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Memorandum

PARA: Agencias Prestadoras de Servicios Diurnos del DDS
DE: Consejo de Coordinacion de la Reapertura del DDS/ADDP
Fecha: 2 de julio de 2020

Asunto: Guia de Discusidn sobre la Reapertura

INTRODUCCION:

De acuerdo con la Guia de Reapertura Diurna del EOHHS publicada hoy, todas las agencias
prestadoras de servicios diurnos y de trabajo deben encuestar a los individuos, familias y
tutores para comprender las necesidades de planificacidn a corto y largo plazo para apoyar a las
personas en los servicios diurnos y de empleo. El Subcomité del Modelo de Prestacion de
Servicios del Consejo de Coordinacién del DDS-ADDP elabord la siguiente Guia de Discusién
para ayudar a los prestadores en estas conversaciones, y reconocio al mismo tiempo que las
agencias prestadoras se encuentran en diferentes puntos para determinar las necesidades de
los individuos, planificar la reapertura de los sitios, volver a utilizar una variedad de modelos de
servicio (ISE, GSE y CBDS) y ofrecer un menu de modalidades de prestacidn de servicios. El
Consejo también reconoce que las personas, los familiares, el personal de asistencia y los
organismos se encuentran en diversos lugares de preparacion y comodidad.

La Guia de Discusién o una herramienta de encuesta similar es un requisito que todos los
prestadores deben completar antes de la reapertura. Se espera que los prestadores incorporen
sus conclusiones de la Guia de Discusidn en las comunicaciones/planificacidn con las oficinas de
area del DDS. Los resultados deben informar la planificacidén para la reapertura de los sitios del
programa, involucrando a los individuos en asistencias significativas para el dia, considerando la
variedad de modalidades de prestacidn de servicios que se ofrecen, y asegurando la salud y
seguridad de los individuos y el personal.

A medida que los prestadores recopilan informacion e inician el proceso de planificacién, se
deben considerar las siguientes areas:

Salud y seguridad de las personas y el personal

Eleccidn individual y toma de decisiones informadas

Prioridad de los miembros

Medidas adoptadas por el empleador para proteger a los trabajadores

Impacto e implicaciones en caso de que las personas trabajen y no trabajen

Nivel de asistencia que necesitan las personas y como se puede proporcionar (es decir,
el menu de servicios que se ofrecerd)

Disponibilidad de transporte

Agencia, departamento, local, estatal y federal de orientacién y plazos

ASENENENENEN

ANERN

Los siguientes recursos pueden ser Utiles durante la planificacion:
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Una Guia para la Toma de Decisiones Informadas
https://covid19.communityinclusion.org/pdf/TO33 COVID F.pdf

Prestacion de Servicios de Calidad a Distancia y en Linea
https://covid19.communityinclusion.org/pdf/TO32 COVID F.pdf
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https://covid19.communityinclusion.org/pdf/TO33_COVID_F.pdf
https://covid19.communityinclusion.org/pdf/TO32_COVID_F.pdf

Un Recurso para que los prestadores Evaltien la Idoneidad de las Personas y las Familias
para Regresar a los Servicios Diurnos

Nombre de la Organizacion Prestadora:
Nombre de la Persona:

¢Qué tipo de servicios le estaban prestando? (Seleccione todas las opciones que correspondan)
e Trabajo propio en la comunidad (Empleo con Asistencia Individual)
e Empleo con Asistencia Grupal
e Asistencia Diurna Basada en la Comunidad (CBDS)

Habilitacion Diurna

Comentarios:

Situacidn de Vivienda Actual (Seleccione la respuesta que corresponda)
o Vivo con mi familia
o ¢El/Los padre(s) esta(n) empleado(s) y hay necesidad de supervision?
o Vivo en Vivienda Compartida
o ¢Los prestadores de vivienda compartida estan empleados y hay necesidad de
supervision?
Vivo por mi cuenta
Vivo en un apartamento con comparieros de habitacién
Vivo en una residencia colectiva
¢Se queda en casa solo por un periodo de tiempo?
o ¢Otro?
Comentarios:

O O O O

Plazo para Regresar a los Servicios: (Seleccione la respuesta que corresponda)

¢Cuando le interesaria regresar a los servicios cuando abran?
e Inmediatamente (ni bien el programa se reabra)
o Prefiero esperar 1 o 2 meses después de la reapertura para ver cdmo van las cosas
e Volveré mas tarde, no estoy seguro de cuando
e No planeo regresar a los servicios diurnos o a mi trabajo
e No estoy seguro
Comentarios:

Preferencia de Horas: (Seleccione la respuesta que corresponda)

Regresar de la misma forma que antes (la misma cantidad de horas y dias)
Menos dias pero la misma cantidad de horas

Menos horas pero la misma cantidad de dias

Menos dias y menos horas

o Siopta por menos horas en un dia... éSu preferencia seria por las mafianas o las tardes?

e Algunos dias en persona en el sitio del programa y algunos dias virtualmente desde casa
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Sélo los servicios virtuales desde casa

Me gustaria un horario combinado

¢Otro?

Comentarios:

Uso/Disponibilidad de la tecnologia para la Asistencia Remota/Virtual: (Seleccione todas las opciones
que correspondan)

Necesitaré que me compren un dispositivo/tecnologia para participar en asistencia virtual (por
ejemplo, iPad, tabletas, etc.)

Necesitaré tecnologia de adaptacién

Necesitaré ayuda con el acceso a Wi-Fi (internet)

Necesitaré capacitacidon sobre cémo usar la tecnologia

Necesitaria todo lo anterior

Comentarios:

Consideracion/Interés en Diferentes Enfoques de Prestacion de Servicios: (Seleccione todas las
opciones que correspondan)

Pasar tiempo en el sitio/centro del programa

Recibir servicios en la comunidad con un grupo reducido de otros participantes

Servicios remotos/virtuales en su casa

Algunos servicios individuales proporcionados por el personal en su casa y/o la participacion en
actividades seguras en la comunidad

Me gustaria una combinacién de los servicios anteriores

éOtro?

Comentarios:

Uso de Equipo de Proteccion Personal (PPE): (Responda a cada una de las preguntas a continuacion.)

éPuede utilizar una mascara para protegerse?

¢éPreferiria usar un protector facial si esta disponible?

¢Ha estado usando una mdscara durante la crisis de COVID-19?

¢Ha usado guantes de plastico o de latex durante la crisis de COVID-197?

éSeria capaz de aguantar el uso de una mdscara durante todo el tiempo mientras participa en
los servicios diurnos o trabaja en un empleo?

¢Estarian usted y su cuidador dispuestos a participar en una capacitacién antes de volver al
programa diurno?

Practicas de Seguridad: (Responda a cada una de las preguntas a continuacion.)

¢Usted (o la persona a la que apoya) entiende el distanciamiento social, que significa estar a 6
pies de distancia de otras personas?
¢Ha estado usted (o la persona a la que apoya) en un entorno social (fuera de su casa con
personas con las que no convive) y ha sido capaz de mantenerse a una distancia de 6 pies?

o Si, de forma independiente

o Si, con recordatorios (pistas verbales)

o No
¢Usted (o la persona a la que apoya) esta dispuesto(a) a lavarse las manos frecuentemente
mientras asiste a los servicios diurnos o trabaja en un empleo?
¢Usted (la persona a la que apoya) requiere ayuda con las actividades de la vida diaria (ADL)?
¢Usted (la persona a la que apoya) acepta que se le haga la prueba de COVID si es necesario?
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Estado de Salud: (Responda a cada una de las preguntas a continuacion.)

O

¢Usted (o la persona a la que apoya) tiene algun otro trastorno médico que suponga un riesgo
adicional para volver a los servicios diurnos/empleo? (Proporcione una lista de los factores de
riesgo identificados por los CDC o déjela sin contestar)

¢Estaria dispuesto a responder a una serie de preguntas de evaluacién de la salud, lo que incluye
tomarle la temperatura?

Opciones de Transporte: (Responda a cada una de las preguntas a continuacion)

Si no hay transporte disponible, i podria usted (o la persona a la que apoya) asistir a los servicios
de empleo o diurnos?
¢Consideraria usted (o la persona a la que apoya) utilizar los servicios de Uber, Lyft o taxi para ir
al trabajo o a su programa diurno?
Si usted (o la persona a la que apoya) se trasladaba al programa o al lugar de trabajo antes de
COVID-19 en camioneta, éestaria dispuesto a volver a hacerlo si esta es una opcién?
¢Usted (la familia o el personal de la residencia) esta en condiciones de proporcionar
transporte?

o Deida

o Enambos sentidos

o ¢Tiene alguna necesidad o solicitud especifica en cuanto a los horarios de salida y

llegada?

Otras posibilidades (Explique)

Comentarios:

é¢Qué es lo mas importante para usted en la toma de decisiones sobre el regreso a los servicios?
(Seleccione todas las opciones que correspondan)

Examen de salud de los participantes

Examen de salud para el personal

Limpieza profunda de los lugares del programa
Uso de equipo de proteccion personal
Niveles/ratios de personal

Comunicacion continua

éOtro?

Comentarios:

¢Qué es lo mas importante para usted al hacer planes para volver a los servicios?
¢Qué le preocupa, si corresponde, sobre el regreso a los servicios diurnos?
¢Qué necesita o desea saber cuando se hacen planes para volver a los servicios?

éCual es la mejor manera de comunicarse con usted?

O

O O O

Teléfono

Correo electrénico
Texto

Correo postal

Pagina | 6




