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1/ Introduccion

La serie Documentos Acpgerontologia ha sido ideada para difundir el
conocimiento que se va generando en relacidn a la aplicaciéon del enfoque Atencién
Centrada en la Persona en el ambito de los servicios gerontolégicos.

Orientar la accién profesional desde el conocimiento es una condicion
imprescindible para avanzar de una forma rigurosa en este nuevo paradigma de la
atencidén en los cuidados de larga duracién de las personas mayores.

Ello implica dar valor y orientar las intervenciones profesionales partiendo del
conocimiento existente y procedente de distintas areas, disciplinas y perspectivas,
integrando la perspectiva ética, el saber técnico y la evidencia cientifica. Tipos de
conocimiento diferentes, pero complementarios y necesarios, todos ellos, para
avanzar en el cuidado desde el buen trato a las personas. Porque una mirada sesgada,
parcial, que contemple solo las necesidades clinicas o terapéuticas en relacién a los
objetivos y valores que deben regir el cuidado, seria algo no solo insuficiente sino
altamente inadecuado. El cuidado es una realidad compleja, donde conviven
necesidades muy diversas de las personas (fisicas, emocionales, relacionales,
espirituales) ademas de creencias, expectativas, valores y preferencias de los
principales actores (personas cuidadas, familias y profesionales) que interactian en
los distintos contextos donde éste se produce.

Persiguiendo este propdsito, en esta serie se comparten, en acceso libre,
diferentes documentos: guias de actuacidn, articulos, revisiones tematicas, asi como
resuimenes de investigaciones realizadas. Todos ellos en un formato abreviado vy
divulgativo, de forma que se facilite un primer acercamiento al asunto planteado.

El titulo n? 10 de esta serie pretende presentar tres metodologias de gran
potencial desde el marco del enfoque de atencidn centrada en la persona para facilitar
una atencidn personalizada: la historia de vida, el plan de atencién y vida y la figura del
profesional de referencia en centros.

En primer lugar, se realiza una diferenciacién conceptual entre atencion
individualizada y atencién personalizada. Posteriormente se presentan los principales
aspectos conceptuales y metodolégicos de estas tres metodologias, asi como
recomendaciones para el buen uso de las mismas.



El texto comparte los principales contenidos ofrecidos en distintas acciones
formativas y conferencias impartidas por la autora del mismo, Teresa Martinez, en los
ultimos quince afos, asi como en otros documentos ya publicados.

Para citar este informe:

Martinez, T. (2025). Metodologias valiosas para la atencion personalizada en cuidados
de larga duracidn. Serie Documento Acpgerontologia, n? 10. Disponible en
www.acpgerontologia.com



http://www.acpgerontologia.com/

2/ La atencion personalizada en cuidados de
larga duracion

El enfoque de atencién centrada en la persona parte del reconocimiento de la dignidad de
toda personay de su derecho a desarrollar una vida autodirigida. En el dmbito de los
cuidados de larga duracién parte de la asuncion de que precisar apoyos por parte de otros
debido a situaciones de fragilidad o dependencia funcional, no implique signifique perder
derechos y el control sobre la propia vida.

Desde este enfoque los cuidados se prestan desde la escucha y la apreciacién del valor de
cada persona, respetando sus preferencias y apoyando el mantenimiento de su identidad
personal. Para ello es necesario personalizar la atencién, un concepto que, en ocasiones, no
estd claro y sobre el que existe la habitual percepcién de que “esto ya lo hacemos...”.

Es importante distinguir entre atencién individualizada y atencidn personalizada. Se suele
creer que son lo mismo, y en realidad no son conceptos sindnimos, lo que puede contribuir
a la creencia anterior. Respecto a la atencidn individualizada, hemos avanzado bastante en
estas décadas de profesionalizacién del cuidado. En cuanto a la atencién personalizada,
gueda todavia mucho camino por recorrer.

Segun la argumentacion ofrecida por Martinez, Salgado, Fraile, Sdnchez y Rodriguez (2019),
“la atencién individualizada es la que busca actuaciones y apoyos individualizados, es decir,
no uniformes, partiendo de las necesidades la persona, habitualmente identificadas por los
profesionales. Sin embargo, no implica necesariamente que la persona tenga un papel
activo de la persona en su atencién ni que se tome en cuenta de la perspectiva de lo que
para ella es importante”.

Estos mismos autores sefialan que, por su parte, la atencién personalizada es mas que la
individualizacidn del cuidado ya que “la atencién personalizada busca el apoyo al proyecto
de vida de cada persona desde el respeto a su singularidad y al ejercicio de su
autodeterminacidn, centrando el foco en lo que para ella es importante y dispensando
apoyos para que ésta mantenga control sobre su vida y un papel activo en su atencién. Parte
de la conviccidn profunda de que toda persona ha de recibir una atencién que le ayude a
vivir una vida plena, una vida en la que estén incluidas todas las dimensiones del ser
humano”. (Martinez et al., 2019).

En resumen, personalizar significa necesariamente poner en el centro a la persona y
entenderla como alguien que participa en las decisiones que se toman en relacidén a sus
cuidados y su vida cotidiana.
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El cuidado de personas mayores en situacidn de fragilidad o dependencia en las ultimas
décadas se ha profesionalizado. Es justo reconocerlo, hemos avanzado. No obstante, el
modelo que ha orientado este proceso de mejora y profesionalizacién ha tenido dos sesgos.
El primero una mirada centrada en la enfermedad y en las carencias de las personas que
precisan ayudas, tomando gran fuerza lo sanitario y estando el poder de la accién en manos
de los profesionales especializados, olvidando algunos aspectos esenciales que tienen que
ver con la busqueda del bienestar y la vida significativa de las personas. El segundo, una
vision centrada en las tareas e intervenciones a aplicar desde la dptica de las distintas
profesionales, en ocasiones, con una escasa escucha de lo que para las personas es
importante en sus vidas actuales.

Este doble sesgo ha incidido, en primer lugar, en cémo se viene realizado la valoracién
interdisciplinar de las personas que precisan cuidados. En este sentido, desde el enfoque de
atencién centrada en la persona se vienen realizando algunas criticas:

- Las valoraciones parten de una mirada centrada en la enfermedad, se dirigen a
identificar las distintas carencias, olvidando las capacidades y fortalezas de las
personas.

- Las valoraciones se desarrollan en relacion a objetivos clinicos/terapéuticos dictados
por areas profesionales, en vez de en relacion a los dominios de calidad de vida
importantes para la persona.

- El lenguaje utilizando en las valoraciones, fundamentalmente, se centra en
patologias y déficits.

- Las valoraciones se organizan segun areas profesionales y disciplinas, tomando estas
en ocasiones mayor protagonismo que la propia persona.

En segundo lugar, cabe sefialar que los planes individualizados tradicionales de atencién
gue venimos utilizando, adolecen de olvidos importantes tanto en relacion al pasado de la
persona como a su momento presente y a su futuro. En el Cuadro 1 se rednen algunos de
estos olvidos que orientan el necesario giro en esta metodologia del cuidado.

a) Olvido de asuntos importantes de lo vivido.
- Latrayectoria de vida.
- lLaidentidad personal.

b) Olvido de asuntos importantes en el momento presente.
- Las capacidades/fortalezas de la persona.

- Las preferencias y el modo de vida.

- Lo que realmente importante para la propia persona.

c) Olvido de asuntos de futuro.

- Las metas, propésitos personales o suefios.
- Los asuntos pendientes.

- Las decisiones para el futuro.

Cuadro 1. Olvidos frecuentes en los planes individualizados de atencion



En tercer lugar, no podemos perder de vista que los planes tradicionales de atencién, se han
elaborado por profesionales, habitualmente técnicos de distintas disciplinas, sin contar con
la participacioén de los implicados en primera linea de la atencidn: personas que reciben
cuidados, profesionales de atencidn directa continuada (auxiliares y figuras similares) y
familias. Un poder que ahora se comparte con los principales protagonistas, sin por ello
restar importancia al papel del equipo técnico.

Este analisis critico nos conduce a buscar nuevas metodologias que permitan personalizar la
atencion. Existen algunas metodologias de especial capacidad y utilidad para ello como la
historia de vida, el plan de atencién y vida y la figura del profesional de referencia (Martinez
2015,2016,2024).

La historia de vida permite acercarse a la persona desde la globalidad de su ser y desde la
continuidad del proyecto vital. Evita quedar atrapado en la mirada de las patologias y de las
tareas que la persona necesita por sus déficits o carencias. El plan de atencién y vida
permite consensuar un plan de apoyos para que la persona pueda mantener una vida
significativa acorde a sus necesidades, valores, identidad y preferencias. Por su parte, la
figura del profesional de referencia alienta una atencidon coordinada y centrada en el
bienestar de la persona siendo el valedor de esta y del cumplimiento del plan de apoyos
acordado.

A ellas me voy a referir con mayor detalle en las siguientes paginas. Pero antes quiero
detenerme en algo importante sobre lo que creo hemos de tomar consciencia: que las
metodologias son solo instrumentos. Es decir, las metodologias son herramientas que si se
comprenden y se utilizan en coherencia con una determinada mirada al cuidado pueden ser
de gran apoyo. En ocasiones, la mera aplicacidén de estos instrumentos se acaba
convirtiendo en un fin en si mismo y esto es algo que hemos de evitar (por ejemplo, el
objetivo es completar la historia de vida de todas las personas de un centro, el objetivo es
mejorara la vida de las personas y para ello utilizar como apoyo las historias de vida).

Por tanto, utilizar instrumentos o soportes de atencidn personalizada implica asumir una
vision determinada de las personas y del cuidado, generando actuaciones coherentes a la
misma. Esta reflexidn es previa y necesaria para un correcto uso de estas metodologias. Una
vision que parte de asunciones de alta relevancia como las que se resumen en el Cuadro 2.



La persona que cuidamos siempre es valiosa (tiene dignidad) y, por tanto, merece respeto.
La persona que cuidamos es Unica e irrepetible. No puede ser tratada de forma
estandarizada.

El ser humano busca su propia felicidad. Un viaje exploratorio que se hace a través de
proyectos de vida propios. Por eso, el apoyo al proyecto de vida es algo necesario para el
bienestar de la persona que cuidamos.

En el cuidado de larga duracién lo cotidiano y lo relacional son asuntos esenciales para
apoyar una vida con sentido. Lo cotidiano es producto de la interaccién continua entre el
espacio fisico, la actividad que se lleva a cabo y las relaciones entre personas.

Cuidar es acompanar vidas, por tanto, el cuidado de personas no puede ser entendido solo
como la realizacién de una serie de tareas o la mera dispensacién de servicios.

Cuadro 2. Vision del cuidado y de las personas que precisan cuidados desde el enfoque ACP



3/ La elaboracion de historias de vida en
personas que precisan apoyos/cuidados

La historia de vida viene siendo objeto de interés en la investigacidon gerontoldgica y
especificamente desde la aplicacidn del enfoque narrativo en los cuidados de larga duracién
(Villar, 2006; Bonafont, 2020).

La historia de vida, desde una perspectiva general, puede ser definida como el relato
constructivo que la propia persona hace de su vida. Puede tener distintas finalidades:
reflexiva, terapéutica o la de orientacién del plan de atencién para fomentar el buen
cuidado y una vida significativa. Es esta ultima finalidad la que habitualmente dirige el uso
de esta metodologia en los centros y servicios que ofrecen cuidados de larga duracion a
personas mayores.

En el contexto de aplicacion de modelos de atencién centrada en la persona, la historia de
vida se entiende de una forma mds amplia, pudiendo ser elaborada bien desde el relato de
la propia persona, bien desde la informacién recogida de otros (familiares, amistades)
siempre que sean buenos conocedores de la misma cuando esta no puede colaborar en este
proceso. Por tanto, en este caso, se entiende como el acercamiento biografico que ayuda a
conocer, obtener y compartir informacion relevante sobre el recorrido vital de cada
persona, lo que nos permite aproximarnos a cada persona para conocerla (y re-conocerla)
desde su singularidad y su propio valor.

Es importante saber que la historia de vida integra tres lineas temporales ya que, en
ocasiones, se tiende a pensar que la historia de vida se refiere solo al pasado, a lo que la
persona ya ha vivido. La historia de vida se dirige a conocer y explorar:

a) El pasado de la persona (lo ya vivido).
b) El momento presente (necesidades, prioridades, preocupaciones, preferencias...).
c) Elfuturo (metas, objetivos, voluntades, deseos, suefos, decisiones anticipadas...).
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Cabe sefialar distintos asuntos que hacen que el acercamiento a la historia de vida de la
persona sea tan importante para lograr un buen cuidado (Martinez, 2021,2024):

- En primer lugar, la historia de vida nos permite conocer y reconocer a CADA PERSONA
como alguien unico, valioso y en continuidad vital. Evita una visién “atrapada” por la
carencia y el deterioro, de una visidon separada de lo que la persona ha sido y es (su
viaje).

- En segundo lugar, la historia de vida facilita personalizar LOS CUIDADOS Y UNA VIDA
COTIDIANA SIGNIFICATIVA. Nos ayuda a identificar aspectos importantes para ello.

- Ademas, la historia de vida nos ayuda a identificar claves para ACEPTAR Y COMPRENDER
a cada persona.

- La historia de vida también nos permite interpretar ciertos comportamientos y
emociones (CONDUCTAS ESPECIALES) en personas con deterioro, demencia o
enfermedad mental.

- Finamente, hemos de ser conscientes de que escuchar la historia de vida de las
personas que cuidamos una oportunidad Gnica para INICIAR LA CONSTRUCCION DE UN
VINCULO AFECTIVO/RELACIONAL (CONFIANZA) con la persona y la familia.

Resulta de interés reflexionar y consensuar en cada centro o servicio qué recoger y
documentar en las historias de vida, siempre con el acuerdo de cada persona que participen
en el proceso. En ocasiones tendemos a recoger por escrito mas informacién de que
realmente hace falta conocer en el dia a dia. De hecho, no es conveniente recoger todo lo
gue la persona comparte y expresa cuando recuerda su vida o nos habla de su presente o
de sus deseos. Es importante para ello decidir qué documentar haciéndonos la pregunta
épara qué recoger esta informacidn?, es decir, tener claro qué valor tiene esa informacion
en el cuidado que dispensamos.

En la Tabla 1 se resume algunos tipos de contenidos que puede ser interesante contemplar.



Qué conocer/recoger en la Historia de vida

|

éPara qué?

De lo vivido

Los aspectos biograficos que constituyen y
mantienen el modo de vida y la identidad
personal.

Para poder seguir viendo “personas” Unica
y en continuidad vital (no solo
enfermedades o discapacidades).

Para facilitar la convivencia en grupos
afines.

Sus logros y dificultades personales.

Para ayudar a la persona a encontrar
sentido a lo vivido.

Para saber valorar y apreciar a la persona.
Para comprender y aceptar a la persona.

La personalidad, los valores o vivencias que nos
permiten comprender.

Para facilitar la comprensién de
emociones y ciertos comportamientos.

Los recuerdos mas significativos de cada etapa
vital.

Para facilitar el relato, la conversacion, la
comunicacién y las  interacciones
“extraordinarias”.

Del presen

te/futuro

Lo que a la persona le importa, le motiva y le
moviliza.

Para activar una vida significativa.

Sus preferencias, lo que le genera bienestar en - Para potenciar sentimientos positivos,
el dia a dia. agradables, bienestar.
Sus rechazos, lo que genera estrés, temor, - Para recudir sentimientos negativos,
sufrimiento, malestar. sufrimiento innecesario.

- Para prevenir alteraciones en el

comportamiento.

Sus metas, sus suefios.

Para activar una vida significativa.

Para apoyar el desarrollo personal.

Para facilitar relaciones interpersonales
significativas.

Lo que a la persona le inquieta, le preocupa. Sus
incertidumbres respecto al futuro.

Para darle apoyo emocional.
Para tener la oportunidad de anticipar
algunas decisiones.

Tabla 1. Principales contenidos en una historia de vida en cuidados de larga duracién

Toda metodologia requiere un buen uso. Cbmo hacemos algo, es tan importante o mas, que
lo que hacemos. Seguidamente se resumen algunas consideraciones y recomendaciones

para que las historias de vida en el cuidado de

personas adquieran un sentido coherente a

la visién de las personas y de sus cuidados desde un enfoque ético (Martinez et al., 2019).

vida es una oportunidad de escucha, conoc

Hemos de entender que la historia de vida es mucho mas que un “papel”. La historia de

imiento y apreciacion de la persona. No es

una entrevista ni un cuestionario para recoger informacion.

Es importante personalizar el proceso de el

aboracidn de cada historia de vida: el ritmo

de escucha y recogida de informacidn, el uso de la informacidn e incluso los formatos de

las historias de vida que elaboremos.
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Es esencial acercarse con cercania y calidez. Estamos entrando de lleno en la vida de la
persona, en su intimidad. Hemos de transmitir interés y respeto.

Debemos proteger el derecho a la confidencialidad de la informacidn de la persona,
tanto sobre el relato en el que comparte sus vivencias como con la informacién que
finalmente sea documentada. Lo que se recoja por escribo de cada historia de vida
personal, sus usos y con quién se comparte debe ser conocido y autorizado por cada
persona (o en su caso por su familia o representante).

Se trata de un proceso abierto, dindmico y de continuidad. La historia de vida puede ser
reelaborada, completada y modificada. Es un relato constructivo vivo en sus tres lineas
temporales.

Hemos de tomar consciencia de que esta metodologia nos ofrece una oportunidad de
vinculo con la persona, y con su familia, lo cual supone un gran privilegio.



4/ El plan de atencion y vida

La atencién centrada en la persona busca, como hemos sefialado anteriormente, una
atencion personalizada, en un entorno relacional de cuidados donde la persona no pierda el
control sobre su atencién y sobre su vida cotidiana. Esto incluye también a las personas con
deterioro cognitivo avanzado, a quienes deberemos propiciar este control de forma
indirecta, interpretando sus preferencias y voluntades.

Desde este enfoque, la planificacion centrada en la persona es una metodologia que se
viene aplicando desde hace décadas a nivel internacional y también en nuestro pais para
facilitar la participacion de las personas con discapacidad en sus planes de apoyos (Ldépez,
Marin, y De la Parte, 2004; FUNDACION SAN FRANCISCO DE BORIJA, 2007; Sevilla et al.,
2009; ANFAS, 2012; Mata, Crespo y Carratala, 2017).

Partiendo del gran interés de este marco conceptual y metodoldgico, con el objetivo de
trasladarlo a los cuidados de larga duracion de personas mayores, en el afio 2011 presenté
la obra titulada “La atencién gerontolégica Centrada en la persona”. En este trabajo se
acuiay propone el término “Plan de atencién y vida” (PAyV) como un instrumento y
proceso clave para personalizar la atencidn, con la pretension de aunar los cuidados
necesarios ante la dependencia y los apoyos que estas personas necesitan para dar
continuidad a sus proyectos vitales, dando un papel activo a la persona que es objeto de
cuidados.

De hecho, se trata de una metodologia que apuesta decididamente por la participacion de
cada persona en su atencion, a lo largo de todo el proceso, junto con su entorno de
cuidados mas préximo (Martinez, Cerdé y Diaz-Vega, 2021a, 2021b).

El PAyV es, por tanto, algo mucho mas que un documento o soporte donde volcar
informacidn y acuerdos sobre la atencidon de la persona. Este término pretende incluir en
esta metodologia una doble misidn: cuidar de forma personalizada proporcionando las
atenciones diversas que la persona precisa, a la par de proporcionar apoyos al proyecto de
vida deseado de cada persona.

“El PAyV pretende ser el vehiculo conductor de la intervencién centrada en la persona. Se
opta por esta denominacién porque no se limita a ofrecer un plan de cuidados donde se
prescriben las atenciones en relacion a las necesidades bdésicas de la persona, sino que
ademds busca y proporciona apoyos para que ésta pueda continuar y desarrollar su
proyecto vital. Desde esta concepcion, el PAyV es la estrategia de intervencién que ofrece el
servicio o centro, a través de sus profesionales, para permitir continuar, completar y
mejorar los proyectos de vida de las personas usuarias” (Martinez, 2011).

Esto significa un giro importante en los modos habituales hacer de muchos equipos,

pasando de la légica de disciplinas o dreas profesionales desde donde evaluar, diagnosticar
y prescribir tratamientos o intervenciones, a un orden que permita una mirada a la persona
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desde su globalidad donde los profesionales nos convertimos en facilitadores, a la par que
nuestras actividades se conciben como apoyos para que cada persona pueda seguir
disfrutando de una vida que tenga sentido.

El PAyV es una metodologia transversal que alna atenciones y apoyos a lo largo de todo el
proceso de cuidados, pero que quizas adquiere un especial valor ante las situaciones que
entrafian cierta complejidad en la atencidn cotidiana, como pueden ser las elecciones o
preferencias que implican riesgos (Martinez, 2018; Martinez, Cerdo y Diaz-Veiga 2022) o la
planificacion anticipada de decisiones (Zurbanobeaskoetxea et al., 2024).

La propuesta que seguidamente comparto, de elaboracion propia, se organiza en tres fases
de puesta en marcha de un Plan de atencién y vida: fase 1) conocer y reconocer a la
persona; fase 1) acordar un plan de apoyos y fase 3) acompanar y evaluar el plan de apoyos.

En cada una de estas tres fases, se aportan cometidos que vienen a completar y mejorar los
tradicionales planes individualizados de atencién. Sefialo a continuacion las actuaciones
principales que deberian ser contempladas, siempre con la flexibilidad que un proceso de
este tipo requiere, es decir, personalizando el propio desarrollo de cada plan.

Fase 1. Conocer y reconocer a la persona

Esta primera fase amplia la habitual fase de valoracién integral interdisciplinar de la
persona, incluyendo cometidos importantisimos para que este primer momento del plan de
atencién y vida sirva realmente no solo para conocer desde una visidn global a la persona
sino también para partir de la escucha y de la consideracidn de su valor. En esta primera
fase cabe destacar tres actuaciones.

a) El punto de partida: conocer la historia de vida

Se trata de compartir un resumen de la historia de vida. El objetivo no es otro que escuchar
y partir del relato de la persona: lo que la persona quiere que se conozca de ella como
punto de partida para disefiar un plan de atencién personalizado. Es un momento bueno
para que se pueda apreciar la singularidad y el valor de la persona destacando logros,
elementos de identidad y sus fortalezas.

b) La escucha de lo que es ahora es realmente importante o preocupa a la persona.

Se trata de que la propia persona o quien le acompaiia (familia, profesional de referencia)
exprese lo que para ella es ahora, realmente, lo mas importante en relacién al cuidadoy a
su vida cotidiana. Esta escucha es esencial para que las propuestas profesionales no se
alejen de las prioridades vitales de la persona.

¢) La valoracion integral interdisciplinar.

Tras la escucha atenta de |a historia de vida de la persona y lo que es importante para ella,
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se trata de poner comun la valoracidn realizada por los profesionales resumiendo aquellas
informaciones y propuestas que se considera que pueden ayudar a mejor la salud y el
bienestar de la persona.

Fase 2. Acordar el plan de apoyos

En esta segunda fase, en primer lugar, se deben acordar los objetivos que guiaran el plan de
apoyos. Hemos de abandonar la practica bastante consolidada en la que cada profesional
propone para la persona objetivos vinculados a su area trabajo o disciplina. Los objetivos
han de estar vinculados siempre a la persona, relacionados con aspectos de mejora
identificados en la evaluacion de la calidad de vida y, especialmente, aquellos que para sean
relevantes para la propia persona.

En segundo lugar, se debe concretar el plan de apoyos. Un plan de apoyos que puede
distinguir e integrar, segun la personay los objetivos considerados, distintos niveles:

a) Personalizacién de la vida cotidiana (incluyendo tanto los cuidados personales que la
persona precisa como apoyos para una actividad cotidiana signficativa).

b) Objetivos e intervenciones terapéuticas.

c) Activacion del proyecto de vida.

d) Decisiones anticipadas.

De forma resumida, en la Tabla 2 figuran aspectos a tener en cuenta a la hora de formular el
plan de apoyos en estos niveles.

Nivel de apoyos Aspectos a contemplar
Personalizacién de la vida Trato y comunicacidn.
cotidiana. - COémo quiere ser llamada.

- Tipo de interaccion.
- Conversaciones de interés o a cuidar.
- Pautas para facilitar la comunicacion.

Imagen personal.
- Vestidos.
- Complementos.
- Aspectos a cuidar.

Cuidados personales (preferencias y rechazos en las
distintas situaciones de cuidado).

- Despertary levantarse.

- Acostarse.

- Vestido.

- Bafio/higiene.

- Comida.

- Iral servicio.

- Continencia.

- Movilizaciones.




- Desplazamientos.

Espacio privado, lugares favoritos y objetos significativos.
Actividad cotidiana significativa.

- Rutinas de bienestar.

- Indicadores de bienestar y malestar y pautas de

actuacioén.

- Ocupacioén y roles significativos.

- Preferencias en los momentos del dia.

- Actividades especiales.

Objetivos e intervenciones Objetivos e intervenciones terapéuticas y vinculados a
terapéuticas. calidad de vida/vida con sentido (consensuados y
adaptados a la persona).

Apoyo conductual positivo antes conductas especiales.
Activacién del proyecto de vida. | Metas o cualidades personales.

Suefios.

Decisiones anticipadas. Para situaciones futuras de falta de competencia
cognitiva.

Final de vida y tras fallecimiento.

Documento legado emocional.

Tabla 2. Niveles de un plan personalizacidn de atencidn/apoyos y aspectos a contemplar

Fase 3. Acompaiiar y evaluar

La tercera fase del Plan de atencidn y vida se dedica a acompafiar a la persona durante el
desarrollo del mismo, velar por su cumplimiento, asi como evaluar de forma continua y
realizar cuantos cambios o ajustes sean precisos.

Se trata de una labor de equipo, contando siempre que sea posible con la participacién de
la propia persona y la familia. En esta fase la figura del profesional de referencia debe tener
un papel fundamental.

El/la profesional de referencia, figura clave para el acompafiamiento de la personay el
seguimiento del plan de apoyos, debe realizar este acompanamiento de una forma
continuada: observando, escuchando a la persona, preguntandole, en suma, interesandose
por la persona y por cémo funciona el plan de apoyos acordado. Ademas de este
acompafiamiento continuo es importante dedicar espacios “formales”, es decir,
programados para realizar un seguimiento del plan de apoyos con la personay, en su caso,
con el familiar de referencia. Se trata de reuniones formales, pero no por ello frias o
distantes, deben ser sesiones donde sentarse a conversar, escuchando y también
repasando con cierto orden los objetivos y el cumplimiento de los apoyos. Una regularidad
semestral de estas reuniones mas formales puede resultar una buena frecuencia.

En circunstancias especiales también serd necesario programar reuniones con otros

profesionales, sobre todo cuando existan asuntos en que la participacién de los mismo
resulte de interés. No se trata tanto de reuniones de todo el equipo sino de contactos y

consultas concretas con técnicos implicados en el plan de apoyos.
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Ademas, deberdn programarse revisiones del plan de atencidn y vida, en cuanto la
valoracion integral (una vez al afio) y la evaluacién de la consecucidn de objetivos y de la
eficacia del plan de apoyos. La actualizacién de la valoracidn interdisciplinar la pueden ir
realizando cada profesional, la experiencia nos dice que en estas reuniones de revisidon no
tiene por qué ser necesario que participen todo el equipo interdisciplinar, la presencia de la
persona y familia, junto con el profesional de referencia y algin miembro del equipo
técnico suele ser suficiente.

Finalmente cabe sefalar la puesta en marcha de grupos de apoyo para apoyar la
consecucion de metas, propdsitos personales o suefios que contribuyan a activar el
proyecto de vida y mejorar el bienestar de la persona. Este grupo debera ser impulsado por
un facilitador/a y en el suelen participar, ademas de la propia persona vy el profesional de
referencia, personas cercanas a la misma (familia, amistades, algun otro profesional, algin
voluntario...).



5/ La figura del profesional de referencia en
centros

El profesional de referencia puede definirse como aquel profesional vinculado a la atencién
directa que se responsabiliza, especialmente, del apoyo personalizado de un grupo reducido
de personas que reciben cuidados en un centro o servicio.

Los profesionales de referencia en un centro realizan un acompafiamiento en el dia a dia a
estas personas para velar por sus derechos y bienestar, apoyando su participacién en la
atencién y su autodeterminacion en la vida.

Hay que destacar que no es el Unico profesional implicado en la atencidn cotidiana, ya que
otros profesionales participan tanto en asistencias basicas (bafio, vestido, etc.) como en
otras atenciones y actividades. Algo que légicamente es necesario cuando la atencion se
dispensa desde turnos de trabajo.

Tampoco es, obviamente, la Unica persona que estable relaciones de confianza con las
personas a quienes acompafia. Lograr buenas relaciones no puede tener limites y es algo
siempre deseable.

Esta figura profesional tiene elementos y cometidos comunes a la figura de gestidn de casos
o coordinador de apoyos, pero no es lo mismo, ya que el profesional de referencia no est3
pensado para el proceso de asignacion de servicios sino para el acompanamiento de las
personas que ya estan en un servicio o centro en el dia a dia.

El origen de la figura del profesional de referencia en centros surge, fundamentalmente,
ante la necesidad de velar por una atencion personalizada y coordinada de las personas que
son atendidas en centros de gran capacidad donde participa un elevado niumero de
profesionales o mantienen un sistema de trabajo y atencién por turnos. De hecho, el origen
de esta figura puede situarse en nuestro pais en los afos 90, concretamente en los centros
residenciales de gran tamafio que pretendian evitar la desproteccidon de las personas y las
lagunas que pueden ocasionar atenciones mas centradas en las tareas que en las personas,
por parte de profesionales diversos y, en ocasiones, poco coordinados.
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A pesar de estas iniciales intenciones, el profesional de referencia, figura y cometidos que se
recogen en diferentes normativas autondmicas vinculadas a la acreditacién de centros y
servicios, se viene aplicando desde una perspectiva altamente asistencial' asumiendo
algunas tareas que quedaban en terreno de nadie (por ejemplo, supervisar armarios y
enseres, limpieza de productos de apoyo, etc.)

Poco a poco, desde el desarrollo del enfoque de atencién centrada en la persona, se va
tomando consciencia de la importancia de que un profesional del equipo de atencion
directa asuma cometidos relacionados con el acompafiamiento de la persona para lograr
una atencién personalizada y coordinada por parte de todos quienes participan en su
cuidado.

El profesional de referencia desde el marco de la atencion centrada en la persona asume
una posicion que se aleja de los modelos centrados en los servicios. Como se describe en la
Tabla 3, las diferencias son importantes.

Los profesionales en los modelos de Los profesionales en los modelos de atencion

atencidn centrados en el servicio centrada en la persona

= Son expertos prescriptores. = Son expertos empoderadores.

= El control y poder estd en manos del = Acompafian a las personas apoyando sus
profesional o la institucion. proyectos de vida.

= Mantienen relaciones verticales. = Mantienen relaciones mas horizontales.

= Aplican intervenciones de protocolos y = Tienen flexibilidad y se adaptan a las
actuan con rigidez. necesidades y preferencias diarias de las

personas.

=  Sus actuaciones son previsibles y tienen =  Son proactivos y tienen autonomia en la
escasa autonomia en la atencién atencion cotidiana.
cotidiana.

Tabla 3. Diferencias en el rol profesional segiin modelo de atencidn

El profesional de referencia en centros desde el marco de la atenciéon centrada en la
persona, va mas alld de las funciones meramente asistenciales, asumiendo un especial
compromiso y desarrollando diversos cometidos que buscan una atencién personalizada v,
con ello, el bienestar de las personas. Los cometidos pueden ser muy diversos y hay que
entenderlo siempre desde la flexibilidad que precisa la atencién personalizada.

! La denominacion inicial de esta figura inicialmente fue la de “tutorias”, emulando el sistema que se utilizaba
en el campo de la educacion. Actualmente se opta por la definicion de profesional o persona de referencia
versus “tutoras/es” para apartarse del caracter excesivamente directivo que conlleva esta denominacion dando

mas relevancia al papel de acompafiamiento en una vida adulta elegida.
19 €}



Hecha esta matizacién, con cardcter general cabe destacar cuatro cometidos importantes
gue conforman el papel y actuacién de esta figura profesional:

1) Velar por la proteccion de los derechos de la persona y apoyar su bienestar.
Desde este primer cometido, los y las profesionales de referencia:

- Se convierten en referentes claves para la seguridad y el bienestar de la persona.

- Velan por la proteccién de sus derechos y por apoyar su proyecto de vida.

- Ofrecen apoyo en la adaptacion inicial al centro o servicio y en los momentos de
mayor dificultad.

- Apoyan el mantenimiento de la identidad de las personas (trato, imagen personal,
costumbres...).

- Identifican cambios y riesgos y buscan alternativas.

- Buscan que las personas estén conectadas y mantengan relaciones significativas.

2) Informar y comunicarse.

Desde este segundo cometido, los y las profesionales de referencia:

- Se convierten en un referente importante de la persona y familia desde su llegada al
centro.

- Mantienen contacto directo y comunicacién con la persona y la familia sobre lo que
necesitan y coémo se sienten.

- Buscan tiempo para la escucha, conversacién y poder asi comprender a las personas.

- Intercambian informacién con otros miembros del equipo.

3) Conocer a la “persona”.
Desde este tercer cometido, los y las profesionales de referencia:

- Participan en la elaboracion de las historias de vida.
- Conocen las necesidades y lo que para la persona es importante en este momento
de su proyecto vital.
- Escuchan, observan, preguntan para identificar:
o Las capacidades y fortalezas de las personas.
Sus rutinas de bienestar.
Sus actividades mas significativas.
Sus preocupaciones.
Lo que les produce malestar.
Oportunidades que les permita seguir tomando decisiones y
mantener el control sobre su vida cotidiana.
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4) Participacion y apoyo al plan personalizado de atencion
Desde este cuarto cometido, los y las profesionales de referencia:

- Participan en las reuniones de elaboracion y seguimiento del plan personalizado de
atencién

- Acompaiian su desarrollado velando por su cumplimiento, aportando ideas y
apoyos.

- Buscan una accién coordinada, continuidad y la coherencia de las intervenciones.

- Solicitan la colaboracién de otros profesionales cuando es necesario.

- Piden revisiones del plan personalizado cuando lo consideran oportuno.

El profesional de referencia debe cultivar habilidades que le permitan desarrollar todos
estos cometidos. No es una tarea sencilla, requiere compromiso, formacién y el desarrollo
de ciertas actitudes y habilidades. Desde la ética del cuidado estas habilidades suelen ser
denominadas virtudes profesionales. Cabe destacar las siguientes:

= Escucha, cercaniay disponibilidad. Estar disponible para la personay la familia.

= Respeto y mirada apreciativa. Relacionarse desde el reconocimiento del valor de
cada persona y desde el respeto.

= Empatia. Saber captar y comprender lo que la persona siente.

=  Compasién. Comprometerse con el acompafiamiento a la persona, el alivio y el
apoyo al afrontamiento de su sufrimiento.

= Saber lograr confianza, con la persona y su entorno social préximo.

= |nterésy afabilidad. Mostrarse interesado, cordial para asi facilitar la expresion, el
didlogo y la comunicacion.

= Prudencia. Ser capaz de relacionarse desde la discrecion y la prudencia.

El desarrollo de esta figura profesional nos advierte de algunos errores que debemos evitar:

= Entender esta metodologia como un mero “reparto” de personas usuarias entre
profesionales.

= Pensar que el profesional de referencia desarrolla cometidos meramente
asistenciales (cuidados concretos, limpieza de algunos articulos, orden de armarios,
control de ropa...).

= Que es solo quien se encarga de rellenar documentos o registros de las personas
asignadas.
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= Elevar el nimero de personas por profesional de referencia, limitando la accién de
esta a ciertos cometidos de orientacidn o supervisidn periddica, pero con escasa
funcién real en el acompafiamiento continuado en el dia a dia.

= Confundir esta figura con alguien con quien que logra “mantener confianza” con la
persona, circunstancia que se abre, obviamente a cuantas personas, profesionales o
no, desee la persona. El profesional de referencia es alguien del equipo de atencion
directa que asume una responsabilidad de apoyo interna en el servicio y que
participa en el plan personalizado de atencién.

No podemos caer en atribuir estos errores a los propios profesionales, ya que la mayor
parte de las veces tienen que ver con la apuesta organizacional y con cdmo se esta
aplicando esta figura. En ocasiones no hay tiempos suficientes para desarrollar estos
cometidos profesionales, no han recibido la formacién necesaria, o carecen de apoyos para
ello ante algunas situaciones mds complejas.

No tenemos todavia suficiente experiencia y conocimiento sobre la aplicacién mds idénea
de esta metodologia, la cual, ademas, se viene entendiendo y desarrollando de forma
diversa en los servicios. Esto hace que surjan preguntas. Algunas de ellas se recogen en la
Tabla 4 junto con las respuestas, provisionales, que se vienen dando.

Preguntas frecuentes

Algunas repuestas (provisionales)

Cuantas personas usuarias para cada
profesional de referencia

Un buen nimero puede ser entre 2 y 4 personas por
cada profesional de referencia.

éTodos los profesionales han de ser
profesionales de referencia
o solo unos cuantos?

Empezar por experiencias piloto con personal voluntario
puede ser el inicio. Son experiencias que permiten
probar y aprender. No obstante, el objetivo final es que
todos los profesionales de atencién directa continuada
asuman estos cometidos, ya que es una metodologia
clave en los modelos ACP.

éQuién debe ser el/la profesional de
referencia en los distintos recursos
(centros de dia, residencias...)?

Es habitual que en centros residenciales lo asuman los
auxiliares (TCAE, Auxiliares Educadores, etc.) En otros
recursos que tienen objetivos mas especificos puede ser
interesante incluir a miembros del equipo técnico
también. Es importante que sean profesionales siempre
vinculados al equipo de directa ya que deben participar
en el disefio y apoyo del plan personalizado de atencidn.

¢COomo organizar la asignacion de
personas/profesionales?

Combinar la afinidad personal con criterios organizativos
como la disponibilidad de recursos y el reparto de estos
cometidos entre los distintos profesionales.
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é¢Como coordinar su labor con los
otros profesionales?

Buscar sistemas de comunicacién que permitan que la
informacion importante se comparta y fluya. Tanto entre
el grupo de atencién cotidiana como con el equipo
técnico interdisciplinar o equipo educativo. Ademas,
buscar modos de trasladar alguna informacién con otros
profesionales del centro, familia, voluntarios, etc.

¢COomo apoyar a estos profesionales?

Una figura en el propio centro que supervise y apoye la
labor de los profesionales de referencia (coordinador de
unidad o médulo, figura de responsable asistencial,
profesional que asuma labores de supervision de
profesionales y equipos, etc.). Algo que es necesario para
el correcto desempenfio de estos nuevos cometidos y el
apoyo en momentos de especial dificultad. Ademas, es
importante mantener contacto y cooperacién con el
resto del equipo interdisciplinar ante situaciones
requieran consulta, orientacion y consenso.

Para finalizar, podemos sefialar, a tenor de la experiencia de centros que aplican la
metodologia del profesional de referencia desde los cometidos del enfoque de la atencion
centrada en la persona, algunas claves o recomendaciones en su aplicacion.

= La afinidad entre el profesional y |la persona.

= Que haya opciones de cambio.
= Laformacidn, inicial y continuada, de los profesionales que asuman estos cometidos.

= Algunas caracteristicas de su labor: autonomia, proactividad, cooperacion.
= Flexibilidad organizativa en el centro y capacidad para tomar decisiones en el dia a

dia.

= La cooperacion con los diferentes miembros del equipo técnico/educativo.

= La existencia de una figura de apoyo/supervisién a su labor.

= Elreconocimiento de esta figura por parte del resto equipo, direccion.

= Lograr una relacion de cercania y confianza con las personas usuarias y con sus

familias.

= Contar con un especial apoyo ante las pérdidas de personas que estaban a su cargoy

también ante ciertas situaciones complejas que se producen en el cuidado.
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