i
social- que experimentin les persones).

* Sistematitzada: ha de poder ser explicada, comprensible, definible, regis-
trada i compartible. Ha de quedar constancia de la bona practica per escrit.

* Transmissible: ha de ser replicable sempre després de les necessaries
adaptacions, i ha de permetre flexibilitat (ser adaptada i adoptada en altres
contextos).

* Verificable i avaluable: ha de poder ser verificada a partir d’instruments
de mesura o d’indicadors, i ser contrastable.

Per elaborar la guia de bona practica, cada centre pot partir de tots aquests
indicadors que s’acaben d’esmentar i consignar en cada punt si 1’indicador es
compleix o no, i en quin sentit es podria millorar.
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2. Documentacié en I’'ambit educatiu

Els professionals tecnics que treballen en I’ambit educatiu com a auxiliars d’educa-
cid especial, entre altres perfils, han de coneixer els documents existents dins d’un
recurs educatiu a fi de comprendre de forma global les actuacions organitzatives i
de gesti6 dels centres i també els aspectes pedagogics de la professio.

2.1 Concrecio de I’lautonomia en el centre educatiu: documents

L’autonomia de centres, orientada a assegurar I’equitat i I’excel-1éncia de I’ activi-
tat educativa, implica fonamentalment tres grans ambits:

* Pedagogic: suposa elaborar el projecte educatiu de centre (PEC), la con-
crecié del curriculum, 1’acci6 tutorial, el projecte lingiifstic i la carta de
compromis educatiu.

* Organitzatiu: implica prendre decisions en relacié amb 1’estructura orga-
nitzativa que s’adoptara i elaborar les normes d’organitzacié i funcionament
del centre (NOFC).

* Gestio de recursos: fonamentalment humans, econdomics i materials.

Els documents de gestié del centre sén els instruments per fer efectiu i operatiu
I’exercici de ’autonomia i possibiliten la presa de decisions en relacié amb els
aspectes pedagogics, organitzatius i de gestid. Els principals son:

* Projecte educatiu de centre (PEC)

* Normes de funcionament i organitzacié del centre (NOFC)

* Projecte de direccié (PdD)

* Programaci6 general anual (PGA)

¢ Memoria anual (MA)

* Programacions didactiques o d’aula

El document més important i amb més llarg recorregut és el projecte educatiu de
centre, que es tradueix en les normes d’organitzacié i funcionament, el projecte
de direcci6, la programacié general anual i la memoria anual.
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2.1.1 Projecte educatiu de centre (PEC)

El projecte educatiu de centre (PEC) és la maxima expressié de 1’autonomia
dels centres educatius. Es el document on es recull cap a on van.

A partir de I’analisi de la realitat del centre, tant contextual com del seu fun-
cionament, detectant fortaleses i debilitats, es plantegen una serie d’objectius
que, amb la implicaci6é de tota la comunitat educativa i prenent les decisions
d’organitzacié i funcionament corresponents, s’han d’assolir, o, si més no, cal
tendir cap al seu assoliment. Es el document estratégic on es reflecteixen les
decisions pedagogiques, d’organitzacié i de gestid, adaptades a la realitat dels
alumnes i de I’entorn.

Els projectes educatius dels centres publics han d’estar inspirats pels segiients
principis:

* Escola inclusiva, que preserva I’equitat cercant 1’excel-leéncia i definint-se
com a laica i respectuosa amb la pluralitat, entre d’altres, amb les idees i les
creences dels alumnes i llurs families.

* Qualitat pedagogica, direcci6 responsable, dedicacié i responsabilitat do-
cent.

* Avaluacié i rendici6é de comptes.
* Implicaci6 de les families.

» Implicaci6 activa en 1’entorn social, cooperant i integrant-s’hi plenament.

Analisi de la inclusio en el centre educatiu

Hi ha diversos instruments per analitzar la inclusié educativa d’'un centre educatiu:

« index per a la inclusié: bit.ly/2g2tUZB

+ Guia per a 'analisi, la reflexié i la valoracié de practiques inclusives: bit.ly/2DFunHb

El projecte educatiu de centre consta dels apartats segiients:

* Definicié institucional: la identitat del centre, el caracter propi, les seves
caracteristiques, els elements del context i les necessitats educatives de
I’alumnat.

* Objectius del centre: les prioritats, els plantejaments educatius i els pro-
cediments emmarcats en els principis d’equitat i excel-lencia, coeducacio,
convivencia, inclusio i atencié a la diversitat.

* Criteris per a la concrecio i el desenvolupament: del curriculum, de
I’organitzacié pedagogica, de I’estructura organitzativa, de la relacié amb
I’entorn i de la definici6 de la plantilla a través de perfils professionals
singulars.
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* Pla d’atencié a la diversitat: criteris, mesures i suports.
¢ Pla d’accié tutorial: acci6 tutorial i orientacié educativa.

* Projecte lingiiistic: tractament de les llengiies al centre a partir de la
realitat sociolingiiistica de 1’entorn i la concrecié d’aspectes relatius a
I’ensenyament i a I’ds de les llengiies.

* Pla de les tecnologies de ’aprenentatge i el coneixement (TAC): criteris
per al desplegament i la insercié de les tecnologies de la informacié i la
comunicacié (TIC) en I’ambit educatiu, de comunicacié i administratiu.

* Avaluacio: recollir, analitzar i valorar els indicadors de progrés que propor-
cionen informacié sobre el context, els recursos, els processos i els resultats.

Plans educatius d’entorn

L’elaboracié del projecte educatiu de centre ha de comptar amb la participaci6 S6n instruments per donar una
. . . . s eps : resposta integrada i comunitaria
de tota la comunitat educativa i tenir en compte, si n’hi ha, els plans educatius a les necessitats educatives,

coordinant i dinamitzant 1’accié
educativa en els diferents ambits
de la vida dels infants i joves.

d’entorn. El procés participatiu afavoreix el compromis i la implicacié de les
persones en el desenvolupament del projecte.

“La comunitat educativa esta integrada per totes les persones i les institucions que
intervenen en el procés educatiu. En formen part els alumnes, les families, el professorat,
els professionals d’atenci6 educativa i el personal d’administracié i serveis, I’Administracié
educativa, els ens locals i els agents territorials i socials i les associacions que els
representen, i també els col-legis professionals de I'ambit educatiu, I'associacionisme
educatiu, les entitats esportives escolars i els professionals, les empreses i les entitats
de lleure i serveis eductius.”

Llei d’educacié de Catalunya, article 19.1.

2.1.2 Normes d’organitzacié i funcionament de centre (NOFC)

Destructura organitzativa del centre es concreta en les normes d’organitzacio i
funcionament del centre (NOFC), que permeten prendre decisions sobre com
s’organitza en funcié del seu projecte educatiu. Per tant, és un instrument que
permet desenvolupar i fer efectiu el PEC.

En les normes es posa I’accent en aspectes com I’eficacia i I’eficiéncia, la garantia
del dret a una educaci6 de qualitat per a tots els alumnes i tots els aspectes relatius
a la convivencia.

Les normes inclouen:

* Criteris organitzatius del centre: vinculats fonamentalment a carrecs i
responsabilitats.

* Criteris i mecanismes pedagogics: concrecié de I’organitzacié pedagogica
i, especificament, el temps, I’agrupament de 1’alumnat, 1’atencié a la
diversitat, els equips docents, la coordinaci6é d’equips, 1’accié tutorial, els
procediments de seguiment i avaluacid, les activitats no lectives de suport i
lleure i la coordinacié amb els serveis educatius.
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* Procediments en relacié amb els documents del centre: participacio, apro-
vacio, revisio, etc.

* Participaci6 d’altres professionals d’atencié educativa en el claustre.

* Participaci6 de la comunitat escolar en la vida del centre.

* Participaci6 de la comunitat educativa en la vida del centre.

* Normes de convivencia del centre, entre d’altres: mesures per a la promoci6
de la convivéncia i previsié6 de mecanismes de mediacié; prevencié de
I’assetjament i les conductes discriminatories; definicié de faltes lleus i
establiment de mesures correctores i sancionadores; mesures de prevencio i
control de I’absentisme escolar; regulacié de I’ds dels telefons intel-ligents
i altres dispositius mobils.

* Projectes especifics del centre i projecte d’innovaci6 i altres mesures parti-
culars que el centre desenvolupa, entesos com a motors de canvi i de millora
de la qualitat.

“La comunitat educativa del centre, 0 comunitat escolar, esta integrada pels alumnes, les
mares, els pares o tutors, el personal docent, altres professionals d’atencié educativa que
intervenen en el procés d’ensenyament en el centre, el personal d’administracié i serveis i
la representacié municipal, i, en els centres privats, els representants de llur titularitat.”

Llei d’educacié de Catalunya, article 19.2.

Els centres han d’establir compromisos amb les families, mitjangant la carta de
compromis educatiu, per donar a conéixer el projecte educatiu, incentivar el
treball de I’alumnat i afavorir la corresponsabilitat de la familia i el centre respecte
al procés educatiu de cada alumne.

2.1.3 Projecte de direcci6

Vinculat al projecte educatiu de centre hi ha el projecte de direccié (PdD), que
concreta el desplegament i 1’ aplicacié del projecte educatiu de centre per al periode
del mandat de la direcci6.

El projecte de direcci6 ha d’establir els objectius que cal assolir a nivell pedagogic
i de convivencia, aixi com les linies d’actuacié prioritaries. S’hi concreta
I’estructura organitzativa i s’hi formulen els indicadors que han de servir per
avaluar I’exercici de la direcci6. La direccié ha d’exercir un lideratge distribuit,
que es tradueix basicament a compartir responsabilitats, amb la participacié en
la presa de decisions de la comunitat escolar per aconseguir la seva implicacié i
compromis.
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2.1.4 Programacio general anual (PGA)

La programacié general anual (PGA) concreta el projecte de direccié de cada
curs escolar dins del marc del projecte educatiu de centre. En la programacio es
recullen, per a cada curs escolar, la concreci6 de les prioritats i els aspectes relatius
al funcionament del centre i a les activitats en els diferents ambits d’autonomia
d’aquest: pedagogic, organitzatiu i de gesti6 de recursos.

2.1.5 Memoria anual

La memoria anual (MA) inclou I’avaluaci6 de I’ assoliment dels objectius previstos
en la PGA d’acord amb els criteris, els indicadors i els procediments d’avaluacié
establerts en el projecte educatiu de centre (PEC) i concretats en el projecte de
direccio (PdD).

2.1.6 Programacio didactica

La programacié didactica se situa en el darrer nivell de concreci6 del curriculum.
Sén les decisions corresponents als docents sobre que, quan i com ensenyar, i que,
quan i com avaluar, concretades en el dia a dia a ’aula.

Les programacions d’aula normalment es fan per unitats didactiques amb sentit
complet en si mateixes. S’inicien i finalitzen en un periode de temps acotat, i
s’hi recullen els objectius d’aprenentatge, els continguts que es treballaran, les
activitats d’ensenyament i d’aprenentatge previstes amb les diferents decisions que
suposen (espais, agrupament, materials, etc.) i, finalment, els criteris d’avaluacid.

Programacions d’aula

Per dur a terme les programacions existeixen documents d’orientacions per a les diferents
etapes educatives.

+ Educacié primaria: bit.ly/2xjL7Ph

» Educacié secundaria: bit.ly/2pl72lz

Els objectius d’aprenentatge es redacten en infinitiu i expressen alldo que es vol
aconseguir que els infants i joves aprenguin. Es recomana, per tal que la pro-
gramaci6 sigui funcional, no elaborar un gran llistat d’objectius, siné al contrari,
prioritzar-los per tal de poder-los tenir presents al llarg del desenvolupament de la
unitat.

Els objectius d’aprenentatge han d’incloure les capacitats o les competencies. Els
objectius d’aprenentatge es desenvolupen a través d’uns continguts i d’unes acti-
vitats: els continguts per fer programacions sén els presents en els curriculums
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oficials (primer nivell de concrecio) i es poden matisar, concretar, ampliar, etc. Pel
que fa a les decisions sobre les activitats, cal decidir la millor manera de promoure
I’aprenentatge que es persegueixi.

Es la part més creativa de la programacid, ja que per promoure el procés
d’aprenentatge hi ha diversos camins i, a més, cada aprenent ha de poder seguir
el seu cami. Per prendre aquestes decisions cal tenir present com es du a terme el
procés d’aprenentatge, les diferéncies individuals en aquest procés i la varietat de
metodologies, el material per crear situacions d’aprenentatge potents, etc. Quan
es programen les activitats es prenen decisions sobre que faran els alumnes,
que faran els docents, com s’agrupara 1’alumnat, on es desenvolupara el procés
d’ensenyament i d’aprenentatge, quins materials i recursos s’ utilitzaran, la durada
de I’activitat, etc.

Tenint en compte que els processos d’avaluacié es duen a terme al llarg de tot el
procés, s’han d’especificar els criteris d’avaluacié: qué s’avaluara. Cal elaborar
indicadors d’aprenentatge i preveure moments i instruments que permetin valorar
el procés. Es fonamental que els criteris d’avaluacio estiguin directament vinculats
als objectius d’aprenentatge per donar coherencia a tot el procés. Per tant, es tracta
d’avaluar allo que s’ha pretés ensenyar.

2.2 Documents de centre i atencio a la diversitat

Els diversos documents que permeten concretar les decisions pedagogiques,
organitzatives i de gestid del centre, dins del marc de la seva autonomia, recullen
aspectes relatius a 1’atenci6 a la diversitat.

El PEC inclou el pla d’atencié a la diversitat, on es prenen les decisions
pedagogiques en el marc d’un sistema inclusiu i, per tant, assenyala aquelles
mesures i suports de caracter universal i aquelles que, dins del marc de les
universals, suposen actuacions addicionals o intensives. En el PEC també es
prenen decisions curriculars corresponents al segon nivell de concrecid, fet que
permet contextualitzar i concretar en el centre educatiu les decisions sobre que
ensenyar, quan ensenyar i com ensenyar, i també que, quan i com avaluar.

En les normes d’organitzaci6 i funcionament de centre s’estableix 1’organitzacié
d’aquest per permetre les mesures universals, i en cas que calgui, les addicionals
o0 intensives.

En la programaci6 anual es recullen curs rere curs les diferents actuacions.

Les programacions d’aula sén la darrera concrecié del curriculum, i les mesures
d’atenci6 a la diversitat, si n’hi ha, han de tenir en compte els plans de suport indi-
vidualitzats dels alumnes que requereixen mesures intensives d’atencié educativa.
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2.3 Pla d’atencio a la diversitat

Els centres educatius, en el marc de I’autonomia de centres, prenen decisions sobre
com atendre la diversitat de I’alumnat i estableixen els principis que la guiaran.
Aquestes decisions, recollides en el projecte educatiu de centre (PEC) i en la
normativa d’organitzacié i funcionament de centre (NOFC), s’especifiquen en el
pla d’atencio a la diversitat.

En el pla d’atenci6 a la diversitat s’hi inclou:

¢ Funcionament de la comissié d’atencié a la diversitat (CAD) i, si n’hi ha,
de la comissio social (CS).

¢ Mesures universals, addicionals i intensives d’atencié a la diversitat.
* Suports i recursos vinculats a les mesures d’atenci6 a la diversitat.

* Criteris per a ’atenci6 a la diversitat: procediment d’assignacié de les
mesures, dels suports i dels recursos i funcionament d’aquestes mesures
i suports.

* Criteris pedagogics i organitzatius per a I’atencié a la diversitat.

* Procés de coordinacié entre els professionals del centre i entre aquests i els
serveis educatius

* Procés de coordinacié amb les families dels infants i joves.

¢ Criteris per a I’elaboraci6 del pla de suport individualitzat (PI).

El pla d’atenci6 a la diversitat ha d’incloure les mesures i els suports previstos per
atendre la diversitat de I’alumnat. Aixo implica prendre decisions pedagogiques,
organitzatives i de gestid de recursos humans i materials. D’entrada, ha de
preveure les mesures universals i els suports que hi van associats. Aquestes sén
les mesures clau, i només en el cas de no arribar a atendre, a través d’aquestes
mesures, les necessitats especifiques de suport educatiu de 1’alumnat, s’han de
preveure les addicionals i, si es dona el cas, les intensives.

2.3.1 Avaluacio de I'alumnat amb NESE

La resoluci6 del 26 d’abril de 2018 de la Direccié General d’Educacié Infantil
i Primaria estableix, per als Equips d’Assessorament Psicopedagogic (EAP), els
procediments que cal seguir i els protocols que han d’utilitzar per elaborar els
informes. Especifica que els relatius al reconeixement de necessitats especifiques
de suport educatiu s’elaboren quan hi ha:

1. Necessitats educatives especials (NEE)

La comissio d’atencio a la
diversitat s’encarrega de
planificar, promoure i fer el
seguiment i la valoraci6 de
les mesures i dels suports
que es duen a terme al
centre per atendre la
diversitat de I'alumnat.

La comissié social sorgeix
de la comissi6 d’atenci6 a la
diversitat com a espai
interdisciplinari per abordar
de manera especifica les
problematiques socials
d’infants i joves, és a dir, les
situacions socials o familiars
desfavorides o de risc social.

En els annexos podeu
veure la pagina web de
I'Escuela de Familias
(Junta d’Andalusia), amb
informacié sobre les
diferents necessitats
educatives especials.
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» Discapacitat intel-lectual: lleugera (DIL), moderada (DIM), severa
(DIS) o profunda (DIP)

* Pluridiscapacitat (PD)

» Discapacitat auditiva: lleugera (DAL), mitjana (DAM), severa (DAS)
o profunda (DAP)

* Discapacitat visual (DV)

* Discapacitat motriu: autonom (MA), semiautonom (MS) o dependent
(MD)

* Trastorn de I’espectre autista (TEA)
* Trastorns greus de la conducta
* Trastorn mental greu

» Retard del desenvolupament sense etiologia clara (fins als 6 anys)
2. Retards d’aprenentatge greus
3. Trastorns condicionants de I’aprenentatge

4. Altes capacitats (AC)

“Les necessitats especifiques de suport educatiu es concreten en els aspectes segients:
a) Cura i higiene personal

b) Mobilitat i desplagaments

c) Regulaci6 del comportament i la interaccio

d) Salut i seguretat

e) Processos cognitius i d’aprenentatge

f) Comunicacié i llenguatge.”

Resolucié de 26 d’abril de 2018 de la Direccié6 General d’Educacié Infantil i Primaria

(Generalitat de Catalunya), article 3.

En I’annex 4 d’aquesta resolucio s’estableixen els ambits que concreten les NESE
i els items per valorar les necessitats de suport complementari:
1. Autonomia i procediments en la cura i la higiene personal

» Higiene
¢ Alimentacid

» Canvi de roba i calcat
2. Mobilitat i desplacaments

* Com fa les transferéncies i com es desplaca

* Autonomia en els desplacaments
3. Regulacié del comportament i la comunicacié

» Autoregulacié social
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* Conducta social (compliment de normes)

* Autoregulaci6 escolar

4. Saluti seguretat

2.4 Pla de suport individualitzat

El pla de suport individualitzat (PI) és una eina de planificacié que recull les
valoracions i les decisions dels equips docents, amb la col-laboraci6 de la familia i
la implicacid, si és possible i pertinent, de I’alumne sobre les mesures i els suports
per donar resposta a I’alumnat que requereix mesures i suports intensius d’atencié
educativa. En alguns casos també s’ha d’elaborar per a alumnat que requereix
mesures i suports addicionals. La finalitat del PI és garantir una atencié educativa
individualitzada que possibiliti el progrés i el maxim desenvolupament personal i
social de I’infant o jove a través de I’aprenentatge, la socialitzaci6 i la participacié
en la vida de I’aula i del centre educatiu ordinari.

El pla de suport individualitzat (PI) és un conjunt de decisions relatives a
I’adaptaci6 del curriculum d’un infant o jove on es preveuen les mesures i
els suports per donar resposta a les seves necessitats i caracteristiques.

El PI recull documentalment dos aspectes complementaris:

1. Valoracié de les necessitats especifiques de suport educatiu (NESE) de
I’alumne/a

2. Decisions sobre les mesures i els suports per donar resposta a les necessitats
detectades:
* Mesures i suports adrecats al’alumne/a vinculats a les arees o matéries
* Estrategies metodologiques

* Criteris d’avaluacié relatius al seu procés d’aprenentatge i evolucié
personal

* Objectius de treball compartits amb la familia i la implicacié de
I’alumne/a

En els annexos podeu
trobar un model de pla de
suport individualitzat,
recursos educatius i de

<. . N <. . . .. diversitat dels alumnes
secundaria obligatoria i secundaria postobligatoria que presenta les segiients amb NEE.

El PI s’elabora per a I’alumnat del segon cicle d’educacié infantil, primaria,

caracteristiques:

» Necessitats educatives especials.

* Desconeixement de la llengua vehicular de 1’escola: es tracta de nouvinguts
que s’incorporen tardanament al sistema educatiu, o bé d’alumnat de
procedéncia estrangera que rep suport lingiifstic i social.
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* Alumnes que sén fora de I’escola per circumstancies de salut, per problemes
amb la justicia o per mesures de proteccio.

» Altes capacitats: se’ls redueix la durada dels estudis.

* Que cursen, simultaniament a I’educacié secundaria obligatoria, altres
estudis de musica o dansa, o tenen una dedicacié significativa a I’esport.

* Informe de 'EAP: quan I’EAP ha reconegut la necessitat especifica de
suport educatiu derivada, entre d’altres, de situacions socials especialment
desfavorides.

* Alumnes que en les avaluacions presenten resultats significativament infe-
riors o superiors als del nivell d’estudis corresponents.

» Excepcionalment, alumnat que per assolir les competencies basiques reque-
reix altres mesures addicionals.

Les fases d’elaboracié i aplicacié d’un PI s6n les segiients:

1. Termini: s’ha d’haver redactat en el termini maxim de dos mesos des que
se’n determina la necessitat.

2. Elaboraci6: ’elabora el tutor/a de I’alumne amb la participacié de I’equip
docent, la familia i, si escau, el mateix alumne/a.

3. Aprovacio: I’aprova la direccié del centre, amb el vistiplau de la comissié
d’atenci6 a la diversitat (CAD).

4. Seguiment:

* El tutor/a en fa el seguiment, juntament amb 1’equip docent, la familia
i, si escau, el mateix alumne/a.

* La CAD vetlla pel seu compliment i per la coordinaci i col-laboraci6
entre els professionals que hi intervenen.

» El PI s’avalua i actualitza en funci6 del progrés de 1’alumne/a.

5. Revisi6: es revisa de manera periodica, com a minim una vegada cada curs

escolar.

6. Finalitzacioé: pot finalitzar en qualsevol moment i, si 1’evolucié de I’alum-
ne/a ho aconsella, abans del termini previst inicialment.

Més enlla del que és prescriptiu, i lligat a la perspectiva de I’aprenentatge
personalitzat, és interessant que tot I’alumnat participi en I’elaboraci6 del perfil de
P’aprenent, on consta, entre d’altres, com es veuen a si mateixos com a persones i
membres de la comunitat, quins interessos i habilitats tenen, com aprenen, quines
son les seves fortaleses, que volen fer quan acabin I’ESO, etc. A partir d’aquest
perfil s’elabora el pla d’aprenentatge, que inclou els objectius que es proposen
assolir, les activitats escolars que pensen que els ajudaran, la planificaci6 temporal,
el procediment per revisar si els objectius es van assolint i, si cal, el procediment
per modificar el pla.
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2.4.1 Instruments per a I’observacio

Els registres son els instruments que ens permeten recollir les dades extretes
de la nostra observacido. Poden ser no sistematitzats, de caire narratiu, o bé
sistematitzats, en quée la recollida de dades resulta més objectiva i categorial.

En els registres no sistematitzats o narratius, I’observador identifica i interpreta
els esdeveniments o comportaments de manera descriptiva. La seva capacitat de
percebre i transmetre els fets en condiciona la fiabilitat. Resulta positiu com
a observaci6 prévia per establir els limits de 1’observacié sistematitzada. Els
registres narratius més utilitzats son:

* Notes de camp: s’utilitzen en 1’observaci6é participant, on es recullen
determinats fets significatius de manera breu per al seu desenvolupament
posterior.

* Diaris: suposen una modalitat de registre molt obert de caracter longitudi-
nal, on es tenen en compte esdeveniments al llarg d’un determinat espai de
temps. Els fets es registren una vegada han succeit; per tant, depenen de la
capacitat d’interpretaci6 i memoria de I’observador o observadora. Resulta
util per analitzar el desenvolupament dels esdeveniments al llarg d’un temps.

* Anecdotaris o registres anecdotics: son descripcions d’algun esdeveni-
ment o conducta puntual que es considera rellevant. S’utilitza per registrar
conductes de tipus emocional, social o actitudinal, referents a situacions
significatives de caire afectiu, agressiu o d’habilitats socials. En moltes
ocasions aquestes conductes demanen i, per tant, criden ’atencié de la
professora o el professor. El registre anecdotic, tot i que ha de ser una
transcripcié minuciosa i al més objectiva possible d’un esdeveniment, pot
comptar amb comentaris del professorat. La freqiiencia i ’amplitud de
les conductes observades poden evidenciar possibles problematiques no
identificades a través d’altres mecanismes d’avaluacio.

Lobservacié no participant
és aquella en qué
I'observador recull

* Registre descriptiu: el registre descriptiu és molt semblant a I’anecdotari, informaci significativa del
NUET . . . . o . subjecte observat sense
pero si I’anecdotari es basa en situacions recollides de manera espontania, establir interaccié amb ell i,
. C . . . per tant, sense que ell se
en el registre de mostres o descriptiu, en canvi, les dades a recollir se nadoni.

seleccionen previament i el seu registre es realitza a través de 1’observacio
no participant, la qual cosa dota la informacié de certa objectivitat. El
registre descriptiu ha de preveure la valoracié de la conducta observada i
la interpretacié d’aquesta. Normalment és molt efectiva per a I’observacié
de conductes psicomotrius, socioemocionals i actitudinals.

* Registres acumulatius: aglutinen tota la informacié referent a I’avaluacié
de I’alumnat durant una etapa educativa. Sén instruments que permeten a
les famdilies, a I’alumnat i al centre evidenciar el progrés d’un alumne durant
un curs escolar. S’ha de deixar constancia de les avaluacions inicials, les
formatives i les finals o sumatives realitzades, i hi han de constar els segiients
documents:
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1. Fitxa d’inscripcié escolar amb les dades personals de I’alumne o
alumna

Historial personal i academic
Registres de les observacions realitzades

Registres de les entrevistes realitzades

A

Mostres dels treballs realitzats per I’alumne o alumna

D’altra banda, els registres sistematitzats o categorials requereixen a priori
I’analisi i I’establiment de les conductes a observar. Aixi, s’ha d’elaborar un
sistema de categories on s’exposaran un seguit de conductes significatives i
susceptibles de ser observades, les quals han de ser excloents i independents
entre si. L'observador o observadora ha de registrar de manera graduada o en
termes absoluts 1’abséncia o la presencia de les conductes indicades en el registre
d’observacié. Les més representatives son les llistes de control i les escales
d’estimacid.

* Lesllistes de control s6n una técnica d’observacio categorial on s’assenyala
la presencia o abséncia d’una determinada conducta o fet a observar. S’hi
recullen les evidéncies de manera dicotomica. L'instrument ha de constar
dels items o categories a observar i de dues possibles opcions de resposta:
I’afirmaci6 o negaci6 de la conducta a observar. L'objectiu és constatar la
realitzacié o no de les conductes relacionades; aquest registre no permet
emetre judicis de valor. Les llistes de control sén senzilles d’aplicar i
permeten 1’avaluacid rapida i objectiva dels aprenentatges adquirits.

* Escales d’estimacié valoratives: son similars a les llistes de control, perd
permeten destacar la freqiiencia i la intensitat dels comportaments previa-
ment definits. Les categories establertes permeten graduar les respostes, de
tal manera que aquestes escales poden ser numeriques, graduant d’1 (molt
poca intensitat) a 4 (molta intensitat); verbals, establint els parametres de
“mai / de vegades / quasi sempre / sempre”, o descriptiva, com pot ser “molt
poc / poc / bastant / molt”, entre d’altres.

Les escales d’estimaci6 presenten les segiients caracteristiques:

» Hi han d’estar ben especificats els aspectes a valorar.

* Els trets a observar han de ser conductes observables, sense ambigiiitats ni
solapaments amb altres {tems.

* Han d’admetre la graduaci6 de I’escala establerta.

* S6n més complexes que les llistes de control, ja que no tan sols hem
d’identificar la conducta, també s’ha de valorar.

* No inclouen comentaris del professorat.

La figura 2.1 mostra un quadre amb un exemple d’escala d’estimacié valorativa
sobre competéncia social.
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Ficura 2.1. Exemple d’escala d’estimaci6 valorativa

Nom alumne/a:
Data:

COMPETENCIA SOCIAL HABILITATS D'INTERACCIO SOCIAL

Quasi De Quasi

- Sempre
mai  vegades sempre

Mai
Esforgar-se per prendre la iniciativa en
activitats o per resoldre les propies
necessitats

Respondre al contacte social

Respondre amb la mirada quan se li
parla

Saludar espontaniament

Ser actiu en la demanda d'afecte,
companyia i joc

Relacionar-se amb els altres nens (per
fer-los gestos d'estimacio)

Mostrar intencié comunicativa
mitjangant I'oferta d'objectes, gestos,
etc.

Defensar les seves pertinences
(possessio)

Tenir iniciativa en el joc (només en el
joc propi, sense buscar companys/es)

Seguir pautes en el joc

Respectar el torn, en el joc i alires
situacions

Adaptar-se bé a I'escola

En la figura 2.2 es mostra un quadre amb la teécnica d’observacié i diferents
exemples d’instruments emprats per observar. A més, s’hi recullen altres técniques
que també s’utilitzen en 1’avaluacié educativa i els instruments que hi estan
associats, i que normalment utilitzaran altres professionals.

Ficura 2.2. Tecniques i instru-
ments d’avaluacié educativa

Tecniques Instruments

Notes de camp
Diari d’aula
L'observacio Registre anecdotic
Escales d’estimacio
Llistes de control

L'entrevista
L'enquesta

La interrogacié El quiestionari
Proves objectives
Examens

Contracte didactic
L'autoavaluacio Portafolis
E-portafolis

Rubrigues
Escales d'actitud
Sociogrames
Histories de vida

Altres técniques

En els annexos podeu
trobar una graella
d’observacié realitzada
pel Departament de
Diversitat de I'lES Cavall
Bernat.
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3. Documentacio en I’lambit domiciliari

La gestié de la documentacié en 1’ambit domiciliari depeén d’on ens situem: bé
com a professionals de 1’atencié domiciliaria, bé com a empresa que gestiona el
servei, bé com a servei public que ofereix el servei. Cadascun d’aquests ambits
disposa d’una serie de documentaci6 relativa al treball que desenvolupa. Aquesta
documentaci6 serveix per:

* Registrar informaci6 per a 1’analisi, la revisi6 o la comunicaci6 a terceres
persones.

* Fer analisis estadistiques que permetin abordar la realitat.
* Desenvolupar una atenci6 i una intervencié de qualitat.

* Facilitar la tasca de seguiment i avaluaci6é de la intervencié per part del
personal tecnic, de gestié i de la direcci6 del servei.

* Detectar noves necessitats i promoure canvis i millores en la gestid i
intervencio.

3.1 Documentacié per a I'organitzacio de I'atencié a persones en
situacio de dependéncia en I’'ambit domiciliari

Pel que fa a la documentacid, no es pot deixar d’esmentar que 1’ds i el registre
d’informacio relativa a persones esta regulat per lleis com la Llei organica 3/2018
(bit.ly/2PMpTVv), de 5 de de desembre, de proteccié de dades personals i garantia
dels drets digitals que garanteix i protegeix el tractament de dades personals i els
drets fonamentals de les persones fisiques, tant pel que fa a documents en suport
fisic com digital, i sobre I’ds tant en el sector ptiblic com privat.

La Llei de proteccié de dades obliga les empreses a informar les persones de les
quals recolliran dades sobre la finalitat de la recollida i assegurar que no se’n fara
s per a altres finalitats, aixi com a garantir el dret d’accés, modificacié o anul-lacié
d’aquesta informacio.

Com que I’atenci6 domiciliaria és un servei ptiblic que normalment és gestionat
per empreses privades o d’iniciativa social i es produeix una cessié de la infor-
macié entre uns i altres, és imprescindible que els usuaris signin un permis de
consentiment perque ambdues entitats comparteixin les dades. També es recollira
el dret al secret professional de les dades.
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En els annexos hi podeu

trobar dos models de

sol-licitud del servei

d’atenci6 domiciliaria dels

ajuntaments de Terrassa i
d’Amposta.

3.1.1 Moment inicial

La sol-licitud és el document que ha d’omplir en primer lloc una persona que
requereix el servei d’atencié domiciliaria. Juntament amb la sol-licitud, la persona
ha d’adjuntar tota la informaci6 necessaria que justifica aquesta peticid.

La sol-licitud I’ha de presentar la persona interessada o bé el seu tutor legal,
aixi com la documentacié requerida en cada cas, que serveix per certificar dades
economiques, familiars, socials, sanitaries, etc. La majoria de serveis socials
municipals demanen:

* DNI, NIE, passaport o permis de resideéncia de la persona interessada i/o
del seu representant legal

* Certificat de convivencia

* Informe de valoraci6 de la dependéncia

* Informe social

* Justificant d’ingressos anuals (IRPF, pensions o rendiments de treball)

* Fotocopia del contracte de lloguer de I’habitatge o copia de I’escriptura de
I’habitatge

¢ Dades bancaries

Una vegada tramitada la sol-licitud, des dels serveis socials se n’expedeix la
resolucio. Abans de la resolucid, si escau, es fa una visita al domicili i les
entrevistes que corresponguin. Si la persona usuaria reuneix els requisits i els
barems per ser admesa en el servei es determina el contracte d’assisténcia o servei
i quins sén els serveis que ha de rebre.

Es important que el contracte de servei o pacte de prestaci6 del servei estigui
consensuat amb les persones usuaries dels serveis, ja que en aquest document es
recullen les condicions del servei i el que es pretén aconseguir amb el servei.

El contracte de servei és un document que recull els objectius i les activitats que
es faran, aixi com els horaris, els drets i els deures de les persones usuaries i altres
aspectes d’interes. Hi figuren, com a minim, les dades segiients:

Dades d’identificaci6 dels usuaris

Dades dels serveis socials

» Tasques que es faran

Periode de prestacio del servei

Nombre d’hores diaries i horari

* Persones que actuaran en el domicili



Organitzacié de I'atencié a les persones en situacié de dependéncia 47

Gesti6 de la documentacié

* Drets i deures de la persona usuaria

De vegades, quan s han de custodiar les claus del domicili de les persones usuaries,
aquestes n’autoritzen la cessié a I’empresa i, amb la conformitat del referent
municipal, se signa el document de custodia de claus.

Aquesta autoritzacié ha de ser per escrit; ’empresa adjudicataria ha de lliurar
al/la responsable del SAD municipal una copia de 1’autoritzacié de la cessid. En
acabar la prestaci6 del servei, I’empresa retornara les claus a la persona usuaria o
a la persona que es va indicar en el seu moment.

El document de devoluci6 de les claus, signat, s’ha de fer arribar al/la responsable
del SAD municipal.

3.1.2 Durant la intervencio

Una vegada s’ha pactat el contracte de servei, el tecnic en atenci6 a la dependeéncia
necessita un pla de treball per executar la seva intervencio.

El pla de treball és el document en el qual es recullen les intervencions i les
actuacions que dels professionals duran a terme amb les persones usuaries.
Es una planificacié que recull els objectius i les estratégies per aconseguir-
los utilitzant una metodologia especifica.

Normalment, el professional també disposa de fulls de registre on anota les
diferents tasques i tot el que es va desenvolupant en el dia a dia, com ara
I’alimentacio, la salut, el vestuari, la higiene, etc.

El disseny del pla de treball implica I’organitzacié sistematica de la intervencié
en objectius i activitats i, per tal de poder portar-lo a terme, estableix un seguit de
tasques per a cada activitat. Aixi, al pla de treball hi consten les tasques i de quina
manera es distribueixen, quan es distribueixen i a qui s’ atribueixen. Es important
també que I’equip estableixi canals de coordinacid, comunicaci6 i supervisio.

Un altre document que s’utilitza durant la intervencio €s la planificacié setmanal,
el document on s’indica qué ha de fer cada professional durant la setmana, els
serveis que s’han de prestar i 1’horari de prestaci6 del servei. Aquesta planificaci6
serveix perque el professional s’organitzi i sapiga quina feina ha de fer cada dia de
la setmana.

Durant I’execucié del pla de treball també s’ha de portar un registre del que
va passant. Aquest procés de recollida d’informacié és el que coneixem com a
seguiment, i es porta a terme a través dels fulls de seguiment.

Els fulls de seguiment sén els documents que recullen totes les tasques realitzades
previstes, aixi com les incidéncies que hagin pogut sorgir. El full d’incidencies
recull els canvis o les eventualitats, com ara defuncions, altes, trasllats, queixes,
etc.
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En els annexos podreu
veure tots els models de
documentacio6 del Servei

d’Ajuda a Domicili del
Consorci de Serveis

Socials de I'’Ajuntament

d’Albacete.

Una vegada al mes es fa una reunié mensual amb la coordinadora tecnica de
I’empresa i la persona encarregada de I’ajuntament per tal de posar en comu les
incidéncies que hagin pogut sorgir.

Semestralment es fara una reunio entre la coordinadora técnica, els treballadors i
treballadores familiars i el personal de 1’ajuntament amb la intenci6 de revisar el
pla de treball i coordinar les actuacions.

Cada cop més, tota aquesta informaci6 es va informatitzant, ja que cal tenir molta
informaci6 recollida d’una manera ordenada. Quan hi ha un sistema de gestié
informatitzada, els teécnics de I’ajuntament també poden consultar dades com ara:

¢ Fitxa de ’usuari.
* Hores assignades al mes.
¢ Horari estandard.

* Control de les hores al mes (control presencial): el control presencial
s’haura de fer mitjancant la lectura d’un codi QR o similar en el domicili on
es realitzi el servei. Sino hi ha aquest sistema, I’empresa ha de fer el control
presencial mitjancant una trucada a un telefon gratuit des del telefon fix del
domicili on es faci el servei.

* Registre d’incidencies.

* Professional que va al domicili i la seva titulacio.

» Horaris per professionals.

* Si hi ha custodia de claus, I’escrit signat per ambdues parts.

¢ Control de facturacio.

Durant el procés d’intervencié es fa una avaluacié continuada del pla de treball
que comporta una valoracio sobre I’eficacia i I’eficiéncia dels objectius plantejats,
els recursos, la metodologia, les activitats, etc. Al llarg de la intervencié i a
través dels fulls de seguiment i incidencies, i de les reunions i les entrevistes de
seguiment amb les persones usuaries, es pot determinar si el diagnostic respon a
les necessitats reals i, si no és aixi, s’ha de procedir a una nova reprogramacio.

3.1.3 En el moment final

El final de la intervencié pot deure’s a diversos motius. Generalment, el motiu
principal és la baixa de I'usuari, sigui per defuncid, per derivacié a un centre
residencial, per insatisfaccié amb el servei prestat o per I’incompliment reiterat de
I’usuari d’algun dels deures recollits en el contracte de servei o en el reglament
regulador del servei d’atencié a domicili.
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* En cas de defuncié es procedeix a la baixa directament, amb el document
de baixa.

* En cas de trasllat a centre residencial per empitjorament de la salut de
I’usuari es procedeix a la coordinaci6 de la derivaci6, amb la consegiient
obertura del full de derivacio, si escau.

* En els casos d’insatisfaccié del servei o d’incompliment reiterat de 1’usu-
ari d’algun dels seus deures, s’obre un full d’incidéncia que implica la
intervenci6 dels coordinadors o supervisors del servei per tal de donar-hi
una resposta adequada i esbrinar si s’ha pogut donar una mala praxi profes-
sional o d’un altre caire. Normalment, aquest full d’incidéncia comporta
I’elaboracié d’un informe de la situacié que es remetra al coordinador de
I’ajuntament.

En tots aquests casos, I’empresa adjudicataria ha de gestionar la baixa a través del
document de baixa, que comporta el tancament de 1’expedient individual i del cas.

En el document de baixa han de constar els motius de la baixa de manera detallada.
Aquesta informacié formara part de les estadistiques del servei. Per exemple,
alguns indicadors podrien ser:

* Mitjana d’edat de les persones ateses que causen baixa de SAD per causa
d’ingrés en centre residencial.

* Temps d’estada —en mesos o en anys— dels usuaris de SAD en el moment
de ser donats de baixa.

* Nombre de persones usuaries que renuncien al servei per insatisfaccié
(s’exclouen les alienes a les condicions de prestacié), sobre el total de
persones usuaries que s’han donat de baixa durant 1’ any.

L’empresa adjudicataria del servei del SAD esta obligada al compliment del pla
de seguiment i a ’avaluacio del servei. A més, ha de presentar anualment una
memoria anual d’activitat amb les dades segiients:
* Nombre d’altes de serveis en SAD (totals, SAD Social i SAD Dependéncia)
* Tant per cent de serveis iniciats dins del termini previst

» Tant per cent de serveis realitzats en la periodicitat programada

* Tant per cent de professionals d’atenci6 directa amb els quals s’han mantin-
gut reunions de seguiment i coordinacié

* Tant per cent d’usuaris als quals s’han fet visites de seguiment al domicili
per part del coordinador o coordinadora.

* Mitjana de dies des de la comunicaci6 de I’alta fins a I’inici de la presentacio
del servei

* Mitjana de treballadors/es per persona usuaria
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En els annexos podeu

veure la guia per a la

gestié de la qualitat en els

serveis de SAD del

Consell Comarcal del
Maresme.

* Nombre de queixes registrades d’usuaris-familiars-administracié

* Nombre de baixes de serveis en SAD Social i Dependéncia (totals, per
defuncid, per canvi de recursos, per canvi de domicili, d’altres)

* Tant per cent d’absentisme laboral
* Nombre total d’usuaris atesos
* Mitjans humans, materials i econdmics que el contractista ha disposat per a

la seva atencio

El contingut basic i comud de la memoria anual d’activitat ha de ser I’indicat al
contractista després de I’adjudicacié, segons les indicacions de I’ajuntament, i
s’ha de presentar en format de paper i en format electronic.

L’empresa adjudicataria ha de presentar una memoria trimestral amb la segiient
informacié:

Nombre total d’usuaris

Total d’usuaris de SAD Social separats per sexe i edat

Total d’usuaris SAD Dependéncia separats per sexe i edat

Total d’usuaris de SAD Social i SAD Dependéncia per edat

Total d’altes per mes

Total de baixes per mes

L’empresa adjudicataria també esta obligada a facilitar qualsevol altra informacié
sol-licitada per I’ajuntament relativa als serveis prestats.

En algunes ocasions, quan el servei domiciliari és gestionat per empreses externes,
es produeix la finalitzacié del contracte; en cas que s’efectui una nova adjudicaci6
del servei a una altra empresa, I’adjudicataria que finalitza la prestaci6 ha d’efec-
tuar un traspas dels casos que estiguin portant en el termini dels deu dies previs
a I’inici de la nova prestacié. Aix{i mateix, esta obligada a informar les persones
usuaries sobre el canvi d’empresa. En aquests casos, cada empresa determina els
documents per fer el traspas.

Un altre aspecte important del moment final de la intervenci6 és la valoraci6 final
del pla de treball, on es determina la consecucié d’objectius.

3.2 Gestio i organitzacié de la documentacié de I'assisténcia
personal

La figura de ’assistent personal, per la seva especial particularitat, atés que és
diferent de la figura d’un teécnic d’atencié domiciliaria, disposa d’una altra forma
de gestionar-se i d’organitzar-se.
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Els processos del servei d’assisténcia personal de I’entitat que gestiona el servei
permeten establir uns criteris organitzatius que parteixen d’una serie d’estratégies
de planificacié, avaluaci6 i millora continua fruit de la identificacié de la demanda
de les persones amb diversitat funcional que sol-liciten el servei i els criteris
d’accés i prioritzaci6 que estableix 1’entitat.

Abans de I’assignacié de I’assistent personal €s important oferir informacié sobre
el servei i també que les persones puguin fer un qiiestionari d’avaluacié inicial
sobre la seva qualitat de vida a partir del model de qualitat de vida de Shalock i
Verdugo.

A partir d’aqui es pot dissenyar el pla personal de vida independent (PIVI), que
sera analitzat i avaluat per tal d’adequar la demanda al nombre d’hores i comprovar
que els objectius marcats estan relacionats amb la vida independent.

La modalitat de prestacié pot ser a través de contractacié directa o bé a través
d’assignacié propia. L'entitat ofereix una prestacié de serveis complementaris
com la gestié d’incidéncies i intermediaci6 i resolucié de conflictes. L’entitat
també elabora un conveni com a entitat prestadora del servei entre la persona
beneficiaria i I’entitat corresponent.

El contracte d’assisteéncia personal ha d’incorporar el que s’estableix en aquesta
disposicid, en el programa individualitzat d’atencié (PIA) i en el pla d’ac-
tivitats, i ha de garantir la protecci6 de les dades de caracter personal i de
confidencialitat i seguretat.

En cas de prestaci6 de servei, el seguiment del compliment de 1’objecte de
I’assisténcia personal i del pla d’activitats es fa mitjancant un informe d’avaluacio
anual dut a terme per I’entitat acreditada prestadora dels serveis d’assisténcia
personal. Aquest informe d’avaluaci6 anual s’ha de trametre als serveis d’atenci6
a les persones dels serveis territorials perque en facin el seguiment corresponent.

La prestacié economica o prestaci6 de servei es pot modificar o extingir en funcié
de la situaci6 personal de la persona beneficiaria, quan es produeixi una variacio
de qualsevol dels requisits establerts per al seu reconeixement, o per incompliment
de les obligacions establertes a la normativa vigent.

Les entitats solen oferir suport en la gestié econdmica del copagament del servei,
si escau, i també s’encarreguen de la gesti6 dels assistents personals pel que fa a
la captacid, la formacio6 i la fidelitzaci6, aixi com del tractament de la gesti6 de la
informacio a través de la seva base de dades.

A continuacié es pot observar una serie de possibles exemples del PIVI a partir de
la dimensi6 de qualitat de vida, d’acord amb els epigrafs utilitzats per 1a Federaci6
Ecom:

Definici6 personal del pla de vida independent i de les dimensions de qualitat de vida
(exemples)

Benestar emocional: satisfaccio, autoconcepte, sentiments negatius

* Queé faig actualment pel meu benestar emocional: El que em permet tenir benestar emocional
és la relacié amb la meva familia.

En els annexos podeu
trobar més informacié
sobre el model de qualitat
de vida de Shalock i
Verdugo.
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» Que wull fer per millorar-lo: No dependre tant de la familia, que se sentin descarregats de la
meva assisténcia fisica.

+ Activitats: Aixecar-me, fer la higiene i cuidar dels meus espais sense demanar ajuda de la
familia i amb el suport d’'un assistent personal.

* Hores: 10 h setmanals.

Desenvolupament personal: competéncia personal, formacid, habilitats funcionals,
habilitats laborals.

* Qué faig actualment per al meu desenvolupament personal: llegir llibres relacionats amb
I'educaci6 social.

» Queé vull fer per millorar: anar a la universitat. Fer practiques voluntaries relacionades amb
I'educacié social per conéixer diferents col-lectius.

» Activitats: anar a la universitat. Anar un dia a la setmana a fer voluntariat a un centre de
toxicomanies.

* Hores: 15 h setmanals

Autodeterminacio: autonomia i control personal, decisions, eleccions, fites
personals

* Queé faig actualment per a la meva autodeterminacio: Tinc poques oportunitats d’escollir, a
part de la roba que em poso i els menjars.

* Qué vull fer per millorar: poder escollir a quina hora m’aixeco al mati. Sortir al carrer a fer les
meves activitats. Poder escollir a quina hora me’n vaig a dormir.

 Activitats: aixecar-me, higiene, ajuda a sortir al carrer i allitar-me, amb un assistent personal
amb qui pacti la flexibilitat horaria per fer aquestes activitats.

* Hores: 10 h setmanals

A partir dels exemples anteriors en cadascuna de les dimensions de qualitat de
vida, es podria establir una proposta horaria com la segiient:
» Aixecar-se, higiene, sortir al carrer, allitament i exercicis passius: 10 hores
* Anar una tarda a un curs de teatre al centre civic del barri: 2 hores
* Anar a sopar el dissabte amb els amics: 3 hores

* Anar a un curs de reciclatge i recerca de feina dues vegades a la setmana: 5
hores

¢ Anar a la universitat tres dies a la setmana: 10 hores

¢ Anar una tarda a la setmana a fer voluntariat a un centre de toxicomanies: 2
hores

¢ Anar una tarda a la setmana a la reuni6 de 1’associacié de veins i comiteé de
festes: 2 hores

* Anar dos cops per setmana a 1’associaci6: 4 hores

* Anar dos cops per setmana a la piscina: 3 hores
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A partir d’aquesta proposta d’activitats, s’establiria el possible horari de la figura
3.1. Val a dir que els horaris resultants d’aquest PIVI es van ajustant a mesura que
la persona va fent les activitats. L’horari es va adequant a la realitat del dia a dia
i a les necessitats que van sorgint. Aquestes variacions sén pactades amb el que

sera el seu/seva assistent personal.

Totes aquestes actuacions es recullen en un document formal anomenat pla

d’activitats.

FiGura 3.1. Horari

biuns | mers | omecrss | Djous | owvencos] Dasatte |owmense]

8h-10h Sh-10h 9h-10h 9h-10h 9h-10h 9h-10h
Aixecar, Aixecar, Aixecar, Aixecar, Aixecar, Aixecar,
higiene i higiene i higiene i higiene i higiene i higiene i
exercicis exercicis exercicis exercicis exercicis exercicis
10h-12.30h 10h-13.30h 10h-12.30h
10n-13.30h Gyrg Universitat  Curs 10n-13.300
Universitat  gcerca de recerca de Universitat
feina feina
12h - 14h
Voluntariat
17h-18.30h 17h-18.30h
Piscina Piscina
18h-20h 17h-19h 17h-19h
Curs de Associacio Associacio

teatre

22.30h-23h 22.30h-23h 22.30h-23h 22.30h-23h 22.30h-23h 22.30h-23h 22.30h-23h
Aliitament ~ Allitament  Allitament  Allitament ~ Allitament ~ Allitament  Allitament

Total: 39 hores

Les entitats dedicades a 1’assisténcia personal també han de recollir la satisfacci6
de ’usuari, dels assistents personals i del grup familiar o de convivencia, si escau.

Es duen a terme tantes reunions de seguiment individual i grupal com siguin
necessaries. Les reunions supervisades entre assistents personals i persones
beneficiaries solen ser un marc de reflexié que millora la prestaci6 i resol un bon

percentatge de dubtes i conflictes.

3.3 Gestio i organitzacio de la documentacié d’un servei de tutela i
professionals implicats

El servei de tutela consisteix a tenir cura integral de la persona, que és encomanada
a ’entitat tutelar. El servei de tutela ha de donar una resposta personalitzada a la
problematica que planteja cada persona incapacitada o en procés d’incapacitacio.
Aquesta persona pot estar a casa seva, en un pis tutelat o bé en un centre residencial.

Normalment, a I’inici de la tutela s’obre ’expedient del tutelat, seguint el temps
i el protocol establert per a noves tuteles.

L’entitat tutelar s’encarrega de tots els tramits administratius, que sén diversos, en
relacié amb el cobrament de pensions, ajudes técniques, relacié amb els jutjats,
Hisenda, Seguretat Social, etc.
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L entitat tutelar disposa de 1’area social, on hi ha un responsable que té al seu carrec
diversos equips formats per un referent i un auxiliar de tutela. El responsable de
I’area s’encarrega, entre altres temes, de supervisar les programacions mensuals,
complir el protocol d’acollida tutelar, resoldre les incidéncies o els problemes que
puguin sorgir, etc.

Per altra banda, el referent tutelar és la persona que fa el seguiment dels tutelats
mitjangant la coordinaci6 amb els diferents recursos (Administracié, laborals,
habitatge, lleure...). També és responsable de valorar les necessitats del tutelat
i buscar la solucié més adequada en funcié de les caracteristiques del tutelat i la
seva situaci6, aixi com de planificar el futur del tutelat i de preveure les futures
necessitats que puguin sorgir i com donar-los resposta. S’encarrega d’elaborar el
pla de treball individual de cada tutelat amb els objectius previstos, aixi com de
controlar les despeses del tutelat, per exemple, fent un pressupost.

L’auxiliar de tutela és la persona que, juntament amb el referent tutelar, forma
part de I’equip de I’area social, i dona i rep informacié sobre la situacié de cada
tutelat. Complementa la feina del referent i manté contacte directe i regular amb
el tutelat. Es responsable de traspassar al referent tutelar tota la informacié que
rep del tutelat i/o dels professionals del recurs que visita, ja que és qui fa les visites
mensuals de cada tutelat, els acompanyaments medics, les compres, etc.

El referent i I’auxiliar es reuneixen dos cops al mes i també elaboren una memoria
anual. Latutela d’una persona és de 24 hores al diai 365 dies I’any, per la qual cosa
les entitats tutelars disposen d’un servei d’urgencies que s’activa quan I’entitat
tutelar té les oficines tancades i ha de donar resposta a situacions d’urgéncia que
puguin sorgir, com ara una defunci6, una fuga del centre o una hospitalitzacid.

Les entitats tutelars han de disposar d’un programa informatic on s’han d’enregis-

trar les incidéncies segiients:

o Altes

* Baixes definitives per exitus o canvi de residéncia a una altra comunitat
autonoma

* Modificaci6 del grau d’incapacitacid

3.4 Classificacio i arxivament de la informacio

Respecte a la classificacié i I’arxivament de la informaci6, hi ha algunes adminis-
tracions locals que ja han introduit sistemes de digitalitzacié de la documentaci6
i han digitalitzat tots els expedients i la documentacié dels usuaris, a fi de reduir
I’espai dels arxius i facilitar-ne la consulta.

Algunes administracions ja disposen del seu sistema de base de dades propi, que
recull tota la informaci6 referent a ’'usuari i a ’empresa adjudicataria del servei.
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Al mateix temps, les empreses adjudicataries disposen del seu propi sistema de
gestié informatitzada, on es recull tota la informacié referent a 1’usuari i als
professionals.

3.5 Lexpedient

Una vegada aprovada la sol-licitud del servei, I’empresa o entitat que portara el cas
assignat obre un expedient. Es important que, junt amb 1’obertura de 1’expedient,
se signi el document d’autoritzaci6 per al tractament de dades.

Dins de I’expedient hi haura tota la informacié sobre I’usuari:

¢ Fitxa d’usuari

* Documentaci6 de I’usuari: fotocopia del DNI, informes medics, fotocoOpies
de documentaci6 diversa (certificat de discapacitat, etc.)

* Pla de treball

¢ Fulls de registre

* Fulls de seguiment

* Queixes o incidéncies

* Derivacions efectuades

* Baixa del servei
Una vegada finalitzat el servei pel motiu que sigui, es tanca I’expedient i s’arxiva.
Aquest s’arxivara a I’arxiu municipal o bé a I’arxiu de I’empresa adjudicataria.

Cal supervisar que els expedients estan correctament documentats i introduits en
les aplicacions informatiques, que les tasques s6n correctes i que la sol-licitud esta
degudament emplenada, entre altres aspectes.

Les dades personals i familiars de I’usuari que constin en el seu expedient tenen
caracter confidencial i estan emparades pel secret professional. Només hi tindran
accés els professionals que intervinguin directament en el cas, d’acord amb la Llei
organica de proteccié de dades de caracter personal (LOPD).

3.6 Transmissio i informatitzacio de la informacio

La transmissi6é de la informacid es produeix a través de fluxos de comunicacid
interns, externs, verticals o horitzontals:
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Comunicacié interna: aquella que es fa entre els professionals del mateix
centre o servei. Per exemple, una reunié de seguiment entre técnics
d’atenci6 a persones en situacié de dependencia (TAPD).

Comunicacid externa: aquella que es fa entre el centre o servei i una entitat
o persones alienes. Per exemple, entre I’empresa adjudicataria del servei
d’atenci6 a domicili i ’Administracié local o ajuntament.

Comunicacié vertical: aquella que es fa entre una persona amb responsa-
bilitat superior i una altra que té una responsabilitat inferior. Per exemple,
entre una coordinadora del servei i TAPD.

Comunicacié horitzontal: aquella que es fa entre persones que tenen
el mateix o similar grau de responsabilitat dins del centre o servei. Per
exemple, entre una supervisora i TAPD.

La transmissi6 de la informaci6 ha de complir amb set principis:

Claredat: el missatge ha de ser clar i no donar per suposades dades
rellevants.

Precisi6: qualsevol pot entendre el missatge perque només té la informacié
rellevant i és fidedigne.

Codi recognoscible: tant I’emissor com el receptor utilitzen el mateix codi
per comunicar-se.

Retroalimentacié: la transmissié d’informacié €s un procés dinamic, en
que la informacio es va nodrint de noves aportacions.

Seguretat: s’ha d’assegurar que la informacio es tramet a persones alienes
a la comunicacio.

Respecte: la informacié s’ha de transmetre respectant les persones, els
professionals, etc.

La transmissié de la informacio6 pot ser escrita, en format paper o digital. Es pot

fer a través d’una carta, un correu electronic, un informe, etc. I també pot ser oral,

per exemple amb una entrevista o una conversa telefonica.

La informatitzacié de la informacié esta molt estesa, sobretot en I’ambit més

residencial, pero ja fa anys que també s’ha estes a altres ambits com el domiciliari,

i s6n moltes les empreses que ja fan servir eines informatiques. Els avantatges

d’un servei informatic s6n molts:

Estalvi de temps
Possibilitat d’analitzar dades
Major control de la gesti6 del servei domiciliari

Facilitat de compartir informacié entre els professionals i amb els serveis
socials
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Els inconvenients sén menys, perod no per aixo sén menys importants:

* Fallades del sistema informatic
* Fallades de I’empresa subministradora d’internet

* Costos economics del programa informatic i del seu manteniment

Els treballadors que utilitzen aquestes eines solen estar més satisfets, ja que sén
eines rapides i eficients que permeten 1’Gs de plantilles facils d’omplir que no
requereixen unes competencies molt avangades en informatica.

En el cas dels serveis de teleassistencia, les eines emprades s6n més dificils
d’utilitzar i requereixen una competencia major, perque es tracta d’un equipament
de comunicacié informatic especific connectat entre els domicilis dels usuaris
i una unitat territorial o central que, a més a més d’atendre telefonicament
les diferents situacions que es puguin donar (emergencies, tramits, etc.), també
requereix 1’ds d’aplicacions informatiques amb bases de dades més complexes
amb codis d’us diversos.

Algunes de les empreses que disposen de software d’atenci6 a domicili
son Asisges (www.asisges.com), Soft4Care (www.softdcare.com), Gesad (ge-
sad.trevenque.es/somos), EMR Software (www.emrsoftware.es) i Aegerus (aege-
rus.cat).

3.7 Documentacié de control de treball de cada professional

L’empresa ha de garantir la puntualitat dels seus treballadors i evitar que es produ-
eixin abandonaments durant el desenvolupament del servei, aixi com garantir el
compliment dels horaris acordats i de les tasques encomanades.

Els sistemes de control de gestié son aplicatius de planificacié i control formats
per un conjunt de mitjans informatics que permeten coneixer el temps emprat
diariament en cadascun dels serveis prestats a un domicili.

Aquesta eina funciona amb dues trucades perdudes des del domicili de cada usuari,
una primera en entrar-hi i una segona en el moment de sortir-ne; d’aquesta manera
es pot calcular de forma exacta el temps de prestacié del servei.

A més a més, permet una Optima organitzacié i planificacié del temps de treball
millorant el control i la gestié de temps de desplagaments, ja que és molt facil
predeterminar en quin interval raonable de temps s’hauria d’iniciar un determinat
servei i en quin interval s’hauria d’acabar. També permet generar alarmes si no
es detecta I’inici d’un servei en un horari concret. Per exemple, si han passat 15
minuts, mitja hora o qualsevol altre interval que es desitgi d’un horari concret
establert sense produir-se la trucada d’inici del servei, es generen alarmes que
permeten identificar oportunament situacions que no compleixen la planificacié
inicial prevista i faciliten la informacié per adoptar mesures correctores.

Un exemple d’un sistema
per al control de gestio és el
programa TamTam, utilitzat
per algunes empreses
d’atenci6é domiciliaria.
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Les eines de control de gesti6 sovint inclouen la possibilitat de consultar indicadors
de resultats, per exemple sobre puntualitat o el nombre de serveis prestats.

Si el servei no es pot atendre en 1’horari sol-licitat s’han de proposar horaris
d’atencié d’acord amb la disponibilitat de recursos o proposar ajustos horaris,
sempre que s’asseguri el compliment dels objectius establerts en el pla de treball,
I’adequacié amb les tasques encomanades i que es doni resposta a les necessitats
de la persona usuaria. Aix0, sempre amb prévia comunicacié amb serveis socials.

La franja habitual d’horaris de I’atencié domiciliaria sol ser de dilluns a divendres
de 7 a 21 hores i els dissabtes de 7 a 15 hores.

Dins dels horaris especials s’engloba I’horari nocturn, que comprén la franja
entre les 22 i les 7 hores.

L horari en dies festius inclou els dissabtes a partir de les 15 hores i els diumenges
i festius. Només es prescriuran i programaran en horaris especials serveis urgents,
necessaris i inajornables.

Del volum total d’hores anuals de prestacié, un 5% com a maxim podra ser prestat
en horari nocturn o festiu.

El/la técnic/a municipal indicara a I’empresa adjudicataria la franja horaria,
d’acord amb cada cas, perque sigui tinguda en compte en la prestacio del servei,
de manera que es podran establir tres suposits:

* Horaris tancats: el servei es prestara de forma obligada quan ho determini
el professional de referéncia del cas.

* Horari de lliure designacié: quan el técnic/a municipal entengui que
I’atenci6 a prestar, domestica generalment, no requereix un horari concret
de prestacio, sera I’empresa qui faci la proposta d’horari del servei en casos
nous, perod sempre ha de ser validada pel técnic/a municipal.

» Horari segons marges de la franja horaria: afectara aquelles tasques que
generalment requereixin ser efectuades en franges horaries coherents amb
la seva finalitat, com ara I’ajuda per aixecar-se (de 08.00 a 11.00 h) o ficar-se
al 1lit (de 19.00 a 20.00 h), per dinar/sopar (de 13.00 a 15.00 i/o de 19.00 a
20.00 h), per ficar-se al 1lit o per aixecar-se de la migdiada (de 15.00 a 18.00
h), etc.

De vegades es fan menys hores del compte, i és el que s’anomena hores negatives
a la bossa. Son hores retribuides i no realitzades per la caiguda de serveis. Els
serveis que decaiguin han de ser coberts, almenys inicialment, en la mateixa franja
horaria. Posteriorment es procedira al reajustament horari. Quan no sigui possible
es podra modificar o alterar la jornada diaria del treballador, amb el consegiient
canvi per a ’usuari, que haura de notificar-se als serveis socials.
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3.8 Qualitat del centre

El seguiment de la qualitat en la prestaci6 del servei parteix del recull de tota la
documentaci6 d’avaluacié i seguiment que es fa, perd també de la regulacié6 de la
norma UNE 158301 (bit.ly/2JQTCce). Aquesta norma recull la normativa referent
a tots els serveis socials, com son residéncies, centres de dia, teleassisténcia i
servei d’atenci6é domiciliaria.

La norma regula els aspectes segiients:

* Informaci6 previa a la prestacié del servei
* Prestacions i tasques
* Coordinaci6 entre la xarxa professional
¢ Procediments i actuacions
¢ Recursos humans, t€cnics i materials
» Seguiment i millora de la qualitat del servei
Per comprovar que els serveis segueixen aquesta norma s’estableixen uns indica-

dors de qualitat que serveixen per establir un control de les diferents actuacions.
Alguns exemples d’indicadors sén:

* Indicadors de D’atencié prestada: per exemple, nombre de persones
usuaries a les quals el professional de referéncia ha fet visites de seguiment
respecte al nombre total de persones usuaries en el mateix periode.

* Indicadors de les activitats programades i del nivell de satisfaccié: per
exemple, nombre de reclamacions i queixes procedents sobre el total de
persones usuaries.

* Indicadors del nivell de satisfaccié i qualitat de vida dels professionals:
per exemple, nombre d’hores de formacid respecte al nombre de treballadors
en un periode determinat.

Un altre aspecte important de la qualitat és I’autoavaluacié dels professionals per
poder detectar si hi ha un excés de feina, si es reporten de forma adequada les
incidencies, si la feina pot posar en perill 1a seva estabilitat emocional, si li resulten
incontrolables determinades situacions, etc.

3.9 Drets i deures dels usuaris d’atencié domiciliaria

En els annexos podeu

Cada empresa o servei ha de disposar del seu propi reglament de régim intern, on veure complet el
, ., Reglament del Servei
es recullen els drets de les persones que son ateses, aixi com els seus deures com d'Atencié Domiciliaria

d’Amposta.

a persones usuaries d’un servei.
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Per posar-ne un exemple, els articles 4 i 5 del Reglament del Servei d’Atenci6
Domiciliaria d’Amposta estableixen que els drets i deures de les persones ateses
pel servei sén els segiients:

Exemples de drets de les persones usuaries

» Dret a accedir i gaudir dels serveis en condicions d’igualtat quan compleixin els requisits
establerts en aquest reglament per ser-ne usuari/aria.

+ Dret a la tutela de I'ajuntament per tal de gaudir dels seus drets i de la prestacio dels serveis
dels quals sigui usuari/aria, quan siguin pertorbades les condicions de qualitat, intensitat o
d’altres propies del servei establertes o convingudes amb l'usuari/aria.

» Dret a no ser discriminades en el tractament per radé de naixenga, raga, sexe, religid, opinio,
edat, estat de salut o qualsevol altra condici6 o circumstancia personal o social.

» Dret a ser tractades amb respecte i professionalitat pels/per les professionals adscrits al
servei.

* Dret a la intimitat personal i familiar i a la no-divulgacié sense el seu consentiment exprés de
les dades personals que figurin en els seus expedients o historials, o en altres tipus de fitxers
0 arxius, sigui quin sigui el seu suport.

 Dret a la continuitat en la prestacié dels serveis en les condicions establertes o convingudes,
sens perjudici d’acords o clausules d’estabilitzacio o revisid establertes en els contractes
assistencials.

» Dret a la informacié de les condicions d’accés i prestacié dels serveis dels quals sigui
usuari/aria, i en consequeéncia, dret que se’ls lliuri un exemplar del contracte assistencial.

» Dret a I'eleccié del servei més adient, amb I'assessorament professional en el procés de
decisi6.

+ Dret a la participacié en el funcionament dels establiments o serveis en les condicions que
s’estableixin en aquest reglament i en altres normes de serveis socials.

+ Dret a presentar, en qualsevol forma admesa en dret, reclamacions, queixes o suggeriments

relatius al funcionament del servei, i a rebre’n una resposta adequada.

Font: Reglament del Servei d’Atencié Domiciliaria d’Amposta.

Exemples de deures de les persones usuaries

» Respectar els pactes, els acords i els compromisos, aixi com el pla de treball, establerts
amb els/les professionals dels serveis socials municipals com a condicions de la prestacié
del servei social de qué es tracti.

» Respectar les persones que presten els serveis i tractar-les amb correcci6.

» Fer un Us adequat de les instal-lacions que, en el seu cas, s’adscriguin als serveis dels quals
sigui usuari/aria, tot respectant i facilitant la convivéncia.

» Respectar els horaris de funcionament i/o prestacié dels serveis, aixi com altres disposicions
que es determinin mitjangant reglaments de régim interior del servei o establiment que s’hi
adscrigui.

» Abonar, si escau, la quota corresponent al preu public que pugui ser d’aplicacié al servei, en
la quantitat, la forma i el termini establerts en la norma municipal corresponent.

« Informar els serveis socials municipals de qualsevol modificacié de les seves circumstancies
socials i personals que puguin afectar el funcionament o les condicions de prestaci6 dels
serveis.

Font: Reglament del Servei d’Atencié Domiciliaria d’Amposta.
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Introduccio

L’accessibilitat d’edificis i espais destinats a persones en situacié de dependéncia
esta regulada per diferents normatives que incorporen aspectes relatius a les
caracteristiques generals que han de complir, tant pel que fa als aspectes legals
com a la seguretat i higiene, a les barreres arquitectoniques o a les normes
tecnologiques de I’edificacid, entre altres aspectes que s’han de tenir en compte.

Aquesta unitat, “Accessibilitat als espais”, té dos apartats, un d’ells dedicat als
edificis i espais destinats a persones en situacié de dependencia, i I’altre, als ajuts
tecnics o productes de suport i al mobiliari adaptat.

El primer apartat, “Edificis i espais destinats a persones en situacié de de-
pendéncia”, es centra a coneixer les diferents normatives sobre accessibilitat i
els elements clau que s’hi inclouen, com sén les barreres arquitectoniques, les
dificultats d’interaccio i els mitjans de suport.

L’ apartat divideix la informaci6 sobre els edificis i instal-lacions tenint en compte
els diferents ambits. En primer lloc, atén I’ambit residencial i es detallen cadascun
dels espais i les caracteristiques que han de complir els centres residencials per
ser accessibles per a persones en situacié de dependéncia. A continuacio, se
centra en 1I’ambit educatiu, i detalla els diferents espais que podem trobar en un
centre educatiu i les normatives i caracteristiques que han de complir els edificis i
espais per poder oferir una atencié adequada a alumnes amb necessitats educatives
especials. Finalment, quant a I’ambit domiciliari, es detalla com hauria de ser una
casa per considerar que els seus espais s6n adients i estan adaptats per a persones
amb diversitat funcional fisica, psiquica, o sensorial.

El segon apartat, “Productes de suport per a I’autonomia personal”, es dedica
als diferents productes de suport i la seva classificacié. També tracta els productes
de suport inclusiu a I’educaci6 i la incorporaci6 de les TIC i les TAC com a eines
per al suport de I’autonomia personal. Un altre aspecte que inclou és el mobiliari
adaptat a la llar i com ha de ser per evitar accidents. L’apartat recull informaci6
sobre els centres de referéncia de productes de suport estatals, autonomics i locals.

Finalment, es detalla I’aplicaci6 de la normativa de prevencio i seguretat per a la
generacié d’entorns segurs en els ambits educatiu, domiciliari i residencial.
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Resultats d’aprenentatge

En finalitzar aquesta unitat, 1’alumne/a:

1. Organitza els recursos necessaris per a la seva intervencio relacionant el context
on desenvolupa la seva activitat amb les caracteristiques de les persones en situacié
de dependencia.

* Identifica els factors de 1’entorn que afavoreixen o inhibeixen I’autonomia
de les persones en la seva vida quotidiana.

* Reconeix el mobiliari i els instruments de treball propis de cada context
d’intervencid.

* Condicional’entorn per afavorir la mobilitat i desplacaments de les persones
en situacié de dependéncia aixi com el seu Us i utilitat.

* Identifica la normativa legal vigent en matéria de prevencié i seguretat per
organitzar els recursos.

* Aplica els criteris a seguir en ’organitzacié d’equipaments i materials per
afavorir I’autonomia de les persones.

* Identifica els ajuts técnics necessaris per afavorir I’autonomia i comunicacié
de la persona.

* Descriu els recursos existents en el context per optimitzar la intervencio.

* Argumenta la importancia d’informar les persones en situacié de depen-
dencia i les seves families o assistents no formals sobre les activitats
programades, per afavorir-ne la participacio.

* Valora la importancia de la gesti6 i aprofitament del temps.

* Valora la necessitat de ser autdonom en 1’organitzacié i gesti del pla de
treball.
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1. Edificis i espais destinats a persones en situacié de dependéncia

L’accessibilitat d’edificis i espais destinats a persones en situacié de dependencia
esta regulada per diferents normatives que incorporen aspectes relatius a les
caracteristiques generals que han de complir, aixi com els aspectes legals relatius
a la seguretat i higiene, les barreres arquitectoniques, les normes tecnologiques de
I’edificacid, etc.

1.1 Evolucio historica de les lleis sobre accessibilitat

Dins el terreny normatiu, I’atenci6 a les persones en situacié de dependéncia s’ha
vist regulada en la Llei d’accessibilitat 13/2014, de 30 d’octubre, del Govern de
Catalunya.

La importancia de la promoci6 de I’accessibilitat com a instrument per fer efectiu
el principi d’igualtat dels ciutadans va tenir una primera traduccié a Catalunya en
el Decret 100/1984, del 10 d’abril, sobre supressié de barreres arquitectoniques; la
Llei 20/1991, del 25 de novembre, de promoci6 de I’ accessibilitat i de supressié de
barreres arquitectoniques, i el Decret 135/1995, del 24 de marg, de desplegament
d’aquesta darrera llei. Aquestes normes van establir les bases per a la supressio
de barreres arquitectoniques i en la comunicacié i per a la promocié d’ajudes
técniques per millorar la qualitat de vida i I’autonomia de les persones amb
discapacitat o amb mobilitat reduida.

Aixi mateix, el Parlament de Catalunya, per mitja de la Resolucié 44/VIII, del
19 de juny de 2007, va instar el Govern de la Generalitat a adoptar les mesures
necessaries per complir la Convenci6 de les Nacions Unides sobre els drets de les
persones amb discapacitat, i per mitja de la Declaracié del 17 de desembre de 2008,
amb motiu del Dia Internacional de les Persones amb Discapacitat, va adherir-se
als postulats de la Convencid i va manifestar la seva voluntat de vetllar per garantir
la igualtat d’oportunitats a les persones amb discapacitat, com a ciutadans de ple
dret.

El marc legal estatal en materia d’accessibilitat fou configurat principalment
per la Llei de I’Estat 51/2003, del 2 de desembre, d’igualtat d’oportunitats,
no-discriminacié i accessibilitat universal de les persones amb discapacitat,
basada en els principis de vida independent, normalitzaci6, accessibilitat universal,
disseny per a tothom, dialeg civil i transversalitat de les politiques en materia
de discapacitat. Aquesta llei va establir les condicions basiques d’accessibili-
tat i no-discriminacid, sens perjudici de les competencies constitucionalment i
estatutariament atribuides a les comunitats autonomes, i de les atribuides a les
corporacions locals. La llei, d’una banda, establia I’accessibilitat en els ambits
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Als annexos hi trobareu
informacié sobre algunes
de les lleis, normatives o
ordres relacionades amb

I'accessibilitat.

d’actuaci6 segiients: els espais publics urbanitzats, I’edificacio i les infraestruc-
tures, els transports, els béns i serveis envers el public, les telecomunicacions, la
societat de la informaci6 i les relacions amb les administracions ptibliques; d’altra
banda, mitjancant un ampli desplegament reglamentari, presentava mesures de
desenvolupament, execucid i control sobre I’accessibilitat i les formes de suport
per a les persones amb discapacitat.

Posteriorment, aquestes lleis van ésser derogades pel Reial decret legislatiu
1/2013, del 29 de novembre, pel qual s’aprova el text refés de la Llei general
de drets de les persones amb discapacitat i de la seva inclusié social. Aquest
text refon i harmonitza el contingut de diverses lleis anteriors, d’acord amb el
mandat de la disposici6 final segona de la Llei de I’Estat 26/2011, de I’1 de agost,
d’adaptacié normativa a la Convencid internacional sobre els drets de les persones
amb discapacitat, que establia nous preceptes per reforcar el compliment dels
compromisos adquirits per mitja de la ratificaci6 de la Convencid.

D’acord amb tot aix0, i en exercici de les atribucions competencials de la
Generalitat de Catalunya establertes per 1’Estatut, es va renovar la legislaci6
catalana i es va adequar als manaments legals en materia d’accessibilitat amb la
promulgacié de la Llei d’accessibilitat 13/2014, de 30 d’octubre, del Govern de
Catalunya. Aquesta llei té per objecte garantir a les persones amb discapacitat la
igualtat d’oportunitats en relacié amb 1’accessibilitat universal i el disseny per a
tothom.

Igualtat d’oportunitats

Es I'abséncia de tota discriminacié, directa o indirecta, sobre la base de la discapacitat,
inclosa qualsevol distincié, exclusié o restriccié que tingui el proposit o I'efecte
d’'obstaculitzar o deixar sense efecte el reconeixement, gaudi o exercici, en igualtat de
condicions, per part de les persones amb discapacitat, de tots els drets humans i llibertats
fonamentals en els ambits politic, econdmic, social, cultural, civil o d’'un altre tipus. |
s’entén per igualtat d’oportunitats 'adopcié de mesures d’accié positiva orientades a evitar
0 compensar els desavantatges d’una persona amb discapacitat per participar plenament
en la vida politica, econdmica, cultural i social.

Aquesta llei es fonamenta en els principis segiients:

* Accessibilitat universal: és la condicié que han de complir els entorns,
processos, béns, productes i serveis, aixi com els objectes o instruments,
eines i dispositius, per ser comprensibles, utilitzables i practicables per
totes les persones en condicions de seguretat i comoditat, i de la manera
més autdbnoma i natural possible. Aquest principi pressuposa 1’estrategia
de disseny per a totes les persones i s’entén sense perjudici dels ajustos
raonables que hagin d’adoptar-se.

* Disseny universal o disseny per a tothom: [’activitat per a la qual es
conceben o projecten, des de I’origen, i sempre que sigui possible, entorns,
processos, béns, productes, serveis, objectes, instruments, dispositius o
eines de tal manera que puguin ser utilitzats per totes les persones, en
la major extensié possible, sense necessitat d’adaptacié ni de disseny
especialitzat.
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1.2 Elements clau per a I’accessibilitat

S’entén per accessibilitat la caracteristica que permet que els entorns, els pro-
ductes i els serveis siguin utilitzats sense problemes per totes i cadascuna de
les persones, per aconseguir de forma plena els objectius per als quals estan
dissenyats, independentment de les capacitats, dimensions, génere, edat o cultura
de les persones.

1.2.1 Dificultats d’interaccio

Cada persona en situacié de dependéncia té€ unes necessitats diferents. Aquestes
son algunes de les dificultats que es poden trobar les persones amb alguna
discapacitat:

* Discapacitat visual: dificultats en la deteccié d’obstacles, com ara escales,
desnivells o objectes sortints. A més a més, presenten dificultats en el
seguiment d’itineraris i tenen greus limitacions o fins i tot la impossibilitat
d’identificar els missatges i els senyals visuals, com ara els cartells, els
avisos, els semafors o les senyalitzacions.

* Discapacitat cognitiva: dificultats tant en 1’orientacié espacial com tem-
poral, tot i que també €s forca freqiient que presentin limitacions en altres
arees, com per exemple en I’equilibri i en la percepcid.

* Discapacitat motriu: dificultats per salvar desnivells i escales (tant per
problemes musculars com per no poder mantenir 1’equilibri), passar per
portes o passadissos estrets, executar trajectes llargs sense poder descansar,
o0 accionar mecanismes relativament complexos i que es troben a diferents
altures.

* Discapacitat intel-lectual: dificultats respecte a 1’orientacié espacial i
temporal.

Aixi, podem veure que la majoria de dificultats tenen a veure amb la interaccid
amb I’entorn.

En primer lloc, hi ha les dificultats d’orientacié, tant de I’orientacié espacial
(sobre I’entorn) com temporal (sobre el temps). Per exemple, és el cas d’una
persona gran que es desorienta a la residéncia i no sap on és la seva habitacio.

També hi ha les dificultats de maniobra i de desnivells, que s6n aquelles que
limiten la capacitat dels usuaris d’accedir als espais, instal-lacions o serveis i de
moure-s’hi per dins.

Les dificultats de maniobra afecten sobretot les persones amb cadira de rodes
en la maniobra de desplacament en linia recta, en el canvi de direccié sense
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desplacament, en la maniobra de canvi de direccié en moviment, en la d’obrir
i tancar i passar per una porta i, finalment, entre d’altres, en la maniobra de
transferéncia. En canvi, les dificultats de desnivell es donen en el moment que
s’ha de canviar de nivell (pujar o baixar) o superar un obstacle aillat dins d’un
itinerari horitzontal. Trobem tres tipus de desnivells:

* Els continus o sense interrupcions (una rampa).

¢ Els bruscos i aillats (una vorera o unes escales).

* Els grans desnivells (un edifici de diverses plantes).
Les dificultats d’abast son aquelles amb que es troben les persones quan han
d’obtenir objectes que no estan al seu nivell tant visualment com manualment, és
a dir, apareixen quan hi ha una limitacié en les possibilitats d’arribar als objectes

o de percebre’ls correctament. Es el cas, per exemple, d’una persona amb cadira
de rodes que no pot recollir les cartes de la bustia.

Es distingeixen quatre tipus de dificultats d’abast:

* Manual o per limitaci6 fisica d’aproximacié a I’objecte

Visual

Auditiva

* D’orientacié o per falta de senyalitzaci6 de I'objecte (per exemple, una
persona amb sordesa no sabrd quan li toca entrar a la consulta del metge
si no hi ha un sistema de comunicacié visual alternatiu al sonor).

Les dificultats sensorials s6n aquelles que dificulten la percepcio, sobretot visual
i auditiva. Per exemple, una alarma tinicament sonora al metro seria una dificultat
per a una persona amb deéficit auditiu.

Finalment, les dificultats en el control d’equilibris i de la manipulacié aparei-
xen quan hi ha una pérdua de la capacitat per dur a terme accions o moviments
precisos amb alguna de les extremitats. Poden afectar tant les persones amb cadira
de rodes com les que tenen dificultat en la deambulacié. Podem distingir-ne de
dos tipus:

* Per alteraci6 de I’equilibri: normalment sén per una lesié neurologica que
no permet mantenir una postura determinada. Es una dificultat que pot
patir, per exemple, una persona que tingui una hemiplegia o una ataxia
cerebel-losa.

* Per alteraci6 de la manipulacid: pot patir aquesta dificultat una persona que
tingui una malformacié congenita o adquirida a les extremitats superiors.
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1.2.2 Barreres en I’'accessibilitat

Hi ha barreres que afecten 1’accessibilitat i el desplacament. Els usuaris
que necessiten, per exemple, una cadira de rodes o bastons per desplacar-se
necessitaran disposar d’uns espais minims per poder maniobrar i, per tant, la
distribucié del mobiliari ha de ser 1’apropiada i estar adaptada a les necessitats
de la persona amb discapacitat.

Les barreres en ’accessibilitat son obstacles fisics, socials, economics
o arquitectonics que dificulten o limiten I’accés a 1’entorn fisic, transport,
productes, serveis, informacié i comunicacions, i la integracié de les
persones en la societat.

Es distingeixen els grups segiients de barreres:

* Barreres arquitectoniques urbanistiques (BAU): les trobem en les vies
publiques i els espais publics. Les més rellevants son voreres en mal estat o
gens accessibles (ja que algunes presenten desnivells importants), mobiliari
urba mal ubicat, cotxes mal aparcats, parcs i jardins no accessibles...

* Barreres arquitectoniques d’edificacié (BAE): les trobem a I’interior dels
edificis tant publics com privats, en els accessos a aquests edificis o en el
tipus portes, la majoria forga estretes, per on no passa una cadira de rodes.

* Barreres arquitectoniques del transport (BAT): les trobem en els dife-
rents mitjans de transport publics i privats, i provoquen que els usuaris es
vegin en dificultats greus per poder agafar algun dels transports o que els
sigui dificil poder gestionar el seu vehicle propi.

* Barreres de comunicacié (BC): es tracta d’obstacles o impediments que
dificulten I’expressi6 o la recepcié dels missatges, sigui a través dels mitjans
de comunicacid, de suports de megafonia, dels senyals actstics o visuals de
I’entorn o de la comunicacid interpersonal entre la persona discapacitada i
altres persones.

* Barreres socials o actitudinals: es tracta de falsos estereotips relacionats
amb la discapacitat que poden comportar sentiments de llastima o de
compassio, la resisténcia al canvi o la no-acceptaci6 de la diversitat, entre
altres reaccions. Aquestes barreres provoquen interferéncies en les relacions
personals de la persona discapacitada envers la resta de persones i poden
arribar a generar situacions de marginacio social. Les actituds o omissions
que, directament o indirectament, generen una situacié discriminatoria
obstaculitzen el gaudi dels drets de la persona amb discapacitat en igualtat
de condicions respecte a una altra en situaci6 analoga.

* Barreres economiques: moltes ajudes técniques tenen un cost elevat i les
ajudes i subvencions per a la compra d’aquests productes sén escasses,
de manera que moltes persones no poden accedir a aquests productes i
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de vegades es produeix una situacié de marginacié o discriminacié que
dificulta la integraci6 i la relaci6 amb I’entorn. Per exemple, un aparell
tan comu com un audiofon no esta a I’abast de tothom.

Totes aquestes barreres incideixen directament en el desenvolupament de les
persones i en la seva qualitat de vida. Si I’entorn estd adaptat a les necessitats,
facilita I’autonomia no només de les persones amb limitacions o mobilitat reduida,
sind també de tots els ciutadans. Per tant, és imprescindible que 1’entorn tingui un
disseny universal, accessible i adaptat.

D’altra banda, el factors ambientals que poden incidir en la persona amb limitaci-
ons o mobilitat reduida i en la seva autonomia sén:

* Ambient fisic: 1’accessibilitat, I’adaptacid, la il-luminaci6, la ventilaci6.
La seguretat i la salubritat de I’entorn afecten el grau d’autonomia i
independéncia de les persones.

* Ambient social: fa referéncia a les relacions interpersonals i a les actituds
que s’adopten envers 1’accessibilitat, les barreres arquitectoniques i les
persones amb limitacions o mobilitat reduida. Les actituds que mostra la
societat en general, i dels professionals sanitaris en concret, interfereixen
directament en el grau d’autonomia i independéncia de les persones amb
algun tipus de limitacio.

* Ambient sociopolitic: el compromis politic envers les politiques socials
incideix directament i indirectament sobre la qualitat de vida dels ciutadans
i, especialment, sobre les persones amb més necessitats per la seva discapa-
citat o dependéncia.

* Ambient legislatiu: el marc normatiu i legislatiu influeix i determina els
minims sobre 1’accessibilitat i el disseny per a tothom.

1.2.3 Mitjans de suport

Segons s’especifica a la Llei 13/2014, de 30 d’octubre, d’accessibilitat de
Catalunya, qualsevol persona ha de poder accedir amb seguretat a qualsevol
mena d’espai, tant puiblic com privat. Per aquest motiu, sén necessaris mitjans
de suport, és a dir, les ajudes que actuen com a intermediaries entre 1’entorn i les
persones amb discapacitat, permetent-los millorar la qualitat de vida o incrementar
I’autonomia personal.

Per aquest motiu, sén necessaris mitjans de suport, és a dir, les ajudes que actuen
com a intermediaries entre I’entorn i les persones amb discapacitat i els permeten
millorar la qualitat de vida o incrementar I’autonomia personal. Es per aixd que
aquesta llei estableix tres tipus de mitjans de suport:
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* Els productes de suport: soén instruments, aparells, eines, dispositius, me-
canismes o elements analegs que permeten a les persones amb discapacitat
poder dur a terme les activitats que sense aquesta ajuda no podrien fer, o
que només podrien fer a costa d’un gran esforg.

* El suport personal: es tracta d’un professional preparat per facilitar o
garantir I’ds de productes i serveis, la comunicaci6é o la mobilitat de les
persones amb discapacitat, com ara I’interpret de la llengua de signes, el
guia interpret o 1’assistent personal.

* El suport animal: és un animal ensinistrat especialment per cobrir necessi-
tats concretes d’una persona amb discapacitat, com els gossos d’assisténcia.

Per altra banda, la llei també estableix i dictamina que:

* Els espais urbans d’us public (carrers, places, parcs...) s’han d’adaptar de
manera progressiva a les condicions dels plans municipals d’accessibilitat.

* Elsedificis d’ds privat (habitatges, tallers, oficines...) han de garantir ’accés
a les zones d’us comunitari.

* Els edificis d’us public (teatres, museus, poliesportius...) han de garantir
I’accessibilitat als diferents espais que en formen part.

* Els elements dels espais urbans d’ts public (bancs, papereres, paviment...)
han de ser accessibles, tant si sén permanents com si son provisionals.

* Els espais naturals d’ds puiblic (zones de muntanya, platges...) han de
comptar, sempre que es pugui, amb camins i serveis accessibles que
respectin el medi ambient.

* Els transports publics han de garantir I’accessibilitat de qualsevol persona
als mitjans de transport.

* Els productes de consum particular han d’incorporar criteris de disseny
universal i garantir I’accés de les persones cegues o sordcegues a les dades
més importants dels productes: identificaci6 i data de caducitat, informacid
per evitar al-lergies, perills, informaci6 dels prospectes farmaceutics...

* Informar i promoure 1’ds de les noves tecnologies per facilitar la relacié
amb les persones amb discapacitat, aixi com utilitzar diversos sistemes per
informar les persones que presenten alguna discapacitat (mitjancant textos
en lectura facil, sistema Braille, lletra ampliada o altres).

En moltes ocasions és necessari establir uns suports especifics destinats a prevenir
o compensar els desavantatges o les dificultats especials que tenen les persones
amb discapacitat per a la seva participacié plena i efectiva en la societat, en igualtat
de condicions que la resta de persones. Aquests suports s’anomenen mesures
d’acci6 positiva i poden ser, per exemple, la reserva de llocs de treball, la reserva
d’estacionament, o la reserva d’habitatge protegit per a persones amb diversitat
funcional.
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1.3 Edificis i instal-lacions destinats a persones en situacié de
dependéncia

Els edificis i instal-lacions destinats a persones en situacié de dependéncia sén
diferents en funcié de I’entorn del qual formin part. Per aquest motiu, cal distingir
basicament tres ambits: el residencial, el domiciliari i I’educatiu.

1.3.1 Ambit residencial

Tots els centres residencials necessiten unes instal-lacions adequades (segons
normativa) per poder garantir una atencié adequada a tots els seus usuaris, tant
en disponibilitat d’espais com en condicions d’equipament. El Departament de
Treball, Afers Socials i Families és 1’0rgan encarregat de regular les normes de
funcionament dels centres assistencials, amb la funcié d’establir quins sén els
requisits que s’han de complir. A aquest efecte, I’any 2015 va publicar el Decret
205/2015, de 15 de setembre, del regim d’autoritzacié administrativa i de
comunicacié prévia dels serveis socials i del Registre d’Entitats, Serveis i
Establiments Socials.

En aquesta normativa s’especifica de quins espais i instal-lacions han de disposar
els centres residencials i les condicions minimes que han de complir segons el que
es recull a la Cartera de Serveis Socials.

Emplacament i accessos
Els centres residencials i establiments de serveis socials han de:

* Situar-se en zones ben comunicades o de facil accés amb transport public
i, obviament, han de ser llocs segurs en que no es pugui veure en perill la
integritat fisica dels usuaris, familiars i treballadors.

* Disposar d’un accés des de la via publica que reuneixi les condicions
d’accessibilitat amb accessos pavimentats i que permetin el pas de vehicles.

* Estar adaptats fisicament i funcionalment a les caracteristiques de les
persones usuaries, i garantir les condicions d’accessibilitat.

Passadissos i portes
Els passadissos i portes han de complir les caracteristiques segiients:
* Els passadissos han d’estar dissenyats per permetre un pas facil i segur, que

pugui ser a peu o en cadira de rodes (amb una amplada minima d’1,20 m i
passamans a cada banda).
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* Les portes de sortida d’emergencia han de tenir un pas lliure minim d’1,20
metres i mecanisme d’obertura sempre orientat cap a I’exterior i accionat
amb una simple pressio.

* Les portes antipanic han de tenir sistema de desbloqueig automatic.

* Les portes de vidre han de tenir vidre de seguretat i un socol de proteccié
de 0,40 metres d’alcada i banda senyalitzadora horitzontal, d’un color viu,
col-locada a I’altura de la vista d’una persona que pot estar en cadira de
rodes.

* Les portes han de tenir un socol per disminuir els efectes del xoc del
reposapeus de les cadires de rodes.

* Les portes automatiques han d’incorporar un mecanisme de reduccié de la
velocitat i de seguretat per evitar casos d’atrapament.

Ascensors

Els requeriments que han de complir els ascensors son:

* Lacabina de I’ascensor ha de tenir, com a minim, unes dimensions d’ 1,20 m
en el sentit d’accés, de 0,90 metres en el sentit perpendicular i una superficie
minima d’1,20 metres. Ha de disposar de passamans a una altura d’entre
0,90 metres i 0,95 metres.

* Lesportes de la cabina i del recinte han de ser automatiques i han de disposar
de mecanisme antiatrapament, tenir una amplada minima de 0,80 metres, i
davant d’elles hi ha d’haver un espai lliure d’un diametre d’1,50 metres.

* Els botons de comandament tant de cabina com de repla han de col-locar-
se entre 1 metre i 1,40 metres d’altura respecte al terra i han de tenir la
numeracio en Braille.

Rampes

Per complir condicions d’accessibilitat, la llargada de cada tram de rampa ha de
ser com a maxim de 20 metres. En la unié de trams de diferents pendents s’han
de col-locar replans intermedis. Els replans intermedis han de tenir una llargada
minima en la direcci6 de circulacié d’ 1,50 metres.

Els pendents longitudinals que han de complir les rampes sén:

* Trams de menys de 3 metres de llarg: 12% de pendent maxim.
e Trams d’entre 3 i 10 metres de llarg: 10% de pendent maxim.

* Trams de més de 10 metres de llarg: 8% de pendent maxim.
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Les rampes han de disposar de baranes a ambdds costats. Aixi mateix, han d’estar
limitades lateralment per un element de proteccié longitudinal de com a minim 10
centimetres per sobre del terra, per evitar la sortida accidental de rodes i bastons.
Els passamans de les baranes s’han de situar a una altura d’entre 0,90 i 0,95 metres,
amb un disseny anatdomic que permeti adaptar-hi la ma, amb una secci6 igual o
equivalent a la d’un tub rod6 de diametre d’entre 3 i 5 centimetres separat, com a
minim, 4 centimetres dels parametres verticals.

Escales
Les escales d’ds public han de complir les condicions segiients:

* [alcada maxima del graé ha de ser de 16 centimetres, i la profunditat
minima, de 30 centimetres (a les escales amb projeccié en planta no recta
ha de tenir una dimensié minima de profunditat de 30 centimetres a 40
centimetres per la part interior).

* L’ample de pas util ha de ser igual o superior a 1 metre.
* El nombre maxim de graons seguits, sense repla intermedi, ha de ser 12.
* Els replans intermedis han de tenir un llarg minim d’ 1,20 metres.

* Les baranes de les escales han de tenir una al¢ada entre 0,90 i 0,95 metres.
Cal disposar de passamans a tots dos costats. Els passamans de 1’escala
han de tenir un disseny anatomic que permeti adaptar-hi la ma, amb una
seccio igual o funcionament equivalent al d’un tub rodé de diametre entre
3 centimetres i 5 centimetres, separat, com a minim, 4 centimetres dels
paraments verticals.

Vestibul

La superficie dels vestibuls ha d’estar en relacié amb la capacitat d’aforament
dels establiments i ser suficient per evitar que es produeixin aglomeracions. Si
s’hi accedeix a través d’escales, cal que siguin amples per garantir-hi 1’0ptima
circulacié de les persones, i també cal que hi hagi instal-lats passamans a cada
banda.

Dormitoris

El dormitori és 1’area destinada a 1’acolliment i el descans de la persona usuaria
i, per tant, ha d’estar especificament definida per a aquesta finalitat. En aquest
sentit:

* Lail-luminacié i ventilaci6 de I’estanca han de ser directes a I’exterior.

* Es recomanable que el centre disposi d’un percentatge elevat d”habitacions
individuals, per raons d’intimitat. Els establiments han de disposar d’un
dormitori individual per cada 10 dormitoris dobles.
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Cada comunitat autonoma té normativa diferent respecte dels metres qua-
drats exigits de I’habitacié i del nombre maxim de llits que s’hi poden
instal-lar. A Catalunya, el nombre maxim de llits per habitaci6 és de dos
(a diferéncia de, per exemple, Canaries, on n’hi pot haver com a maxim
quatre). Les habitacions individuals han de tenir uns 8 m? i les compartides
12 m?, sense comptar el lavabo. Les cambres de bany seran preferentment
individuals, perd podran ser compartides si 1’accés €s possible des de
I’interior de I’habitacié.

En el cas de les habitacions compartides, hi haurd d’haver prou espai de
separaci6 entre els usuaris i cadascu tindra el seu armari amb clau, un Ilit
d’amplaria minima de 90 centimetres i adaptat a les necessitats que 1’usuari
requereixi, una tauleta de nit amb llum individual accessible des del llit,
una cadira confortable amb reposabracos i una taula. A més, ’espai de
I’habitacié ha d’estar dissenyat per poder ser funcional per a una persona
amb mobilitat reduida.

Pel que fa als llits adaptats, la quantitat minima de places d’us public adaptades

son les segiients:

De 50 a 100 places residencials: 2 places sén adaptades.
De 101 a 150 places residencials: 4 places sén adaptades.
De 151 a 200 places residencials: 6 places s6n adaptades.

Més de 200 places residencials: 8 places s6n adaptades.

Cambres de bany

Es imprescindible que hi hagi lavabos distribuits a prop de les diferents estances

(en aquells casos en que I’habitacié no té cambra de bany), perque els usuaris que

tenen problemes per a I’autocontrol de la micci6 hi tinguin un accés rapid.

Pel que fa als lavabos i les cambres de bany (vegeu figura 1.1), es fixen una serie

de condicionants, com ara:

Les dutxes han d’estar al nivell del terra.

S’han de poder independitzar amb una sola porta d’accés en I’espai on hi
hagi I’inodor o la dutxa.

Han de disposar dels complements necessaris: miralls, prestatgeries, arma-
ris, etc.

Han de comptar amb el sistema de renovaci6 d’aire especificat en el Codi
tecnic d’edificacio.

Han d’estar prou il-luminats.
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* Han de permetre ’obertura des de fora, sempre preservant la intimitat de la
persona, i per si es dona una situacié d’emergeéncia. A més, es recomana que
s’instal-li un timbre de trucada amb avis a un lloc de control i que permeti
ubicar la procedeéncia de 1’avis.

* Tot el paviment de la cambra ha de ser antilliscant.

* Per tal de permetre 1’aproximacié frontal al lavabo, cal que hi hagi, al seu
voltant i per sota, I’espai necessari per a I’accés.

* Cada aparell sanitari ha de tenir els aparells auxiliars de suport i subjecci6.

FiGuraA 1.1. Lavabo
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Cuina

Tot centre residencial disposa de cuina, sigui per fer els mends per a les persones
usuaries o per preparar-los quan es contracta un servei de catering. La normativa
sobre la cuina se centra, sobretot, en aspectes relacionats amb ’espai i amb les
mesures higieniques.

Als establiments residencials, les instal-lacions de cuina han de complir els
requisits seglients:
* [’espai de la cuina ha de tenir ventilaci6 directa a I’exterior o mitjancant un

conducte en el qual s’activi mecanicament la ventilacio.

* Terra i parets han d’estar revestits de material ceramic o altres materials
homologats.

* La cuina ha de quedar convenientment tancada en aquells establiments on
la tipologia dels usuaris aixi ho aconselli.

* S’ha de disposar d’espai d’emmagatzematge de queviures en un indret sec.
* La superficie ha de ser com a minim de 8 m? i d’'un maxim de 50 m>.

* S’ha de disposar de les instal-lacions suficients que permetin cuinar per tal
de satisfer les necessitats alimentaries dels usuaris.



Organitzacié de I'atencié a les persones en situacié de dependéncia 21

Accessibilitat als espais

Arees d’atencié especialitzada

Els centres residencials poden disposar de les arees segiients:

 Sala de consulta o despatx medic: espai per fer reconeixements i explora-
cions a les persones usuaries de la residéncia, amb un espai aproximat d’uns
8 m? i normalment amb cambra de bany.

* Sala de cures o infermeria: ha de disposar almenys d’una farmaciola
amb la medicaci6 i els estris de cura necessaris. Dins d’aquesta sala hi
ha d’haver llits, el nombre dels quals dependra de la capacitat del centre. A
més, també ha de disposar d’una cambra de bany completa. Tanmateix, en
els centres petits, la sala de cura i la de consulta poden formar part d’un
tinic espai. Aquest espai pot tenir una superficie d’uns 12 m?. Cal un lloc
d’emmagatzematge de la medicacié tancat amb clau, i els medicaments que
necessitin conservar-se en un lloc fred han de ser en una nevera independent.

* Unitat d’infermeria: aquells centres designats com a sociosanitaris
(aquells on les cures sanitaries tenen més rellevancia) han de tenir una
unitat d’infermeria a cada planta. Aquests centres poden disposar d’area
de farmacia o diposit de medicaments.

* Sala de fisioterapia i rehabilitacié: és 1’espai destinat a fer exercicis fisics
de manteniment i recuperacié. Aquesta sala ha d’estar dotada de ventilacio i
il-luminaci6 natural i artificial. La superficie ha de ser suficient per poder-hi
realitzar les activitats en condicions i que alhora s hi pugui ubicar I’ utillatge
necessari (politges, paral-leles, escala de dits, etc.).

Espais d’activitats i convivéncia

Els espais d’activitats i convivencia d’un centre residencial sén el menjador, la
sala d’estar i la sala d’activitats terapeutiques, que han de tenir les caracteristiques
segiients:

* Menjador: la superficie ha de ser prou amplia per garantir I’accés a les
taules i una circulacié fluida. La imatge figura 2.1 mostra el menjador d’una
residéncia per a gent gran.

» Sala d’estar: és I’espai que acull la convivencia entre els usuaris i entre ells
i les seves families. En els centres de grans dimensions hi ha d’haver una
sala d’estar per planta.

» Sales d’activitats o terapia ocupacional: han de ser prou amplies per
garantir 1’exit de les sessions. Hi ha un minim normatiu estipulat de 25
m?. Aixi i tot, la seva grandaria dependrd del nombre d’usuaris i de les
activitats que es portin a terme. Els espais d’activitats i convivencia han de
comptar amb una cambra higi¢nica accessible (rentamans, inodor i dutxa)

situada a prop d’aquests espais.
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F1curaA 1.2. Menjador
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Altres zones

Altres zones del centre residencial, com la bugaderia, els magatzems i la zona
d’administracid, també queden subjectes a les normatives de prevenci6 i seguretat.

Si la bugaderia és al mateix centre:

* Les parets i el terra han de ser de materials facils de netejar i, a més, el terra
ha de ser antilliscant.

* S’han de separar les zones de la roba neta i la bruta amb barreres que
permetin diferenciar els fluxos d’entrada i sortida de roba.

El magatzem ha de disposar d’espais diferenciats per a les diverses funcions:
emmagatzematge del menjar, del material brut amb sistema d’eliminacié de
residus, i de la llenceria i la roba neta.

La zona d’administracio esta composta per un despatx de direccid, I’espai de
secretaria i la sala de visites. Ara bé, en les residencies grans és necessari que hi
hagi una zona de recepci6 on les visites es puguin esperar.

1.3.2 Ambit educatiu

La creaci6 d’entorns, programes i eines educatives accessibles fa possible que
totes les persones, independentment de les seves capacitats, puguin accedir a
I’educacio obligatoria i, posteriorment, a la formaci6 escollida per al seu desenvo-
lupament i independéncia personal.

En la Convencio sobre els Drets de les Persones amb Discapacitat, de les
Nacions Unides, ratificada a Nova York, el desembre de 2006, es va acordar que
els estats han d’assegurar que les persones amb discapacitat puguin accedir a
I’educacio primaria i secundaria, la formacio professional, I’ensenyament d’adults
i aprenentatge permanent sense discriminaci6 i en igualtat de condicions que
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els altres. L’educacié ha de fer els ajustos raonables en funcié de les necessitats
individuals, prestar els suports necessaris i facilitar les mesures personalitzades i
efectives en entorns que fomentin el maxim desenvolupament académic i social,
i emprar els materials, les técniques educatives i els mitjans i els formats de
comunicacié alternatius i augmentatius perqueé tot 1’alumnat pugui assolir el
maxim desenvolupament académic i social de conformitat amb I’objectiu de la
plena inclusio.

La Llei organica 2/2006, de 3 de maig, d’educacié, de caracter estatal, estableix
que els centres educatius existents que no reuneixin les condicions d’accessibilitat
exigides per la legislaci vigent en la matéria hauran d’adequar-s’hi en els terminis
i d’acord amb els criteris establerts per la Llei 51/2003, de 2 de desembre,
d’igualtat d’oportunitats, no-discriminacié i accessibilitat universal, i les seves
normes de desplegament.

Aixi mateix, les administracions educatives han de promoure programes per
adequar les condicions fisiques (inclos el transport escolar) i tecnologiques dels
centres i els han de dotar dels recursos materials i d’accés al curriculum adequats
a les necessitats de 1’alumnat que escolaritzen, especialment en el cas de persones
amb discapacitat, de manera que no es converteixin en factor de discriminaci6 i
garanteixin una atencié inclusiva i universalment accessible a tots els alumnes.

Aixi, els espais, materials, recursos didactics, programes i estrategies metodologi-
ques han de:

* Respectar les diferéncies fisiques, pero tenint en compte que, a més de les
persones usuaries de cadires de rodes, crosses, protesis d’algun membre o
amb una altra discapacitat fisica o sensorial, sigui permanent o temporal,
també hi ha diferéncies dimensionals (alt, baix, obes, prim), problemes de
manipulaci6, destresa i fortalesa, aixi com petites discapacitats motrius que
no s’aprecien a simple vista (no poder estirar el bra¢ o la cama del tot,
per exemple). També hi ha caracteristiques que, sense arribar a ser una
discapacitat, comporten una dificultat funcional o diferéncia d’usabilitat
respecte a la majoria, com €és el cas de les persones esquerranes. De la
mateixa manera, el grup de persones amb discapacitat sensorial és molt
heterogeni, i cal respectar aquestes diferéncies individuals a ’hora de fer
accessibles espais, materials, programes i metodologies.

* Desenvolupar les capacitats cognitives: a més de les adaptacions cur-
riculars individualitzades derivades de la diversitat (desenvolupament in-
tel-lectual, memoria, llenguatge o altres), els programes i el material
didactic han d’estar pensats per motivar I’alumne i per utilitzar tots els
recursos necessaris amb regularitat. Cal tenir en compte que, igual que
passa amb les habilitats fisiques, hi ha una gran diversitat en el pla cognitiu
i conductual que no sempre és facil de detectar.

* Facilitar el seguiment del procés educatiu de tot I’alumnat, és a dir,
disposar dels recursos teécnics i humans necessaris perque tothom pugui
seguir una classe sense problemes, aixi com perque el professor pugui
organitzar les activitats formatives amb normalitat.
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La Generalitat de Catalunya estableix a través dels codis i lleis d’accessibilitat,

aixi com a partir dels codis tecnics d’edificacié i criteris per a la construccié de

nous edificis, quins requeriments han de complir els centres docents.

Pati

Els patis dels centres educatius han de complir els requisits segiients:

El pati ha de comptar amb una part pavimentada com a pista i unes zones
de joc sense pavimentar.

Hi ha d’haver dues fonts, una al pati de primaria i una al d’infantil, per
evitar que infants amb discapacitats s"hagin de desplagar. Al pati d’infantil
hi haura, a més a més, una presa d’aigua. També s’instal-laran boques de
reg als patis.

Des del pati hi ha d’haver accés a uns lavabos sense haver d’entrar al centre.
Si la seva situaci6 ho permet, els lavabos dels vestidors poden fer aquesta
funcié.

La connexi6 entre I’escola, el gimnas, els vestidors i la pista s’ha de fer a
través d’una zona pavimentada.

Accessos

Les caracteristiques que han de tenir els accessos als centres educatius son:

L’accés al centre des de la tanca fins a la porta de I’edifici s’ha de fer a través
d’una zona pavimentada.

L’accés principal ha de ser amb cancell i doble porta (recomanable a totes
les portes de connexié amb 1’exterior).

La consergeria ha de poder controlar 1’accés a I’edifici i, preferiblement,
també 1’accés al solar.

Hi ha d’haver un accés independent alternatiu per als alumnes d’educacié
infantil, sense perdre la connexi6é amb la resta del centre.

S’ha de garantir I’accés d’un vehicle fins a les pistes (per a manteniment i
emergencies).

S’ha de possibilitar I’accés d’un vehicle fins a la cuina (accés de mercaderi-
es).

Espais administratius

La consergeria dels centres educatius s’ha de situar de manera que pugui controlar

I’accés al centre i, preferiblement, a prop de la secretaria. Els dos espais han de
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tenir un taulell d’atenci6 al ptblic amb espais (calaixos, armariets, arxivadors) que
es puguin tancar amb clau.

La secretaria, com a espai dins del centre educatiu que exerceix una important
tasca informativa i que rep, a més, a un nombre important i divers de persones
(professorat, alumnat, families, personal contractat, proveidors), ha de respectar
els principis d’accessibilitat universal i disseny per a tothom. Per assolir aquest
objectiu:

* S’ha d’oferir tota la informacié en formats i suports accessibles.

* El personal de secretaria ha de rebre la formacié necessaria per poder
adaptar els seus intercanvis comunicatius amb les persones amb discapacitat
que acudeixin a secretaria, a fi de poder respondre adequadament a les seves
necessitats especifiques.

* L’espai destinat a la secretaria ha de disposar dels recursos necessaris per
a D’eliminacié de les barreres arquitectoniques i d’accés a la informacid
i la comunicacié. En concret, a fi de facilitar 1’accés a la informacio i
la comunicacié a les persones amb sordesa, ha de disposar dels recursos
segiients:

— Bucle magnetic (hi ha equips de sobretaula molt utils per als taulells i
les finestretes d’informaci6 i equips de freqiieéncia modulada)

Telefons de text

Panells informatius i senyalitzacio
— Tauler d’anuncis amb informacié actualitzada

— Megafonia de qualitat

Avisos lluminosos

— Accés visual parcial interior-exterior

Menjador

En educaci6 infantil i primaria, la mida i la forma del tipus de mobiliari (taules,
cadires) i els instruments propis de l’activitat (coberts, plats, gots, gerres per
a l’aigua, etc.) han de fomentar 1’autonomia personal i ’adquisicié d’habits
posturals i de comportament correctes.

Per tant, s’ha de tenir en compte que:

* L’espai entre les taules ha de permetre el pas comode, tenint en compte
que, amb el menjador ple, les cadires estaran separades de la taula uns 25
centimetres com a minim i, perqueé pugui passar-hi una persona en cadira
de rodes, es necessita un espai minim de 90 centimetres.

* En el cas dels menjadors en els quals els alumnes passen amb la safata a
buscar els plats, I’alcada total o parcial del taulell no ha de superar els 0,85
metres, i el seu disseny ha de permetre 1’apropament de I’usuari.
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* Les arestes de les diferents superficies (taulells, taules) han de ser rodones
per evitar possibles accidents.

* Els estris (coberts, gots, plats, safates, gerres d’aigua, etc.) han de ser facils
de manipular i adequats per ser utilitzats correctament sense que aixo suposi
un perill per a I’alumnat.

* Les dimensions de taules i cadires han de guardar les proporcions idonies
perque els usuaris mantinguin una postura correcta.

» La superficie destinada a deixar els plats, els gots i els coberts bruts ha de
ser prou baixa perque cap usuari es vegi obligat a aixecar els bracos per
arribar-hi, ja que aquest gest pot ocasionar accidents més o menys greus,
com per exemple que els coberts rellisquin del plat i li caiguin a sobre, o
que li caigui I’aigua.

» Lasenyalitzaci6 a través de fotografies o pictogrames dels llocs on es poden
trobar els diferents estris (coberts, plats, tovallons), aixi com altres objectes
o elements rellevants (galleda d’escombraries, aixeta per a 1’aigua...), és
molt recomanable. S’ha de considerar que els colors de la vaixella i coberts
han de contrastar amb els de la taula i la zona d’emmagatzematge.

» Utilitzar materials que esmorteeixin el so i la reverberacid (cortines, taulers
de suro) i evitar 1’ds d’aquells que puguin incrementar el soroll (vidre).
S’han d’utilitzar protectors a les potes de les cadires i de les taules i evitar
I’ts de safates metal-liques.

* S’han de tenir instal-lats al menjador senyals d’emergéncia lluminosos, i
s’ha de disposar de taulers informatius per a la transmissi6é de missatges (els
quals han de facilitar I’accés a la informaci6 a tot I’alumnat i al professorat
del centre).

* També seria necessari que el personal auxiliar (monitors del menjador i
de les activitats que es fan en aquest horari) tingués coneixements sobre
sistemes de comunicacié amb persones amb discapacitat visual i/o auditiva,
paralisi cerebral, autisme, etc.

Sala d’actes
Les sales d’actes han de reunir totes les mesures d’accessibilitat i disseny per a
tots que permetin 1’eliminaci6 de les barreres fisiques i de la comunicacio.
En concret, entre les mesures que han de reunir les sales d’actes per a ’accés a la
comunicacié i a la informaci6 hi ha les segiients:

* Megafonia de qualitat

* Bucle magnéetic per als usuaris de protesis auditives

» Estenotipia computeritzada (subtitulat en directe per a conferéncies i actes,
que transcriu en temps real el missatge oral de la persona que parla a un text
escrit)
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* Mitjans audiovisuals subtitulats

Lavabos i banys

Els requeriments per als lavabos i banys son els segiients:

* Hi ha d’haver una correcta senyalitzacié dels espais i estris mitjancant
pictogrames o fotografies, cosa que en facilitara 1’ds a les persones amb
discapacitats de tipus cognitiu.

* La distribuci6 i les mesures del mobiliari i I’espai han de ser accessibles
i preveure la possibilitat, gairebé segura, que hi hagi més d’un usuari a la
vegada.

* Les cabines han de disposar d’avisadors lluminosos d’emergencia i les
portes han de permetre, respectant sempre la intimitat, la comunicacid
visual interior i exterior.

A més, hauria d’existir, com a minim, una cabina adaptada que complis els
requisits segiients:

* L’amplitud de la porta ha de permetre el pas de qualsevol persona (0,80
centimetres).

* L’espai interior ha de permetre la mobilitat comoda de les persones amb
discapacitat fisica (espai de gir lliure d’obstacles d’ 1,50 metres de diametre),
aixi com I’orientacié i utilitzacié per part de les persones amb discapacitat
visual.

» Laportaha d’obrir cap a fora de la cabina o ser corredissa. S’ha d’evitar que
les cabines dels lavabos estiguin totalment aillades de I’exterior: la porta ha
de comptar amb obertura superior o inferior.

* El pestell ha de ser de tipus balda, és a dir, un mecanisme que s’accioni amb
un moviment horitzontal, sense haver de fer un gir de canell. Ha de tenir la
indicacié de lliure o ocupat.

* L’interruptor ha d’estar a una altura que oscil-li entre 0,80 i 1,20 metres i no
hauria d’estar proveit d’un temporitzador (per problemes de desorientacid
momentania i perill d’ensopegar amb algun element).

* El lavabo ha de ser sense peu, per permetre 1’accés frontal a una cadira de
rodes, i estar a una altura compresa entre 0,70 i 0,80 metres. La vora inferior
del mirall no s’ha de situar per sobre de 0,90 metres d’altura.

* El mecanisme d’accionament recomanable per a les aixetes €s el de pressid,
palanca o cel-lula fotoeléctrica.

¢ Els accessoris sanitaris, com ara saboneres o 1’assecador de mans, han
d’estar col-locats a una altura que permetin ser utilitzats per totes les
persones, i prop de 1’aixeta per evitar desplagcaments innecessaris.
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Simbol internacional d’accessibilitat
(font: wikipedia)

Han d’estar dotats amb barres d’ajuda a banda i banda del vater. Almenys
una d’elles ha de ser abatible amb un espai lliure lateral d’almenys 0,80
metres.

No s’ha d’ocupar I’espai lateral ni el de gir amb papereres, contenidors per
a compreses, etc.

Laubicaci6 de I’accessori del paper higiénic ha de permetre accedir-hi sense
aixecar-se del vater.

La porta d’accés als lavabos, aixi com d’altres elements del bany (per
exemple, dutxes) haurien d’estar senyalitzats amb un pictograma que es
pugui reconeixer facilment. Per a les dutxes s’ha d’utilitzar el simbol
internacional d’accessibilitat.

Pel que fa a la dotaci6 de lavabos i rentamans, cal tenir en compte el segiient:

La dotaci6 de serveis de lavabos d’alumnes a 1’edifici (sense tenir en compte
els d’infantil ni els dels vestidors) ha de ser d’'un minim d’un inodor per aula.

El nombre total d’inodors i rentamans s’ha de dividir de la manera segiient:
50% per a nens i 50% per a nenes.

A cada planta hi ha d’haver un grup de lavabos de nens, un de nenes i un
lavabo per al professorat.

Hi ha d’haver almenys un servei de lavabo adaptat per planta, que a les
plantes pis podra ser el mateix que el de professorat (minim d’1 d’adaptat
per cada 10 dels altres).

Al costat de I’administracid, cal preveure dos grups més de lavabos de
professorat (un per a homes i un per a dones).

A prop del menjador hi ha d’haver dos paquets de lavabos complets per a
alumnes (un per a nens i un per a nenes).

Tots els inodors han de ser de porcellana vitrificada, i tant els mecanismes
com els accessoris han de ser de facil recanvi.

També cal incorporar una presa d’aigua (aigiiera) als espais segiients:
menjador de I’escola, aula de plastica, aula taller, aula de tecnologia, aula
de dibuix i laboratoris.

El gimnas

Pel que fa a les caracteristiques dels gimnasos, cal tenir en compte el segiient:

» Els gimnasos haurien d’estar dotats dels instruments, materials, aparells i

espais necessaris perque qualsevol alumne, independentment de les seves
caracteristiques, pugui desenvolupar al maxim les seves habilitats fisiques.
Per a aix0, sera també necessaria la correcta senyalitzacié dels espais i
estris a través de pictogrames o fotografies, cosa que en facilitara I’ts a les
persones amb discapacitats de tipus cognitiu.
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* El mobiliari i aparells es disposaran sempre alineats fora de la zona de pas
perque la persona amb problemes visuals s’hi pugui desplacar amb seguretat
i independéncia.

* En aquest tipus d’instal-lacions mereix una especial atenci6 el tipus de sol,
que hauria de ser totalment antilliscant ja que sovint s’hi accedeix sense
calcat i amb els peus mullats (aigua, suor o cremes de massatge).

* També s’ha de preveure una zona que permeti una certa privacitat als
vestidors; per exemple, instal-lant un lavabo accessible amb dutxa.

* Les dutxes han de disposar de desguas a terra, seient plegable i passamans.

Aules generals

A I'apartat “Aules

Pel que fa a les aules generals, s’ha de tenir en compte: TEACCH" s'exposen les
caracteristiques
especifiques relatives a
aquestes aules.

* Una disposicié comoda que permeti una mobilitat adequada per ’aula,
respectant els espais minims entre els diferents elements del mobiliari. El
mobiliari fix (prestatgeries, armaris) ha d’estar enganxat a la paret i arribar
fins a terra perque les persones amb discapacitat visual el detectin.

* La ubicaci6 adequada per a I’alumnat amb sordesa, amb I’objectiu que rebi
la informacid dins de 1’aula, bé sigui per la via auditiva, gracies a les seves
restes auditives i I’aprofitament de les protesis auditives, o per via visual, a
través de la lectura labial o de qualsevol altre sistema de comunicacio.

* La senyalitzaci6 correcta dels espais i objectes de 1’aula, i de les activitats
que s’hi desenvoluparan, a través de pictogrames o fotografies, fet que en
facilitara 1’ds a persones amb discapacitats de tipus cognitiu.

* Els elements per dur a terme activitats d’autonomia personal en 1’etapa
d’educaci6 infantil s’han d’ubicar dins I’aula o a prop de 1’aula per evitar
recorreguts llargs.

* El tipus de mobiliari ha de permetre el canvi de distribucié quan sigui
necessari.

* [’accés al pupitre ha de ser comode per a tots alumnes, independentment de
les seves capacitats fisiques i caracteristiques (alumnes usuaris de cadires
de rodes o crosses, amb obesitat, alcada baixa o alta), per garantir que
totes les persones amb problemes de mobilitat hi puguin seure i aixecar-
se comodament. Si s’escullen cadires amb bracos per prendre apunts, s’ha
de pensar que hi haura alumnes esquerrans i dretans, per tant, s’ha de poder
intercanviar la posicié del brag-taula. Alguns pupitres i cadires amb bracos
no poden ser utilitzats per alumnes en cadira de rodes, per tant, a ’aula hi
hauria d’haver alguna taula convencional.

* En el cas de comptar amb alumnes amb discapacitat visual, també s’ha
d’avaluar la necessitat dels materials que requereixen a 1’aula (pupitre gran,
faristol, pissarra blanca antireflexos...).
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* Lail-luminaci6 ha de ser uniforme per a totes les persones que sén a 1’aula.
A més, ha de ser ’adequada per treballar (llegir, escriure, fer manualitats,
etc.) i, sempre que sigui possible, s’ha d’utilitzar la llum solar, col-locant
persianes o cortines per regular-la.

* La temperatura ha d’oscil-lar al voltant de 21 °C tot I’any, ja que, per
exemple, aI’hivern, sense ser excessivament alta, permet que els alumnes no
portin massa roba d’abric que dificulti el moviment (escriptura, manualitats,
psicomotricitat).

¢ El material de classe (llibres de lectura, fitxes) s’ha de col-locar a una altura
comoda per ser utilitzat per tots els alumnes (1,20 metres aproximadament).
Es podrien utilitzar, per exemple, arxius rotatoris que, en permetre el gir
independent de cada disc, proporcionen una gran capacitat d’emmagatze-
matge a poca altura i la possibilitat d’aprofitar racons i espais petits.

» La ubicaci6 de la pissarra en relacié amb les taules o pupitres ha permetre
a tots els alumnes llegir i/o copiar amb facilitat el que s’hi escrigui (de
vegades, els reflexos sobre la pissarra impedeixen que alguns alumnes la
vegin amb claredat des del seu lloc de treball). La pissarra ha d’estar
col-locada a una altura adequada a les necessitats de tot I’alumnat que 1’hagi
d’utilitzar.

* Per llegir i consultar els posters o cartells, tant informatius com il-lustratius
de diferents temes, hi ha d’haver la possibilitat d’acostar-s’hi fins a 5
centimetres i, a més, han d’estar col-locats a una altura que permeti que
tot I’alumnat els pugui llegir. Els d’ds quotidia hauran d’estar adaptats a
relleu per als alumnes cecs i, si escau, amb retols en Braille.

* Dintre de I’edifici: la biblioteca, la secretaria, la consergeria i "TAMPA/AFA
han de poder funcionar fora de 1’horari escolar. Han d’estar preferentment
a planta baixa, amb accés directe des de I’exterior i amb accés a un lavabo
adaptat sense haver d’entrar a la resta del centre.

Caracteristiques constructives

Els centres escolars han de complir les caracteristiques constructives segiients:

* Tant I’accés a I’edifici com tot el centre en general han de tenir suprimides
les barreres arquitectoniques.

* [’altura maxima de I’edifici son tres plantes: planta baixa més dues. En
circumstancies urbanes especifiques es podra arribar a planta baixa més
quatre. Es convenient la maxima concentraci6 de I’edifici per tal d’ afavorir-
ne la neteja, conservacid i manteniment.

» Dalgada lliure estandard dels espais docents ha de tenir entre 2,70 i 3,15
metres. A l'area d’infantil s’admetran 2,50 metres. No s’admetra cap
element constructiu, ni d’instal-lacions, que limiti I’algada lliure per sota
de 2,50 metres.
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* Les aules han de tenir el costat menor superior a 6 metres i la fondaria convé
que no sobrepassi els 7,50 metres. En els casos en que la fondaria sobrepassi
els 7,50 metres, s’ha de disposar d’il-luminacié natural als dos paraments
oposats. La superficie d’il-luminaci6 natural de les aules ha d’estar entre el
20 % i el 25 % de la seva superficie ttil. Cal aconseguir una distribuci6 de
Ilum homogenia a dintre de les aules.

» La superficie efectiva de ventilacié natural de les aules ha de ser com a
minim del 10% de la seva superficie util. Cap espai podra ventilar-se
Unicament a través de la porta (les portes no comptabilitzen com a superficie
de ventilacid).

* Tots els espais han de tenir ventilacié creuada natural (aules, despatxos,
biblioteca, menjador, gimnas, etc.). Cal tenir especial cura a preveure
ventilacions als magatzems, locals técnics, zones d’abocadors i zones on
se situin fotocopiadores o maquines que generin escalfor (en racks, per
exemple). A part d’aquests requeriments, els diferents espais de I’escola
han de complir amb I’exigencia de qualitat de I’aire interior que marca la
normativa.

Zones de circulacio

Pel que fa a les zones de circulacid, cal atendre els aspectes segiients:

* Hi ha d’haver almenys un itinerari accessible que comuniqui 1’entrada
principal a I’edifici amb la via ptblica i amb les zones comunes exteriors.
Aquesta accessibilitat també s’ha de garantir a I’espai exterior per a usos
fora de I’horari escolar.

* Als edificis s’ha de garantir també un itinerari accessible per arribar a totes
les zones d’1s public (aules, passadissos, etc.) i tota sortida d’evacuacio.

* ’amplada minima dels passadissos d’tis public ha de ser d’1,60 metres
(accés a aules i espais docents). Per a passadissos de llargada considerable,
cal ampliar aquesta mida minima. Si hi ha accés a dependéncies als dos
costats, I’amplada minima ha de ser de 2,20 metres. L”amplada minima dels
passadissos d’ts restringit ha de ser d’1,20 metres (accés a administracio i
instal-lacions).

* Abandaibandade les portes d’accés als espais, sempre hi ha d’haver I’espai
lliure corresponent a un cercle d’1,50 metres de diametre.

* Les portes amb obertura cap a I’exterior que donin a espais de circulacié
d’amplada inferior a 2,50 metres no poden envair el passadis, i han de tenir
un espai de proteccié d’igual dimensié que la porta, sense perdre I’amplada
minima d’evacuaci6 de I’espai de circulacid.

* Aleszones de circulacié no hi pot haver cap graé aillat ni dos de consecutius,
excepte a zones d’us restringit, accessos i sortides de I’edifici i accés
a P’escenari. S’admet a ’accés a I’edifici un desnivell no superior a 2
centimetres.
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Rampes

Cal tenir en compte que els itineraris amb pendent més gran del 4% es consideren
rampa. En general, el pendent maxim de les rampes ha de ser del 12% i els trams
han de tenir una longitud maxima de 15 metres. L’amplada vindra determinada
per les exigéncies d’evacuacid, o sera com a minim de 0,90 metres.

Per a itineraris accessibles, el pendent maxim de les rampes ha de ser el segiient:

* 10% en trams de menys de 3 metres de llargaria.
* 8% en trams d’entre 3 i 6 metres de llargaria.

* 6% en trams de més de 6 metres de llargaria.

La longitud maxima dels trams ha de ser de 9 metres i I’amplada minima d’1,20
metres.

La llargaria minima dels replans intermedis en tots els casos ha de ser d’1,50
metres si estan entre trams d’una rampa amb la mateixa direccid, i quan hi hagi
un canvi de direcci6 entre trams ’amplada de la rampa no s’ha de reduir al llarg
del repla. Per a rampes de circulacié de vehicles que també estiguin previstes per
a circulacié de persones, el pendent maxim ha de ser del 16% i no hi ha limitaci6
de la longitud del trams.

Escales

Les escales han de tenir les caracteristiques segiients:

* ’amplada minima de les escales d’us public ha de ser d’1,20 metres.

» La llargaria minima dels replans intermedis ha de ser igual que I’amplada
de I’escala i mai inferior a 2 metres.

» Totes les escales, pel fet de ser d’edificis d’us public, han de tenir una
dimensi6é de graé de 30 centimetres d’estesa minima i de 16 centimetres
d’algada maxima.

* El nombre maxim de graons sense repla intermedi, per a les escales d’us
public, és de 12.

* (Cada tramada ha de tenir 3 graons com a minim.

* No s’admeten escales amb paviment metal-lic o similar que provoquin
contaminacié acustica.

» Cal protegir els espais sota escala per evitar el risc d’impacte per a algades
menors de 2 metres.

* Les escales d’us restringit amb un s maxim de 10 persones com a usuaries
habituals poden ser d’una tinica tramada, tenir una amplada minima de 0,80
metres i els graons poden ser sense contrapetja i tenir una estesa minima de
22 centimetres i una algada maxima de 20 centimetres.
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* Les escales de servei (d’us esporadic i restringit a personal autoritzat, com
accés a coberta, manteniment, etc.) poden tenir una amplada de 0,55 metres
i els graons poden tenir una estesa minima de 15 centimetres i una al¢ada
maxima de 25 centimetres.

* [’alcada de la barana ha de ser de 90 centimetres.

* Per al manteniment de la coberta, si aquesta no té instal-lacions, es podran
fer servir escales fixes de servei. Tindran una amplada minima de 0,40
metres. Si I’al¢ada a salvar és més gran de 4 metres, han de disposar d’una
proteccié circumdant a partir d’aquesta algada.

» Tant les escales d’us restringit com les escales de servei i les escales fixes
de servei no han de ser accessibles als alumnes.

Pel que fa als passamans d’escales i rampes:

* Les escales han de tenir passamans almenys en un costat, excepte si
I’amplada supera 1,20 metres, que en tindran als dos costats. Si s6n més
amples de 4 metres, disposaran de passamans intermedis.

* Les rampes d’itineraris accessibles de pendent superior o igual al 6% i
desnivell més gran de 18,5 centimetres han de tenir passamans als dos
costats.

* Els passamans s’han de situar a una altura d’entre 90 i 95 centimetres. Als
centres d’infantil i primaria caldra un altre passama a una altura d’entre 65
i 75 centimetres, també als dos costats.

* A les escales, el passama es perllongara 30 centimetres als extrems, almenys
en un costat. A les rampes, es perllongara als dos costats.

* Cal assegurar que els extrems dels passamans i barreres de proteccié no
constitueixin cap risc.

Recursos materials: materials accessibles (especifics i adaptats)

El material didactic de qualsevol centre educatiu ha d’incloure:

* Materials didactics, DVD subtitulats, contes, llibres, etc., en llengua de
signes espanyola (o LSC a Catalunya) i en Braille, i comptar amb una
videoteca subtitulada per a persones sordes.

» La diversitat pel que fa a la funcionalitat: és fonamental abordar, a través
de materials adaptats, el coneixement de la diversitat per motius de discapa-
citat, la qual cosa fomentara el respecte envers 1’alumnat amb discapacitat
dins i fora de I’aula i en facilitara la inclusio.

* Diferents estratégies didactiques que permetin als alumnes processar la
informacio i incorporar nous coneixements als ja existents. Per exemple,
la utilitzacié de puzles per estudiar la geografia permet comencar amb les
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peces de la ciutat en la qual es resideix i, posteriorment, anar afegint les
de la comunitat autonoma, el pais, el continent... D’aquesta manera, a més
de deixar clara la situaci6é geografica, es poden anar incloent els aspectes
culturals de les diferents regions i relacionar-los amb el clima (més o menys
al nord), el tipus de sol (muntanya, platja), etc.

* La utilitzacio de diferents sistemes de comunicacid i recursos comunicatius
dins de l'aula (llenguatge oral, comunicacié bimodal, paraula comple-
mentada, signes, pictogrames, grafics, sistema Braille). Aix0 brinda la
possibilitat que tothom pugui participar facilitant la inclusi6 i educacié per
a la diversitat.

» Diferents sistemes de memoritzacié: cada persona té diferent facilitat per
memoritzar i utilitzar els diferents processos interns per fer-ho. No obstant
aixo, és important adquirir un metode de memoritzacié adequat a cada
procés. El material didactic ha de preveure la memoritzacié mitjancant
diferents estrategies (grafies, imatges, relacié entre el que es necessita
memoritzar i la vida quotidiana, anécdotes, etc.).

* També el material didactic d’ds comu (carpetes del centre, agendes escolars,
ordinadors, pintures, regles, reproductors de videos, etc.) han de ser facils
de manipular. Aixi, per exemple, el material de la classe hauria de comptar
amb tisores per a esquerrans; les etiquetes d’identificacié (nom de I’alumne,
numeracié dels llibres) ha de permetre utilitzar nombres o grafies grans;
el color dels nombres i linies divisories que marquen els centimetres dels
regles han de ressaltar clarament, etc.

Aules TEACCH

En el cas de I’alumnat amb TEA (trastorn de I’espectre autista), hi ha un metode
molt instaurat que, entre altres caracteristiques, estableix com ha d’estar disposat
I’espai dins de I’aula.

La sigla anglesa TEACCH significa “tractament i educaci6 de nens amb autisme

i problemes associats de comunicaci6é” (Treatment and Education of Autistic and
Communication-Handicaped Children).

La metodologia va ser creada pel doctor Eric Schopler en els anys setanta,
destinada a persones amb trastorns de 1’espectre autista. L’objectiu primordial que
es va marcar Schopler era prevenir la institucionalitzacié innecessaria d’aquella
¢poca en centres assistencials. Per a aix0, ensenyava els nens amb TEA a viure i
treballar a 1’escola, a casa i en societat d’'una manera efectiva.

El pilar fonamental és un ensenyament estructurat. Quan parlem d’ensenyament
estructurat parlem des de tots els prismes i en tots els ambits, és a dir, adaptar el
temps, 1’espai i el sistema de treball.

El temps s’ha d’organitzar en tasques curtes i I’espai s’ha d’organitzar a I’aula, i
estructurar per zones o racons. Aixi mateix, en el sistema de treball s’ha d’adaptar
material i organitzar el treball per nivells i arees.
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La metodologia TEACCH es focalitza a maximitzar 1’adaptacié de materials i
estructurar I’entorn per millorar les habilitats i destreses funcionals de I’alumnat
que el fa servir.

Aquesta estructuraci6 s’aconsegueix amb estimulacié visual en ’ambient. Per a
aixo, hi ha uns nivells d’estructuraci6, com es mostra a la figura 1.3.

FiGcura 1.3. Estructura metode TEACCH

Nivells d’estructuracié de I'ensenyament

Estructuracié
visual
Com es fa?

Rutines i estratégies de treball
Que faig i com?

Sistema de treball
estructurat
Qué haig de fer?

Suport visual: horari individual
Quan es fa?

Estructuracio fisica de I'entorn:
zones, Qué es fa aqui?

Font: Basat en Alimudena B. Negrete (www.maestraespecialpt.com)

Aixi, com a espai, ’aula ha d’estar organitzada per “racons”, zones de treball,
amb espais limitats, ben definits i etiquetats. Pot recordar a les aules d’infantil
organitzades per racons. Es imprescindible que no hi hagi excessiva estimulaci6
visual a I’aula i que es defineixin bé els espais amb calaixeres, prestatgeries,
catifes... (vegeu figura 1.4).

FiGcuraA 1.4. Aula métode TEACCH

ordinador
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1.3.3 Ambit domiciliari

Moltes vegades no ens aturem a pensar en les limitacions que pot trobar-se una
persona en cadira de rodes o amb mobilitat reduida, tant fora com dins del seu
propi domicili.

Per a una persona dependent, hi pot haver multitud d’elements que s’hagin de
transformar o adaptar, per facilitar-li el dia a dia dins de la llar amb el major confort
possible, eliminant les barreres i limitacions amb que es puguin topar.

Un habitatge accessible és una llar sense barreres i segura on les persones grans
o en situacié de dependéncia poden mantenir la seva autonomia i dur a terme les
activitats de la vida diaria amb la minima ajuda. Aquesta circumstancia els permet
seguir vivint a casa seva i en el seu entorn, fet que augmenta el seu benestar i
qualitat de vida.

Entrada o accés a I’habitatge

Una entrada d’habitatge accessible ha d’abolir completament els esglaons o
escales. En cas de viure en llocs amb graons, es pot complementar la zona amb
rampes suaus i antilliscants per als dies de pluja i/o plataformes elevadores.

Les rampes, perque tinguin criteris minims d’accessibilitat, han de ser de pendent
suau i curtes de longitud. Es recomana:
* Per a un recorregut de 6-10 metres, un pendent longitudinal maxim del 6%.
* Per a un recorregut de 3-6 metres, un pendent longitudinal maxim del 8%.

* Per a un recorregut inferior a 3 metres, un pendent longitudinal maxim del
10%.

Portes i passadissos de I’habitatge

En els habitatges accessibles, les portes i accessos han de permetre el pas d’una
cadira 84 centimetres d’ample, i el sol i els espais han de facilitar el moviment de
la cadira. A més, els passadissos Optims han de tenir una amplada d’entre 0,901 1
metre.

Per aconseguir un espai ampli i lliure, €s recomanable col-locar portes corredisses
en lloc de portes tradicionals.

Mobles i instal-lacions adaptats a I’habitatge

Pel que fa als mobles i les instal-lacions, cal tenir en compte els seglients aspectes:
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* Els punts d’ts de les instal-lacions (punts de llum, interruptors, endolls,
presa de televisid, telefon, etc.) han d’estar en una ubicaci6 a I’abast de
la persona amb discapacitat.

* S’ha de poder fer un gir d’1,20 metres de diametre lliure de tot obstacle
davant de la porta d’accés i davant del llit.

* Per poder accedir a la part frontal dels mobles, cal deixar-hi davant un espai
lliure de 80 cm o més.

* Disposar de recursos tecnologics facilita les tasques diaries a la persona
dependent (comandament a distancia, telefon sense fil, servei de teleassis-
téncia, persianes electriques, etc.).

* Els mobles han d’estar ben subjectes i estar a una altura adequada en cas
que els hagin d’usar persones en cadira de rodes.

Bany

La cambra de bany ha de tenir les caracteristiques segiients:
* Els sols han de ser antilliscants per evitar possibles caigudes o relliscades
que puguin provocar cops.
* Les banyeres han de substituir-se per plats de dutxa.
* La pica sanitaria s’ha de posar a I’altura necessaria.

* Les aixetes han de tenir els extensibles oportuns perque una persona en
cadira de rodes la tingui a I’abast, i hi ha d’haver miralls regulables a I’altura
d’usuaris de cadira de rodes.

Cuina

Les cuines dels habitatges accessibles han de tenir en compte els punts segiients:
* Lacuina ha de ser quadrada i espaiosa, que permeti girar amb una cadira de
rodes.

* Els mobles que estiguin penjats han d’estar a una altura més baixa o disposar
de mecanisme perque la prestatgeria pugui descendir.

* L’altura de la cuina ha d’anar en relacié amb la cadira de rodes, per tenir
bon accés a la pica i bona visi6 a I’hora de preparar el menjar.

* Es pot col-locar mobiliari amb rodes, que es mogui, per facilitar el pas o
poder manipular el moble mateix.
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Dormitoris

En els dormitoris, cal considerar els punts segiients:

* Si la persona dependent té mobilitat reduida, farem servir llits articulats.
L altura del 1lit s’ha d’adequar a les necessitats personals i de I’espai. Es
recomana que estigui a una altura minima entre 45 i 50 centimetres.

* Els calaixos i armaris han de tenir una altura Optima per a les persones que
van en cadira de rodes, i s’han de protegir pics o elements que sobresurtin i
puguin fer mal. Els calaixos han de tenir nanses en lloc de poms.

* Les finestres s6n molt més comodes si son corredisses o s’obren cap enfora.

Sal6 i menjador

El menjador i el sal6 han de tenir en compte les caracteristiques segiients:
* La decoracié ha d’adequar-se als gustos i preferéncies de la persona en
situaci6 de dependéncia.

* Elmobiliari ha d’estar adaptat a les seves necessitats. Les cadires i butaques
han de ser tous i tenir I’altura adequada per a la persona, amb bracos i
respatller alts.

» Es important que hi hagi il-luminaci6 solar.
» La televisio és aconsellable que tingui comandament a distancia.

* Disposar de telefon sense fil permet alertar més facilment de possibles
caigudes.

1.4 Condicions i criteris d’organitzacié

Les condicions d’habitabilitat que han de reunir els equipaments on hi ha persones
en situacié de dependencia (en relacié amb el mobiliari, la seguretat, la ventilacio,
etc.) poden ser diverses. Totes aquestes condicions estan recollides a les diferents
normatives.

1.4.1 Instal-lacions

Tots els equipaments i establiments han de disposar d’abastament d’aigua, aigua
calenta i evacuaci6 d’aigiies residuals.
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Quant a lainstal-laci6 electrica, tots els equipaments han de disposar de la poténcia
adequada segons la normativa vigent.

També es pot disposar d’instal-laci6 de gas, energia solar o altres instal-lacions que
s’estableixin reglamentariament.

1.4.2 Mobiliari i decoracié
Pel que fa al mobiliari i la decoracid, cal tenir en compte els aspectes segiients:

* El mobiliari ha de ser el necessari i cal eliminar tots els objectes que puguin
resultar perillosos o accessoris. Per exemple, al domicili sera convenient
eliminar catifes per evitar caigudes.

* Cal que el mobiliari sigui fix, estable i sense angles, amb les cantonades
arrodonides per evitar accidents.

* El mobiliari ha d’estar en bon us, i disposar de les mesures de subjeccid
necessaries.

* Els elements de decoracié han d’estar adaptats a les caracteristiques, ne-
cessitats, gustos i preferéncies de les persones usuaries, respectant-ne la
identitat.

1.4.3 ll-luminacio i ventilacio

Els aspectes relatius a il-luminaci6 i ventilacié sén els segiients:

* La il-luminacié i ventilaci6 seran sempre que sigui possible naturals i
directes a I’exterior o a un pati interior que ha de reunir unes minimes
condicions.

* Els passadissos han d’estar il-luminats a la nit, o almenys els interruptors
amb un pilot lluminds.

* Els lavabos sense ventilacié han de disposar de sistemes de ventilacié
accionats a través d’un dispositiu automatic amb o sense temporitzador.

1.4.4 Senyalitzacié
La senyalitzacié és molt important i ha d’utilitzar-se basicament en:

* Les diferents dependéncies.
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* Els espais compartits.

* Les sortides principals i les d’emergencia.

Els itineraris més habituals.

* Les zones restringides o d’ts exclusiu.
La senyalitzaci6 pot ser en forma de panell, lluminosa, acustica, gestual, etc. Cal
tenir en compte que cada color es correspon amb un significat(vegeu la figura ??).

Ficura 1.5. Senyalitzacié

COLOR
COLOR SIGNIFICAT CONTRAST IMATGE
Prohibicio
Vermell Perill Blanc
Material contra incendis
Groc Aéivenén(_:!a Negre ‘.‘
recaucio .
Blau Obligacio Blanc
Salvament
Verd o auxili Blanc

1.4.5 Climatitzacio

En relacié amb la climatitzaci6, cal tenir presents aquests aspectes:

¢ Els establiments han de disposar d’un sistema de calefacci6 i aire condicio-
nat que garanteixi un benestar termic en tots els espais del centre tenint en
compte 1’eépoca de 1’any.

* Els elements de calefaccié no han de suposar un perill per als usuaris per
contacte directe.

* Els elements de climatitzacié s’han d’accionar segons la temperatura i
també han de comptar amb un sistema de regulacié individual.

1.4.6 Seguretat

Els sistemes de seguretat compleixen un paper essencial als edificis. Per aquest
motiu, s’ha de comptar amb:
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 Sistemes de videovigilancia.

* Enllumenat d’emergencia.
 Sistema de detecci6é d’incendis.
* Detectors de fum.

» Sistema de trucades urgents des de diferents espais (habitacions, lavabos,
etc).

* Disposar als centres d’un pla d’evacuacio i formar tots els treballadors sobre
les mesures de prevencié i seguretat.

* Un sistema d’obertura facil a les portes de sortida a I’exterior.
* Endolls amb un mecanisme de seguretat que n’impedeixi la manipulacio.

* Itineraris i senyalitzacions d’emergencia exposats de forma visible en les
diferents estances del centre.
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2. Productes de suport per a I'autonomia personal

La Llei 13/2014, de 30 d’octubre, d’accessibilitat, té per objecte garantir a les per-
sones amb discapacitat la igualtat d’oportunitats en relacié amb 1’ accessibilitat
universal i el disseny per a tothom pel que fa als entorns, processos, béns,
productes i serveis, aixi com en relacié amb els objectes o instruments, eines
i dispositius, de manera que es facin comprensibles, utilitzables i practicables per
totes les persones, en igualtat de condicions de seguretat i comoditat i de la manera
més autonoma i natural possible.

2.1 Productes de suport

Un producte de suport es defineix en la Norma UNE-EN ISO 9999:2017
(bit.ly/2Q0OefKh), adaptada a Espanya per AENOR, com qualsevol producte
(incloent-hi dispositius, equips, instruments i programari) fabricat especialment
o disponible al mercat, utilitzat per o per a persones amb discapacitat destinat a:

* Facilitar-ne la participacio;

* Protegir, donar suport, entrenar, mesurar o substituir funcions/estructures
corporals i activitats;

* Prevenir deficiéncies, limitacions en I’activitat o restriccions en la partici-
pacié.

Segons la Llei 13/2014, de 30 d’octubre, d’accessibilitat, els mitjans de suport
son les ajudes que actuen com a intermediaries entre 1’entorn i les persones amb
discapacitat i els permeten millorar la qualitat de vida o incrementar 1’autonomia
personal. Els mitjans de suport d’ds particular es consideren elements necessaris i
no se’n pot restringir la utilitzacio, excepte per motius de seguretat o de salubritat,
o per les altres causes que siguin establertes per reglament.

Els mitjans de suport es classifiquen en:

* Producte de suport: instrument, aparell, eina, dispositiu, mecanisme o
element analeg que permet a les persones amb discapacitat dur a terme
activitats que sense aquesta ajuda no podrien fer, o que només podrien fer
a costa d’un gran esfor¢. Pel que fa a la seva utilitzacid, podem diferenciar
entre productes de suport d’ds compartit i productes de suport individual.

* Suport personal: persona preparada per facilitar o garantir I’ds de produc-
tes i serveis, la comunicacié o la mobilitat a les persones amb discapacitat,
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com ara I’interpret de la llengua de signes, el guia intérpret o 1’assistent
personal.

* Suport animal: animal ensinistrat especialment per cobrir necessitats
concretes d’una persona amb discapacitat, com els gossos d’assisténcia.

Els mitjans de suport sén ttils:

Per a tot tipus de discapacitat (fisica, sensorial, intel-lectual).

En totes les etapes de la vida (nens, adults, persones grans).

Per a tot tipus d’activitat (mobilitat, activitats de la vida diaria, comunicacio,
treball, lleure, esport, etc.).

* Per a tots els llocs on poden estar les persones (espai residencial, espai
educatiu, domicili, transport, zones urbanes o rurals, etc.).

2.1.1 Classificacio dels productes de suport

L’Organitzacié Internacional d’Estandarditzacié (ISO) va publicar 1’estandard
internacional ISO 9999: 2007 “Assistive products for persons with disability -
Classification and terminology”, d’on es va extreure la versi6 oficial en espanyol
en la norma UNE EN ISO 9999 (Productes de suport per a persones amb
discapacitat. Classificacio i terminologia, a bit.ly/2qMCOgb). Aquesta norma ha
estat modificada en diverses ocasions; la seva darrera versi6 és del 2017 i ha estat
publicada per I’Associaci6 Espanyola de Normalitzaci6 i Certificacié (AENOR
2018).

Aquesta norma fa una classificacié de les ajudes técniques (productes de suport)
en dotze nivells segons la seva funcionalitat:

1. Productes de suport per a tractament medic personalitzat (ISO 04)

En medicina, tractament o terapia, €s el conjunt de mitjans de qualsevol classe
(higiénics, farmacologics, quirdrgics o fisics) amb la finalitat de la curacié o
I’alleujament (pal-liacid) de les malalties o simptomes. Aquesta classe de la norma
ISO 9999 (04) es refereix als productes utilitzats per cuidadors o pacients destinats
a millorar, controlar o mantenir la condicié medica d’una persona.

Queden exclosos de la classificaci6 els productes que siguin usats exclusivament
per professionals de la salut.

Alguns dels productes de suport per a tractament medic personalitzat son:

* Productes de suport per a la respiracio
* Productes de suport per a terapia circulatoria

* Productes de suport per a la prevencié de formacié de cicatrius
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* Productes de compressi6 per al control del cos i la conceptualitzacid
* Productes de suport per a fototerapia

* Productes de suport per a dialisi

* Productes de suport per administrar medicines

* Productes de suport per a I’esterilitzaci

* Productes, equips i materials per a proves fisiques, fisiologiques i bioquimi-
ques

* Productes, equips i materials d’avaluacié cognitiva

* Productes de suport per a terapia cognitiva

* Productes estimuladors

* Productes de suport per mantenir la integritat dels teixits

* Productes de suport per a I’entrenament de la percepcid

* Productes de suport per a traccié de la columna vertebral

* Productes per a I’entrenament del moviment, la forca i I’equilibri

* Productes per a la cura de ferides
2. Productes de suport per a I’entrenament/aprenentatge de capacitats (ISO
05)
S’hi inclouen, per exemple, dispositius destinats a millorar les capacitats fisiques,
mentals i socials d’una persona. Per exemple:

* Productes de suport per a terapia i entrenament de la comunicacié

* Productes de suport per a I’entrenament en comunicacié alternativa i
augmentativa

* Productes de suport per a I’entrenament de la continencia

* Productes de suport per a I’entrenament de les capacitats cognitives
* Productes de suport per a I’entrenament de funcions basiques

* Productes de suport per a I’entrenament de temes educatius

* Productes de suport per a la formaci6 artistica

* Productes de suport per a I’entrenament d’habilitats socials

* Productes de suport per a I’entrenament en el control de dispositius d’entra-
da i la manipulaci6 de productes i béns

* Productes de suport per a I’entrenament en activitats de la vida diaria
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Consulteu la guia de

productes de suport a les

activitats domestiques a
'apartat “Annexos”.

3. Ortesis i protesis (ISO 06)

Les ortesis sén dispositius que s’apliquen externament i s’utilitzen per modifi-
car les caracteristiques estructurals i funcionals dels sistemes neuromuscular i
esqueletic; les protesis son dispositius que s’apliquen externament i s’utilitzen per
substituir completament o parcialment una part del cos no existent o deficient.
S’hi inclouen, per exemple, les ortesis accionades pel cos i per una font d’energia
externa, les protesis, les protesis estétiques i el calcat ortopedic. Se n’exclouen les
endoprotesis, les quals no formen part d’aquesta norma internacional.

4. Productes de suport per a la cura i la proteccié personal (ISO 09)

Comprenen diferents estris de diferent complexitat segons I’activitat per a la qual
estiguin destinats. S’hi inclouen, per exemple, productes de suport per vestir-se
i desvestir-se, per a proteccidé corporal, per a higiene personal, per a la cura de
traqueotomies, per a la incontinéncia i per a activitats sexuals.

5. Productes de suport per a la mobilitat personal (ISO 12)

Soén aquells dispositius que ajuden a I’autonomia en la deambulacié, com les
cadires de rodes (vegeu figura 2.1), passamans i rampes, caminadors, bastons;
també els elevadors i transferéncies, com les grues de transferéncia, les barres i/o
agafadors de bany i tots aquells accessoris per accedir al vehicle o per conduir-lo.

FicuraA 2.1. Cadira de rodes

Beatrice BB (Pixabay)

6. Productes de suport per a activitats domestiques (ISO 15)

Entre els productes de suport per a activitats domestiques hi ha els productes
de suport per preparar el menjar o per menjar-se’l. També s’hi inclouen, per
exemple, refrigeradors i congeladors, productes de suport per rentar la vaixella o
productes de suport per manipular recipients. També hi ha productes de suport per
emetre alarmes, indicar, recordar i assenyalar, aixi com adaptadors d’adheréncia i
subjeccions, productes de suport per a la neteja de la casa, etc.

7. Mobiliari i adaptacions per a habitatges i altres immobles (ISO 18)

Es aquell mobiliari adaptat, tant per a la feina com per al moment de descans.
S’hi inclouen lliteres per a bany, lliteres de dutxa i lliteres per a canvi de bolquers;
taules regulables, taules de planxar i taules per a ’escriptura o de treball; taulers
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per a disseny i taulers per a dibuix; faristols per a llibres i aguantallibres; equips
per a la il-luminacidé; mobiliari regulable per seure; llits que s’ajusten i que no
s’ajusten a la posicié del cos i llits desmuntables, i dispositius per obrir i tancar
reixes, portes, finestres i cortines.

8. Productes de suport per a la comunicacié i la informacié (ISO 22)

També cal tenir en compte els productes de suport per a la comunicacid i
la informacié que ajuden les persones a rebre, enviar, produir i/o processar
informaci6 de diferents formes, a través de dispositius de maquinari i programari
(hardware i software), fent que les tecnologies digitals siguin més accessibles.
Dins d’aquest grup s’hi inclouen també els ajuts per veure-hi, sentir-hi, llegir,
escriure, assenyalar o fer trucades telefoniques, aixi com alarmes de seguretat i
tecnologia de la informacid, entre d’altres (AENOR 2007). Podem esmentar:

* Productes de suport per veure-hi

* Productes de suport per a 1’audici6

* Productes de suport per a la produccié vocal

* Productes de suport per a dibuix i escriptura manuals

* Productes de suport per al calcul

* Productes de suport per al maneig d’informacié audiovisual i video

* Productes de suport per a la comunicaci6 cara a cara

* Productes de suport per telefonar (i per missatgeria telematica)

* Productes de suport per a alarma, indicacio i senyalitzacié

* Productes de suport per a la lectura

* Ordinadors i terminals

* Dispositius d’entrada per a ordinadors

* Dispositius de sortida per a ordinadors

9. Productes de suport per a la manipulaci6 d’objectes i dispositius (ISO 24)

So6n tots aquells objectes o dispositius que faciliten la manipulaci6 i el control
d’objectes i mercaderies. Es tracta de tots aquells objectes per permetre agafar un
instrument o per permetre el control remot, robotic o informatic que permeti obrir
o tancar finestres, apujar i abaixar persianes o connectar electrodomestics.

Hi ha cada vegada més assistents de veu al mercat que permeten controlar els
mecanismes de casa, com I’exemple recent d’Alexa d’Amazon, que entre altres
coses permetran fer més facils les tasques domestiques o de lleure a persones amb
discapacitat visual o un altre tipus de diversitat funcional. D’altra banda, també
poden interactuar amb aquest assistent virtual les persones que no poden parlar
0 no poden sentir-hi, mitjancant el “Tap to Alexa”, que permet als propietaris de
I’altaveu intel-ligent unir-lo a una pantalla tactil.

Consulteu els catalegs de
productes de suport a
I'apartat “Annexos”.
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10. Productes de suport per a la millora i ’avaluacié de ’ambient i/o entorn
(IS0 27)

En formen part els dispositius de purificacié d’aigua i les ajudes per reduir els
sorolls. També instruments de mesura com termometres, bascules, etc.

11. Productes de suport per a I’ocupacié i la formacié laboral (ISO 28)

Sén dispositius que responen principalment a les exigencies del lloc de treball
i dispositius destinats a la formacié laboral. Inclouen, per exemple, maquines,
dispositius, vehicles, eines, materials i programes informatics, mobiliari i ins-
tal-lacions de fabricaci6 i d’oficina, i materials per a 1’avaluacié i la formacié
laboral. Se n’exclouen els productes que s’utilitzen principalment fora de I’entorn
de treball.

Materials d’oficina soén tots els elements utilitzats regularment a les oficines de
les empreses i altres organitzacions. Inclouen objectes petits, consumibles, d’tds
diari, com ara clips, notes adhesives i grapes; també maquines petites, com
perforadores, carpetes, grapadores i laminadors, a més d’estris i paper d’escriure,
pero també abasten equips d’alt cost com els ordinadors, impressores, maquines
de fax, fotocopiadores i caixes registradores, aixi com mobles d’oficina, com ara
cadires, taules, arxivadors, armaris i escriptoris (vegeu figura 2.2).

Ficura 2.2. Taula adaptada

Font: Maika Herrero

12. Productes de suport per a I’oci (ISO 30)

Un joc €s una activitat que s’utilitza com a diversi6 i gaudi quan s’hi participa;
en moltes ocasions, fins i tot com a eina educativa. Els jocs normalment es
diferencien dels treballs per ’objecte de la seva realitzaci6, perd en molts casos no
hi ha una diferéncia gaire clara. Un joc també és considerat un exercici recreatiu
sotmes al concurs de regles.

Un joc accessible és aquell dissenyat o adaptat per a persones amb diversitat
funcional. Es poden destacar les bicicletes adaptades, les cartes de mida especial,
aparells per fer ganxet, etc.

Altres jocs accessibles o adaptats sén els productes dissenyats per ajudar les
persones a participar en activitats d’esplai que segueixen regles fixes. Inclouen,
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per exemple, jocs de taula, jocs de cartes, trencaclosques, jocs d’ordinador, de
consola, etc.

2.1.2 Productes de suport compartits i individuals
Els productes de suport compartits

Els productes de suport compartits sén els productes que utilitzen diversos usuaris:
primer els utilitza una persona i, quan deixa d’ utilitzar-los, passen a altres persones.
Tant als centres residencials com als centres escolars, hi ha molts productes i
utensilis que faciliten la vida quotidiana a les persones amb discapacitat funcional
que solen ser d’ds compartit. Algunes vegades sén assignats a una persona que
els utilitzara durant un temps, per0 que, en abandonar el centre, passen a una altra
persona que també els pot necessitar.

A continuaci6 es poden veure els productes de suport d’ds compartit més habitu-
als:

* Elements de proteccié corporal: tenen com a finalitat la proteccié de la
pell, prevencié d’UPP (tdlceres per pressid) i elements de comoditat per a la
persona usuaria. Aqui trobariem una amplia varietat de coixins i matalassos.

* Accessoris de subjeccid: les armilles o corretges i cinturons sén aquells
productes que es fan servir per tal que la persona usuaria quedi subjecta al
llit o a la cadira per evitar lesions o per millorar-ne la comoditat.

* Dosificadors de medicaments: son sistemes o dispensadors que possibi-
liten la dosificacié de medicaments. Cada dosificador ha d’anar etiquetat
amb el nom de la persona usuaria. En una residéncia hi haura d’haver tants
dosificadors com persones usuaries requereixin tractament.

* Productes de suport per a I’alimentacié: sén un sistema de suport per a
I’alimentaci6 de la persona usuaria per crear-li més autonomia i comoditat
per fer la nutrici6é. Alguns d’aquests productes sén: utensilis adaptats, com
els coberts amb sistema de subjeccié i agafada; gots i tasses adaptats; plats
profunds; gerros amb suport antilliscant; obridors especials per a pots, etc.

Als centres residencials aquests productes de suport es deixen al menjador
i, en molts casos, s6n d’us individual perque s’ha fet una adaptaci6 persona-
litzada del suport. En I’ambit escolar també es guarden al menjador, en cas
que I’alumnat es quedi a dinar al centre educatiu.

* Productes de suport relacionats amb ’eliminacié: son dispositius o
accessoris que faciliten I’evacuacié intestinal i urinaria de la persona usuaria
enllitada. A les residéncies, els orinals plans i les ampolles han d’anar
assignats a cada usuari marcant-hi el nom i I’habitacié. Altres productes
son les cadires amb orinal que faciliten que la persona amb mobilitat reduida
pugui fer les seves necessitats sense esforg.
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* Productes de suport per al vestit i el calgat: faciliten les accions de
vestir-se i desvestir-se donant un major grau d’autonomia. Aquests suports
poden ser: calgadors de mitges i de calcat, botonadors i estiradors de
cremallera. Aquests materials poden ser d’ds individual o bé d’tis compartit,
per exemple, entre els alumnes d’una mateixa classe o les persones usuaries
que comparteixen I’habitacié.

* Equips de desplacament o transferencies: inclouen una amplia gamma
de productes graduables en alcada i adaptables a les necessitats de 1’usuari.
Entre ells, hi ha bastons, caminadors, bipedestadors i cadires de rodes.
Alguns d’aquests suports sén graduables i adaptables a les necessitats de
les persones. Aquest material pot ser individual o compartit. Els elevadors
i transferéncies tenen la finalitat de mobilitzar la persona per evitar accidents
o lesions, tant per a la persona mateixa com per al personal que s’encarrega
de la mobilitzar-la. Els elevadors es col-loquen al seient i afavoreixen
I’acci6 d’aixecar-se. Solen estar disponibles a la sala d’ds comu en el cas
de les residencies i a I’aula en el cas dels centres educatius. Les grues
manuals o hidrauliques serveixen per fer transferéncies, com per exemple de
la cadira al 1lit. Els centres residencials han de disposar d’aquest equipament
obligatoriament segons el nombre de residents. Vegeu un exemple de cadira
d’elevaci6 grua a figura 2.3.

Ficura 2.3. Cadira d’elevacié grua

Stux (Pixabay)

* Productes de suport per a I’oci i ’escriptura: sén molts i s’apliquen a
les aficions, el joc, els esports i altres activitats d’oci. En aquest grup hi
ha les bicicletes adaptades, joguines de mida especial, suports per a cartes,
etc. Per al’escriptura hi ha diversos objectes adaptats segons les necessitats,
com ara suports d’escriptura, taulers per subjectar el paper, boligrafs amb
pes, passapagines o faristols.

Productes de suport individuals

Entre els productes de suport individuals podem trobar:

* Els productes de suport d’higiene personal: s’hi inclouen productes de
suport com els raspalls de cabells o de dents, les esponges amb agafadors
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que faciliten I’accés a totes les zones del cos perque la persona usuaria
no ha de fer forga per aguantar-la, les maquinetes d’afaitar electriques, les
tovalloles amb llagos als extrems que faciliten I’eixugada sense necessitat
de deixar-se anar de I’agafador, etc.

* Els productes de suport especialitzats: son tots aquells que només poden
ser utilitzats per una unica persona perque han estat fets a mida. Calgats,
protesis, dentadures, etc.

2.1.3 Leducacié i els productes de suport inclusius

El disseny universal d’aprenentatge (DUA) és, en primer lloc, una actitud,
i es refereix a la disposicié a pensar en les necessitats d’aprenentatge de tot
I’alumnat (no només les d’aquells estudiants considerats “especials’), assumint
que la carrega de I’adaptacié ha d’estar situada primer en el curriculum i no
en I’aprenent. Es, en segon terme, un conjunt ampli i flexible d’estratégies
didactiques orientades pels principis de flexibilitat i eleccié d’alternatives, amb
I’objecte d’adaptar les necessitats d’aprenentatge a la diversitat d’estudiants. Es,
per aixo, el contrari a la recerca d’una Unica alternativa (cosa que 1’adjectiu
universal tendeix a suscitar) que pogués servir per a tothom. Finalment, no vol dir
reduir, simplificar o “rebaixar” els continguts d’aprenentatge o buscar el “minim
contingut comi” per a tothom. Es, en definitiva, fer I’aprenentatge accessible per
a tothom.

Hi ha tres principis primaris que guien el DUA:

* Principi I: proporcionar multiples mitjans de representacié (el “que?” de
I’aprenentatge). Els alumnes diferecixen en la manera en que perceben i
comprenen la informacié que se’ls presenta. Per exemple, aquells amb
deficiéncies sensorials (per exemple, sordesa o ceguesa), dificultats d’a-
prenentatge (disléxia), diferéncies culturals o d’idioma i d’altres, poden
requerir tots ells diferents maneres d’abordar els continguts. Altres poden
simplement captar millor la informacié a través de meétodes visuals o
auditius que a través d’un text escrit. En realitat, no hi ha un sol mitja
que sigui el millor per a tots els alumnes; proporcionar opcions en la
representacio és, per tant, essencial.

* Principi II: proporcionar miltiples mitjans d’expressi6 (el “com?” de I’a-

prenentatge). Els alumnes difereixen en la manera en qué poden “navegar”
enmig de I’aprenentatge i expressar el que saben. Per exemple, individus
amb discapacitats motores significatives (paralisi cerebral), aquells que
tenen dificultats en les habilitats estrategiques i organitzatives (deficits de
la funci6 executiva, TDAH), aquells amb un idioma matern diferent de
la llengua d’acollida i d’altres, abordaran les tasques de 1’aprenentatge i
demostraran el seu domini de manera molt diferent. Alguns seran capagos

d’expressar-se correctament per escrit pero no oralment, i viceversa. En
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realitat, no hi ha un mitja d’expressié Optim per a tots els estudiants;
proporcionar opcions per expressar-se €s, de nou, essencial.

* Principi IIT: proporcionar miltiples mitjans de compromis (el “perque?”
de I’aprenentatge). Els alumnes difereixen marcadament en la forma en
que poden sentir-se implicats i motivats per aprendre. Alguns alumnes
s’“enganxen” o connecten amb 1’espontaneitat i la novetat, mentre que altres
desconnecten, o fins i tot s’espanten, en aprendre aixi. No hi ha un tnic
mitja d’afavorir el compromis que sigui Optim per a tots els estudiants;
proporcionar multiples mitjans de compromis és, juntament amb els dos
anteriors principis, essencial per avancgar cap a la meta d’una educacié més
inclusiva.

Les TIC a I’educacio

Per a una gran part de les persones amb diversitat funcional, les tecnologies de
la informaci6 i la comunicacié (TIC) sén eines que els permeten la integraci6 i
participacié en gairebé tots els aspectes de la vida.

En I’educaci6 inclusiva, les TIC hi juguen un paper fonamental, fent possible que
tots els estudiants puguin triar el seu mitja preferit per accedir als continguts i
per expressar el seu coneixement. S6n eines que ofereixen flexibilitat i adaptacio
a les necessitats de cadascu, permetent que tothom pugui aprendre en qualsevol
moment i lloc, a través de qualsevol dispositiu i amb el suport de qualsevol
persona.

Les TIC ajuden a eliminar les barreres i permeten als estudiants beneficiar-se
d’oportunitats educatives. Introduir les TIC en I’entorn educatiu no s’ha de
considerar un fi en si mateix, siné un mitja per a la inclusié educativa.

S’ha de tenir en compte quin és ’objectiu principal d’utilitzar les TIC a I’educacié
de les persones amb discapacitat, que és fomentar tant la inclusi6é educativa com
la inclusid social en el seu sentit més ampli. L’objectiu final d’incrementar 1’accés
a les TIC que donen suport a I’educacié ha de ser augmentar, a curt i llarg termini,
les oportunitats i qualitat de vida de les persones amb discapacitat.

Quan parlem de TIC no només hem de pensar en dispositius o programes
informatics; aquests sén el mitja que permet crear o gestionar els continguts
digitals didactics, ja siguin textos o continguts audiovisuals. Treballar amb aquest
tipus de continguts proporciona més flexibilitat a tots els estudiants, perd, a més,
en el cas d’alumnes amb diversitat funcional, els facilita I’accés als continguts.
Segons Rose i Meyer (2002) es podrien diferenciar quatre aspectes d’aquesta
flexibilitat que sén particularment beneficiosos per a la seva aplicacié en els
processos d’inclusié educativa (Alba Pastor & Zubillaga del Riu, 2012):

* Versatilitat: els mitjans digitals permeten presentar i visualitzar el con-
tingut en diferents formats (text, imatge fixa, imatge en moviment, so,
combinaci6 de text i imatge, multimedia, etc.).

¢ Capacitat de transformacio: els mitjans digitals permeten que el mateix
contingut es pugui mostrar en multiples formes. Els ajustos poden ser dins
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dels mateixos mitjans per ajustar la forma en qué alguna cosa es presenta,
sense canviar-ho a altre mitja, i les transformacions d’un mitja a un altre.

* Possibilitat de ser marcats: el codi principal per a la construccié de
certs continguts, per exemple pagines web, permet marcar el text, marcar-
ne diferents components estructurals. Aixo possibilita 1’organitzacié dels
continguts i activitats a desenvolupar d’acord amb les necessitats dels
estudiants (seleccionar només un tipus de contingut o certes paraules,
ressaltar o eliminar-ne algunes parts, canviar-ne el format, triar un disseny
de pantalla amb diferents tipus de fonts, etc.).

* Interconnexio: els mitjans digitals ofereixen la possibilitat de relacionar un
contingut amb un altre, a través d’hipervincles, tragcant un mapa de recursos
i suports complementaris al contingut d’aprenentatge principal (mitjancant
vincles amb imatges o una altra informaci6), afavorint I’aprenentatge globa-
litzat.

També és important destacar 1’aparicié d’aplicacions (apps) gratuites per a dispo-
sitius mobils que serveixen per treballar la cognici6 i la comunicacié, com per
exemple la memoria, 1’atencid, etc.

2.1.4 Productes de suport a la llar

Convé fer un esment dels productes de suport a la llar. Aixi com en una residéncia
es disposara de molts productes de suport i es fara una avaluacié i recomanacio
als usuaris sobre els productes més adients a les seves necessitats, quan la persona
vol viure a casa seva i es troba en certa situacié de dependéncia, cal que els espais
disposin d’unes adaptacions i que es facin servir certs productes de suport per
prevenir determinades situacions de risc o falta d’accessibilitat.

El bany

El bany no és I’tinic lloc en el qual ens hem de fixar a ’hora d’adaptar una casa a
persones dependents, perd continua sent el focus de totes les mirades: no podem
obviar que un lloc en el qual I’aigua i la humitat sén una constant pot resultar
més perillés que un altre espai sense aquestes caracteristiques. Precisament,
I’informe de deteccié d’accidents domestics i d’oci (DADO) de I’ Institut Nacional
del Consum ho deixa bastant clar: un 58% dels accidents que tenen lloc a la llar
ocorren, principalment, a la cuina, al dormitori i a la cambra de bany.

Al bany hem de centrar I’atenci6 a fer servir materials antilliscants que puguin
reduir considerablement les caigudes. A més, una de les reformes que més
s’executen €s el canvi de banyera per dutxa. Pero aixd no sempre és suficient.
Es pot millorar, per exemple, col-locant barres o agafadors de subjeccié. També
és interessant que la tassa del vater estigui adaptada a persones amb dificultats de
mobilitat; aixo s’aconsegueix amb agafadors i elevant el vater, que comporta que

Consulteu algunes
aplicacions gratuites per a
dispositius mobils a
I'apartat “Annexos”.
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els esforcos siguin menors a I’hora de seure i aixecar-se. Si volem que 1’adaptaci6
sigui completa, no podem oblidar-nos d’eliminar qualsevol tancament interior, ja
que pot ser crucial a I’hora d’atendre una urgéncia a I’interior del bany.

La cuina

Les persones amb mobilitat reduida s’han de poder manejar bé en qualsevol espai.
Aixi, la cuina també requereix espais amplis, suficients per caminar amb crosses,
cadires de rodes o caminadors.

Tot i que la nostra cuina no sigui la més amplia del mén, hi ha determinades
distribucions que poden afavorir aquest aspecte, com per exemple les distribucions
en forma de L o bé una distribuci6 lineal. A més, no s’ha de passar per alt I’algada
dels mobles, que pot ser crucial. S’han d’intentar evitar els mobles alts, al final
seran més incomodes. També convé tenir a ma les coses que més es facin servir,
respectant un ordre logic en els mobles baixos de la cuina.

Es pot canviar el gas per vitroceramica o cuina d’induccié i s’han d’instal-lar
detectors de fum a I’interior de la cuina.

A la imatge de la figura 2.4 es pot veure una cuina adaptada.

FicuraA 2.4. Cuina adaptada

Dormitori

Els dormitoris es poden adaptar amb llits articulats, en el millor dels casos, o amb
llits d’una al¢cada que no requereixi un esfor¢ extra per part de la persona usuaria.

Que les finestres i les portes dels armaris siguin corredisses o el canvi de poms
per nanses en els calaixos també facilitara el dia a dia d’una persona amb mobilitat
reduida.

Aspectes com col-locar un timbre o interruptor d’emergencia que es comuniqui
amb altres parts de la casa també pot ser d’ajuda.

Finalment, no s’ha d’oblidar que com més nets i menys atapeits siguin els espais,
millor.
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Aspectes importants a la resta de la llar

La resta de la casa també ha d’estar adequada amb petits detalls que faran la vida
més comoda a les persones dependents. Per exemple, les portes corredisses sén
ideals si hi ha a casa una persona amb mobilitat reduida, ja que aconseguirem tenir
més espai lliure del que ens deixen les portes tradicionals.

El terra de tota la casa ha de ser antilliscant i, a més, si hi ha una cadira de rodes a
casa, hauriem de fixar-nos bé en el trajecte que aquesta pot fer, aconseguint espais
més amplis perque es pugui maniobrar en un moment donat. Aix{ mateix, convé
també fer una revisié del nostre mobiliari per evitar vores afilades; és molt més
segur que siguin arrodonides.

2.2 Centres d’autonomia personal, ajudes tecniques i productes de
suport

Els centres d’autonomia personal existeixen tant a escala estatal com autonomica
i local, i tenen per objectiu promocionar, intercanviar coneixement i oferir
prestacions de serveis a les persones en situacié de dependencia.

2.2.1 Centre de Referéncia Estatal d’Autonomia Personal i Ajudes
Técniques

El Centre de Referéncia Estatal d’Autonomia Personal i Ajudes Tecniques (CEA-
PAT) es crea mitjangant una ordre ministerial de 7 d’abril de 1989, com a centre
dependent de I'Imserso. El 2006, el CEAPAT entra a formar part de la xarxa
de centres de referéncia estatals (CRE), establerta mitjancant la Llei 39/2006,
de promocié de 1’autonomia personal i atencié a les persones en situacié de
dependencia.

Els CRE responen a I’objectiu d’oferir serveis socials de qualitat per atendre les
persones en situacié de dependéncia i les seves families. Aquests centres de
referéncia son claus per a la promocid, intercanvi de coneixement, formacié de
professionals i prestacié de serveis d’una alta qualificacié. Els CRE tenen el seu
ambit d’aplicaci6 a tot I’Estat.

Pel seu caracter de centre de referéncia, el CEAPAT ofereix els segiients suports:

¢ Analisi, sistematitzacio i difusié d’informacié i coneixement.

* Foment de la investigacié i el desenvolupament i innovacié de metodes i
tecniques d’intervencio.

» Formacié de professionals i col-laboracié en I’elaboraci6 i aplicacié de
normes tecniques.

Podeu consultar el cataleg
de mobiliari adaptat de
'empresa Ugari a I'apartat
“Annexos”.

Podeu consultar I'ordre
ministerial a bit.ly/2XCYHdL
i la Llei 39/2006 a
bit.ly/2QHChX{.
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* Suport, assessorament i assisteéncia teécnica a institucions.

¢ Altres recursos del sector.

2.2.2 Centre per a I’Autonomia Personal Sirius

Aquest centre, que depen de la Generalitat de Catalunya, ofereix informacio i
orientacié sobre solucions personalitzades, productes de suport i recursos dispo-
nibles, amb I’objectiu d’impulsar i millorar I’autonomia personal i I’accessibilitat
a I’entorn, aixi com afavorir la integracié social de les persones amb discapacitat
i de la gent gran.

S’adreca a les persones amb discapacitat o dependéncia i als seus familiars, aixi
com a entitats del sector, als col-lectius professionals i als estudiants que s’hi
relacionin. També a les empreses implicades en els productes de suport a la
discapacitat, i a totes aquelles persones, particulars o professionals, interessades
en |’autonomia personal i ’accessibilitat a I’entorn.

El centre Sirius disposa d’una exposicié permanent, a 1’abast de les persones
interessades, de productes de suport, solucions d’entorns accessibles i productes
per a la comunicaci6 i I’accés a I’ordinador.

El centre estd organitzat en tres unitats o arees d’informaci6 tematica:

1. Unitat d’Accessibilitat:

» Fa assessorament tecnic sobre solucions personalitzades per a la
supressio de les barreres en 1’accés i a I’interior dels habitatges.

* Informa sobre productes i tecnologies per a 1’accessibilitat de I’entorn.

* Informa sobre la normativa d’aplicacié relacionada amb I’accessibili-
tat.

* Organitza jornades i sessions informatives adrecades a professionals i
estudiants sobre solucions i tecnologies per a la supressié de barreres
i I’accessibilitat de I’entorn.

2. Unitat de Productes de Suport:

* Assessora sobre el mobiliari i I’adequacié de I’entorn de la persona.

* Informa sobre productes de suport per a la mobilitat i la realitzaci6 de
les activitats de la vida diaria.

» Fa demostracions als cuidadors sobre tecniques d’atencio a les perso-
nes amb dificultats de mobilitat i sobre 1’ds dels productes de suport.

» Organitza jornades amb professionals per intercanviar experiéncies i
donar a congixer les novetats sobre productes de suport.

* Dona suport a la formacié d’estudiants i professionals del camp de
I’autonomia personal i dels serveis socials, mitjancant jornades i
sessions formatives.
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3. Unitat de Tecniques Augmentatives de Comunicacié i Habilitacio
(UTAC). Aquesta unitat informa, assessora, valora i fa demostracions sobre:

» Sistemes augmentatius de comunicacié
* Accés alternatiu a I’ordinador

¢ Control de I’entorn

Fa seguiment del procés d’intervencid a les persones usuaries, els
familiars i els professionals.

A banda, el Departament de Benestar Social i Familia convoca anualment els
ajuts del Programa d’atencid social a les persones amb discapacitat (PUA), que té
com a objectiu facilitar els ajuts economics necessaris per al desenvolupament de
I’autonomia personal de les persones amb discapacitat fisica, psiquica o sensorial
amb mesures compensatories per tal de millorar la seva qualitat de vida i fomentar-
ne la integracié social.

Exemple d’un cas atés al Centre per a I’Autonomia Personal Sirius

L'Antoni té vint-i-cinc anys i ha sol-licitat suport al centre Sirius per tal d’utilitzar I'ordinador
a l'escola d’adults on estudia.

Des de fa quatre anys pateix una lesié6 medul-lar fruit d’'un accident de transit, presenta
tetraparesia amb forta limitacié de la mobilitat. Té limitacions a la ma en la motricitat fina
i en les accions coordinades per a I'escriptura. Porta una cadira de rodes eléctrica amb
comandament tipus joystick. Durant uns mesos ha estat fent un tractament de recuperacié
funcional amb una fisioterapeuta i una terapeuta ocupacional.

Els professionals que I'atenen al centre Sirius s6n un terapeuta ocupacional i un logopeda.
A partir del coneixement sobre productes de suport, 'assessoren i li proposen:
» Sistema de reconeixement de veu Dragon Naturally Speaking: converteix la veu en text escrit.

« Dispositiu BJOY RING: converteix el joystick de la cadira de rodes en un ratoli per a utilitzar
I'ordinador, el mobil o la tauleta.

» Polsador per a la realitzacié del clic del ratoli.

+ Cadira de rodes basculant

» Reposacaps

+ Coixi antiescares

» Base rigida de seient

* Respatller

L'Antoni valora les informacions i accepta els productes que li proposen. Préviament a la

compra dels productes, pot fer proves amb diferents models de que disposa el centre per
escollir aquells productes que s’avinguin més a les seves necessitats.

L’experiencia exposada constitueix un clar exemple de la importancia de proporci-
onar informacié a I’'usuari quant a les diferents alternatives possibles perque, amb
aquesta informacié i mitjangant les proves que faci durant I’assessorament, pugui
prendre la decisié que consideri més adient i que més comode el faci sentir.

Als annexos podeu veure
informacié sobre els ajuts
del programa d’atencié
social a les persones amb
discapacitat (PUA).

Als annexos podeu trobar
un triptic amb els serveis
que ofereix el centre
Sirius.
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2.2.3 Banc del Moviment

El Banc del Moviment busca promoure els valors de la sensibilitat, la solidaritat,
I’autonomia de les persones i la sostenibilitat de la ciutat, i que qualsevol persona
que ho necessiti tingui accés a unes crosses, una cadira de rodes, un caminador o
qualsevol altre tipus de producte de suport. Es una iniciativa solidaria per oferir
préstec temporal i solidari de productes de suport per a persones amb discapacitat
motriu de totes les edats. Asendi NB, Amputats Sant Jordi, Nexe Fundacié i la
Cooperativa Alencop son les entitats que treballen en el projecte, conjuntament
amb D’Institut Municipal de Persones amb Discapacitat (IMPD) de la ciutat de
Barcelona.

En un principi, el préstec es fa per a un periode inicial de sis mesos, tot i que en
cas de necessitat es podra prorrogar el termini. La persona usuaria ha de deixar un
diposit de preu social en el moment de rebre el material, que li sera abonat en el
moment de retornar el producte. Quan el producte de suport demandat sigui per
a infants, un/a terapeuta ocupacional fara la valoraci6, 1’adaptacio i el seguiment
corresponents; també es fara en el cas dels adults que ho requereixin.

Yo

u
Tllhe https://www.youtube.com/embed/HIUhzbWEo3k?controls=1

2.2.4 En els centres educatius

El centre escolar és I’espai on nens i nenes passen una gran part del temps i on,
a més, duen a terme activitats, com determinats jocs i esports, que impliquen
riscos afegits als habituals. La prevencié d’accidents en el centre escolar implica
I’assumpcié del seu paper com a entorn promotor de salut; per aix0, té la tasca
de posar en marxa totes les mesures de proteccié possibles per aconseguir un
entorn segur, respectant la normativa vigent i adoptant una serie de recomanacions
especifiques. Per la seva banda, el personal docent, com a agent de salut en la
prevencio d’accidents, ha de transmetre a I’alumnat els missatges oportuns a través
de la seva conducta modelica i del treball a I’aula. Per complir aquesta tasca, ha de
congixer els riscos potencials d’accident i posar en marxa les mesures preventives
al seu abast, pero, a més, ha d’estar adequadament informat per intervenir en cas
que es produeixi un accident.

L actuaci6 preventiva té dues vessants:

» La protecci6 del medi per tal d’aconseguir la major seguretat en 1’entorn.

* ’educaci6 de I’alumnat en prevencié d’accidents per aconseguir la major
autonomia possible segons les diferents edats, amb el maxim de seguretat.
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Seguretat dins dels recintes tancats

El centre escolar ha de tenir en compte les segilients mesures de proteccié del medi:

* No fer servir abrillantadors per a la neteja dels terres.

* Tenir cura que sempre hi hagi una bona il-luminacid, sobretot en les zones
de treball i de pas.

* Les escales han de tenir graons baixos (menys de 17 cm) i profunds (més de
28 cm), amb una bona il-luminaci6, barana forta i passamans.

e Les terrasses, terrats i balcons han de tenir baranes altes i barrots amb
separacié de 10 cm maxim.

* Les finestres han de tenir tancaments alts i ser inaccessibles per als petits.

* Als passadissos d’amplada menor de 2,50 m, situats en zones d’ds comd,
les portes situades al lateral es disposaran de manera que 1’escombrat del
full de la porta no envaeixi el passadis.

* Les portes de vaivé situades entre zones de circulacié han de tenir parts
transparents o translicides que permetin percebre 1’aproximacié de perso-
nes i que cobreixin 1’altura compresa entre 0,7 mi 1,5 m com a minim.

* Les grans superficies de vidre que es puguin confondre amb portes o
obertures estaran proveides, en tota la seva longitud, de senyalitzaci6 situada
a una altura inferior compresa entre 850 mm i 1.100 mm, i a una altura
superior compresa entre 1.500 mm i 1.700 mm.

* Les portes de vidre que no disposin d’elements que permetin identificar-les,
com ara bastiments o tiradors, disposaran de senyalitzaci6é d’acord amb el
que s’ha explicat anteriorment.

* Els mobles han de tenir cantonades romes. Cal evitar sortints, arestes i peus
o bases llargs.

* Calinstal-lar un termostat per a I’aigua calenta als lavabos. No ha de superar
els 54 °C.

* Els serveis han de tenir un sistema de seguretat que impedeixi quedar tancat.
* Cal instal-lar vidres de seguretat en els llocs on es pot xocar.

* S’ha de vigilar el bon estat de les instal-lacions als lavabos: rajoles, porta-
rotlles metal-lics, penjadors metal-lics.

» Cal vigilar el bon estat de les instal-lacions del gimnas: espatlleres, miralls
i encoixinat en columnes.

* S’han de revisar amb deteniment les instal-lacions i aparells de gas i
electricitat.

* Els productes toxics (neteja, pintura, coles, etc.), aixi com els medicaments,
s’emmagatzemaran fora de 1’abast de nens i nenes.
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» Es necessari vigilar que els extintors estiguin en bon estat i en llocs coneguts
per totes les persones adultes.

* Hi ha d’haver sortides d’emergencia ben senyalitzades.

* Hi ha d’haver una farmaciola ben dotada i algd que s’encarregui del seu
manteniment.

* Es obligatori que hi hagi un pla de seguretat, d’evacuaci6 o emergencia. |
cal fer periodicament un simulacre d’evacuacio.

A les escoles d’infantil, a més, es recomana prendre precaucions especials:

* Els materials que s’utilitzin en els acabats interiors han de ser adequats
a I’edat dels alumnes, evitant superficies rugoses, dures o agressives, o
ressalts de fabrica.

* Les lluminaries han d’estar protegides.

* Els punts de llum i preses de corrent de les aules han d’estar a una altura
d’1,50 m.

* Es recomana que la distancia entre eixos de barrots no sigui més gran de 8
cm.

* Les finestres han de ser practicables només a partir d’1,10 m d’altura.
* Els vidres de les fusteries han de ser de seguretat (3+3 mm).

* Totes les portes d’ds per als nens han d’estar protegides de manera que no
puguin agafar-s’hi els dits.

* Les portes s’han de dissenyar de manera que, en obrir-les, es pugui veure si
hi ha un nen darrere.

* Elslavabos han de tenir la maxima visibilitat possible des de I’aula. La taula
canviador ha de quedar enfrontada a 1’aula de tal manera que 1’educador
vegi, al mateix temps que canvia el nen, el que passa a la resta de 1’aula.

» Lasala de bressols ha de tenir visibilitat des de 1’aula i els bressols s’han de
col-locar de tal manera que al nen se’l pugui agafar per un lateral.

* Els radiadors han d’estar protegits.

Seguretat fora dels recintes tancats

Fora dels recintes tancats, el centre escolar ha de tenir en compte les recomanaci-
ons segiients:

* Els edificis del centre han d’estar envoltats per una reixa o tanca d’1,5 m
d’alcada com a minim.
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* Els patis han de tenir zones separades per a jocs rapids i lents. Cal suprimir
les pedres i instal-lar una zona de sorra dedicada al joc per a I’alumnat menor
edat.

* En escoles infantils, les vorades dels sorrals dels patis han de ser romes
o arrodonides. S’ha de disposar d’una zona de llosetes de cautxd que
esmorteeixi les caigudes.

* Els tobogans han d’arribar arran de terra, ser d’una sola peca en la part
descendent i tenir baranes altes laterals.

* Els gronxadors han de tenir barrots perque no s’hi puguin acostar altres nens
quan algu es gronxa. Els seients han de ser tous.

* Cal vigilar el bon estat de les instal-lacions, tant de les zones de jocs infantils
(gronxadors, tobogans...) com de les pistes esportives (porteries, cistelles,
xarxes...).

* S’ha de vigilar també el bon estat de les instal-lacions generals: sols dels
patis, bancs de fusta, clavegueram, canalons...

* Cal prendre precaucions especials quan es duguin a terme activitats que
comportin risc, com ara utilitzar protectors (cascs, genolleres, turmelleres
o colzeres) i calcat adequat.

* En eépoques caloroses, cal protegir-se del sol amb cremes amb filtre solar i
gorres. Cal procurar no exposar-se a la radiaci6 solar en les hores centrals
del dia (de 12 a 16 hores).

* S’han d’establir normes de seguretat en el transport escolar.

¢ Davant de les sortides del centre escolar, a la vora de la vorera hi ha d’haver
una tanca que impedeixi als nens i nenes envair la cal¢ada en sortir i patir
un accident. Instal-lar-la és competeéncia de 1’ajuntament.

* Cal comprovar que els accessos externs al col-legi sén segurs i tenen
els senyals de transit o senyalitzacions oportunes (semafors, passos zebra,
senyals informatius de la preséncia d’escolars...).

2.2.5 En els centres residencials

Segons dades de I’Organitzacié Mundial de la Salut (OMS) i I’European Network
for Safety Among Elderly (EUNESE), el 30% de les persones de més de 65 anys
pateix una caiguda com a minim un cop a I’any. Aquesta xifra s’eleva al 50% quan
parlem de persones de més de 80 anys. El que és realment sorprenent és que la
majoria d’aquestes caigudes es produeixen en residéncies per a gent gran o centres
sociosanitaris.

Les principals causes de caigudes en residéncies per a gent gran es deuen a terres
mullats o humits, una algada incorrecta del llit, il-luminacié insuficient en diferents
espais o paviments amb un mal manteniment, entre altres coses.
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1. Manca d’ordre i neteja en els llocs de treball

Els riscos que comporta la manca d’ordre i neteja sén els segiients:

» Caigudes per ensopegades i relliscades a causa de la preséncia de cables
electrics o de llits i lliteres en zones de pas, aixi com per I’existeéncia de sols
humits o relliscosos per vessaments de liquids.

* Cops contra calaixos o armaris oberts, equips de trasllat dels residents
(cadires de rodes, grues, llits ...) o amb materials apilats, tant en passadissos
com al voltant dels llocs de treball.

» Caigudes d’objectes durant la manipulacié o emmagatzematge.

Les mesures preventives que cal adoptar per evitar-los son:

» Nodificultar I’accés i la visibilitat dels extintors, manegues i altres elements
de lluita contra incendis.

* Mantenir buides i lliures d’obstacles les zones de pas, els passadissos, les
sortides d’emergencia i les vies d’evacuacio.

» Si es produeix un abocament accidental de qualsevol liquid, cal netejar-
lo immediatament. A més, s’ha de senyalitzar la zona on s’ha produit el
vessament perque no es produeixin relliscades i caigudes.

* S’ha d’evitar la preseéncia de deixalles i objectes a terra: s’han de dipositar
en els recipients destinats per a aix0. En cas de trencament d’algun recipient
o estri, cal delimitar la zona i recollir els fragments amb ajuda d’un raspall
i un recollidor, mai amb les mans.

* S’han d’estacionar els equips de maneig de trasllat de pacients (cadires de
rodes, grues, llits...) en els llocs establerts per a aixo.

* No s’han de sobrecarregar les prestatgeries ni les zones d’emmagatzematge.
S’ha de procurar que els materials emmagatzemats no sobresurtin i col-locar
els objectes més pesats a la zona inferior de les prestatgeries, i els d’uds
freqiient en les lleixes centrals, a I’altura aproximada dels colzes. Cal tenir
en compte que els apilaments de materials han de ser estables i segurs.

¢ En finalitzar els treballs, s’han de retirar i col-locar al seu lloc les eines i
estris emprats.

2. Seguretat davant de riscos eléctrics

Els riscos eléctrics que hi pot haver sén:

* Contactes electrics directes en fer connexions d’equips a la xarxa.
» Contactes electrics indirectes en accedir a parts o elements metal-lics.

* Cremades per arc electric derivades de curtcircuits durant la manipulacié
de la instal-laci6 electrica.
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¢ Incendis.

Les mesures preventives per evitar-los son:

* No fer manipulacions d’equips i instal-lacions eléctriques. La instal-lacid,
manteniment i reparacié només la pot fer personal amb autoritzacié i quali-
ficaci6 per a aix0. En cas d’avaria o mal funcionament d’un equip eléctric,
s’ha de desconnectar, senyalitzar I’avaria i avisar la persona encarregada de
reparar-la.

» S’ha d’evitar que els cables discorrin per passadissos o per qualsevol zona
on puguin deteriorar-se.

* No s’han de connectar cables sense la clavilla de connexié homologada, ni
sobrecarregar els endolls utilitzant lladres o regletes de manera abusiva. A
més, s’han de desconnectar els equips de treball eléctrics estirant la clavilla,
mai el cable.

* No s’han de manipular interruptors de llum, bases o aparells electrics amb
les mans mullades o els peus humits. Aixi mateix, no s’han de passar draps
mullats o pals de fregar sobre clavilles connectades i equips eléctrics en
funcionament.

* S’han de mantenir els quadres eléctrics tancats amb clau.

* Davant d’una persona electrocutada, cal actuar de la manera segiient: en
tots els casos, procurar tallar la tensié i avisar els equips d’emergeéncia; a
continuaci6, en cas de tenir la capacitacié pertinent, s’han de proporcionar
immediatament els primers auxilis a la persona electrocutada.

3. Eines manuals i de poténcia

Els riscos relatius a eines manuals i de potencia inclouen:

* Cops i talls durant I’Gs.

* Projecci6 de fragments i particules en realitzar talls o per emprar inadequa-
dament les eines.

* Cremades degudes a sobreescalfaments o per la utilitzaci6é d’eines en mal
estat.

* Fatiga i lesions musculars per I’eleccié d’una eina inadequada, I’adopcié de
postures incorrectes de forma continuada, etc.

e Traumatismes per moviments repetitius.

* Caiguda d’eines durant la seva manipulacio.

Les mesures preventives que cal prendre son:
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Seleccionar I’eina adequada per al treball que calgui dur a terme i usar-
la dnicament en les operacions per a les quals ha estat dissenyada. Cal
tenir en compte que una mala eleccié pot ser causa directa d’un accident,
incrementar la fatiga, i fins i tot produir lesions musculoesquelétiques.
S’han de consultar les instruccions de 1’empresa fabricant en cas necessari.

Cal vigilar que aquestes eines i els seus accessoris es trobin en bon estat i
rebutjar les defectuoses (amb manecs estellats, fluixos o torts...). Després
d’utilitzar-les, s’han de guardar netes en el lloc previst per a aixo.

Cal assegurar-se que les eines de tall estiguin ben esmolades abans del seu
Us i utilitzar-les sempre en direccié contraria al cos, evitant fer estirades o
sacsejades.

S’han de seleccionar eines amb angles que permetin treballar amb la ma i
el brag alineats.

La majoria dels accidents ocorreguts durant la utilitzacié de les eines no s’haurien

materialitzat si s’haguessin seguit les cinc regles basiques que s’indiquen a

continuacio:

Seleccionar I’eina adequada per al treball que s’hagi de fer.

. Mantenir les eines en bon estat.

Utilitzar correctament les eines.

Dipositar-les en un lloc segur després d’utilitzar-les: guardar-les en caixes
que pesin menys de 25 kg i no emmagatzemar les caixes en punts que
estiguin situats per sobre de les espatlles.

Transportar-les adequadament.

4. Equips de treball

Els riscos en equips de treball son:

Cops i talls durant I’ds i manipulacié dels equips de treball.
Projecci6 de particules.

Atrapaments amb els elements mobils de les maquines o entre els mecanis-
mes articulats de les escales manuals durant el seu us.

Caigudes durant I’ascens i descens de les escales per falta de suport estable,
o per fer-lo de manera indeguda o portant pesos.

Soroll i vibracions.

Contactes electrics directes i indirectes.

En aquests casos, les mesures preventives que cal adoptar sén:
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* Quan es vagi a utilitzar una maquina o equip per primera vegada, s’ha
de sol-licitar informacié especifica corresponent a les seves condicions de
seguretat. En cas de dubte, cal consultar-ho amb la persona encarregada.

» Cal assegurar que les maquines estan en bones condicions i disposen dels
elements de proteccid. Si es detecta que aquests elements s’han retirat, s’han
de tornar a col-locar sempre abans de posar en marxa 1’equip.

* Abans d’usar-los, s’ha de comprovar que I’estat dels cables d’alimentacid,
interruptors o preses de corrent €s correcte.

* Si ens adonem d’alguna anomalia (sobreescalfament, olor, soroll o vibra-
ci6 inusual), hem de desconnectar la maquina, senyalitzar la situaci6 i
comunica-ho perque sigui solucionada.

* S’han d’utilitzar els equips de treball exclusivament per a les operacions per
a les quals van ser dissenyats i no sobrepassar mai els limits d’ds establerts
per I’empresa fabricant (carrega, velocitat, pressions, tensions...).

* Cal dur a terme un manteniment segur de les maquines. Préviament, cal
assegurar que estan desconnectades i s’han aturat tots els elements mobils.
Cal recordar que no s’han de fer treballs de reparacié o manteniment llevat
que es tingui la capacitacié requerida per a aixo.

* S’ha de tenir en compte que, en determinades operacions, 1’exposicié a
soroll pot requerir la utilitzacié de proteccié individual. S’han de seguir
les recomanacions relatives a I’is de protecci6 auditiva.

* S’han de fer servir escales manuals o altres mitjans auxiliars per assolir
o traslladar objectes a una zona situada per sobre de les espatlles, i s’ha
d’evitar recolzar-se a les prestatgeries o emprar tamborets per accedir-hi. A
més, cal verificar el correcte estat de I’escala i dels seus elements (falques
de goma, cadena interior en escales de tisora, etc.).

* En cap cas s’han de transportar carregues mentre es pugi o es baixi una
escala, i no s’han de deixar estris o productes als esglaons.

* No s’han de fer servir les escales de tisora treballant-hi a cavall per sobre,

ni passar d’un costat a I’altre de 1’escala per la part superior.

5. Manipulacié de productes quimics
Els riscos per manipulacié de productes quimics sén:
» Exposicié permanent o accidental a productes quimics com ara els lleixius,

I’amoniac, els detergents o els desinfectants, entre d’altres, susceptibles de
causar danys a la salut per inhalaci6, contacte o ingesti6.

* Cremades per contacte o esquitxades dels productes quimics emprats en el
manteniment dels equips de treball o en la neteja, i durant la realitzacié de
les tasques propies del lloc.

Les mesures preventives que cal prendre inclouen:
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* Els productes quimics han d’estar identificats, per la qual cosa s’ha d’etique-
tar tot recipient no original, indicant-ne el contingut. No s’han d’utilitzar
mai envasos de productes alimentaris i s’han de rebutjar els que no tinguin
identificacio.

» Abans de procedir a la manipulacié de productes quimics, cal coneixer els
riscos de 1’ds de cada producte a través de les etiquetes.

* No s’han d’utilitzar mai productes quimics en concentracions superiors a
les indicades per I’empresa fabricant.

¢ S’ha d’evitar efectuar-ne transvasaments. En cas d’haver-los de fer, s’ha de
fer en llocs ventilats, lentament, i extremant les precaucions per prevenir
esquitxades. Sempre que sigui possible, s’han d’emprar mitjans auxiliars
com els dosificadors.

* No s’han de barrejar productes quimics, per exemple, el lleixiu amb
I’amoniac. Aquesta barreja genera gasos toxics, nocius per a la salut.

* En cas d’emprar acids concentrats, com el salfumant o I’aigua forta, quan
es vulguin diluir en aigua, s’ha d’abocar 1’acid sobre 1’aigua i no al revés, a
fi d’evitar reaccions violentes i esquitxades.

* S’ha de procurar fer les tasques de neteja en ambients ventilats, especial-
ment quan aquestes siguin de lavabos o vestidors.

* No s’han de retirar els taps amb la boca o for¢ant els pots, ni s’ha d’utilitzar
Polfacte per identificar productes continguts en els envasos.

* Cal protegir adequadament les ferides obertes que puguin entrar en contacte
amb el producte.

* En cas de contaminaci6 de la roba o projeccié de productes a qualsevol part
del cos, ens hem de rentar immediatament i substituir la roba tacada.

* S’han d’emmagatzemar els productes quimics en un lloc allunyat de fonts
de calor, ben ventilat i protegit enfront de condicions ambientals extremes.

* En tasques que requereixin 1’ds de guants de manera permanent, és impor-
tant canviar-los amb freqiiencia i rentar-se les mans. D’aquesta manera,
s’evita que la pell es contamini.

* S’han d’utilitzar els equips de proteccié individual especifics per a cada
tasca. Aquests son, entre d’altres: la proteccid respiratoria, els guants de
latex o nitril i les ulleres de proteccid o pantalles facials.

* No hem de menjar ni beure mentre manipulem productes quimics i ens hem
de rentar les mans després de la manipular-ne. Cal recordar que 1'ds de
guants no eximeix d’aixo.

6. Treballs en cuines

Pel que fa als riscos relacionats amb el gas, cal tenir en compte que una
acumulaci6 de gas pot tenir origen en:
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» L'obstrucci6 de les reixetes de ventilaci6 o dels cremadors.
* L’ds indegut o I’encesa incorrecta d’escalfadors i forns de gas.

* Abocaments sobre els cremadors durant la coccié d’aliments.
Les mesures preventives que cal prendre en aquest sentit son:
* Revisar periodicament I’estat dels comandaments d’obertura, evitant que es
quedin a mig tancar.

* Mantenir allunyades les ampolles de gasos de les fonts de calor.

* En cuinar aliments que puguin vessar en bullir, no s’ha d’abandonar la cuina
i cal vigilar els recipients.

* S’ha de verificar al final de la jornada que totes les valvules de pas de gas
estan tancades.

Si percebem olor de gas:

* Hem de ventilar el local.

* No hem de produir flames.

* No s’han d’accionar els interruptors electrics, inclosos els de la campana
extractora.

Els riscos relacionats amb els estris de tall i equips de cuina sén:

e Talls durant I’is de ganivets, tisores, etc.

* Atrapaments per contacte amb organs mobils de les maquines (picadora,
pastadora, filetejadora...).

* Microtraumatismes en treballs de tall repetitius.

Les mesures preventives que cal adoptar en aquest cas son:

* Seleccionar el ganivet adequat per al treball que calgui fer (desossat, filetejat,
pelat, trossejat, etc.). S’ha de tenir en compte el material que cal tallar i les
caracteristiques del tall. Per exemple, per a talls gruixuts s’han de fer servir
fulles gruixudes. Si els talls son fins, cal emprar fulles primes de bon tall.

* Abans de fer tasques de tall, cal assegurar-se de disposar d’espai suficient i
de superficies llises i sense estelles.

* S’ha d’utilitzar el ganivet de manera que el recorregut de tall es faci en
direcci6 contraria al cos i només en aquelles tasques per a les quals va ser
dissenyat (mai com a tornavis, obrellaunes o per picar gel).
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* Aquests estris s’han de revisar periddicament, i s’han de rebutjar els que
es troben en mal estat (fulles deteriorades o oscades, manecs estellats,
esberlats, folgances excessives a la zona del cargol d’unié...).

» S’ha de comprovar que les maquines que farem servir mantenen els mitjans
de proteccid i son utilitzats en els finals de peces.

* No s’han de deixar les eines de tall sota de papers de rebuig, draps o en la
pila de fregar. Aixi mateix, quan s’hagin de traslladar, cal evitar fer-ho a les
butxaques o entre les estovalles. Cal emprar fundes o estoigs.

* No s’han de netejar mai els ganivets o tisores amb el davantal o una altra
peca de roba prima. S’ha de fer amb una tovallola o drap, mantenint sempre
el tall girat cap a fora de la ma que els neteja.

* En acabar les tasques amb els estris, s’han de col-locar en el lloc establert
per a aixo.

* Cal emprar sempre I’empenyedor de les picadores i els resguards a les
talladores.

* S’han d’utilitzar ulleres de proteccié en les activitats de desossat i en la
preparacio i tall amb destrals, a fi d’evitar I’entrada de cossos estranys als
ulls.

També cal tenir presents els riscos relacionats amb cremades:

* Contacte amb flames o superficies calentes.

» Esquitxades d’oli o altres liquids a alta temperatura.

Les mesures preventives per evitar-los son:

» Habilitar zones especifiques per dipositar els recipients calents. No s’han
de deixar plats o objectes a altes temperatures en zones no previstes a aquest
efecte; algu pot patir cremades.

» S’ha d’evitar deixar caure els aliments per fregir sobre 1’oli calent. S’han
de dipositar al cistell i després submergir-los a poc a poc.

e S’han d’utilitzar guants térmics si s’ha d’obrir la porta d’un forn o moure
un recipient calent, aixi com un davantal que ailli térmicament. En cas
d’esquitxades, ens protegira.

2.2.6 En el domicili

Les situacions més freqiients de risc d’accident a la llar s6n degudes o bé a
elements propis de I’entorn, o bé a activitats concretes que, per les condicions
fisiques de la gent gran, suposen un risc afegit.
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A més de les mesures preventives, €s important que les persones grans mantinguin

una bona forma fisica, incorporant en la seva vida quotidiana la practica d’activitat

i exercici fisic adaptats a la seva edat i sexe. Aquest és un objectiu prioritari de

salut, tant per a la prevenci6 d’accidents com per aconseguir un envelliment actiu,

concepte divulgat per I’OMS, que persegueix garantir, en la mesura del possible,

les quatre exigéncies més valorades per la gent gran: autonomia, independeéncia,

qualitat de vida i esperanca de vida sana o lliure de discapacitats.

Les lesions produides per caigudes, cops i talls sén els accidents més freqiients

alallar. Alataula2.1 s’indiquen els llocs on solen produir-se i les recomanacions

per intentar evitar-los.

TAuLA 2.1. Prevencio de lesions per caigudes, cops i talls

Lloc Recomanacions
Escales Utilitzar el passamans o la barana sempre que es pugin o baixin escales.
Encendre sempre el llum.
Procurar que I'escala i els replans estiguin sempre lliures d’objectes amb els quals es pugui ensopegar.
Procurar utilitzar sabates comodes, ben ajustades i amb sola de goma.
En cas d’haver de transportar bosses amb pes, si es pot, demanar ajuda per mantenir almenys una ma lliure.
Els graons tindran bandes protectores antilliscants a les vores.
Terra Instal-lar preferentment terres antilliscants.
Mantenir lliures els terres de les habitacions i els passadissos d’objectes amb els quals es pugui ensopegar (testos, cables,
adorns).
Anar amb compte amb les catifes, sobretot les petites, perque freqlientment sén origen d’entrebancs. Han de ser antilliscants o
estar fixades a terra.
El terra no ha d’estar excessivament polit i encerat, ja que pot relliscar. Cal vigilar amb els productes de neteja (abrillantadors,
ceres).
No s’ha de caminar mai calgat només amb mitjons o mitges.
Bany Resulta més funcional el plat de dutxa que les banyeres.
Col-locar agafadors, apropiats per a aquest Us, que ajudin a la incorporacié del vater i a entrar i sortir de la dutxa o banyera.
Resulta molt util instal-lar banquetes de poliéster amb ventoses de goma antilliscants.
Instal-lar material antilliscant (catifa o liquid adherent) dins de la banyera o dutxa. A la sortida, posar-hi una catifa antilliscant.
Evitar que es formi vapor al bany amb una bona ventilacio, ja que un excés de vapor pot causar marejos.
Si s’ha d'utilitzar un aparell eléctric dins el bany, s’ha de fer portant un calgat amb sola de goma i s’ha d’evitar que I'ambient
estigui molt humit.
Evitar dutxar-se amb I'estufa eléctrica encesa. Cal escalfar el bany préviament.
Dormitori No aixecar-se del llit bruscament: cal romandre assegut uns moments abans de la incorporacio.
Procurar que I'espai d’accés al llit sigui prou ampli per entrar-hi i sortir-ne sense risc.
Evitar les catifes.
Es atil una llum ténue per a la nit.
Cuina Procurar no utilitzar ganivets massa esmolats.

Tallar els aliments sobre una taula de cuina.

Obrir les llaunes en direccié contraria a les mans.
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Les instal-lacions de gas i/o eléctriques destinades a la preparacié d’aliments, I’tis
d’aigua calenta, els aparells de calefacci6 i 1’ds d’algun altre aparell eléctric, aixi
com I’habit de fumar, sén I’origen de cremades i incendis. A la taula taula 2.2 es
recullen les mesures que cal prendre per evitar cremades i prevenir incendis.

TAauLA 2.2. Prevencio de cremades i incendis

Origen Recomanacions
Fogons i plaques Col-locar sempre els manecs d'olles o paelles de manera que no sobresurtin de la
de cuina vora de la cuina.

Utilitzar sempre que es pugui els fogons situats lluny de la vora de la cuina.
Tenir especial cura quan es manipuli oli o altres liquids bullents.

Prendre precaucions quan s’hagin de transvasar liquids calents d'un recipient a un
altre.

No utilitzar davantals i draps de cuina d’'un material acrilic.
No cuinar amb manigues amples.
No utilitzar dissolvents com I'alcohol per netejar la cuina.

Comprovar sempre que les claus de pas del gas estiguin tancades quan no s'utilitzin i
quan se surti de casa.

Vigilar que 'extractor de fums estigui sempre net.

Forns Quan es vulgui encendre un forn de gas, s’ha d’obrir primer la porta del forn i després
la clau del gas. No es pot fer mai a I'inrevés.

Utilitzar sempre les manyoples per obrir el forn quan estigui calent.

Anar amb compte amb la temperatura dels liquids que s’escalfen al microones, ja que
solen estar més calents que el recipient que els conté.

Estufes de flama Separar I'estufa a més d’un metre de la persona i també de qualsevol material de facil
viva combustié, com paper, catifes, cortines, sofas, faldilles de taula llitera, etc.

Evitar situar-la en un corrent d’aire, per evitar incendis.
Procurar mantenir-la en un lloc fix.

Ventilar de tant en tant I'habitacié.

Bosses d’aigua S’ha de tenir especial cura amb les bosses d’aigua calenta. S’ha de comprovar
calenta i mantes sempre que la temperatura és adequada i que la bossa esta ben tancada. S’ha de
eléctriques protegir amb una tovallola o tela perqué no toqui la pell directament.

No s’han d'utilitzar mai ampolles de vidre amb aigua calenta al llit.

No és recomanable dormir amb manta eléctrica, sobretot si es tenen dificultats per
retenir I'orina, pel greu risc que es produeixi un curtcircuit.

Si s'utilitza una manta eléctrica, s’ha d’anar amb compte que el cable estigui en bon
Us i no estigui enrotllat.

Aparells i No sobrecarregar I'electricitat a la llar utilitzant alhora diversos aparells que
instal-lacions consumeixin molta energia (per exemple, rentadora, rentaplats, planxa i torradora).
eléctrics

No connectar diversos aparells al mateix endoll.

No desconnectar mai un aparell eléctric estirant-ne el cable.
Desconnectar sempre els aparells eléctrics després d’haver-los utilitzat.
No es pot tapar el llum de la tauleta de nit amb papers o un altre material.
S’ha de procurar que la pantalla dels llums no toqui la bombeta.

No passar cables eléctrics per sota de les portes.

No manipular mai aparells eléctrics o cables i endolls amb les mans mullades.
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TAauLA 2.2 (continuacid)

Origen Recomanacions

No netejar ni mullar els aparells eléctrics si estan endollats.
No endollar mai res sense clavilles. S’ha de revisar I'estat dels cables eléectrics.

Banys i dutxes Regular i comprovar la temperatura de I'aigua abans de la dutxa o el bany.

No intentar obrir primer 'aixeta de 'aigua freda i barrejar després amb l'aigua calenta
fins a aconseguir la temperatura desitjada.

Habit de fumar No fumar mai al llit.
Si s’esta assegut al sofa i es nota somnoléncia, s’ha de deixar de fumar.
Utilitzar cendrers profunds i amb aigua.

Comprovar que les burilles dels cigars estan ben apagades abans de dipositar-les a
les escombraries.

Anar amb compte de no deixar oblidat un cigar ences.

Les instal-lacions que funcionen amb gas (escalfadors de gas, cuines i estufes)
consumeixen part de I’oxigen de I’aire i poden produir emanacions de gasos toxics,
que sovint no fan olor. Per prevenir intoxicacions de gas, s’ha de tenir en compte
el segiient:

» Comprovar diverses vegades al dia que la clau del gas estigui tancada.
Comprovar-ho, sobretot, abans d’anar a dormir.

» Comprovar que les reixetes de seguretat de les instal-lacions de gas no
estiguin obstruides.

* Seguir les recomanacions dels empleats del gas quan revisin la instal-lacio.

* Sempre que no s’utilitzi la cuina, I’escalfador o I’estufa de gas, assegurar-se
que la clau de pas esta tancada. No sortir de casa sense comprovar-ho.

* No omplir del tot les olles, ja que els liquids poden vessar i apagar la flama
del gas.

* Procurar que no passin corrents d’aire per la cuina, es pot apagar la flama
del gas.

* Si es pot, s’ha d’evitar I’Gs de brasers de carbd, perqué produeixen gasos
toxics.

A la llar, els productes emmagatzemats que poden causar intoxicacions son,
fonamentalment, els medicaments i els productes de neteja. Per prevenir aquest
tipus d’accidents, es recomana que es tinguin en compte les normes de seguretat
i precaucions de la taula taula 2.3.

TauLA 2.3. Recomanacions sobre productes emmagatzemats

Producte Recomanacions i precaucions

Medicaments Conservar els medicaments a la seva capsa o envas original i amb el seu prospecte.

Triar un lloc adequat per emmagatzemar els medicaments, respectant les condicions
de conservaci6 indicades (temperatura, humitat).
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TauLA 2.3 (continuacio)

Producte Recomanacions i precaucions

Evitar lemmagatzematge de medicaments i tenir en compte la seva data de caducitat.

Conservar la pauta d’administracié prescrita pel metge. Si es necessita, anotar a
I'envas la dosi diaria.

En cas de consumir diversos medicaments, es recomana I'Us de dispensadors
(pastillers) diaris 0 setmanals, per evitar oblits o confusions.

En cas que hi hagi més d’'una persona a casa que prengui la mateixa medicacio,
s’han d’extremar les precaucions per evitar confusions.

No s’ha de fer automedicacié. Constitueix un greu risc per a la salut.

Consultar al metge o farmaceutic els dubtes relacionats amb el tractament que s’esta
seguint.

Productes de neteja Emmagatzemar els productes de neteja en un lloc apropiat i segur. Aquest lloc ha
d’estar sempre separat dels llocs reservats als aliments.

Conservar-ne sempre I'etiquetatge.
No canviar aquests productes del seu envas original per evitar riscos.

Respectar les indicacions de seguretat que apareixen a I'etiqueta de cada producte.

En ocasions, el consum d’aliments en mal estat pot donar lloc a una intoxicacio
alimentaria. Per prevenir-ho, s’han de seguir les recomanacions segiients:

* Vigilar que la nevera funcioni correctament. S’ha de revisar amb freqiiencia
i se n’han de retirar els aliments caducats.

* Llegir les etiquetes dels aliments envasats i assegurar-se que es guarden en
el lloc adequat.

* Respectar les dates de caducitat.

* Si es produeix un tall de llum durant algunes hores, llencar els productes
descongelats que no es puguin consumir immediatament.

* No consumir un aliment si la llauna que el conté presenta bonys i en obrir-la
surt gas o fa pudor. Davant el menor dubte, s’ha de llencar.

També cal tenir en compte els ennuegaments i lesions per cos estrany. Amb
forca freqiiéncia, la gent gran presenta problemes en la dentadura. Aixo pot donar
lloc a ennuegaments. També son freqiients les lesions a 1’oida per cos estrany. Per
prevenir-ho, cal seguir les indicacions segiients:

Mastegar bé els aliments, menjar a poc a poc.

En cas d’utilitzar protesis dentals, seguir les instruccions d’ds de 1’odonto-
leg.

* No es poden posar objectes a les orelles. Cal anar amb compte si s’utilitzen
bastonets de cotd per netejar-les.

» No adormir-se amb objectes a la boca (per exemple, caramels).
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* Si la persona s’ennuega facilment, cal modificar la textura dels aliments
utilitzant espessidors o gelatines.

Per evitar els danys produits per temperatures extremes (hipotérmia i hiperter-
mia), s’ha de mantenir la casa a una temperatura adequada (entre 18°C i 22°C),
amb un bon aillament que impedeixi temperatures més baixes o més altes a les
habituals. No s’ha d’abusar de la calefaccié o I’aire condicionat.

La hipotérmia és un greu quadre clinic a causa del descens de la temperatura
corporal per sota de 35°C. Pot océrrer en persones que, després d’una caiguda
al seu domicili, romanen durant hores a terra sense rebre ajuda. Per prevenir-ho,
s’han de tenir en compte les recomanacions segiients:

* Si es viu sol, s’ha de procurar tenir sempre a prop un telefon per si s’ha
d’avisar algun vef o familiar en cas de caiguda.

* Consultar amb els serveis socials de I’ajuntament les ajudes a persones grans
que viuen soles.

* Es recomana utilitzar dispositius de teleassisténcia o detectors de canvis

posturals bruscos.

D’altra banda, hi ha la hipertermia o cop de calor. L’excés de calor pot produir
efectes perjudicials per a la salut de la gent gran. Per evitar-lo, s’han de seguir
aquests consells:

* Beure forca aigua i amb freqiiéncia (almenys dos litres diaris), encara que
no es tingui set. S’ha de calcular un got d’aigua més per cada grau de
temperatura que superi els 37 °C.

* Augmentar el consum de fruites d’estiu (sindria, mel6...) i verdures
(gaspatxos, amanides fredes...).

* Vigilar que el frigorific refredi bé.

* Les habitacions de la casa han de tenir persianes o tendals a les finestres o
balcons.

* Refrescar-se amb draps humits freqiientment durant el dia.
* Estar-se durant el maxim temps possible a I’habitacié més fresca de la casa.

* No sortir al carrer en les hores més caloroses del dia. En aquestes hores s’ha
d’evitar I’exercici fisic i I’esport.

 Utilitzar roba i cal¢at adequat que transpiri amb facilitat.

Altres recomanacions tenen a veure amb les condicions de 1’habitatge, la
il-luminacié i les reparacions domestiques, com es mostra a la taula taula 2.4.
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TAuULA 2.4. Altres recomanacions sobre domicilis

Aspectes

Recomanacions

Condicions de
I’habitatge

Il-luminacio

Reparacions
domestiques

Procurar adaptar I'habitatge a les necessitats de cada persona, si hi ha alguna
discapacitat fisica.

Lespai on s’habita ha d’estar lliure de mobles, objectes i decoracions que puguin
provocar caigudes.

S’ha de reparar el terra en mal estat.

Procurar que els objectes d’Us frequient estiguin a ma.

Evitar 'lemmagatzematge d’objectes a la llar, per raons d’higiene i seguretat.
Mantenir la casa prou il-luminada, especialment els passadissos i les escales.
Posar un interruptor de llum a prop del llit i encendre’l sempre abans d’aixecar-se.
Instal-lar un llum de posicié en el trajecte del llit al lavabo.

Revisar la instal-laci6 eléctrica. Procurar que els interruptors i endolls estiguin situats
en llocs de facil accés.

Fer servir la llum adequada, millor si és natural, per a les activitats dins de la llar, aixi
s’evitara la fatiga i els accidents.

No enfilar-se a cadires o tamborets. Si s’ha d’accedir a un lloc alt, utilitzar una escala
segura i comprovar que esta fermament recolzada. Procurar no fer-la servir si s’esta
sol a casa.

No canviar les bombetes sense tancar abans l'interruptor de la llum.




