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EVOLUCION DE LOS SERVICIOS ATENCION A MAYORES
DEPENDIENTES: Resumen de Tendencias

(Libro Blanco de Atencién a la Dependencia (Cap.V: Recursos sociales para la
atencion de las personas mayores en situacion de dependencia)

Afos 70
Primer estudio sociologico espafiol sobre la vejez, el Informe GAUR (1975).

(Detallado analisis sobre las condiciones de vida de los jubilados
espafioles:
Residencias: Unico recurso de atencion)

Primer intento de planificacion a través de la aprobacion del Plan Nacional de
la Seguridad Social de asistencia a los ancianos (Orden del Ministerio
de Trabajo de 26 de febrero de 1971)

(Dirigido casi en exclusiva a los pensionistas de la Seguridad Social
desarrollo de recursos a través de dos modalidades:

e La Accion directa de la Seguridad Social, para la puesta en
funcionamiento de «ayuda a domicilio», clubes, Residencias,
sanatorios geriatricos de rehabilitacion y Residencias asistidas.

* La Accién concertada para promover la creacion de unidades
geriatricas por entidades publicas o privadas con el fin de extender
por
todo el territorio nacional una red de asistencia gerontoldgica.)

Afios 80

| Asamblea Mundial del Envejecimiento (1982)

Generalizacion en el sistema de pensiones y en el acceso al sistema sanitario.

Proceso relativamente rapido de formulacion/ implantacion de un sistema publico
de servicios sociales.

EUROPA desarrollada: “batalla de la desinstitucionalizacion” (Townsend, 1962;
Tibbitts, 1960).

ESPANA: “época dorada” de construccion de Residencias de gran capacidad,
destinadas a personas que se valian por si mismas y que sufrian mdltiples
carencias socioeconOmicas. Se trataba de instalaciones hoteleras de calidad
dependientes del sistema publico y presididas por el objetivo de «dar a nuestros
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mayores lo que nunca tuvieron en su época de duro trabajo». El principio
conceptual de partida podria resumirse asi: «ellos ya trabajaron suficientemente,
ahora les toca descansar: nosotros se lo daremos todo hecho».

(Principios basados en la teoria de la desvinculacion (Cumming y
Henrry, 1961).

Desde finales afios 80

ESPANA: Comienzan a tomar fuerza los planteamientos que defienden las
ventajas de ofrecer atencion a las personas en su medio habitual (enfoques
comunitaristas ampliamente teorizados y conceptualizados en otros paises de
Europa)

El centro de atencion se traslada, desde las Residencias, a los servicios
comunitarios.

Protagonismo de las familias: responsabilidad principal en los cuidados y
atenciones que precisan los mayores o cualquier otra persona que en algun
momento de su vida necesita ayuda.

La intervencion social se organiza en torno a la nocion de «ayuda», con el objeto
de mantener y respetar todas las potencialidades de los individuos, es decir, su
autonomia, apoyando asi sus esfuerzos por permanecer en su medio habitual de
vida

El primer Plan de Accién Internacional sobre el envejecimiento (Naciones Unidas,
1982) adopta un enfoque comunitarista.

Afios 90

Momento de auge de la planificacion gerontolégica

ESPANA: Plan Gerontoldgico (INSERSO, 1993): En preparacion desde 1988.
Caracter integral

Estructuracion en cinco areas de actuacion (pensiones, salud y asistencia
sanitaria, servicios sociales, cultura y ocio y participacién) sistematizadas en
lineas de actuacién, objetivos y medidas.

Sistematizacion de las bases de un modelo publico de servicios sociales de
inspiracion comunitaria. El lema «envejecer en casa», difundido ampliamente por

organismos internacionales como la OCDE (1996), por primera vez
protagonizaba el disefio de nuestra politica social.
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OTRAS INNOVACIONES

Establecimiento de indices de cobertura de servicios sociales a lograr en una
década (posibilitando asi la comparabilidad con otros paises y modelos de
atencion)

Planificacion del desarrollo de servicios inexistentes en nuestro pais hasta ese
momento:

Centros de Dia, estancias temporales en Residencias, sistemas
alternativos de alojamiento.

Se explicitan actuaciones de coordinacion sociosanitaria (practicamente
desconocidas en el sector si exceptuamos el programa Vida als Anys (1986) y la
iniciativa del Servicio de Geriatria de Cruz Roja en Madrid a través de SAGECO
(1984), ambas lideradas desde el sector sanitario).

Perspectiva de género y atencion a necesidades de los cuidadores familiares
(ninguna iniciativa o investigacion sobre el sistema de apoyo informal)
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LAS SITUACIONES NUEVAS Y LOS NUEVOS RETOS

EN EL SECTOR DE POBLACION MAYOR
(Plan de Accion para Personas Mayores 2003-2007)

En diversas fuentes de informacion, se destacan y valoran situaciones
problematicas de la poblacion mayor. Sin tratar de hacer una lista exhaustiva de
nuevas situaciones problematicas y nuevos retos existentes en el sector de
poblacién mayor, se relacionan los siguientes:

- La acentuacién de la dependencia de las personas mayores.

- La importante extension de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

- Los cambios en las relaciones familiares.

- La deficitaria coordinacion entre el sistema sanitario y el de servicios sociales.

- El insuficiente apoyo a las familias cuidadoras.

- El escaso aprovechamiento de la iniciativa social.

- ElI fenbmeno creciente de la inseguridad ciudadana que afecta muy
particularmente a las personas mayores mas vulnerables, por su situacién de
soledad o aislamiento social.

- Los desequilibrios interterritoriales todavia existentes en el Estado de
Autonomias (la red de centros y servicios es de desarrollo distinto, las dificultades
de atencién son también de diversa complejidad, especialmente en lo que se
refiere a Comunidades Auténomas con poblacion mayor muy dispersa y/o en el
ambito rural).

- Otro fendmeno, en cierto modo novedoso, por la importancia que esta tomando

es el de las migraciones (es necesario realizar estudios e investigaciones sobre la
situacion de los mayores residentes en Espafa, procedentes de otros paises.
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PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A
LAS PERSONAS EN SITUACION DE DEPENDENCIA SISTEMA

NACIONAL DE DEPENDENCIA

(Ley 39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas
en Situacion de Dependencia, 14-12- 2006 )

La atencién a las personas en situacion de dependencia constituye uno de los
principales retos de la politica social de los paises desarrollados. El reto no es
otro que atender las necesidades de aquellas personas que, por encontrarse en
situacion de especial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar las
actividades esenciales de la vida diaria y poder ejercer plenamente sus derechos
de ciudadania. El reconocimiento de los derechos de las personas en situacion de
dependencia ha sido puesto de relieve por numerosos documentos y decisiones
de organizaciones internacionales, como la Organizacion Mundial de la Salud, el
Consejo de Europa y la Union Europea.

En Espafa, los cambios demograficos y sociales estan produciendo un
incremento progresivo de la poblacion en situacion de dependencia. Por una
parte, es necesario considerar el importante crecimiento de la poblacion de mas
de 65 afios, que se ha duplicado en los ultimos 30 afos, para pasar de 3,3
millones de personas en 1970 (un 9,7 por ciento de la poblacion total) a mas de
6,6 millones en 2000 (16,6 por ciento). A ello hay que afiadir el fenébmeno
demografico denominado “envejecimiento del envejecimiento”, es decir, el
aumento del colectivo de poblacién con edad superior a 80 afios, que se ha
duplicado en sélo veinte afios.

Ambas cuestiones conforman una nueva realidad de la poblacibn mayor que
conlleva problemas de dependencia en las Ultimas etapas de la vida para un
colectivo de personas cada vez mas amplio. Asimismo, diversos estudios ponen
de manifiesto la clara correlacion existente entre la edad y las situaciones de
discapacidad, como muestra el hecho de que mas del 32% de las personas
mayores de 65 afios tengan algun tipo de discapacidad, mientras que este
porcentaje se reduce a un 5% para el resto de la poblacion.

A esta realidad derivada del envejecimiento debe afadirse la dependencia por
razones de enfermedad y otras causas de discapacidad o limitacion, que se ha
incrementado en los ultimos afios por los cambios producidos en las tasas de
supervivencia de determinadas enfermedades cronicas y alteraciones congénitas
y también por las consecuencias derivadas de los indices de siniestralidad vial y
laboral.

La atencion a este colectivo de poblacién se convierte, pues, en un reto ineludible
para los poderes publicos, que requiere una respuesta firme, sostenida y
adaptada al actual modelo de nuestra sociedad. No hay que olvidar que, hasta
ahora, han sido las familias, y en especial las mujeres, las que tradicionalmente
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han asumido el cuidado de las personas dependientes, constituyendo lo que ha
dado en llamarse el “apoyo informal”. Los cambios en el modelo de familia y la
incorporacion progresiva de las mujeres al mercado de trabajo introducen nuevos
factores en esta situacién que hacen imprescindible una revisién del sistema
tradicional de atencidon para asegurar una adecuada capacidad de prestacion de
cuidados a aqguellas personas que los necesitan.

El propio texto constitucional, en sus articulos 49 y 50, se refiere a la atencion a
personas con discapacidad y personas mayores y a un sistema de servicios
sociales promovido por los poderes publicos para el bienestar de los ciudadanos.
Si en 1978 los elementos fundamentales de ese modelo de Estado del bienestar
se centraban, para todo ciudadano, en la proteccién sanitaria y de la Seguridad
Social, el desarrollo social de nuestro pais desde entonces ha venido a situar a un
nivel de importancia fundamental a los servicios sociales, desarrollados
fundamentalmente por las Comunidades Auténomas como cuarto pilar del
sistema de bienestar, para la atencion a las situaciones de dependencia.

Por parte de las Administraciones Publicas, las necesidades de las personas
mayores, y en general de los afectados por situaciones de dependencia, han sido
atendidas hasta ahora, fundamentalmente, desde los ambitos autonémico y local,
y en el marco del Plan Concertado de Prestaciones Basicas de Servicios
Sociales, en el que participa también la Administracion General del Estado. Por
otra parte, el sistema de Seguridad Social ha venido asumiendo algunos
elementos de atencion, tanto en la asistencia a personas mayores como en
situaciones vinculadas a la discapacidad: gran invalidez, complementos de ayuda
a tercera persona en la pension no contributiva de invalidez y de la prestacion
familiar por hijo a cargo con discapacidad, asimismo, las prestaciones de servicios
sociales en materia de reeducaciéon y rehabilitacion a personas con discapacidad
y de asistencia a las personas mayores. La necesidad de garantizar a los
ciudadanos, y a las propias Comunidades Autéonomas, un marco estable de
recursos y servicios para la atencion a la dependencia y su progresiva importancia
lleva ahora al Estado a intervenir en este &mbito con la regulacion contenida en
esta Ley, que la configura como una nueva modalidad de proteccion social que
amplia y complementa la accién protectora del Estado y del Sistema de la
Seguridad Social.

Se trata ahora de configurar un nuevo desarrollo de los servicios sociales del pais
gue amplie y complemente la accion protectora de este sistema, potenciando el
avance del modelo de Estado social que consagra la Constitucion Espafiola.

La presente Ley regula las condiciones basicas de promocion de la autonomia
personal y de atencion a las personas en situacion de dependencia mediante la
creacion de un Sistema Nacional de Dependencia, con la colaboracion y
participacion de todas las Administraciones Publicas.

El Sistema tiene por finalidad principal la garantia de las condiciones bésicas y la

prevision de los niveles de proteccion a que se refiere la presente Ley. A tal
efecto, sirve de cauce para la colaboracién y participacién de la Administraciones
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Plblicas y para optimizar los recursos publicos y privados disponibles. De este
modo, configura un derecho subjetivo que se fundamenta en los principios de
universalidad, equidad y accesibilidad, desarrollando un modelo de atencion
integral al ciudadano, que administrativamente se organiza en tres niveles.

La Ley establece un nivel minimo de proteccion, definido y garantizado
financieramente por la Administracion General del Estado. Asimismo, como un
segundo nivel de proteccion, la Ley contempla un régimen de cooperacion y
financiacion entre la Administracion General del Estado y las Comunidades
Auténomas mediante convenios para el desarrollo y aplicacion de las demas
prestaciones y servicios que se contemplan en la Ley. Finalmente, las
Comunidades Auténomas podran desarrollar, si asi lo estiman oportuno, un tercer
nivel adicional de proteccién a los ciudadanos.
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SISTEMAS PUBLICOS DE SERVICIOS

SOCIALES, SANIDAD Y DEPENDENCIA
PRINCIPIOS, CRITERIOS, ESTRATEGIAS,
LINEAS DE ACTUACION, OBJETIVOS.

PRINCIPIOS DE LAS NACIONES UNIDAS A FAVOR

DE LAS PERSONAS MAYORES:1991
(Plan de Accion para personas mayores 2003-2007)

Dignidad

Las personas mayores deberan poder vivir con dignidad y seguridad y verse libres
de explotaciones y de malos tratos fisicos o mentales. Deberan recibir un trato
digno, independientemente de la edad, sexo, raza 0 procedencia étnica,
discapacidad u otras condiciones, y han de ser valoradas independientemente de
su contribucién econémica.

Independencia

Las personas mayores tienen derecho a poder residir en su propio domicilio por
tanto tiempo como sea posible; a tener la posibilidad de vivir en entornos seguros;
a tener acceso a programas educativos y de formacion adecuados; a poder
participar en la determinacién de cuando y en qué medida dejardn de desempefiar
actividades laborales; a tener ingresos y apoyo de sus familias que garanticen su
autosuficiencia.

Autorrealizacion

Las personas mayores deberan poder aprovechar las oportunidades para
desarrollar plenamente su potencial; deberan tener acceso a los recursos
educativos, espirituales y recreativos de la sociedad, para poder desarrollar su
proyecto de vida.

Participacién
Las personas mayores deberan permanecer integradas en la sociedad, participar
activamente en la formulacién y la aplicacion de las politicas que afecten

directamente a su bienestar y poder compartir sus conocimientos y habilidades
con las generaciones mas jovenes; poder buscar y aprovechar oportunidades de
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prestar servicios a la comunidad y de realizar acciones de voluntariado en puestos
apropiados a sus intereses y capacidades; poder formar movimientos o
asociaciones de personas mayores.

Cuidados

Las personas mayores deberan poder disponer de los cuidados y la proteccion de
la familia y la comunidad, de conformidad con el sistema de valores culturales de
cada sociedad; tener acceso a servicios de atencion de la salud, que los ayuden a
mantener o recuperar un nivel 6ptimo de bienestar fisico, mental y emocional, asi
como a prevenir o retrasar la aparicion de la enfermedad; tener acceso a servicios
sociales y juridicos que les aseguren mayores niveles de autonomia, protecciéon y
cuidado; tener acceso a medios apropiados de atencion institucional o que les
proporcionen proteccion, rehabilitacion y estimulo social y mental en su entorno
humano y seguro; poder disfrutar de sus derechos humanos y libertades
fundamentales cuando residan en Residencias o Instituciones, con pleno respeto
a su dignidad, creencias, necesidades e intimidad, asi como de su derecho a
participar en el funcionamiento del Centro y a adoptar decisiones sobre su
cuidado y sobre la calidad de su vida.

DEFINICIONES DE DEPENDENCIA

Consejo de Europa. Recomendacién (98) 9, 18/09/1998

La dependencia es un estado en el que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual
tienen necesidad de asistencia y/o ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria. La dependencia puede afectar a cualquier sector de la
poblacion y no sélo a las personas mayores. Si bien es cierto que la dependencia
tiende a aumentar con la edad, y que la vejez se caracteriza por aparecer
frecuentemente asociada con multiples problemas de salud, la edad no es el
anico criterio acerca de este estado. La dependencia econdémica no esta
contemplada en esta recomendacion.

Carta de Servicios de Residencias para Personas Mayores en Castilla-La
Mancha, 2006

Se entiende por dependencia el estado en el que se encuentran algunas personas
que por razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas
a la falta o a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial,
precisan de la asistencia de otra u otras personas 0 ayudas importantes para
realizar actividades basicas de la vida diaria.
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Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia (diciembre 2006 )

Estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la
falta 0 a la pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan
de la atencion de otra u otras personas 0 ayudas importantes para realizar
actividades basicas de la vida diaria.

OTROS ESTADOS Y PROCESOS RELACIONADOS

CON LA DEPENDENCIA
(Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia)

Autonomia

Capacidad percibida de controlar, afrontar y tomar decisiones personales acerca
de como vivir de acuerdo con las nhormas y preferencias propias.

Actividades basicas de la Vida Diaria (ABVD)

Comprende las tareas mas elementales de la persona, que le permiten
desenvolverse con un minimo de autonomia e independencia, tales como: el
cuidado personal, las actividades domésticas bésicas, la movilidad esencial,
reconocer personas y objetos, orientarse, entender y ejecutar 6rdenes o tareas
sencillas.

Cuidados no profesionales

Se refiere a la atencion prestada a personas en situacion de dependencia en su
domicilio, por personas de la familia 0 de su entorno, no vinculadas a un servicio
de atencidn profesionalizada.

Cuidados profesionales

Son los prestados por una institucién publica o entidad, con y sin animo de lucro,
o profesional autbnomo entre cuyas finalidades se encuentre la prestacion de

servicios a personas en situacién de dependencia, ya sean en su hogar o en un
centro.
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PRESTACION DE ATENCION SOCIOSANITARIA

Prestaciones del Sstema Nacional de Salud
(Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de
Salud)

PRESTACION DE ATENCION SOCIOSANITARIA

1. La atencidn sociosanitaria comprende el conjunto de cuidados destinados a
aquellos enfermos, generalmente cronicos, que por sus especiales caracteristicas
pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los servicios
sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o
sufrimientos y facilitar su reinsercion social.

2. En el ambito sanitario, la atencidon sociosanitaria se llevara a cabo en los
niveles de atencion que cada Comunidad Autébnoma determine y en cualquier
caso comprendera:

a) Los cuidados sanitarios de larga duracion.

b) La atencién sanitaria a la convalecencia.

c) La rehabilitacion en pacientes con déficit funcional
recuperable.

3. La continuidad del servicio serd garantizada por los servicios sanitarios y
sociales a través de la adecuada coordinacion entre las Administraciones publicas
correspondientes.

LA ATENCION SOCIOSANITARIA
(Ley 8/2000, de 30 de noviembre, Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha )

1.- La Atencion Sociosanitaria es aquella que integra los cuidados sanitarios con
los recursos sociales de forma continuada y coordinada, a fin de conseguir en
quienes la reciben una percepcion subjetiva completa de salud y una insercion
real en el entorno familiar y social.

2.- El Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha dispondra de los recursos
necesarios para prestar asistencia en aquellos casos necesitados de atencion
especifica socio-sanitaria. A tal efecto se coordinardn todos los servicios
sanitarios y sociales de titularidad publica con el fin de alcanzar una
homogeneidad de objetivos y un maximo aprovechamiento de recursos. Para
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facilitar dicha coordinacion se crearan comisiones socio-sanitarias en el ambito
provincial y regional con participaciéon de la Administracion de la Junta de
Comunidades, de las Diputaciones y de los Ayuntamientos.

3.- El Consejo de Gobierno aprobarda un Plan Regional de Atencion Socio-
sanitaria, a propuesta de las Consejerias competentes en materia de sanidad y de
bienestar social.

(..)

En el desarrollo de sus funciones el Sistema Sanitario de Castilla-La Mancha
llevara a cabo las siguientes actuaciones relacionadas con la asistencia sanitaria:

3.- La atencidn sociosanitaria en colaboracién con los servicios sociales.

DISPOSITIVOS SOCIOSANITARIOS
(Plan de Salud de Castilla-La Mancha 2001-2010)

5.5. OBJETIVOS E INTERVENCIONES EN EL AMBITO DE LA ATENCION
SOCIOSANTIARIA

5.5.1. DEFINIR LAS ESTRUCTURAS, LOS RECURSOS Y EL MODELO DE
GESTION PARA LA ATENCION SOCIOSANITARIA EN CASTILLA-LA MANCHA

Lineas de accion:

* Antes de finalizar el afio 2002 la Consejeria de Sanidad propondra a la
Consejeria de Bienestar Social la aprobacién conjunta de un Acuerdo Marco de
Atencion Sociosanitaria en Castilla-La Mancha que contemple:

- Recursos sanitarios en bienestar social.
- Recursos sociales en sanidad.

- Financiacion de recursos.

- Estructuras de coordinacion.

- Modelo de planificacion compartida.

- Gestion de casos.

- Sistema de informacion.

*Como desarrollo de este acuerdo se creara el Consejo Regional de Atencion a la
dependencia, formado por las Consejerias de Bienestar Social, de Sanidad y la
Federacion Regional de Municipios y Provincias, como 6rgano superior de la
planificacién y ordenacion de los recursos sociosanitarios en Castilla-La Mancha.
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5.5.2. ELABORACION DEL PLAN DE ATENCION SOCIOSANITARIA EN
CASTILLA-LA MANCHA

Lineas de accion:

* Antes de finalizar el afio 2002, el Consejo Regional de Atencion a la
Dependencia propondra para su aprobacion al Consejo de Gobierno de la Junta
de Comunidades de Castilla-La Mancha el Plan de Atencion Sociosanitaria de
Castilla-La Mancha que contemplara:

- El analisis de la situacion de la dependencia en Castilla-La Mancha y de los
recursos existentes para su atencion.

- La definicion de los objetivos de Atencién Sociosanitaria.

- La definicion general de los programas principales de actuacion.

- La estimacion de los recursos necesarios para alcanzar los objetivos propuestos.
- El calendario general de actuacion.

- Las instituciones o entidades responsables del cumplimiento de los distintos
objetivos.

- Los mecanismos de evaluacion y, en su caso, los procedimientos para su
modificacion.

5.5.3. DESARROLLAR DESDE EL SISTEMA SANITARIO ACTUACIONES DE
PREVENCION DE LA DEPENDENCIA, DE FOMENTO DE ACTITUDES
SOLIDARIAS FRENTE A LA DEPENDENCIA Y DE FORMACION EN CUIDADOS
A LOS DEPENDIENTES

Lineas de accion:

* Alo largo de la vigencia del Plan, las actividades de promocion de estilos de vida
saludable desarrolladas por la Consejeria de Sanidad atenderan la inclusién de
actividades de prevencion de enfermedades que generan discapacidad.

* A lo largo de la vigencia del Plan las actividades de educacioén para la salud
dirigidas a jovenes favoreceran las actitudes solidarias respecto de las personas
con dependencia.

* A lo largo de la vigencia del Plan se desarrollaran actividades de formacion en
cuidados de personas dependientes dirigidas a:

- Familiares de personas con discapacidades.

- Personal voluntario de ONG de apoyo a los dependientes.
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5.5.4. COORDINACION EFECTIVA DE RECURSOS, PROGRAMAS Y
SERVICIOS IMPLICADOS EN LA ATENCION SOCIOSANITARIA

Lineas de accion:

» Antes de finalizar el afio 2002, desde la Consejeria de Sanidad se impulsara la
creacion de las Comisiones Sociosanitarias Provinciales. Estas funcionaran como
organos de coordinacion en el ambito provincial de las Consejerias de Bienestar
Social y de Sanidad, del Servicio Regional de Salud, de la Administracion Local y
de las Organizaciones no Gubernamentales en el campo de la atencién a la
dependencia.

5.5.5. IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE CUIDADOS DOMICILIARIOS EN
EL NIVEL DE ATENCION PRIMARIA

Lineas de accion:

» Antes de finalizar el afio 2005, el 100% de las Zonas de Salud de la Regién
deberan tener implantado el Programa de cuidados domiciliarios, que incluira
como minimo:

- Protocolo de prevencion de la dependencia en personas mayores.

- Protocolo de actuacion domiciliaria a pacientes inmovilizados.

- Protocolo de actuacién en pacientes terminales.

- Protocolo de actuacion en poblacion institucionalizada en centros sociales
radicados en la Zona de Salud.

- Protocolo de actuacién en pacientes con problemas de demencia.

- Protocolo de seguimiento de pacientes con ICTUS.

- Protocolo de seguimiento de pacientes con problemas osteomusculares.

- Protocolo de seguimiento para pacientes discapacitados.

Estos protocolos definiran en cada caso:
- Criterios para inclusién en protocolo.
- Criterios para definir los planes individualizados de cuidados.

- Estandares de frecuencia de atencion domiciliaria.
- Criterios de derivacion.

5.5.6. IMPLANTACION DEL PROGRAMA INTEGRAL DE ATENCION A
PACIENTES TERMINALES

Lineas de accion:

« Antes de finalizar el afio 2005, todas las Areas de Salud tendran implantado el
Programa de atencion integral de pacientes terminales, al que se adscribiran los
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recursos humanos (unidades de cuidados sociosanitarios) y materiales (camas
especificas de cuidados paliativos) en relacién con la poblacién a atender.

* Antes de finalizar el afio 2005 todas las Areas de Salud tendran constituido el
Comité de Etica.

» Antes de finalizar el afio 2005, la Consejeria de Sanidad habra elaborado con la
participacion de las organizaciones politicas, sociales, cientificas y profesionales
de la Region un proyecto de normativa reguladora del Testamento Vital en
Castilla-La Mancha.

5.5.7. IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE ATENCION A LA DEMENCIA
Lineas de accion:

« Antes de finalizar el afio 2005, todas las Areas de Salud tendran implantado el
Programa de atencion integral de demencia al que se adscribiran los recursos
humanos (Unidades de Atencidn Sociosanitaria) en relaciéon con la poblacion a
atender.

» Antes de finalizar el afio 2005 el 100% de las Zonas de Salud de la Regién
tendran implantado el Protocolo de actuacion en pacientes con problemas de
demencia.

* A lo largo de la vigencia del Plan se creara al menos una Unidad de referencia
regional, de memoria (Unidad de diagndstico y tratamiento del deterioro cognitivo)
para el diagnéstico y tratamiento de las demencias formadas por un equipo
interdisciplinario.

5.5.8. IMPLANTACION DEL PROGRAMA DE REHABILITACION FiSICA BASICA

Este Programa va dirigido a desarrollar actividades de supervision por
profesionales del nivel de Atencion Primaria de la realizacion de rehabilitacion
fisica basica en aquellos pacientes que, una vez superada la fase aguda del
proceso patoldgico y/o quirdrgico, y que gozan de apoyo familiar y social, son
remitidos a su domicilio, si bien precisan para recuperar 0 mantener su capacidad
fisica de la realizacion de un plan basico e individualizado de rehabilitacion fisica.

Lineas de accion:

» Antes de finalizar el afio 2005, el 100% de las Zonas de Salud de la Regién
tendran implantado un Programa de rehabilitacion fisica basica.
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5.5.9. MEJORAR LA ATENCION SANITARIA DE LOS PACIENTES
INSTITUCIONALIZADOS POR MOTIVOS SANITARIOS Y/O SOCIALES

Lineas de accion:

* Antes de finalizar el afio 2003, todos los Centros sociales con internamiento de
pacientes contaran con protocolos de derivacion entre éstos y los hospitales de
referencia y viceversa.

e Durante el periodo de vigencia del Plan, desde el sistema sanitario se
estableceran los apoyos necesarios para favorecer un uso racional de los
medicamentos en la poblacién institucionalizada, evitando la polimedicalizacion
innecesaria.

* A lo largo de la vigencia del Plan se desarrollaran mecanismos para integrar los
recursos sanitarios de la red social en el Sistema Sanitario a través del ente
publico sociosanitario. Garantizando de esta manera su integracion funcional.

5.5.10. DESARROLLAR ACTUACIONES DE FORMACION EN ATENCION A LA
DEPENDENCIA

Lineas de accion:

» Antes de finalizar el afio 2003 se debera establecer el Programa de formacion
especifica en materias relacionadas con la atencion de la dependencia (Geriatria,
Demencias, Cuidados paliativos, etc.) dirigido a:

- Profesionales.
- Personal voluntario de organizaciones de ayuda a la dependencia.
- Familiares que conviven con personas dependientes.

5.5.11. FAVORECER LA PARTICIPACION DE LOS PROFESIONALES

Lineas de accion:

* A lo largo de la vigencia del Plan, las Comisiones Sociosanitarias provinciales
promoveran la constitucion y funcionamiento de Grupos de Trabajo provinciales y
regionales de profesionales con caracter de asesoria permanente relacionados
con las actividades sociosanitarias durante el periodo de vigencia del Plan.

5.5.12. DESARROLLAR ACCIONES DE APOYO A LOS CUIDADORES
INFORMALES Y A LA FAMILIA DE LOS DEPENDIENTES

Lineas de accién:

» Antes de finalizar el afio 2003 se elaborard y distribuird una "Guia de Cuidadores
de personas con dependencia”.
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» Durante el periodo de vigencia del Plan se desarrollaran medidas de apoyo
orientadas a facilitar descansos temporales a las familias que conviven con
personas dependientes.

SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES

SISTEMA DE SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA-LA MANCHA
(Ley 3/1986, de 16 de abril, de Servicios Sociales de la Comunidad Autbnoma de
Castilla-La Mancha)

Servicio publico de la Comunidad Autbnoma

Conjunto de actuaciones que tiendan a la prevencion, eliminacion y tratamiento de
las causas que conducen a la marginacion e inadaptacion sociales, al tiempo que
favorecer y garantizar el pleno y libre desarrollo de la persona y de los grupos
sociales dentro de la sociedad, promoviendo su participaciéon en la vida
ciudadana.

Principios

Planificaciéon

Descentralizacion

Prevencion

Integracion

Solidaridad

Universalidad, igualdad y globalidad
Responsabilidad publica
Participacion Ciudadana

PLANIFICACION

La Junta de Comunidades planificara la creacion de recursos y de Servicios
Sociales de modo que se garantice una mejor utilizacién de distribucion de los
mismos.

DESCENTRALIZACION

La prestacion de los Servicios Sociales, cuando su naturaleza lo permita,
responderd a criterios de maxima descentralizacion, siendo el municipio su
principal gestor y atendiendo a la sectorizacion territorial como el eslabdén base en
la planificacion de los mismos.

26




PREVENCION
Sera objetivo prioritario de los Servicios Sociales, la prevencion y eliminacion de
las causas que conducen a situaciones de marginacion o inadaptacion social.

INTEGRACION

Los Servicios Sociales tenderan al mantenimiento de los ciudadanos en su
entorno social, familiar y cultural, procurando su reinsercién y utilizando los
recursos comunitarios para satisfacer sus necesidades sociales.

SOLIDARIDAD

Los poderes publicos dentro del territorio de la Comunidad Autbnoma de Castilla-
La Mancha fomentaran la solidaridad como valor inspirador de las relaciones
entre las personas y los grupos sociales, en orden a superar las condiciones que
dan lugar a situaciones de marginacion o desigualdad.

UNIVERSALIDAD, IGUALDAD Y GLOBALIDAD

Las actuaciones en Servicios Sociales y Bienestar Social iran dirigidas a todos los
ciudadanos sin discriminacién alguna, debiendo atenderse las necesidades
sociales de forma integral y no parcializada.

RESPONSABILIDAD PUBLICA

Los poderes publicos en el territorio de Castilla-La Mancha y en el ambito de sus
respectivas competencias, asumirdn la responsabilidad de proveer los recursos
humanos, técnicos y financieros que permitan la promocion y el eficaz
funcionamiento de los Servicios Sociales publicos.

PARTICIPACION CIUDADANA

Los poderes publicos en el ambito regional fomentaran la participacion
democratica de los ciudadanos en la promocion y control de los Servicios
Sociales.

Criterios de funcionamiento
(Decreto 287/2004, de 28-12-2004, de Estructura funcional del sistema publico de
servicios sociales)

b) Delimitar el Sistema Publico de Servicios sociales y determinar, de acuerdo con
el criterio de maxima descentralizacién, la coordinacion, la gestibn y la
financiacion.

c) Orientar el sistema a prevenir la exclusion social, a promover la calidad y eficaz
funcionamiento de los servicios y a garantizar la prestacion social de atencién
personal, de informacién, orientacion e intervencion técnica de forma integral a
todos los ciudadanos y ciudadanas, especialmente, a las personas, familias y
grupos que, por razén de dificultades de desarrollo y de integracion en la
sociedad, falta de autonomia personal, discapacidad fisica, psiquica o sensorial,
edad u otras circunstancias, requieren una atencion especial.
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INSTRUMENTOS PARA LA SOLIDARIDAD

EN CASTILLA-LA MANCHA
(Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Solidaridad en Castilla-La Mancha)

Finalidad

-Promover en Castilla-La Mancha la igualdad de oportunidades de los ciudadanos
en situacion de desventaja social a través de medidas de accién positiva que
faciliten el desarrollo personal y la plena participacion de todos los ciudadanos en
la sociedad en condiciones de igualdad.

-Facilitar a aquellos ciudadanos castellano-manchegos que no tengan atendidas
sus necesidades béasicas un minimo de recursos, comprometiéndose éstos para
ello a participar en las actividades definidas como necesarias para su insercion
personal, social y laboral.

-Garantizar el ejercicio de la tutela de menores y adultos incapacitados para velar
por sus derechos.

Criterios de actuacién
(para promover el principio de igualdad de oportunidades de los colectivos
sociales)

a) La igualdad de oportunidades en el acceso a los recursos sociales,
promoviendo el desarrollo integral de las personas y colectivos sociales mas
desfavorecidos y garantizando el respeto a su identidad diferencial, mediante
planes integrales y actuaciones de accion positiva.

b) Favorecer y facilitar la atencion de las necesidades basicas y el ejercicio de los
derechos sociales a aquellos ciudadanos que por causas ajenas a su voluntad
sufren procesos de marginacion o exclusion social.

c) Facilitar las actuaciones integrales en favor de las personas, familias y
colectivos ante sus necesidades sociales, desde la globalidad y la eficacia, todo
ello a través de la coordinacion entre las Instituciones publicas y privadas.

d) Prevenir la marginacion y la exclusién social.

e) Potenciar la implicaciéon social por medio del desarrollo de medidas de

responsabilidad publica y social que promuevan la solidaridad entre las
instituciones y los ciudadanos y de éstos entre si.
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Planificacion
MEDIDAS DE ACCION POSITIVA

Drigidas a facilitar la igualdad de oportunidades de los ciudadanos de Castilla-La
Mancha.

Podran desarrollarse a través de Planes Integrales.
PLANES INTEGRALES

Articularan el conjunto de medidas a desarrollar por las Administraciones
competentes desde la corresponsabilidad con la iniciativa social.

Tendran caracter interdepartamental y contendrén los principios orientadores de
politica social, la priorizacion de necesidades y objetivos, las actuaciones a
desarrollar, asi como los mecanismos de coordinacion entre las distintas
Administraciones y colaboracién de éstas con la sociedad civil.

Podran contemplar los organos de participacion, que con caracter consultivo y
asesor, se consideren mas adecuados.

PROGRAMA DE SUBVENCIONES

Para apoyar las medidas de accion positiva, dirigidas a promover la integracion
familiar, la autonomia personal y funcional, la atencién especializada en Centros,
asi como la atencion en alojamientos alternativos de menores, mayores y
personas con discapacidad.

Estas subvenciones tendran caracter complementario y subsidiario de cualquier
otra prestacion establecida por la Administracién Publica con la misma finalidad,
dejando de percibirse cuando los beneficiarios, obtuvieran prestaciones
semejantes a las previstas por esta Ley.
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DE LA SOLIDARIDAD CON LAS PERSONAS MAYORES
(Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Solidaridad en Castilla-La Mancha)
Principios rectores de la politica en favor de las personas mayores
1.° El derecho a una calidad de vida digna durante la vejez.

2.° Abordar la intervencién con las personas mayores de una forma integral,
considerando una vision multidisciplinar y multisectorial de sus necesidades.

3.° Coordinacion efectiva y real entre las diferentes Administraciones,
especialmente de la Sanitaria y la de Servicios Sociales, que responda al
planteamiento multisectorial considerado.

4.° Contemplar la politica de atencion a los mayores basada en los principios de
normalizacion e integracion.

5.° Envejecer en casa como objetivo fundamental en la politica de convivencia de
las personas mayores.

6.° Promocion de la participacion activa de las personas mayores en la vida de su
comunidad,y especialmente en la defensa de sus derechos y gestiébn de los
recursos propios.

7.° Garantizar la proteccion juridica de nuestros mayores incapacitados.
Programas Especificos

a) De proteccion social de la persona mayor.

b) De alojamiento y convivencia de las personas mayores.

c) De integracion social y participacion.

PROTECCION SOCIAL DE LAS PERSONAS MAYORES

Medidas:

a) Actividades que promuevan la atencion a las personas mayores a través de la
red basica de servicios sociales y del sistema de prestaciones.

b) Medidas que faciliten la accesibilidad al medio social a los mayores, asi como
su movilidad en él.
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APOYO AL ALOJAMIENTO Y CONVIVENCIA DE LAS PERSONAS MAYORES
Medidas:

a) Medidas destinadas a promover la permanencia en su domicilio habitual de las
personas mayores, mediante el fomento de su autonomia personal y de la mejora
en las condiciones de habitabilidad de su vivienda.

b) Apoyo a las familias que habitualmente conviven con sus mayores, a travées de
programas de asesoramiento y formacion, asi como programas de alojamiento
temporal.

c) Desarrollo de un sistema complementario de servicios de apoyo a las personas
mayores que permanecen en sus domicilios, fomentando los centros de dia, el
servicio de ayuda a domicilio, la teleasistencia y las estancias temporales en
centros de atencion especializada.

d) Articulacion de una red de alojamiento alternativo para aquellas personas que
lo necesiten, mediante viviendas tuteladas o residencias, orientadas
principalmente a personas con grave deterioro fisico o psiquico.

PROMOCION DE LA INTEGRACION SOCIAL Y PARTICIPACION DE LAS
PERSONAS MAYORES

Medidas:

a) Actuaciones dirigidas a impulsar la consideracion de la jubilacion como etapa
activa en la que los mayores permanecen integrados en su comunidad
participando en el desarrollo de actividades de caracter social, formativo y cultural.
b) Apoyo al asociacionismo de las personas mayores para aumentar su capacidad
de autogestion, de resolucion de problemas y de defensa de sus derechos.

¢) Impulso de la participacion de los mayores en la comunidad y en los érganos
de representacion social.

d) Incentivacion de las actividades de formacion permanente del mayor.

e) Fomento de la corresponsabilidad a través de iniciativas en beneficio de su
comunidad.
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DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS USUARIAS DE
ENTIDADES, CENTROS Y SERVICIOS SOCIALES DE CASTILLA-

LA MANCHA
(Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccién de los Usuarios de Entidades,
Centros y Servicios Sociales de Castilla-La Mancha)

Derechos

1. A acceder a los mismos y recibir asistencia sin discriminacion por razon de
sexo, raza, religion, ideologia o cualquier otra condicidn o circunstancia personal o
social.

2. A un trato digno tanto por parte del personal de la Entidad, Centro o Servicio,
como de los otros usuarios.

3. Al secreto profesional de los datos de su historia socio-sanitaria.

4. A mantener relaciones interpersonales, incluido el derecho a recibir visitas
(podré ser objeto de limitaciones en virtud de resolucién administrativa o judicial).

5. A una atencién individualizada acorde con sus necesidades especificas.

6. A la maxima intimidad en funcion de las condiciones estructurales de las
Entidades, Centros y Servicios.

7. A que se les facilite el acceso a la atencion social, sanitaria, educacional,
cultural y,en general, a la atencion de todas las necesidades personales que sean
imprescindibles para conseguir un adecuado desarrollo psiquico-fisico.

8. A participar en las actividades de los Centros y Servicios, y colaborar en el
desarrollo de las mismas.

9. A elevar por escrito a los 6rganos de participacion o direccién de las Entidades,
Centros y Servicios, propuestas relativas a las mejoras de los servicios.

10. A participar en la gestion y planificacion de las actividades de los Centros y
Servicios de titularidad publica y privada, tal como reglamentariamente se
determine.

11. A conocer en todo momento el precio de los servicios que recibe, y a que les
sean comunicadas con la antelacion suficiente las variaciones de aquél o las
modificaciones esenciales en la prestacion del servicio.

12. A cesar en la utilizacién de los Servicios o en la permanencia en el Centro por

voluntad propia (podrd ser objeto de limitaciones en virtud de resolucion
administrativa o judicial).
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13. Derecho de queja ejercido mediante hojas de reclamacion que estaran a
disposicion de los usuarios y de sus representantes legales.

Deberes

1. Respetar las convicciones politicas, morales y religiosas del resto de los
usuarios, asi como del personal que presta servicios.

2. Conocer y cumplir las normas determinadas en las condiciones generales de
utilizacion de la Entidad, Centro o Servicio.

3. Respetar el buen uso de las instalaciones y medios de la Entidad, Centro o
Servicio y colaborar en su mantenimiento.

4. Poner en conocimiento de los érganos de representacion o de la direccién de la
Entidad, Centro o Servicio las anomalias o irregularidades que se observen en el
mismo.

REGIMEN DE INTERVENCION ADMINISTRATIVA:

AUTORIZACION Y ACREDITACION

Centros y Servicios Sociales destinados a la atencion de las personas
mayores

(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros festinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

AUTORIZACION

1. Todos los Centros y Servicios deberan inscribirse en el REGISTRO DE
SERVICIOS SOCIALES, conforme a lo dispuesto en el (Capitulo 1l del
Decreto.53/1999%).

2. Las Residencias de Mayores, Viviendas de Mayores y Centros de Dia estan
sometidos al REGIMEN DE AUTORIZACION PREVIA su puesta en
funcionamiento, debiendo solicitar:

a) La Autorizacién de Creacion (tramitacion segun el Art.13 del Decreto 53/1999%),
debiendo cumplir para su obtencion las condiciones materiales y arquitectdnicas
generales y especificas establecidas en la presente Orden.

b) La Autorizacion de Apertura, que se tramitard segun lo previsto en el
(tramitacion segun el Art.14 del Decreto 53/1999*), debiendo cumplir para su
obtencion las condiciones funcionales generales y especificas establecidas en la
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presente Orden. Obtenida esta Autorizacion, la entidad titular o la entidad gestora,
en su caso, deberan garantizar el cumplimiento de las condiciones autorizadas,
comunicando a la Administracion los cambios sustanciales que se produjeran en
las mismas.

ACREDITACION

Certificado de acreditacion

CARACTER

La acreditacion es la certificacion que concede la Administracion a los centros
destinados a la atencion de las personas mayores previamente autorizados,
siempre que cumplan los requisitos y condiciones de calidad establecidos en el
articulo 24 de la Orden de condiciones Minimas.

Serd preceptiva la Acreditacion de los Centros cuya entidad titular pretenda
concertar plazas con la Administracion Autonémica.

Se considerara mérito preferente para la concesion del Certificado de
Acreditacion, la implantacién de un Sistema de Gestion y Aseguramiento de
Calidad, conforme a las normas ISO, demostrada con la certificacion expedida por
una Entidad legalmente reconocida.

PROCEDIMIENTO

Sera el establecido en el articulo 24 del Decreto 53/1999, de 11 de mayo de 1999
por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley 3/1994, de 3 de noviembre.

Junto a la solicitud de acreditacion debera aportarse una memoria explicativa en
la que se hard constar el cumplimiento por el Centro de las condiciones de
acreditacion.

El Certificado de Acreditacion se concedera a los centros destinados a la atencion
de las personas mayores que cumplan las condiciones y requisitos establecidos
para cada uno de los siguientes aspectos:

a) Atencion a la persona.

b) Garantia de los derechos de los usuarios.
c) Accesibilidad, seguridad y confort.

d) Organizacion y funcionamiento.

ATENCION A LA PERSONA
Los Centros destinados a la atencion de las personas mayores deberan contar

con un Plan Interdisciplinario de Atencion Personalizada, que se elaborara tras el
ingreso del usuario en el Centro y en el que se recogeran:
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-Las diversas &reas de atencion (sociales, funcionales y clinicas).

-Los objetivos que se pretenden alcanzar y las actividades necesarias para
conseguirlos.

-Sistemas de evaluacion del Plan en relacion con cada usuario, que permita
introducir las modificaciones necesarias en el mismo.

El Plan Interdisciplinario de Atenciébn Personalizada serd elaborado por
profesionales con adecuada cualificacion. Contendra los oportunos protocolos de
atencién y evaluacion que permitan unificar los criterios de atencion a los usuarios
y sistematizar la metodologia de trabajo.

Se exigira la existencia y aplicacion, al menos, de los siguientes protocolos:

-Acogida del usuario.
-Alimentacion.

-Higiene del residente.
-Emergencias sanitarias.
-Caidas.

-Incontinencia.

-Lesiones por presion.
-Tratamiento farmacolégico.

Se valoraran todos aquellos servicios y prestaciones adicionales no contempladas
en las condiciones minimas exigibles en los Centros, siempre que contribuyan a
mejorar la calidad de la atencion ofertada a los usuarios.

Se tendran en cuenta las relaciones del usuario con la familia y el entorno,
garantizandolo mediante el establecimiento de un horario de visitas suficiente y
flexible.

Igualmente dispondran de un Programa de Animacion Sociocultural que recogera
las diversas actividades que se vayan a realizar en el Centro, en funcion de la
situacién de los usuarios.

Existira un sistema de valoracion del grado de satisfaccion percibido tanto por el
usuario, como por su familia.

GARANTIA DE LOS DERECHOS DE LOS USUARIOS.

Para la concesion de la acreditacion se exigira la adhesion del Centro al Sistema
Arbitral de Consumo de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha.

Existira una poliza de seguros que garantice una cobertura de riesgos superior a
la exigida en las condiciones minimas.

Debera disponer de catalogos u otros documentos Utiles que contribuyan a dar

una informacién lo mas clara y concisa posible de los servicios prestados en el
centro, detalle de la facturacion, etcétera.
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ACCESIBILIDAD, SEGURIDAD Y CONFORT
En esta dimension se valoraran los siguientes criterios:

- Ubicacion del Centro, adaptacion al entorno y disefio arquitecténico del mismo,
asi como la calidad de los materiales empleados en su construccion.

- Existencia de espacios exteriores y zonas verdes dotadas del equipamiento
adecuado para su uso por los usuarios.

- Existencia de dependencias o espacios no contemplados en los requisitos
minimos, que mejoren la calidad de vida de los usuarios.

- Que las dimensiones espaciales de las dependencias superen los minimos
establecidos.

- Dotacion de las dependencias del Centro con equipamientos y mobiliario que
aumenten el bienestar de los usuarios, faciliten su movilidad e incrementen su
autonomia.

- Que se supere el numero minimo de plazas en habitaciones individuales
recogido en la presente Orden.

ORGANIZACION Y FUNCIONAMIENTO

Se valoraran los siguientes aspectos:

- Existencia de un proyecto global que contemple los fines y objetivos del centro,
asi como los principios y valores que inspiran la organizacion y orientan la linea
de trabajo y la atencién a los usuarios.

- Que el Centro cuente con una plantilla de personal superior en namero y
cualificacion profesional a los minimos exigidos, mejorando la prestacién de los
servicios de atencion directa a los usuarios, especialmente los servicios de
fisioterapia y terapia ocupacional.

- Existencia de un equipo interdisciplinar con una metodologia adecuada que
garantice la programacion de objetivos y racionalizacion del trabajo.

- Existencia de un programa de formacion continuada adaptado a las necesidades
del Centro y dotado de un mecanismo de registro y control permanente de las
actividades desarrolladas.

- Existencia de un 6rgano permanente de participacion de los usuarios del Centro.

- Existencia de sistemas para evaluar la calidad de los servicios y/o productos
suministrados por subcontratistas o proveedores.
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TUTELA DE LOS DERECHOS DE LAS PERSONAS ADULTAS

INCAPACITADAS JUDICIALMENTE
(Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Solidaridad en Castilla-La Mancha)

La Comision de Tutela

Creacion como o6rgano de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha para
el ejercicio de las competencias que a la misma pudieran corresponderle cuando
por sentencia se le asigne la tutela de adultos incapacitados. Reglamentariamente
se regulard su composicion y régimen de funcionamiento.

El cumplimiento de los deberes tutelares de adultos se ejercera conforme a lo
dispuesto en el Titulo X del Cédigo Civil. Todas las medidas que se adopten
estaran dirigidas tanto a la guarda y proteccion de la persona y bienes del adulto
representado, como a propiciarle la integracion y normalizacion en su propio
medio social, o alternativamente, facilitarle los recursos sociales idoneos para su
desarrollo personal.
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PLAN ESTATAL DE ATENCION A MAYORES 2003-2007

Principios

Los principios en los que se inspira el presente Plan son seis. Cinco de ellos
atafien directamente a los destinatarios del Plan, las personas mayores. Y uno,
esta mas proximo a las estrategias del Plan, legitimando su propia razén de ser.

Los principios son:

- Dignidad.

- Independencia.

- Autorrealizacion.

- Participacion.

- Cuidados asistenciales

Los principios de “dignidad”, “independencia”, “autorrealizacién”, “participacion” y
“cuidados asistenciales”, son los principios de las Naciones Unidas en favor de las
personas mayores. El 16 de diciembre de 1991, la Asamblea General de
Naciones Unidas adopté la Resolucion 46/91 que incluye los Principios de
Naciones Unidas en favor de las Personas Mayores para dar mas vida a los afios
gue se han agregado a la vida. Se exhortdé a los Gobiernos a que incorporasen
estos principios en sus programas nhacionales cuando fuera posible. De hecho, el
Plan Gerontoldgico, publicado en 1992, se inspird en estos principios como dejo
claro en su Introduccion. Este Plan de Accion continda, igualmente, inspirandose
en los mismos principios.

Y otro que atafie a las estrategias del Plan:

- Cooperacion.

Teniendo en cuenta la realidad politica del Estado de las Autonomias y del
traspaso de competencias a las Comunidades Auténomas, se pretende, a través
de ciertos mecanismos y técnicas de relacion interterritorial, compatibilizar

satisfactoriamente las exigencias de cada una de las Administraciones implicadas,
sin menoscabo del ejercicio de sus respectivas competencias.
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SISTEMA SANITARIO

SISTEMA SANITARIO DE CASTILLA-LA MANCHA

(Ley 8/2000,de 30 de noviembre,de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha)
Principios

La ordenacién y las actuaciones del Sistema Sanitario en la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha responden a los siguientes principios
informadores:

a) Universalizacion de los servicios sanitarios de caracter individual o colectivo.

b) Equidad y superacion de las desigualdades territoriales o sociales en la
prestacion de los servicios sanitarios.

c) lgualdad efectiva de acceso a los servicios sanitarios, para todos los
ciudadanos de la Comunidad Autbnoma.

d) Participacion comunitaria en la formulacion de la politica sanitaria y en el
control de su ejecucion.

e) Calidad de los servicios y prestaciones.

f) Humanizacién de los servicios y maximo respeto a la dignidad de los
ciudadanos.

g) Concepcioén integral e integrada del sistema sanitario en Castilla-La Mancha,
haciendo especial énfasis en la promocion de la salud y la prevencion de la
enfermedad.

h) Adecuacion de las prestaciones sanitarias a las necesidades de salud de la
poblacion.

i) Descentralizacién, desconcentracién, coordinaciéon y responsabilidad en la
gestion.

j) Eficacia, efectividad, eficiencia y flexibilidad de la organizacion sanitaria.
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k) Responsabilidad y participacion del colectivo de profesionales en la
organizacién y gestion de los recursos que tengan asignados.

[) Promocion del interés individual, familiar y social por la salud mediante una
adecuada educacién para la salud en Castilla-La Mancha y una correcta
informacion sobre los recursos y servicios sanitarios existentes.

m) Evaluacién continua de las actuaciones y estructuras que configuran el
Sistema Sanitario.

DERECHOS Y DEBERES DE LAS PERSONAS USUARIAS DEL

SISTEMA SANITARIO DE CASTILLA-LA MANCHA
(Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de Ordenacion Sanitaria de Castilla-La Mancha)

Derechos

El Sistema Sanitario de la Comunidad Autonoma de Castilla-La Mancha garantiza
a las personas incluidas en el ambito de esta Ley la titularidad y disfrute de los
siguientes derechos:

a) Al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, sin discriminacion
alguna por razén de sexo, raza, religién, opinion o cualquier otra condicién o
circunstancia personal o social.

b) A la informacién sobre los servicios sanitarios a que pueden acceder y sobre
los requisitos necesarios para su uso.

c) A recibir informacién suficiente, comprensible y adecuada cuando haya riesgo
para la salud publica, incluyendo si fuera preciso la informacién epidemioldgica
necesaria en relacion con los problemas de salud.

d) A recibir en términos comprensibles informacién adecuada, continuada, verbal
y escrita sobre su proceso, tanto la persona enferma como, en su caso, Sus
familiares o personas allegadas, si aquella fuese menor de edad, estuviese
inconsciente o incapacitada mentalmente, incluyendo diagnéstico, prondstico y
alternativas de tratamiento.

e) A ser informadas del uso, en su caso, en proyectos docentes o de
investigacion, de los procedimientos de prondstico, diagndstico y terapéuticos que
se les apliquen, que, en ningun caso, podra comportar peligro adicional para su
salud, segun los conocimientos cientificos y técnicos actualizados. En estos
casos, sera imprescindible la previa autorizacion por escrito de la persona
enferma y la aceptacion por parte del profesional sanitario y de la direccién del
correspondiente centro sanitario teniendo en cuenta la normativa aplicable en
materia de investigacion y ética.
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f) A la confidencialidad de toda la informacién relacionada con su proceso y
estancia en centros sanitarios publicos y privados.

g) A que se les extiendan los informes o certificaciones acreditativas de su estado
de salud, cuando se exija mediante una disposicion legal o reglamentaria, sin
coste adicional alguno por la utilizacibn de medios diagnoésticos, de
reconocimientos y por la redaccion de dichos informes, salvo en aquellas
actuaciones que asi lo determine la normativa especifica.

h) A gque exista constancia por escrito, 0 en soporte técnico adecuado que permita
su lectura, de todo su proceso.

1) A recibir, la persona enferma, o en su caso, la familia o persona allegada, el
informe del alta al finalizar la estancia en una institucion hospitalaria, o
interconsulta en Atencidn Especializada. Igualmente tendra derecho a acceder a
su historia clinica y a que se le facilite copia de los documentos, informes o datos
gue en ella obren sin perjuicio de terceros.

j) A la asistencia sanitaria individual y personal por parte del profesional sanitario
que se le asigne, que sera su interlocutor principal con el equipo asistencial, salvo
necesidad de sustituciones reglamentarias del personal.

K) A la libre eleccion entre las opciones que le presente la persona con
responsabilidad sanitaria de su caso, siendo preciso el previo consentimiento
informado y escrito de la persona enferma para la realizacion de cualquier
intervencion, excepto en los siguientes casos:

1.Cuando de la no intervencidon se derive un riesgo para la salud publica.
En estos casos deberan comunicarse a la autoridad judicial, en el plazo de
24 horas, las medidas adoptadas por las autoridades sanitarias.

2.Cuando la persona enferma no esté capacitada para tomar decisiones,
en cuyo caso, el derecho correspondera a sus familiares, personas
allegadas o representante legal.

3.La opinidon del menor serad tomada en consideracion, en funcion de su
edad y su grado de madurez, de acuerdo con lo establecido en el Cédigo
Civil. Cuando exista disparidad de criterios entre quienes actien como
representantes legales del menor y la institucion sanitaria, la autorizacion
Ultima se sometera a la autoridad judicial.

4.Salvo lo dispuesto por las leyes en casos especiales, sOlo podra

intervenirse a una persona que no tenga capacidad para expresar su
consentimiento cuando redunde en su beneficio directo.
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5.Cuando el caso impligue una urgencia que no permita demoras por la
posibilidad de ocasionar lesiones irreversibles o existir peligro de
fallecimiento y no sea posible obtener un consentimiento adecuado.

6.Cuando haya manifestado su deseo de no recibir informacion, en cuyo
caso debera respetarse su voluntad sin perjuicio de obtenerse el
consentimiento correspondiente.

En cualquier momento y siempre que sea posible, la persona afectada podra
retirar libremente su consentimiento.

[) A negarse al tratamiento excepto en los casos sefalados en los puntos 1,2y 3
del apartado anterior del presente articulo. Para ello debera solicitar y firmar el
alta voluntaria. De no hacerlo asi, correspondera dar el alta a la Direccién del
Centro, a propuesta del médico que esté al cargo del caso. No obstante, tendra
derecho a permanecer cuando existan otros tratamientos alternativos y la persona
enferma manifieste el deseo de recibirlos.

m) A participar en las actividades sanitarias a través de los cauces previstos en
esta Ley y en cuantas disposiciones la desarrollen.

n) A la formulacién de sugerencias y reclamaciones, asi como a recibir respuesta
por escrito, en los plazos que reglamentariamente se establezcan, sin perjuicio de
las reclamaciones que correspondan con arreglo a la Ley.

0) A la libre eleccion del profesional sanitario, servicio y centro, en la forma que
reglamentariamente se establezca.

p) A una segunda opinibn médica en los términos que reglamentariamente se
determinen, que fortalezca la basica relacibn médico-paciente y complemente las
posibilidades de la atencion.

q) A la atencién sanitaria adecuada a las necesidades individuales y colectivas, de
conformidad con lo previsto sobre prestaciones en esta Ley.

r) A una asistencia dirigida a facilitar la recuperacion mas completa posible de las
funciones biologicas, psicoldgicas y sociales.

s) A obtener los medicamentos y productos sanitarios que se consideren
necesarios para promover, conservar o restablecer su salud, de acuerdo con los
criterios basicos de uso racional, en los términos que reglamentariamente se
establezcan.

t) Las personas pertenecientes a grupos especificos de riesgo tendran derecho a
actuaciones y programas sanitarios especificos.

u) Quienes padezcan una enfermedad mental, ademas de los derechos
sefalados en los epigrafes precedentes, tendran especificamente los siguientes:
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En los internamientos voluntarios, cuando se pierda la plenitud de
facultades durante el internamiento, la direccion del Centro debera solicitar
la correspondiente autorizacion judicial para la continuaciéon del
internamiento.

En los internamientos forzosos, el derecho a que se revise periédicamente
la necesidad del internamiento.

Los enfermos mentales menores de edad internamiento en centros o
unidades infanto-juveniles.

V) A disponer en todos los centros, servicios y establecimientos sanitarios de una
carta de derechos y deberes por la que ha de regirse la relacion con aquellos.

Los derechos contemplados en los apartados a), b), c), d), e), f), h), i), j), k), I), n),
r), t), u) y v), seran garantizados también en la asistencia sanitaria privada.

La ciudadania, al amparo de esta Ley, tendra derecho al disfrute de un medio
ambiente favorable a la salud. Las Administraciones Publicas adoptaran las
medidas necesarias para ello de conformidad con la normativa vigente.

Deberes

Las personas incluidas en el ambito de esta Ley tienen los siguientes deberes
respecto a las instituciones y organismos del Sistema Sanitario de la Comunidad
Auténoma de Castilla-La Mancha:

1.- Cumplir las prescripciones generales de naturaleza sanitaria comunes a toda
la poblacion, asi como las especificas determinadas por los servicios sanitarios.

2.- Cuidar las instalaciones y colaborar en el mantenimiento de la habitabilidad de
los Centros del Sistema Sanitario.

3.- Responsabilizarse del uso adecuado de los recursos, servicios y prestaciones
ofrecidos por el sistema sanitario.

4.- Firmar el documento de alta voluntaria en los casos en que no se acepte el
tratamiento. No obstante, el hecho de no aceptar el tratamiento dispuesto no
determinara el alta cuando existan otros tratamientos alternativos y la persona
enferma desee recibirlos, si bien tal situacion deberd quedar debidamente
documentada después de la informacion correspondiente.

5.- Mantener el debido respeto a las normas establecidas en cada centro sanitario
y al personal que en él preste sus servicios.

6.- Cooperar con las Autoridades Sanitarias en la prevencion de enfermedades.
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OBJETIVOS E INTERVENCIONES SOBRE PROBLEMAS

DE SALUD RELEVANTES EN CASTILLA-LA MANCHA
(Plan de Salud de Castilla-La Mancha 2001-2010, Capitulo VI)

6.5. OBJETIVOS E INTERVENCIONES EN EL DETERIORO COGNITIVO Y
DEMENCIA

La demencia y el deterioro cognitivo afectan predominantemente al sector de la
poblacion de personas mayores de 65 afios, siendo un tipico ejemplo de una
enfermedad representativa edad-dependiente. Por ello los planes de actuacion
deben contemplar tanto las caracteristicas de la enfermedad como las
caracteristicas de la poblacion geriatrica sobre la que de una forma predominante
se asientan. Se trata, por tanto, de establecer un plan de atencion a los enfermos
con demencia o deterioro cognitivo y no a la enfermedad de demencia.

En el proceso de envejecimiento se producen cambios que afectan a las
funciones cognitivas en relacion con la edad y provocados por un complejo y
variado grupo de enfermedades, tanto de caracter especifico, neurolégico o
psiquiatrico como motivadas por el consumo de farmacos o bien por otras
enfermedades sistémicas.

Por otro lado esta la evolucion del estado cognitivo en funcion del envejecimiento
fisioldgico que presenta una gran variabilidad. Por ello, cualquier plan de accion
dirigido a la demencia debe contar con un planteamiento multidisciplinar, con
diferentes profesionales implicados, neurdlogos, psiquiatras, psicélogos,
terapeutas ocupacionales, etc. Ademas el nivel de Atencién Primaria tiene un
papel clave en la atencion de este tipo de pacientes desde un abordaje que
garantice la continuidad en el proceso asistencial.

La presencia de deterioro cognitivo y/o demencia presenta importantes
consecuencias que afectan a diferentes circulos de la vida individual y familiar del
enfermo. El deterioro funcional, la necesidad de asistencia sanitaria, la afectacion
y sobrecarga del grupo familiar y de cuidadores, la repercusion econdémica, la
necesidad de recursos sociales y de apoyo se ven claramente afectados por la
presencia de la enfermedad. Ademas, se plantean problemas éticos y legales de
considerable importancia. Todos estos factores influyen de una forma decisiva en
la calidad de vida de estos ciudadanos y sus familias.

La necesidad de intervencion para la disminucién de estos problemas se convierte
por tanto en una prioridad inmediata. Se trata de detectar precozmente la
enfermedad, disminuir y atenuar los sintomas tributarios del tratamiento, mejorar
la convivencia de la familia y cuidadores, aumentar la supervivencia y evitar la
institucionalizacion y conseguir mediante estas acciones mantener una calidad de
vida adecuada para estos enfermos.
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Lineas de accion:

El sistema de atencion debe responder a una serie de lineas y actuaciones
bésicas. En primer lugar, el diagndstico precoz del paciente, con un informe
adecuado a la familia y al paciente de su enfermedad, evolucidn y consecuencias
con las alternativas terapéuticas disponibles.

Deben identificarse los factores desencadenantes, enfermedades asociadas,
toma de farmacos, aspectos sociales, etc. Se debe iniciar un tratamiento precoz
incorporando medidas farmacolégicas y no farmacoldgicas. Debe plantearse los
problemas sociales asociados y el manejo en el ambito de la comunidad.
Finalmente, deben introducirse en la valoracion los problemas legales. Un punto
fundamental es el andlisis del entorno familiar para poder planificar
adecuadamente las actuaciones en este tipo de enfermos.
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SISTEMA PARA LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA
DEPENDENCIA

SISTEMA PARA LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA

DEPENDENCIA
(Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia, diciembre 2006 )

El Sistema respondera a wuna accion coordinada y cooperativa de la
Administracibn General del Estado y las Comunidades Auténomas, que
contemplara medidas en todas las areas que afectan a las personas en situacion
de dependencia, con la participacion, en su caso, de las Entidades Locales.

La Administracion General del Estado garantiza un contenido minimo comdn de
derechos para todos los ciudadanos en cualquier parte del territorio nacional.

El Sistema se configura como una red de utilizacién publica que integra, de forma
coordinada, centros y servicios, publicos y privados.

La integracion en el Sistema de los centros y servicios a que se refiere este
articulo no supondra alteracion alguna en el régimen juridico de su titularidad,
administracion, gestién y dependencia organica.

NIVELES DE PROTECCION DEL SISTEMA

La proteccion de la situacion de dependencia por parte del Sistema se prestara en
los términos establecidos en esta Ley y de acuerdo con los siguientes niveles:

1°) El nivel de proteccion minimo garantizado y establecido por la Administracion
General del Estado, segun grado y nivel, como condicién basica de garantia del
derecho a la promocién de la autonomia personal y atencién a la situacién de
dependencia.

2°) El nivel de proteccion que se acuerde entre la Administracion General del

Estado y la Administracion de cada una de las Comunidades Autonomas a través
de los convenios que desarrollen el Plan de Accion Integral para la promocién de
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la autonomia personal y la atencion a las personas en situacion de dependencia,
gue definira el marco de la cooperacion interadministrativa.

3°) El nivel adicional de proteccion que pueda establecer cada Comunidad
Auténoma.

PRINCIPIOS

a) El caréacter publico del Sistema.

b) La universalidad en el acceso de todas las personas en situacion de
dependencia, en condiciones de igualdad efectiva y no discriminacion, en los

términos establecidos en esta Ley.

c) La atencién a las personas en situacion de dependencia de forma integral e
integrada.

d) El establecimiento de las medidas adecuadas de prevencion, rehabilitacion,
estimulo social y mental.

e) La promocién de las condiciones precisas para que las personas en situacion
de dependencia puedan llevar una vida con el mayor grado de autonomia posible.

f) La permanencia de las personas en situacion de dependencia, siempre que sea
posible, en el entorno en el que desarrollan su vida.

g) La calidad, sostenibilidad y accesibilidad de los servicios de atencién a la
dependencia.

h) La participacion de las personas en situacion de dependencia y, en su caso, de
sus familias y entidades que les representen en los términos previstos en esta
Ley.

i) La colaboracion de los servicios sociales y sanitarios en la prestacion de los
servicios a los usuarios del Sistema que se establecen en la presente Ley y en las
correspondientes normas de las Comunidades Autonomas y las aplicables a las
Entidades Locales

j) La participacion de la iniciativa privada en los servicios y prestaciones de
promocién de la autonomia personal y atencion a la situacion de dependencia.

k) La cooperacion interadministrativa.
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PARTICIPACION DE LAS COMUNIDADES AUTONOMAS EN EL SISTEMA

Sin perjuicio de las competencias que la Constitucion Espafiola, los Estatutos de
Autonomia y la legislacion vigente les atribuyen, en el marco del Sistema Nacional
de Dependencia corresponde a las Comunidades Autbnomas:

a) Planificar, ordenar, coordinar y dirigir los servicios de atencion a las personas
en situacion de dependencia en el @mbito de su territorio.

b) Gestionar, en su ambito territorial, los servicios y recursos necesarios para la
valoracion y atencion de la dependencia.

c) Establecer los procedimientos de coordinacion sociosanitaria, creando, en su
caso, los organos de coordinacion que procedan.

d) Crear y actualizar el Registro de Centros y Servicios, facilitando la debida
acreditaciéon que garantice el cumplimiento de los requisitos y los estandares de
calidad.

e) Asegurar la elaboracion del correspondiente Programa Individual de Atencion.

f) Inspeccionar y, en su caso, sancionar los incumplimientos sobre requisitos y
estandares de calidad de los centros y servicios y respecto de los derechos de los
beneficiarios.

g) Evaluar el funcionamiento del Sistema en su territorio respectivo.

2. En todo caso, las Comunidades Autbnomas podran definir, con cargo a sus
presupuestos, niveles de proteccion adicional al fijado por la Administracion
General del Estado, para los cuales podran adoptar las normas de acceso y
disfrute que consideren mas adecuadas.

PARTICIPACION DE LAS ENTIDADES LOCALES

Las Entidades Locales participaran en la gestion de los servicios de atencién a las
personas en situacion de dependencia, de acuerdo con la normativa de sus
respectivas Comunidades Autéonomas y dentro de las competencias que la
legislacion vigente les atribuye.

LA PARTICIPACION DE LOS BENEFICIARIOS EN EL COSTE DE LAS
PRESTACIONES

Los beneficiarios de las prestaciones de dependencia participaran en la

financiacion de las mismas, segun el tipo y coste del servicio y su capacidad
econdmica.
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La capacidad econ6mica del beneficiario se tendr4 también en cuenta en la
determinacion de la cuantia de las prestaciones econdémicas.

PRESTACIONES DEL SISTEMA PARA LA AUTONOMIA' Y ATENCION A LA
DEPENDENCIA

Objetivos de las prestaciones

La atencidn a las personas en situacion de dependencia deberé orientarse a la
consecucion de los siguientes objetivos:

a) Facilitar una existencia autonoma en su medio habitual, todo el tiempo que
desee y sea posible.

b) Proporcionar un trato digno en todos los ambitos de su vida personal, familiar y
social.

Prestaciones de dependencia

1. Las prestaciones por dependencia podran tener la naturaleza de servicios y de
prestaciones econdémicas e iran destinadas, por una parte, a la promocion de la
autonomia personal y, por otra, a atender las necesidades de las personas con
dificultades para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.

2. Los servicios del Catalogo tendran caracter prioritario y se prestaran a través
de la oferta publica del Sistema mediante centros y servicios publicos o privados
concertados.

3. De no ser posible la atencion mediante estos servicios, en los Convenios a que
se refiere el articulo 10 se incorporara la prestacion econdémica vinculada
establecida en el articulo 17. Esta prestacion ira destinada a la cobertura de los
gastos del servicio previsto en el Programa Individual de Atencién al que se
refiere el articulo 29, debiendo ser prestado por una entidad o centro acreditado
para la atencion a la dependencia.

4. El beneficiario podra, excepcionalmente, recibir una prestacién econémica para
ser atendido por cuidadores no profesionales, siempre que se den condiciones
adecuadas de convivencia y de habitabilidad de la vivienda y asi lo establezca su
Programa Individual de Atencion.

5. Las personas con gran dependencia podran recibir una prestacion econémica
de asistencia personalizada.

6. La prioridad en el acceso a los servicios y la cuantia de las prestaciones a que
se refieren los apartados anteriores vendran determinadas por el grado y nivel de
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dependencia y, a igual grado y nivel, por la capacidad econémica del solicitante
(segun la renta y el patrimonio del solicitante).
Catélogo de servicios

El Catalogo de servicios comprende los servicios sociales de promocion de la
autonomia personal y de atencion a la dependencia:

a) Servicio de Prevencion de las situaciones de dependencia.

b) Servicio de Teleasistencia.

c) Servicio de Ayuda a domicilio:
(i) Atencion de las necesidades del hogar.
(i) Cuidados personales.

d) Servicio de Centro de Dia y de Noche:

(i) Centro de Dia para mayores.

(i) Centro de Dia para menores de 65 afios.
(iif) Centro de Dia de atencidn especializada.
(iv) Centro de Noche.

e) Servicio de Atencion Residencial:

(i) Residencia de personas mayores dependientes.

(ii) Centro de atencion a dependientes con discapacidad psiquica.
(iif) Centro de atencion a dependientes con discapacidad fisica.

Estos servicios se regulan sin perjuicio de lo previsto en el articulo 14 de la Ley
16/2003, de 28 de mayo, de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud.

Lared de servicios del Sistema

1. La red de servicios del Sistema de Dependencia estara formada por los
centros y servicios publicos de las Comunidades Auténomas y Entidades Locales,
los centros de referencia estatal para la promocion de la autonomia personal y
para la atencién y cuidado de situaciones de dependencia, asi como los privados
concertados.

2. Las Comunidades Auténomas estableceran el régimen juridico y las
condiciones de actuacion de los centros privados concertados. En su
incorporacion a la red se tendra en cuenta de manera especial los
correspondientes al tercer sector.

3. Los centros y servicios privados no concertados que presten servicios para

personas en situacion de dependencia deberan contar con la debida acreditacion
de la Comunidad Autbnoma correspondiente.
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4. Los poderes publicos promoveran la colaboracién solidaria de los ciudadanos
con las personas en situacion de dependencia, a través de la participacion de las
organizaciones de voluntarios.

PRESTACIONES ECONOMICAS

La prestacion economica vinculada al servicio, la prestacibn econdémica para
cuidados en el entorno familiar y la prestacion econdémica de asistencia
personalizada quedan integradas en el Registro de Prestaciones Sociales
Publicas. Con tal fin, las entidades y organismos que gestionen dichas
prestaciones vendran obligados a suministrar los datos que, referentes a las que
se hubiesen concedido.

La prestacion econdmica vinculada al servicio

La prestacion econdémica, que tendra caracter periédico, se reconocera, en los
términos que se establezca reglamentariamente, Unicamente cuando no sea
posible el acceso a un servicio publico o concertado de atencion y cuidado, en
funcién del grado y nivel de dependencia y de la capacidad econdmica del
beneficiario, de acuerdo con lo previsto en el convenio celebrado entre la
Administracion General del Estado y la correspondiente Comunidad Autbnoma.

Esta prestacidbn econdmica de caracter personal estara, en todo caso, vinculada a
la adquisicion de un servicio.

Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a
cuidadores no profesionales

Excepcionalmente, cuando el beneficiario pueda ser atendido en su domicilio por
su entorno familiar, y se rednan las condiciones establecidas, se reconocera una
prestacion econdémica para cuidados familiares.

Reglamentariamente se estableceran las condiciones de acceso a esta
prestacion, en funcién del grado y nivel reconocido a la persona en situacion de
dependencia y de su capacidad econOmica.

El cuidador deberd ajustarse a las normas sobre afiliacion, alta y cotizacion a la
Seguridad Social que se determinen reglamentariamente.

Se promoveran acciones de apoyo a los cuidadores no profesionales que
incorporaran programas de formacion, informacion y medidas para atender los
periodos de descanso.

Prestacion econdmica de asistencia personalizada
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La prestacion econOmica de asistencia personalizada tiene como finalidad la
promocién de la autonomia de las personas con gran dependencia. Su objetivo es
contribuir a la contratacion de una asistencia personalizada, durante un nimero
de horas, que facilite al beneficiario el acceso a la educacién y al trabajo, asi
como una vida mas autonoma en el ejercicio de las actividades basicas de la vida
diaria. Reglamentariamente, se establecerdn las condiciones especificas de
acceso a esta prestacion.

AYUDAS ECONOMICAS PARA FACILITAR LA AUTONOMIA PERSONAL

La Administracién General del Estado y las administraciones de las Comunidades
Autonomas podran, de conformidad con sus disponibilidades presupuestarias,
establecer acuerdos especificos para la concesion de ayudas econémicas con el
fin de facilitar la autonomia personal. Estas ayudas tendran la condicion de
subvencion e iran destinadas:

a) A apoyar a la persona con ayudas técnicas o instrumentos necesarios para el
normal desenvolvimiento de su vida ordinaria.

b) A facilitar la eliminacidon de barreras arquitectonicas y adaptaciones en el hogar
gue contribuyan a mejorar su capacidad de desplazamiento en la vivienda

SERVICIOS DE PROMOCION DE LA AUTONOMIA PERSONAL Y
DE ATENCION Y CUIDADO

Prevencion de las situaciones de dependencia

Tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agravamiento de enfermedades o
discapacidades y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los
servicios sociales y de salud, de actuaciones de promocién de condiciones de
vida saludables, programas especificos de caracter preventivo y de rehabilitacion
dirigidos a las personas mayores y personas con discapacidad y a quienes se ven
afectados por procesos de hospitalizacion complejos.

Se elaborard un Plan de Prevencion de las Situaciones de Dependencia, con
especial consideracion de los riesgos y actuaciones para las personas mayores.

Servicio de Teleasistencia

El servicio de Teleasistencia facilita asistencia a los beneficiarios mediante el uso
de tecnologias de la comunicacién y de la informacién, con apoyo de los medios
personales necesarios, en respuesta inmediata ante situaciones de emergencia, o
de inseguridad, soledad y aislamiento. Puede ser un servicio independiente o
complementario al de ayuda a domicilio.
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Este servicio se prestara a las personas que no reciban servicios de atencién
residencial y asi lo establezca su Programa Individual de Atencion.
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Servicio de Ayuda a Domicilio

El servicio de ayuda a domicilio lo constituye el conjunto de actuaciones llevadas
a cabo en el domicilio de las personas en situacion de dependencia con el fin de
atender sus necesidades de la vida diaria, prestadas por entidades o empresas,
acreditadas para esta funcion:

a) Servicios relacionados con la atencion de las necesidades domeésticas o del
hogar: limpieza, lavado, cocina u otros.

b) Servicios relacionados con el cuidado personal, en la realizacion de las
actividades de la vida diaria.

Servicio de Centro de Diay de Noche

El servicio de Centro de Dia o de Noche ofrece una atencion integral durante el
periodo diurno o nocturno a las personas en situacion de dependencia, con el
objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomia personal y
apoyar a las familias o cuidadores. En particular, cubre las necesidades de
asesoramiento, prevencion, rehabilitacion, orientacion para la promocion de la
autonomia, habilitacion o atencion asistencial y personal.

La tipologia de centros incluira Centros de Dia para menores de 65 afos, Centros
de Dia para mayores, Centros de Dia de atencién especializada por la
especificidad de los cuidados que ofrecen y Centros de Noche, que se adecuaran
a las peculiaridades y edades de las personas en situacion de dependencia.

Servicio de Atencidon residencial

El servicio de atencion residencial ofrece servicios continuados de cuidado
personal y sanitario.

Este servicio se prestard en los centros residenciales habilitados al efecto segun
el tipo de dependencia, grado de la misma e intensidad de cuidados que precise
la persona.

La prestacion de este servicio puede tener caracter permanente, cuando el centro
residencial se convierta en la residencia habitual de la persona, o temporal,
cuando se atiendan estancias temporales de convalecencia o durante vacaciones,
fines de semana y enfermedades o periodos de descanso de los cuidadores no
profesionales.

El servicio de atencion residencial sera prestado por las Administraciones
Pulblicas en centros propios y concertados.

54



LA DEPENDENCIA Y SU VALORACION
Grados de dependencia
La situacion de dependencia se clasificara en los siguientes grados:

a) Grado |. Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para
realizar varias actividades béasicas de la vida diaria, al menos una vez al dia.

b) Grado II. Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades béasicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no
requiere la presencia permanente de un cuidador.

c) Grado Ill. Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar
varias actividades basicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida
total de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial necesita la presencia
indispensable y continua de otra persona.

Cada uno de los grados de dependencia se clasificara en dos niveles, en funcién
de la autonomia de las personas y de la intensidad del cuidado que requiere.

Los intervalos para la determinacién de los grados y niveles se estableceran en el
baremo utilizado en el proceso de valoracion.

Valoracion de la situacién de dependencia

Las Comunidades Autonomas determinardn los Organos de valoracion de la
situacion de dependencia, que emitiran un dictamen sobre el grado y nivel de
dependencia, con especificaciéon de los cuidados que la persona pueda requerir.

El grado y niveles de dependencia, a efectos de su valoracion, se determinaran
mediante la aplicacion del baremo aprobado por el Gobierno mediante Real
Decreto. Dicho baremo tendra entre sus referentes la Clasificacion Internacional
del Funcionamiento, la Discapacidad y la Salud (CIF).

El baremo establecera los criterios objetivos de valoracion del grado de
autonomia de la persona, de su capacidad para realizar las distintas actividades
de la vida diaria, los intervalos de puntuacion para cada uno de los grados y
niveles de dependencia, y el protocolo con los procedimientos y técnicas a seguir
para la valoracion de las aptitudes observadas, en su caso.

La valoracion se realizara teniendo en cuenta las ayudas técnicas, ortesis y

préotesis prescritas y el entorno en que vive la persona en situacion de
dependencia.
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Proteccion de los menores de 3 afios

Sin perjuicio de los servicios establecidos en los ambitos educativo y sanitario, el
Sistema Nacional de la Dependencia atendera las necesidades de ayuda a
domicilio y, en su caso, prestaciones econdmicas vinculadas y para cuidados en
el entorno familiar a favor de los menores de 3 afios que presenten graves
discapacidades. El instrumento de valoracidon previsto incorporara a estos efectos
una escala de valoracion especifica.

Se promovera la adopcion de un plan integral de atencion para los menores de
tres afios con graves discapacidades, en el que se contemplen las medidas a
adoptar por las Administraciones Publicas, sin perjuicio de sus competencias,
para facilitar atencion temprana y rehabilitacion de sus capacidades fisicas,
mentales e intelectuales.

PROCEDIMIENTO PARA EL RECONOCIMIENTO DE LA SITUACION DE
DEPENDENCIA Y DEL DERECHO A LAS PRESTACIONES DEL SISTEMA

El procedimiento se iniciara a instancia de la persona que pueda estar afectada
por algun grado de dependencia o de quien ostente su representacion, y su
tramitacion se ajustara a las previsiones establecidas en la Ley 30/1992, de 26 de
noviembre, de Régimen Juridico de las Administraciones Publicas y del
Procedimiento Administrativo Comun, con las especificidades que resulten de la
Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencidon a la Dependencia.

El reconocimiento de la situacion de dependencia se efectuara mediante
resolucion expedida por la Administracion AutonOmica correspondiente a la
residencia del solicitante y tendra validez en todo el territorio del Estado.

La resolucion incorporara el Programa Individual de Atencion y determinara los
servicios o prestaciones que corresponden al solicitante.

En el supuesto de cambio de residencia, la Comunidad Autobnoma de destino
determinara, en funcibn de su red de servicios y prestaciones, los que
correspondan a la persona en situacion de dependencia.

PROGRAMA INDIVIDUAL DE ATENCION

En el marco del procedimiento de reconocimiento de la situacién de dependencia
y las prestaciones correspondientes, los servicios sociales correspondientes de
las administraciones de las Comunidades Auténomas estableceran, con la
participacion, mediante consulta y opinion, del beneficiario y, en su caso, de su
familia o entidades tutelares que le representen, un Programa Individual de
Atencion en el que se determinaran las modalidades de intervencion mas
adecuados a sus necesidades de entre los servicios y prestaciones econdémicas
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previstos en la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la
Dependencia.

REVISION DEL GRADO O NIVEL DE DEPENDENCIA Y DE LA PRESTACION
RECONOCIDA

El grado o nivel de dependencia sera revisable por alguna de las siguientes
causas:

a) Mejoria o empeoramiento de la situacién de dependencia.
b) Error de diagndstico o en la aplicacion del correspondiente baremo.

Las prestaciones podran ser modificadas o extinguidas en funcion de la situacién
personal del beneficiario, cuando se produzca una variacion de cualquiera de los
requisitos establecidos para su reconocimiento, o por incumplimiento de las
obligaciones existentes.

PRESTACIONES DE ANALOGA NATURALEZA Y FINALIDAD

La percepcién de una de las prestaciones econOmicas previstas en esta Ley
deducira de su cuantia cualquier otra prestacion de analoga naturaleza y finalidad
establecida en los regimenes publicos de proteccidon social. En particular, se
deduciran el complemento de gran invalidez regulado en el articulo 139.4 de la
Ley General de la Seguridad Social, texto refundido aprobado por Real Decreto
legislativo 1/1994 de 20 de junio, el complemento de la asignaciébn econdmica por
hijo a cargo mayor de 18 afios con un grado de minusvalia igual o superior al
75%, el de necesidad de otra persona de la pensién de invalidez no contributiva, y
el subsidio de ayuda a tercera persona de la Ley 13/1982 de 7 de abril, de
Integracion Social de los Minusvalidos (LISMI).

CALIDAD EN EL SISTEMA PARA LA AUTONOMIA Y ATENCION A LA
DEPENDENCIA

El Sistema fomentara la gestion de calidad de la atencion a la dependencia con el
fin de asegurar la eficacia de las prestaciones.

La Administracién General del Estado y las administraciones de las Comunidades
Autonomas promoveran la fijacion de criterios comunes de acreditacion de
centros y planes de calidad del Sistema, dentro del marco general de calidad de la
Administracion General del Estado.

Asimismo se acordaran:

a) Criterios de calidad y seguridad para los centros y servicios.
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b) Indicadores de calidad para la evaluacion, la mejora continua y el analisis
comparado de los centros y servicios del Sistema.

c) Guias de buenas practicas.

d) Cartas de servicios, adaptadas a las condiciones especificas de las personas
dependientes, bajo los principios de no discriminacion y accesibilidad.

Calidad en la prestacion de los servicios

Se estableceran estandares esenciales de calidad para cada uno de los servicios
gue conforman el Catalogo de Servicios.

Los centros residenciales para personas en situacion de dependencia habran de
disponer de un reglamento de régimen interior, que regule su organizacion y
funcionamiento y que incluya un sistema de gestion de calidad.

Se atendera, de manera especifica, a la calidad en el empleo en aquellas
entidades que aspiren a gestionar prestaciones o servicios del Sistema Nacional
de Dependencia.

Investigacion y desarrollo

Los poderes publicos fomentardn la innovacion en todos los aspectos
relacionados con la calidad de vida y la atencion de las personas en situacion de
dependencia. Para ello, promoveran la investigacién en las areas relacionadas
con la dependencia en los planes de 1+D+l.

Las Administraciones Publicas facilitaran y apoyaran el desarrollo de normativa
técnica, de forma que asegure la no discriminacion en procesos, disefios y
desarrollos de tecnologias, productos y servicios, en colaboracion con las
organizaciones de normalizacion y todos los agentes implicados.

FORMACION Y CUALIFICACION DE PROFESIONALES Y PERSONAS
CUIDADORAS

Los poderes publicos determinaran las cualificaciones profesionales idéneas para
el ejercicio de las funciones que se correspondan con el Catalogo de servicios.

Los poderes publicos promoveran los planes de formacion que sean necesarios
para la implantacion de los servicios que establece la Ley de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia.

Con el objetivo de garantizar la calidad del Sistema, se fomentara la colaboracion
entre las distintas Administraciones Publicas competentes en materia educativa,
sanitaria, laboral y de asuntos sociales, asi como de éstas con las universidades,
sociedades cientificas y organizaciones profesionales y sindicales.
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SISTEMA DE INFORMACION DEL SISTEMA NACIONAL DE DEPENDENCIA

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a través del organismo competente,
establecera un sistema de informacién del Sistema que garantice la disponibilidad
de la informacion y la comunicacion reciproca entre las Administraciones
Publicas.

El sistema contendra informacion sobre el Catalogo de servicios e incorporara,
como datos esenciales, los relativos a poblacion protegida, recursos humanos,
infraestructuras de la red, resultados obtenidos y calidad en la prestacién de los
servicios.

El sistema de informacion contemplara especificamente la realizacion de
estadisticas para fines estatales en materia de dependencia, asi como las de
interés general supracomunitario y las que se deriven de compromisos con
organizaciones supranacionales e internacionales.

Red de comunicaciones

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, a través de la utilizacion preferente
de las infraestructuras comunes de comunicaciones y servicios telematicos de las
Administraciones Publicas, pondra a disposicion del Sistema una red de
comunicaciones que facilite y dé garantias de proteccion al intercambio de
informacion entre sus integrantes.

A través de dicha red de comunicaciones se intercambiara informacion sobre las
infraestructuras del sistema, la situacién, grado y nivel de dependencia de los
beneficiarios de las prestaciones, asi como cualquier otra derivada de las
necesidades de informacién en el Sistema.

APLICACION PROGRESIVA DE LA LEY DE PROMOCION DE LA
AUTONOMIA PERSONAL Y ATENCION A LA DEPENDENCIA

La efectividad del derecho a las prestaciones de dependencia se ejercitara
progresivamente, de modo gradual y se realizara de acuerdo con el siguiente

calendario a partir del 1 de enero de 2007:

El primer afio a quienes sean valorados en el Grado Ill de Gran Dependencia,
niveles 2 y 1.

En el segundo y tercer afio a quienes sean valorados en Grado Il de
Dependencia Severa, nivel 2.
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En el tercero y cuarto afio a quienes sean valorados en Grado Il de
Dependencia Severa, nivel 1.

El quinto y sexto afio a quienes sean valorados en el en Grado | de
Dependencia Moderada, nivel 2.

El séptimo y octavo afio a quienes sean valorados en el Grado | de
Dependencia Moderada, nivel 1.

El reconocimiento del derecho contenido en las resoluciones de las
administraciones publicas competentes generard el derecho de acceso a los
servicios y prestaciones correspondientes a partir del inicio de su afio de
implantacion de acuerdo con el calendario o desde el momento de su solicitud de
reconocimiento por el interesado, si ésta es posterior a esa fecha.
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DERECHOS Y OBLIGACIONES DE LAS PERSONAS

EN SITUACION DE DEPENDENCIA
(Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia, diciembre 2006 )

Derechos

1. Las personas en situacion de dependencia tendrdn derecho a acceder, en
condiciones de igualdad, a las prestaciones y servicios previstos en esta Ley, en
los términos establecidos en la misma.

2. Asimismo, las personas en situacion de dependencia disfrutaran de todos los
derechos establecidos en la legislacion vigente, y con caracter especial de los
siguientes:

a) A disfrutar de los derechos humanos vy libertades fundamentales, con pleno
respeto de su dignidad e intimidad.

b) A recibir, en términos comprensibles y accesibles, informacion completa y
continuada relacionada con su situacion de dependencia.

c) A ser advertido de si los procedimientos que se le apliquen pueden ser
utilizados en funcién de un proyecto docente o de investigacion, siendo necesaria
la previa autorizacion de la persona en situacion de dependencia o quien la
represente.

d) A que sea respetada la confidencialidad en la recogida y el tratamiento de sus
datos.

e) A participar en la formulacién y aplicacion de las politicas que afecten a su
bienestar, ya sea a titulo individual o mediante asociacion.

f) A decidir, cuando tenga capacidad de obrar suficiente, sobre la tutela de su
persona y bienes, para el caso de pérdida de su capacidad de autogobierno.

g) A decidir libremente sobre el ingreso en centro residencial.

h) Al ejercicio pleno de sus derechos jurisdiccionales en el caso de internamientos
involuntarios, garantizandose un proceso contradictorio.

i) Al ejercicio pleno de sus derechos patrimoniales.

j) A iniciar las acciones administrativas y jurisdiccionales en defensa del derecho
gue reconoce la presente Ley en el apartado 1 de este articulo.
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3. Los poderes publicos adoptaran las medidas necesarias para fomentar el
respeto de los derechos enumerados en el parrafo anterior, sin mas limitaciones
en su ejercicio que las directamente derivadas de la falta de capacidad de obrar
que determina su situacion de dependencia.

Obligaciones

Las personas en situacion de dependencia y, en su caso, familiares o quienes les
representen, asi como los centros de asistencia, estardn obligados a suministrar
toda la informacién y datos que les sean requeridos por las Administraciones
competentes, para la valoraciéon de su grado y nivel de dependencia; a comunicar
todo tipo de ayudas personalizadas que reciban, y a aplicar las prestaciones
econdémicas a las finalidades para las que fueron otorgadas; o a cualquier otra
obligacion prevista en la legislacion vigente.
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RECURSOS DE ATENCION COMUNITARIA A

MAYORES EN SITUACION DE DEPENDENCIA
CENTROS Y SERVICIOS

RECURSOS DE ATENCION A LA DEPENDENCIA
(Libro Blanco de Atencién a la Dependencia: Cap.V: Recursos sociales para la
atencion de las personas mayores en situacion de dependencia)

Premisa general

Necesidad de superar los antiguos planteamientos dicotomicos (sanitario-social/
residencial-comunitario) para ofrecer un modelo de atencion que integre los
servicios en el entorno comunitario mas cercano, de tal forma que pueda
responder con agilidad a las necesidades de las personas mayores y de sus
familias. En consecuencia, la atencion institucional no debe quedar fuera del
ambito comunitario, como un mundo aparte.

Conceptualizacion de los servicios

Bajo la misma denominacion, nos encontramos con una oferta muy diferente. Este
no es un problema exclusivamente espafol. Cuando la UE publicé el informe «La
proteccion social de las personas mayores dependientes en 15 paises de la UE y
Noruega » (Pacolet, 1999) resefiaba, como ejemplo de diversidad, que habian
identificado ocho sistemas de servicios residenciales y 22 modalidades de
servicios de proximidad.

Desde 1999, el Observatorio de Personas Mayores viene recopilando datos sobre
servicios sociales con el objetivo de elaborar, de forma sistematica, un conjunto
de indicadores sobre la red de servicios dirigidos a personas mayores en Espafa.
CENTROS DE DIA: SERVICIO INTERMEDIO

Tienen esa denominacion por tratarse de un nivel que se sitla, dentro de la
cadena asistencial, entre el domicilio y la residencia o alojamientos para estancias

prolongadas. Algunos también se conocen como programas de respiro familiar.

Se trata de diversos recursos 0 servicios formales de atencién cuyo objetivo
fundamental es influir positivamente sobre algunas de las dimensiones que
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originan el estrés del cuidador/a con el fin de modular o eliminar los efectos
negativos del cuidado. Pero el hecho de que éste sea su fin esencial no debe
hacer olvidar la necesidad de intervenir también adecuadamente con la persona
mayor que utiliza el servicio.

También los servicios sociales clasicos (Servicio de ayuda a domicilio,
Teleasistencia, Residencias), si se orientan hacia la complementariedad con el
apoyo informal y no hacia su sustitucion, cumplen perfectamente esta funcion de
respiro y apoyo a las personas que cuidan a personas mayores con problemas de
dependencia.

Este servicio intermedio consiste en ofrecer la oportunidad de que las personas
mayores en situacion de fragilidad o de dependencia que viven en su casa
puedan acudir durante el dia a centros sociales, alojamientos o Residencias y
beneficiarse de los servicios que ofrezca el centro (cafeteria, peluqueria,
gimnasio, bafo, actividades ocupacionales, socioculturales, etc.) Tienen, como
todo servicio de este tipo, un doble objetivo: atender a la persona mayor y ofrecer
descanso a la familia cuidadora.

Es importante diferenciar este tipo de recurso (las estancias de dia) del Centro de
Dia. Porque el Centro de Dia se concibe, como se vera mas adelante, como
servicio terapéutico especializado, mientras que las estancias de dia no hacen
este tipo de intervenciones.

Por tanto, el servicio de estancias de dia no exige contar con un equipo de
profesionales especifico, sino que se aprovechan los del centro que acoge a este
tipo de personas. Existen dos tipos de destinatarios para este servicio:

a) Personas sin deterioro cognitivo, aunque tengan disminuida su capacidad
funcional, por problemas de movilidad reducida, fundamentalmente.

b) Personas con deterioro cognitivo y disminucién de su capacidad
funcional, que restrinja sus posibilidades de participacion y de desarrollar
interacciones sociales.

El equipo técnico multiprofesional responsable de los programas de intervencion
de cada centro atendera las necesidades de atencion de las personas usuarios
del servicio de estancias de dia y elaborar4d los planes de intervencion
individualizados de cada caso.

La periodicidad de este servicio, en cuanto a dias y horarios de atencion, debe
establecerse con flexibilidad y atendiendo a las necesidades especificas de cada
caso, segun las valoraciones previas efectuadas, sobre todo, en cuanto atafie a
las necesidades de los/as cuidadores/as. En cuanto a su duracion, pueden
establecerse periodos determinados, segun intereses de la persona mayor y de
su familia, o ser indefinidos.
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El objetivo fundamental de los programas de estancias de dia se dirige al apoyo
de las familias cuidadora de personas mayores, ofreciéndoles tiempo libre para
hacer posible la conciliacion entre la vida familiar y profesional. Pero no menos
importante es conseguir que las personas en situacion de fragilidad o leve
dependencia, ademas de beneficiarse de programas rehabilitadores, puedan
mantener una red de relaciones personales que le ayuden a mantener su
autonomia personal y en definitiva a envejecer mas satisfactoriamente. A raiz de
la difusion del programa de estancias diurnas que se recomendaba en el Plan
Gerontologico, en muchas Residencias se puso en marcha este servicio con
caracteristicas muy desiguales. En algunas se contintan ofreciendo como tal
(estancias diurnas), mientras que en otras se ha evolucionado hacia un recurso
mas especializado: los Centros de Dia.

Actualmente no podemos ofrecer datos de cobertura del servicio de estancias de
dia, tal y como se ha conceptualizado aqui, que sélo esta funcionando en Alava,
Asturias y en algunos centros de Madrid. En cuanto a los centros sociales de
personas mayores, en muchos de ellos se presta este servicio de una manera
informal, quizda no suficientemente conceptualizado y estructurado, pero
cumpliendo un importante papel de apoyo a las personas fragiles y a sus
cuidadores.

Estas iniciativas multiplicarian su eficacia si desarrollasen algunos servicios
complementarios, como por ejemplo:

 La implantacion de un servicio de transporte en la zona de influencia del centro
correspondiente que recogiese a personas mayores fragiles, que pudiéndose
beneficiar de los programas del centro, tienen serias dificultades para
desplazarse.

* El refuerzo de la colaboracién de organizaciones de voluntariado, colaborando
en multiples tareas de apoyo a estas personas fragiles o en situacion de
dependencia.

La organizacion de actividades rehabilitadoras dirigidas a estas personas, que
favorezcan su recuperacion o el mantenimiento de su grado de independencia
funcional.

LOS CENTROS DE DIA PARA PERSONAS MAYORES DEPENDIENTES

«Centro gerontoldgico terapéutico y de apoyo a la familia que, de forma
ambulatoria, presta atencion integral y especializada a la persona mayor en
situacién de dependencia» (Rodriguez, P., 2004).

a) Centro gerontologico terapéutico. Se trata de un recurso dirigido a la atencion
especializada de las personas mayores. Por tanto, la intervencién debe estar a
cargo de profesionales con formacion acorde a las terapias que se apliquen, que
conforman un equipo multidisciplinar, que actia de manera interdisciplinar.
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b) De apoyo a la familia. Los Centros de Dia, como ya se ha dicho, cumplen una
funcién esencial de apoyo a las familias, pues, mientras la persona mayor se
encuentra en este recurso, la familia puede descansar de su atencion y cuidados.
Pero para reforzar este apoyo a las familias desde el Centro de Dia debe
ofrecerse un conjunto de programas dirigidos directamente a ellas, como los que
se han mencionado anteriormente.

c) Atencién ambulatoria. Es decir, las personas que son atendidas en este recurso
viven en su casa y van cada dia que esté indicado al centro, para después
regresar a su domicilio. En eso consiste su especifidad y por eso se conoce
COmMo «recurso intermedio».

d) La atenciébn que se presta a las personas en situacion de dependencia es
integral. El equipo de profesionales elabora y dirige un plan integral
individualizado para cada persona mayor, deducido de la valoracion realizada.

Funciones parecidas, especialmente de apoyo familiar, cumplen los Centros de
Noche, practicamente inexistentes en nuestro pais. Constituye este un recurso
gue resulta indicado para dos tipos de funcion:

« Para personas con demencia o enfermedades mentales que en el curso de su
enfermedad padecen procesos de agitacion y otros trastornos de conducta
durante la noche. El centro de atencion nocturna, ademas de regular la
intervencion farmacoldgica y terapéutica con las personas enfermas, facilita el
descanso de sus cuidadores (Sancho, T.).

» Personas que viven solas en nudcleos aislados o que sus domicilios no retnen
condiciones idoneas para pernoctar. El centro nocturno les ofrece mas seguridad
y confortabilidad que permanecer en su casa.

Objetivos

El objetivo general del Centro de Dia es mejorar la calidad de vida tanto de la
familia cuidadora como de la persona mayor, a través de una intervencion dirigida,
por una parte a proporcionar una atencion integral a la persona mayor
dependiente y, por otra, a ofrecer el necesario apoyo a la familia para posibilitar
una permanencia adecuada de la persona mayor en su entorno habitual.

Los objetivos especificos sobre los que debe girar la intervencidn a realizar en un
Centro de Dia pueden ser agrupados en torno a los dos protagonistas basicos de
la intervencion: la persona mayor dependiente y la familia cuidadora.

Objetivos dirigidos a la persona mayor en situacion de dependencia:
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* Recuperar y/o mantener el mayor grado de independencia funcional y de
autonomia personal.

» Mejorar o mantener el estado de salud y prevenir la aparicion de enfermedades
0 agravamientos de las mismas, mediante el desarrollo de programas sanitarios.

* Frenar o prevenir el incremento de la dependencia a través de la potenciacion y
rehabilitacion de sus capacidades cognitivas, funcionales y sociales.

 Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado.
* Incrementar el numero y la calidad de las interacciones sociales, mediante el
ofrecimiento de un entorno que favorezca las relaciones y facilite la participacion

en actividades sociales gratificantes.

« Evitar o retrasar institucionalizaciones no deseadas o desaconsejables.

Objetivos dirigidos a la familia cuidadora:

 Proporcionar tiempo libre y descanso.

* Ofrecer orientacién y asesoramiento.

« Dotar de conocimientos, habilidades y estrategias de afrontamiento que
contribuyan a una mejora de la calidad de los cuidados que dispensa a la persona

mayor.

» Desarrollar habilidades que permitan reducir el estrés asi como mejorar el
estado psicofisico de los cuidadores.

* Prevenir los conflictos familiares relacionados con el rol de cuidadores.
» Reducir el riesgo de claudicacion en los cuidados.

» Favorecer la colaboraciéon de la familia con el Centro.

Usuarios/as

Los Centros de Dia, tal como han sido definidos, estan dirigidos a personas
mayores en situaciones de dependencia —fisica y/o psiquica— que cuenten con un
apoyo social suficiente para permitir su permanencia en el medio habitual, sin que
sea excluyente el hecho de vivir solo/a.

Los Centros de Dia para personas mayores dependientes deben ser capaces de

acoger a usuarios de diferente tipo de dependencia y grado de severidad del
deterioro. Han de evitarse, por tanto, practicas que se realizan a veces de una
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seleccién negativa hacia quienes tienen niveles importantes de dependencia,
pues estas personas, aunque no puedan aprovechar algunos de los programas
terapéuticos del Centro de Dia, pueden beneficiarse de otros.

Por otra parte, hay que pensar en la importante vertiente de apoyo familiar que
tiene el Centro de Dia, y las personas con grados importantes de dependencia
pueden ser las que mas carga de trabajo y fuente de estrés signifique para las
personas cuidadoras.

Modalidades asistenciales

Existen varias modalidades posibles de asistencia, las cuales deben establecerse
en cada lugar teniendo en cuenta tanto los motivos fundamentales como los
objetivos prioritarios que persiga el uso del recurso —el del apoyo familiar o la
intervencidn terapéutica al usuario—, asi como las propias posibilidades
organizativas del Centro.

Los usuario/as acceden al Centro, segun valoracién del caso y consenso con el
usuario/a y familia, bien durante un periodo de tiempo establecido previamente al
ingreso 0 bien sin determinacion del mismo. Las modalidades asistenciales
habituales son las dos siguientes:

a) Asistencia continua. Los usuario/as acuden al centro diariamente y durante la
totalidad del horario de atencion. Esta modalidad asistencial se reserva a los
usuario/as cuyo motivo de ingreso es prioritariamente el del apoyo a los
cuidadore/as, cuando la valoraciéon social haya detectado una situacion de
sobrecarga familiar muy importante.

b) Asistencia parcial. En esta modalidad asistencial los usuario/as acudiran al
Centro existiendo flexibilidad tanto en la frecuencia de la asistencia como en el
horario. Dicha asistencia se establecerd en el Centro, consensuandose con el
usuario/a y las familias, en funcion de la valoracion efectuada por el Equipo
Interdisciplinar encargado de la misma —valorando tanto la situacién familiar como
las necesidades terapéuticas del usuario/a y las posibilidades organizativas de
cada Centro.

Es importante que en la indicacion de este recurso se tengan en cuenta
cuestiones relacionadas con la eficacia y la eficiencia de los diferentes recursos
de la red de servicios sociales.

Debe, a este respecto, verificarse si, cuando el apoyo a los cuidadores/as
informales es el elemento fundamental en la valoracion, es el Centro de Dia el
recurso adecuado. Porque, como se ha indicado, este servicio, en sentido estricto,
es altamente especializado y debiera reservarse para quienes, ademas de ofrecer
apoyos a la familia, van a beneficiarse de los programas terapéuticos que se
prestan en él.
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Existen, por otra parte, como se ha visto, otros programas de «respiro» 0 apoyo
familiar, que pueden ser mas indicados que el Centro de Dia si la necesidad
fundamental valorada es la de sobrecarga de los cuidadores/as.

En cuanto a la asistencia temporal y en horario restringido, es una posibilidad que
se aprovecha para realizar, por ejemplo, programas especificos para:

* Personas con deterioros cognitivos leves.

* Programas de entrenamiento de la memoria.

* Sesiones rehabilitadoras.

» Entrenamiento y recuperacion funcional para las AVDs.
* Servicios de bafio, podologia, etc.

Los Centros deben contar con un Plan General de Intervencién (PGI) en el que
deben enmarcarse tanto los diferentes servicios como los programas especificos
de intervencion. El PGI, en este tipo de recurso, debe contemplar tres areas
basicas: la persona mayor dependiente, la familia cuidadora y el propio centro.

Antes de cerrar este apartado de modalidades asistenciales, es importante
sefalar que, siempre que sea posible, se disefiaran Centros de Dia especificos
para personas con demencias. Sobre todo en los contextos urbanos, donde haya
varios centros de dia, es muy conveniente hacer esta separacion.

Servicios del Centro

Desde el enfoque de atencion integral que se ha insistido deben mantener los
Centros de Dia para personas mayores dependientes, los servicios que se
ofrecen en él han de ir dirigidos a cubrir sus necesidades personales basicas,
terapéuticas y sociales.

Se consideran servicios basicos los siguientes:

 Transporte accesible.

* Manutencion.

* Asistencia en las actividades béasicas de la vida diaria (AVD).

Se consideran servicios terapéuticos los siguientes:

* Atencidn social.

* Atencion psicolodgica.

 Terapia ocupacional.

* Cuidados de salud.

Ademas, algunos Centros, en funciébn de sus caracteristicas de ubicacion y
organizativas, disponen de otros servicios complementarios:

* Peluqueria.
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 Podologia.

* Cafeteria.

« Servicio de atencion de fin de semana o de ampliacion de horarios.
* Otros.
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Programas de intervencion

En los Centros de Dia se desarrollan programas de intervencion -—
fundamentalmente de caracter psicosocial- mediante los que se garantiza una
atencion especializada que dé respuesta a las necesidades de los usuarios/as —
mayores y familias cuidadoras- sin descuidar otros aspectos de gran relevancia
en la intervenciébn, como es sus caracteristicas ambientales, tanto en su
dimensidn fisica como social.

En estos Centros se suelen desarrollar los siguientes programas de intervencion:
+ PROGRAMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA

— Terapias funcionales (gerontogimnasia, rehabilitacion funcional, entrenamiento
de las AVDs, psicomotricidad).

— Terapias cognitivas (orientaciéon a la realidad, psicoestimulacion cognitiva,
rehabilitacion cognitiva especifica).

— Terapias psicoafectivas (grupos terapéuticos, terapias de reminiscencia).

— Terapias socializadoras (ergoterapia, musicoterapia, ludoterapia, grupos de
habilidades sociales y de comunicacién, grupos de conversacion o tertulias.

* PROGRAMAS SANITARIOS

— Alimentacion y nutricién.

— Aseo e higiene.

— Control de esfinteres.

— Prevencion de caidas.

— Atencion basica de enfermeria.

+ PROGRAMAS DE INTERVENCION CON FAMILIAS (Informacién, formacion,
asesoramiento, grupos psicoeducativos, grupos de autoayuda...).

« PROGRAMA DE INTERVENCION AMBIENTAL.

* PROGRAMA DE COLABORADORES.

e« PROGRAMA DE FORMACION CONTINUA DE CUIDADORES
PROFESIONALES.

Recursos del Centro de Dia

El Equipo Multidisciplinar de un Centro del tipo que se ha descrito suele estar
compuesto de los siguientes profesionales: Auxiliares de enfermeria o
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gerocultores, Enfermero/a, Médico/a, Psicologo/a, Fisioterapeuta (si se incluye la
rehabilitacion fisica entre los programas de intervencion), Terapeuta Ocupacional
y Trabajador/a social.

La exigencia de contar con este conjunto tan amplio de profesionales se deriva de
la especializacion que hemos incorporado en la conceptualizacion de este
recurso, asi como del requisito de calidad en las intervenciones.

Pero en muchas ocasiones estos profesionales no estan adscritos unicamente al
Centro de Dia, sino que valoran casos, orientan, forman, planifican, realizan el
seguimiento, evallan los programas y participan en las reuniones del Equipo,
desde cualquier otro recurso asistencial del que dependan (Centro de Salud,
Centro de Servicios Sociales, Residencia de personas mayores...).

De manera especial afecta esto a los profesionales sanitarios —médico/a,
enfermero/ay, si procede, fisioterapeuta—, que pueden estar adscritos a un Centro
de Salud de primaria 0 a otro recurso especializado. Por lo que se refiere al resto
del equipo (psicélogo/a, terapeuta ocupacional, trabajador/a social), pueden
atender al Centro de Dia durante una parte de su jornada y a otro recurso
asistencial (Residencia, por ej.) el resto del tiempo.

Con independencia de las funciones asignadas a cada miembro del Equipo,
desde el Centro de Dia, lo mismo que desde las Residencias, se posibilitara, a
través del desarrollo del programa de colaboradores sociales, contar con recursos
humanos complementarios para apoyar labores relacionadas con el apoyo
psicosocial. Entre estos colaboradores pueden existir: familiares, voluntariado y
alumno/as en practicas.

En cuanto a los recursos materiales, la dotacion se realiza en cada Centro en
funcion de la adecuacion necesaria y los recursos ya disponibles.

No obstante hay que tener en cuenta tres tipos de dotacion material: la

adecuacion o adaptacion arquitectonica y fisica del Centro, el equipamiento y el
material terapéutico.
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CONSIDERACIONES DE CARACTER GENERAL
(Libro Blanco de Atencién a la Dependencia: Cap.V: Recursos sociales para la
atencion de las personas mayores en situacion de dependencia)

1. La implantacibn de una sistema de atencién a la dependencia sélido y
sostenible exige que los programas y recursos disponibles, tanto en el marco de
este nuevo sistema como en los &mbitos de los servicios sociales y de los
sanitarios generales, contemplen la prevencion como aspecto irrenunciable en
cualquiera de ellos. Evitar la aparicion de situaciones de dependencia y mantener
el maximo grado de autonomia cuando éstas han aparecido, debe constituir uno
de los principios consustanciales de nuestro modelo de protecciéon a la
dependencia.

2. Los programas y servicios para personas en situacion de dependencia deben
estar disefiados con un enfoque rehabilitador. Esto quiere decir que todos los
recursos y programas de atencién a la dependencia deben asumir como principio
el criterio de reversibilidad y recuperaciéon en cualquiera de las vertientes y
posibilidades de las personas objeto de atencion, aun en el caso de que éstas
sean residuales.

3. El disefo del Sistema Nacional de la Dependencia debe realizarse teniendo en
cuenta las preferencias de sus potenciales beneficiarios y de sus cuidadores/as
de permanecer en su domicilio y en su entorno habitual siempre que sea posible.
Por tanto, los servicios de proximidad y la atencidon domiciliaria deben ser
focalizados y priorizados por el Sistema, mucho més teniendo en cuenta que es
preciso corregir el desequilibrio que actualmente existe con un peso excesivo de
las Residencias en el conjunto de servicios.

4. La participacion de las personas con dependencias y sus cuidadores/as
familiares debe quedar garantizada y ser considerada un derecho irrenunciable,
tanto para determinar el plan de cuidados a desarrollar, como para la eleccion del
tipo de recursos que van a utilizar. Del mismo modo, deben participar en los
programas de intervencion que les afectan, porque, ademas, ello fomenta la
autonomia de las personas y la prevencion de la dependencia.

5. El modelo de atencion a la dependencia debe integrar todo su catalogo de
programas y servicios en el entorno comunitario mas cercano, de tal forma que el
sistema pueda responder con agilidad a las necesidades de las personas
mayores y de sus familias. En consecuencia, la atencion institucional no debe
quedar fuera del ambito comunitario. Es indispensable que los postulados de
integralidad y flexibilidad, consustanciales a los principios gerontolégicos, sean
asumidos en toda la oferta de recursos del Sistema.
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6. Se ha de elaborar un catdlogo de prestaciones del Sistema Nacional de
Atencién a la Dependencia en el que los diferentes programas y servicios que lo
compongan sean clara e inequivocamente conceptualizados.

7. El Sistema Nacional de Atencion a la Dependencia debe establecer un
mecanismo unificado de acceso a los servicios, en el que se garantice para todo
el Estado, vivan donde vivan las personas, el principio constitucional de igualdad.
En los criterios homogéneos de valoracion deben primarse las situaciones de
dependencia por encima de cualquier otra.

8. La sectorizacion geografica y la elaboracion de mapas de atencion
sociosanitaria, donde no los hubiere, es un criterio esencial para la provision
integral de servicios. Es necesario superar y corregir las histéricas diferencias en
el establecimiento y delimitacion de areas sociales y sanitarias de actuacion que
impiden la intervencidn coordinada y el desarrollo de canales estables y fluidos de
comunicacién y coordinacion entre los dos sistemas.

9. En el ambito de la coordinacién es urgente el establecimiento de un modelo
estable que garantice la continuidad en los cuidados, tanto dentro del propio
sistema de servicios sociales (SAD, Centros de Dia, Residencias) como con el
sistema sanitario. La elaboracion de protocolos consensuados de evaluacion y
derivacién es indispensable en este proceso.

10. ElI mantenimiento del apoyo informal pasa por garantizar servicios de soporte
que minimicen el riesgo de claudicacion de los allegados que se ocupan del
cuidado de una persona en situacién de dependencia. Por ello, el desarrollo e
implantacion del Sistema Nacional de la Dependencia debe contemplar en todo
momento su caracter de complementariedad con el sistema de apoyo informal.
Ello implica la necesidad de elaborar planes de cuidados con la participacion de la
familia cuidadora, buscando que las intervenciones y servicios complementen y
no eliminen o sustituyan el inestimable papel que desempefian los cuidadores/as
familiares.

11. La puesta en marcha de un modelo de atencion a la dependencia eficaz y de
calidad requiere un esfuerzo especial de profesionalizacion del sector que implica
el desarrollo de un plan de formacion exhaustivo a todos los niveles profesionales.
Especial atencibn deben merecer aquellas actividades profesionales que
requieren menor cualificacion y que generalmente son las que establecen el
contacto cotidiano con las personas mayores.

12. Las ofertas de formacion tendran en cuenta de manera especial las
necesidades que de ella tienen los/as cuidadores/as informales, a los que debe
ofrecerse una variedad de ofertas formativas y de programas de intervencion
especificos para familias (grupos  psicoeducativos, grupos de autoayuda,
asesoramiento....) mientras ejercen el cuidado.

13. Las personas que han tenido la experiencia de cuidar a personas en situacion
de dependencia de su familia han adquirido una gran experiecia, que debe ser
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aprovechada por el nuevo Sistema. Debe reconocerse esta experiencia,
completarse la formacion de estas personas (mujeres, en su inmensa mayoria) y
fomentar y apoyar iniciativas de creacion de pequefias empresas de servicios,
cooperativas, etc., para que puedan incorporarse a la actividad econdmica y
laboral.

14. Debe ser focalizado de manera especial como destinatario de la formacién el
nutrido grupo de poblacion inmigrante que se dedica en Espafia a cuidar personas
dependientes.

15. La diversidad en las caracteristicas de los recursos y las diferencias
interautondmicas en cualquier aspecto hacen indispensable que se establezcan
estandares de calidad para cada uno de ellos que den lugar a un modelo
consensuado de acreditacion de centros y servicios, que seran los que puedan
operar dentro del Sistema Nacional de Atencidn a la Dependencia.

16. Deben explicitarse claramente en la norma que regule en nuevo Sistema los
derechos y deberes de las personas destinatarias del mismo.

17. Los perfiles de todas las personas implicadas en los cuidados de larga
duracion (tanto las personas en situacion de dependencia, como Sus
cuidadores/as, ya sean éstos familiares y profesionales) obligan a que el disefio
del Sistema tenga en cuenta el enfoque de género en cualquiera de sus
vertientes.

18. Asimismo la ubicacion geogréafica de un buen nimero de personas con
dependencias en entornos rurales impone la necesidad de abordar el desarrollo
de un modelo de atencién que contemple las especificidades del medio rural.

19. Es indispensable la puesta en marcha de un Plan de informacion a toda la
ciudadania que haga realmente accesible el conocimiento de las prestaciones, asi
como de sus derechos y obligaciones en esta materia, atendiendo de manera
especial a las personas de menores recursos de todo tipo (que son también
quienes menos informacién reciben) y sin olvidar las especiales caracteristicas de
fragilidad de sus destinatarios a la hora de disefiar las informaciones a transmitir.

20. Se debe promover el desarrollo de experiencias innovadoras para la atencion
a la dependencia que aborden nuevas iniciativas tanto en el disefio y
caracteristicas de los servicios como en los sistemas de gestion. La creacion de
redes de intercambio de experiencias con caracter interautonémico facilitara la
generalizacion de buenas practicas.

21. Coordinaciéon, complementariedad, profesionalidad, interdisciplinariedad,
flexibilidad e innovacién, son conceptos claves en la practica cotidiana de los
servicios de proximidad. Aunque su puesta en practica es sumamente compleja,
constituye un de los retos mas importantes de un correcto afrontamiento de las
situaciones de dependencia.
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22. Se ha de elaborar un sistema de informacion unificado para todo el Estado
gue garantice la disponibilidad de datos fiables y comparables y la transparencia
en el Sistema de Atencién a la Dependencia.

23. La investigacion y la aplicacion de sus resultados a la practica de la
planificacion y la intervencion en el ambito de la atencién a la dependencia debe
ser potenciada de manera significativa para evitar las limitaciones que, desde
todos los puntos de vista, tiene hoy el sistema de servicios sociales.

24. Es necesario contar con mas conocimiento sobre el fendémeno del
envejecimiento de las personas con discapacidad, tanto en materia de
investigacion sobre sus propias necesidades como la de sus familias.

Del mismo modo, es necesario desarrollar una diversidad de programas y
recursos dirigidos que tengan su fundamento en la evidencia cientifica.
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CONSIDERACIONES RELACIONADAS

CON LOS SERVICIOS INTERMEDIOS
(Libro Blanco de Atencién a la Dependencia: Cap.V: Recursos sociales para la
atencion de las personas mayores en situacion de dependencia)

1. El Centro de Dia debe tener caracter terapéutico, ademéas de su papel de
apoyo familiar. Dada la diversidad de perfiles de sus usuarios, la intensidad de su
funcién terapéutica puede variar sensiblemente. Sin embargo, en todos los casos
debe cumplir una funcion rehabilitadora, buscando siempre conseguir el maximo
grado de autonomia de la persona.

2. Es necesario generalizar en los centros sociales y Residencias para mayores el
servicio de estancias de dia, con un objetivo fundamental de apoyo familiar y de
mantenimiento del grado de autonomia de las personas.

3. Se debe incrementar el nimero de Centros de Dia especializados, de caracter
terapéutico y también de apoyo familiar, de tal forma que la combinacion de
servicios domiciliarios e intermedios garantice un modelo de atencion que
favorezca la permanencia en el entorno habitual.

4. Hay que desarrollar la atencion diurna psicogeriatrica, bien con caracter
monografico en Centros de Dia especializados para personas con demencia o a
través de la creacion de unidades psicogeriatricas en los Centros de Dia.

5. El transporte accesible es uno de los servicios fundamentales del Centro. Su
inexistencia, y la eficacia de su funcionamiento, son determinantes en el
establecimiento del perfil de usuario y de la programacion del Centro.

6. La flexibilidad debe presidir el funcionamiento de este servicio. Pero también
los criterios rigurosos en la seleccibn de usuarios en base a su grado de
dependencia, a sus posibilidades terapéuticas y al apoyo familiar que
proporciona.

7. Los servicios diurnos deben prestarse todos los dias de la semana, incluidos
festivos. La apertura continuada favorecera la diversificacion de servicios como
respuesta a diferentes necesidades.

8. Se debe incluir en la planificacién el desarrollo de Centros de Noche, bien en
las mismas Residencias o en sistemas alternativos de alojamiento que se pueden
ubicar en centros polivalentes de servicios.

9. Debe mejorar el grado de profesionalizacion de los centros, abandonando el
concepto «guarderia de mayores», tan extendido en la opinidn publica.
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10. El servicio de estancias temporales en Residencias debe incrementarse de tal
forma que pueda cumplir su papel complementario a toda la gama de servicios
citados, eliminandose su frecuente desvirtuacion (utilizar este programa como
anticipo del ingreso definitivo en Centros).

11. La estancia temporal en una Residencia debe conllevar en todos los casos un
programa de intervencion que contemple la adaptacion de las personas mayores
y de sus familias tanto en la entrada como en la salida de este recurso. El
mantenimiento de habilidades potencialmente adquiridas en la estancia temporal
deberdan ser pautadas y explicadas suficientemente a los cuidadores/as
informales.

Especial atencion deben merecer las personas con deterioro cognitivo, intentando
paliar al maximo las consecuencias negativas que pueden tener para ellas el
cambio brusco de entorno.

CONCLUSIONES RELATIVAS A LOS SERVICIOS INTERMEDIOS
(Libro Blanco de Atencién a la Dependencia: Cap.V: Recursos sociales para la
atencion de las personas mayores en situacion de dependencia)

1. Contamos con muy escasa informacion sobre la disposicion por las CCAA de
servicios intermedios, mediante programas de estancias temporales en
alojamientos y Residencias, pero conocemos que la extension de este importante
soporte para las familias cuidadoras es escaso y adolece de deficiencias, tanto en
cuanto a su conceptualizacion se refiere como en lo que atafie a su utilizacion,
pues en ocasiones se ofrece este servicio como paso previo a la estancia
definitiva.

2. Apenas se realizan valoraciones ni intervenciones individualizadas de los casos
a los usuarios/as de estancias temporales, ni tampoco suelen realizarse planes al
alta con recomendaciones para seguir en casa, tanto por las propias personas
mayores como por sus familias cuidadoras.

3. El Centro de Dia es uno de los recursos mas recientemente implantados en
Espafa, habiéndose desarrollado en la Ultima década de manera bastante
generalizada, si bien no alcanza las dimensiones que deberia tener para
responder a la demanda existente de este servicio.

6. También existe una diversidad importante en cuanto a los precios, lo que, de
nuevo, sugiere que las prestaciones y programas que se ofrecen en los Centros
de Dia son diferentes en cada territorio. Pueden estarse mezclando y
confundiendo terminolégicamente lo que en este capitulo se ha conceptualizado
como «estancias de dia» con los «Centros de Dia».
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7. Existen muy pocas experiencias del programa de «estancias de dia» y de
«estancias de noche» en la informacion recogida de las CCAA.

NECESIDADES DE LAS FAMILIAS CUIDADORAS

Y OBJETIVOS DE LA INTERVENCION
(Libro Blanco de Atencidon a la Dependencia (Cap.V: Recursos sociales para la
atencién de las personas mayores en situacion de dependencia)

La inmensa mayoria de los cuidados que precisan las personas en situacion de
dependencia que los necesitan son prestados por su familia y, dentro de ella,
fundamentalmente por las mujeres.

“Cuidad a quienes cuidan”
Hacer un justo reconocimiento de esta labor.
Incorporar a la familia en el plan de cuidados

Desarrollar programas especificos dirigidos directamente a la familia.

AREAS Y ACCIONES PARA INTERVENIR CON FAMILIAS

AREAS ACCIONES

Cognitiva — Modificar ideas, creencias y atribuciones sobre el
cuidado o la enfermedad.

— Informar, formar y capacitar en habilidades de
comunicacion y resolucién de problemas.

Psicoafectiva — Entrenar en habilidades de manejo y reduccion de
estrés.

— Interpretacion y expresion de emociones

— Entrenamiento para manejo de problemas

— Aumento de la autoestima y sentimientos de control.
— Tratamientos en depresion y ansiedad.

Relacional — Potenciar las redes y el apoyo social.
— Programas de estancias temporales (respiro).
— Favorecer la calidad y la cantidad de las relaciones.

Apoyo instrumental |— Apoyo en las actividades y tareas relacionadas con el
cuidado.

— Programas de atencion domiciliaria, Centros de Dia
para complementar los cuidados.

Tiempo libre — Realizacion de actividades que aporten sensaciones
positivas y gratificantes.
— Favorecer climas ludicos.
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Organizacional — Entrenamiento en planificacion de actividades y
realizacion de tareas cotidianas.

Fuente: Yanguas, J. et al. (1998): Intervencién Psicosocial en Gerontologia.
Céritas Espafiola.

OBJETIVOS
* Objetivo general:
- Reducir o modular la «carga» del cuidador/a detectada en la evaluacion

mediante el ofrecimiento de los apoyos adecuados y evitando, asi, la
claudicacion.

» Objetivos especificos:

— Ofrecer informacién, orientacion y asesoramiento relevante sobre cada caso
individualizado, especialmente sobre recursos formales de apoyo para compartir
los cuidados.

— Proporcionar conocimientos y habilidades para afrontar el cuidado en las
mejores condiciones posibles.

— Dotar de estrategias para el auto cuidado, en especial para reducir el estrés
(técnicas de relajacion, organizacion del tiempo, relaciones sociales, aficiones...).

— Proporcionar estrategias para compartir el cuidado con otros miembros de la
familia.

PROGRAMAS DE INFORMACION, ORIENTACION Y ASESORAMIENTO

Muy utiles para las familias que, en muchas ocasiones, «se pierden» a la hora de
buscar los apoyos (desconocen muchos de ellos, no saben como solicitarlo...) y
organizar el plan de cuidados.

Suelen ser realizados por el/la trabajador/a social o profesional de la enfermeria,
segun el recurso desde donde se actue (unidades de trabajo social, centros de
salud, ayuda a domicilio, centro de dia, residencia, Asociaciones de afectados...).

Se dirigen a informar, orientar y asesorar a las familias sobre cuestiones
generales relacionadas con los cuidados que precisan las personas mayores,
segun tipo de afecciones y grados de dependencia.

Pueden desarrollarse por un profesional en concreto o por el equipo de manera
interdisciplinar, segun el asunto de la consulta.
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ENTIDADES, SERVICIOS Y CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES
Y DE ATENCION A MAYORES
(Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccion de los Usuarios de Entidades,

Centros y Servicios Sociales de Castilla-La Mancha/ Ley 3/1986, de 16 de abril,
de Servicios Sociales de la Comunidad Autbnoma de Castilla-La Mancha)

Entidad de servicios sociales

(Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccién de los Usuarios de Entidades,
Centros y Servicios Sociales de Castilla-La Mancha)

Aquella persona fisica o juridica, de cualquier clase o naturaleza, dedicada a la
prestacion de dichos servicios.

Centros de servicios sociales

(Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccion de los Usuarios de Entidades,
Centros y Servicios Sociales de Castilla-La Mancha)

Cualquier tipo de inmueble destinado o que se vaya a destinar a la realizacion de
actividades relativas a dichos servicios, estén o0 no autorizados.

Servicio de caracter social

(Ley 3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccion de los Usuarios de Entidades,
Centros y Servicios Sociales de Castilla-La Mancha)

El conjunto de recursos y técnicas dirigidos de forma organizada a los
beneficiarios de cualquiera de los programas recogidos en los Titulos Il 'y VIl de la
Ley 3/1986, de 16 de abril, de Servicios Sociales de la Comunidad Auténoma de
Castilla-La Mancha.

Servicios sociales especializados

(Ley 3/1986, de 16 de abril, de Servicios Sociales de la Comunidad Autbnoma de
Castilla-La Mancha)

Son Servicios Especializados los que se organizan para colectivos o sectores
especificos de la poblacion con una atencion dirigida al diagnostico, tratamiento,
apoyo y rehabilitacion de los déficit sociales de las personas pertenecientes a
dichos sectores.

Programa de “tercera edad”

(Ley 3/1986, de 16 de abril, de Servicios Sociales de la Comunidad Autonoma de
Castilla-La Mancha)
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Evitando su marginacién, promoviendo su integracién y participaciéon en la vida
comunitaria y favoreciendo el mantenimiento en su medio familiar, social y cultural
habituales.

Equipamiento “tercera edad”

(Ley 3/1986, de 16 de abril, de Servicios Sociales de la Comunidad Autbnoma de
Castilla-La Mancha)

Centros de Dia (...) en los que se potencien sus capacidades fisicas, psiquicas y
sociales al tiempo que se realicen actividades culturales y recreativas.

TIPOLOGIA DE CENTROS DE ATENCION

A PERSONAS MAYORES

(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros destinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

1. Residencias de mayores:
-Minirresidencias: hasta 35 plazas.
-Residencias de Tamafio Medio: entre 36 y 80 plazas.
-Grandes Residencias: mas de 80 plazas.

2. Viviendas de Mayores.

3. Centros de Dia.

4. Otros Centros de atencién a las personas mayores.

RESIDENCIAS DE MAYORES

Son Residencias de Mayores aquellos centros de caracter social o sociosanitario
gue ofrecen alojamiento, convivencia y atencion integral a las personas mayores,
en funcién de su grado de dependencia.

VIVIENDAS DE MAYORES
Las Viviendas de Mayores son centros de alojamiento y convivencia integrados en
un entorno comunitario, destinados a un grupo pequefio de personas mayores

con dificultades para permanecer en su vivienda habitual y con un grado de
autonomia personal que les permita su integracidén en este recurso.
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CENTROS DE DIA

Son Centros de Dia aquellos establecimientos de caracter social en los que se
facilita la estancia durante el dia y la convivencia entre las personas mayores, con
el objeto de propiciar la participacion activa, la relacion personal y la integracion
social, mediante la realizacion de actividades socioculturales, ludicas vy
recreativas, estableciendo, en su caso, servicios basicos de informacion,
orientacion y atencion social. Asimismo podran ofrecer servicios asistenciales y de
atencion social que sirvan para favorecer la permanencia en su entorno familiar y
social y mejorar su calidad de vida.

CENTROS DE DIA CON SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS

Los Centros de Dia donde se preste un Servicio de Estancias Diurnas, ofreceran
durante el dia atencion integral a las personas mayores que tienen una situacion
de dependencia para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria.
Asimismo proporcionaran a los familiares o cuidadores habituales de las mismas
el apoyo y la orientacion necesaria para facilitar su atencion, promoviendo su
autonomia y la permanencia en su ambiente familiar y social.

OTROS CENTROS DE ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES

Son todos aquellos Centros de alojamiento, estancia, o convivencia destinados a
las personas mayores que, por sus singulares caracteristicas, no se encuentran
incluidos en la tipologia de Centros regulados en la Orden de condiciones
minimas.

SERVICIO DE CENTRO DE DIA Y DE NOCHE
(Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a la Dependencia)

El servicio de Centro de Dia o de Noche ofrece una atencion integral durante el
periodo diurno o nocturno a las personas en situacion de dependencia, con el
objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomia personal y
apoyar a las familias o cuidadores. En particular, cubre las necesidades de
asesoramiento, prevencion, rehabilitacion, orientacion para la promocion de la
autonomia, habilitacion o atencion asistencial y personal.

La tipologia de centros incluira Centros de Dia para menores de 65 afos, Centros
de Dia para mayores, Centros de Dia de atencién especializada por la
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especificidad de los cuidados que ofrecen y Centros de Noche, que se adecuaran
a las peculiaridades y edades de las personas en situacién de dependencia.

CENTROS DE SERVICIOS SOCIALES

PARA PERSONAS MAYORES
(Plan de Atencion a las Personas Mayores en Castilla-La Mancha 1998-2002)

Basandose en los principios de normalizacion e integracion, la Consejeria de
Bienestar Social ha articulado, mediante coordinacién de programas de servicios
sociales basicos y especializados, un sistema de centros y servicios sociales que
tienden a mantener a las personas mayores en su medio habitual.

Los CENTROS DE MAYORES son establecimientos publicos a través de los que
se facilita la estancia durante el dia y la convivencia entre las personas mayores
con el objeto de propiciar la participacion activa, la relacion personal y la
integracion social. Los centros de mayores también ofrecen servicios de
informacion , orientacién y atencién social.

Un tipo de centros de mayores lo constituyen los CENTROS DE DIA, concebidos
como establecimientos publicos donde se prestan servicios sociosanitarios y de
apoyo familiar que ofrecen atencidén a las necesidades bésicas, terapeuticas y
socioculturales de personas mayores en situacion de especial dependencia.

Servicios de Estancias Diurnas en Centros Gerontoldgicos

El SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS es un recurso que ofrece atencion
integral durante el dia en un centro gerontolégico a las peronas mayores que
padecen carencias psico-fisicas 0 sociales, para mejorar 0 mantener su nivel de
autonomia personal y favorecer la permanencia en su medio habitual.

Se configura como un recurso relativamente nuevo en nuestra Comunidad que se
ha revelado como Optimo para resolver el conjunto de problemas que tienen que
ver con las necesidades de las personas que, al final de su vida, se encuentran
afectadas de cierta pérdida de autonomia que les pone en situacion de
dependencia proporcionando a esas personas no solo los cuidados necesarios
sino también la dignidad de una alternativa vital.
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SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS

(Orden de 26-11-1998 de la Consejeria de Bienestar Social por la que se regula el
regimen juridico y el sistema de acceso a los servicios de estancias diurnas en
centros gerontologicos de la red publica de castilla-la mancha)

Recurso social que ofrece, durante el dia, una atencién integral a las personas
mayores que tienen determinada situacion de dependencia para la realizacién de
actividades basicas de la vida cotidiana o0 necesitan atencion de caracter
terapedtico, rehabilitador o psicosocial; con el fin de mejorar o mantener su nivel
de autonomia personal. Asi mismo se pretende proporcionar a los familiares o
cuidadores habituales de las mismas el apoyo y la orientacion necesaria para
facilitar su atencién, favoreciendo la permanencia de las personas mayores en su
ambiente familiar y social.

Se prestara en Centros o Residencias de Mayores que reunan las condiciones
adecuadas, asi como en Centros de Estancias Diurnas creados para este fin.

CENTROS DE ATENCION A PERSONAS MAYORES:

CONDICIONES MATERIALES Y ARQUITECTONICAS GENERALES
(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros festinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

Con carécter general la ubicacion, el disefio arquitectonico y el equipamiento de
los Centros deberan contribuir a potenciar la autonomia fisica, conseguir la
seguridad y bienestar personal, respetar la intimidad individual, favorecer las
relaciones sociales y facilitar la labor del personal en cuanto al desarrollo de sus
funciones.

Los Centros y Servicios destinados a la atencion de las personas mayores
deberan ser accesibles adaptandose a lo dispuesto en la normativa regional sobre
accesibilidad (Ley 1/1994, de 24 de mayo, de Accesibilidad y Eliminacién de
Barreras en Castilla-La Mancha, y Decreto 158/1997, de 2 de diciembre, del
Cddigo de Accesibilidad de Castilla-La Mancha).

Emplazamiento
Los Centros destinados a la atencion de las personas mayores estaran ubicados

en zonas geograficas, rurales o urbanas salubres, que no supongan riesgo para la
integridad fisica y psiquica de los usuarios.
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Su emplazamiento, debera ser integrado y accesible para permitir la normal
utilizacién de los servicios generales: sanitarios, ocupacionales, de ocio etc., salvo
que el programa de intervencion social permita otra localizacion mas adecuada.

Condiciones arquitecténicas

Las disposiciones constructivas utilizadas garantizaran el cumplimiento de las
normas en vigor y especialmente las Normas Basicas de Edificacion, seguridad e
higiene, condiciones acusticas, proteccion contra incendios y condiciones
térmicas.

Cada tipo de Centro constituira una unidad independiente perfectamente
diferenciada, incluso cuando se comparta el edificio, situandose preferentemente
en planta baja.

ELEMENTOS

- Altura de las dependencias habitables

- Accesos y recorridos internos

- Materiales y acabados de interior y exterior
- Ventilacion e iluminacién

- Aislamiento termoacustico

- Proteccion de desniveles

INSTALACIONES

- Instalacién de agua corriente

- Agua caliente

- Sistema de evacuacion de aguas residuales

- Tratamiento y eliminacion de residuos solidos
- Instalacion eléctrica

- Otras instalaciones energéticas

- Climatizacioén

- Calefaccion individual o central

- Instalacion telefonica

EQUIPAMIENTOS
Materiales de equipamiento (mobiliario, decoracion...)

Sefalizacion
Proteccion y Seguridad (péliza de seguros, normativa contra incendios)
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CENTROS DE DIA: CONDICIONES

MATERIALES Y ARQUITECTONICAS ESPECIFICAS

(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros destinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

Emplazamiento

Los locales o edificios que alberguen estos Centros deberan estar situados
preferentemente en planta baja o primera con facil acceso al exterior, gozando de
iluminacién y ventilaciéon natural.

Condiciones materiales y arquitectonicas

Cuando para el acceso al Centro 0 a sus distintas dependencias sea necesario
salvar mas de una planta, debera contar con un ASCENSOR.

Los PASILLOS tendran una anchura minima de 1,20 m.

Las PUERTAS DE PASO O ACCESO A LAS DEPENDENCIAS seran de apertura
hacia el exterior, sin invadir el espacio minimo destinado al pasillo y tendran un
paso libre de 0,80 m.

Dependencias (minimo)

-Dos salas de actividades o una sala de usos multiples que permita su separacion
para la realizacion simultdnea de diversas actividades.

-Un despacho destinado a actividades administrativas.
-Cafeteria.
-Una sala para reuniones y actividades de grupos pequefos.

-Aseos accesibles, diferenciados por sexo, con una superficie minima de 6 m?
cada uno.

-Cuando en el Centro se preste un servicio de comedor, debera contar con una
cocina adecuadamente equipada, con espacios especificos para almacenamiento
de viveres, manipulacion de alimentos y lavado de menaje y utensilios de cocina.
Dicho servicio podra prestarse por empresas externas. El espacio destinado a
comedor deberé tener al menos 2 m? por plaza. La superficie minima de la cocina
sera de 20 m?.
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CENTROS DE DIA CON SERVICIOS DE ESTANCIAS DIURNAS:
CONDICIONES MATERIALES Y ARQUITECTONICAS

ESPECIFICAS

(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros festinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

Las instalaciones y equipamientos de los Centros de Dia donde se preste un
Servicio de Estancias Diurnas, debera posibilitar la atencion a las necesidades
especificas de los usuarios de este servicio, adecuandose a sus caracteristicas.
Dependencias

Deberan contar, al menos, con:

UN DESPACHO Y ASEOS PARA LOS PROFESIONALES DEL CENTRO.

UN DESPACHO PARA ATENCION SANITARIA Y SALA DE CURAS.
Suficientemente equipado y con una superficie minima de 12 m?.

SERVICIOS HIGIENICOS PARA LOS USUARIOS.

Existiran aseos accesibles diferenciados por sexos, con una superficie minima de
4 m? cada uno.

Estaran adaptados a las necesidades funcionales de los usuarios y tendran una
dotacién minima de lavabo e inodoro.

Ademas debera existir un aseo accesible por cada 20 usuarios, con una superficie
minima de 7 m? dotado de lavabo, inodoro y ducha a nivel de pavimento sobre
base impermeabilizada, disponiendo de asiento seguro, ducha tipo teléfono y un
sumidero sifénico de gran absorcion en el suelo.

SALA DE FISIOTERAPIA Y REHABILITACION.

Estarda destinada a la realizacion de ejercicios fisicos de mantenimiento y
recuperaciéon de disfunciones motoras de los usuarios. Tendra una superficie
minima de 40 m?.

SALA DE TERAPIA OCUPACIONAL Y ACTIVIDADES RECREATIVAS

Estara destinada a la realizacion de trabajos manuales dirigidos a la recuperacion
y mantenimiento funcional de los usuarios y la creacién de habitos de conducta
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para la realizacion de actividades de la vida cotidiana. Tendra una dimension
minima de 30 m?.

SALA DE ESTAR.

Existira una sala de estar que podra tener usos mudltiples, para reuniones o
actividades de grupo, con una superficie minima de 40 m?, correspondiendo 2 m?
por usuario. Este espacio debera permitir su separacion para generar distintos
ambientes o simultanear varias actividades.

COMEDOR.

Tendra una dimensién minima de 30 m?, correspondiendo 2 m? por usuario,
permitiéndose como maximo dos turnos para esta superficie. Este Servicio podra
prestarse por empresas externas.

COCINA.

Existira una cocina adecuadamente equipada, con una superficie minima de 20
m? y que dispondra de los siguientes espacios diferenciados:

-Almaceén de viveres.
-Manipulacion y tratamiento de alimentos.
-Lavado de menaje y utensilios de cocina.

CUARTO DE LIMPIEZA.

Destinado a alojar los utiles de limpieza del centro y con una superficie minima de
6 m°.

CENTROS DE DIA CON SERVICIOS DE ESTANCIAS DIURNAS
(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros destinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

Programas de atencion

El Centro debera disponer de los recursos necesarios para llevar a cabo las
siguientes prestaciones:

-Atencion personal (aseo, higiene, comida, cuidados basicos).
-Rehabilitacion.

-Terapia ocupacional.

-Animacién socio-cultural.

-Atencion de enfermeria.
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-Orientacion social y apoyo a la familia.

SERVICIOS DE ESTANCIAS DIURNAS

(Orden de 26-11-1998 de la Consejeria de Bienestar Social por la que se regula el
regimen juridico y el sistema de acceso a los servicios de estancias diurnas en
centros gerontologicos de la red publica de Castilla-la Mancha)

Servicios y atenciones basicas

Programas personalizados de actividades y seguimiento de los mismos.

Terapia ocupacional para la prevencion, el mantenimiento y la recuperacion de las
habilidades béasicas para las actividades de la vida diaria.

Seguimiento de los tratamientos médicos prescritos y control de los parametros
vitales.

Cuidados y servicios de higiene personal.
Comida y atencion a las necesidades nutricionales y dietéticas de los usuarios.

Realizacion de actividades patrticipativas que favorezcan el ocio, las relaciones
personales y el desarrollo sociocultural.

Informacién periddica a la familia o a los cuidadores habituales sobre la situacién,
evolucion y adaptacion del usuario; asi como orientacion sobre atenciones y
cuidados que precisa.

Propiciar la colaboracion familiar o la de sus cuidadores habituales para
desarrollar en su medio habitual atenciones de apoyo o actividades
complementarias.

Servicio de transporte adaptado para el traslado domiciliario de los usuarios que
lo precisen.

Otros servicios y atenciones especializadas y complementarias

Fisioterapia

Atencion psicologica, médica, sanitaria, etc.

Cualquier servicio considerado necesario para la atencion adecuada de los
usuarios
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Unidades de atencion especializada
En SEDs con condiciones necesarias

Atenciéon de mayores con deterioros cognitivos importantes (demencias tipo
alzheimer y otras patologias)

Servicios de estancias diurnas especializados

Atencion exclusiva o mayoritaria a mayores con deterioros cognitivos importantes
(demencias tipo alzheimer y otras patologias)

Equipo técnico de intervencion y seguimiento
COMPOSICION
En cada SED con, al menos:

COORDINADOR: Cualquier miembro del Equipo o director del Centro o
Residencia.

TERAPEUTA OCUPACIONAL

TRABAJADOR/A SOCIAL

GEROCULTOR O AUXILIAR DE CLINICA

OTROS PROFESIONALES DEL EQUIPO: Si intervienen en la prestacién de los
servicios (Animadores socioculturales, psicologos, fisioterapeutas, ATS,
médicos,etc.)

FUNCIONES

Evaluacion de los casos.

Programacion de las actividades.

Trabajo individual y grupal con los usuarios.

Seguimiento de la evaluacion de los usuarios.

Relaciones de los usuarios con familiares o cuidadores habituales.

Elaboracion informes sobre aptitud solicitantes (a demanda 6rgano competente)
Informacion sobre actividad y funcionamiento del SED (a DPBS)
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SERVICIOS DE ESTANCIAS DIURNAS

(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros destinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

En residencia de mayores

Si en la Residencia se presta un Servicio de Estancias Diurnas debera contar con
personal especifico y despacho para estos profesionales.

Se deberd contar como minimo con el siguiente personal especifico para el
mismo:

-Terapeuta ocupacional por cada 25 usuarios o fraccion. En funcion de la tipologia
de los mismos, parte de su jornada podra ser desempefiada por 1 fisioterapeuta.

-Auxiliar de enfermeria/gerocultor por cada 12 usuarios o fraccion. Cuando el
Servicio de Estancias Diurnas se destine a la atencion de personas con
demencia, se exigira 1 auxiliar por cada 10 usuarios o fraccion.

En centros de dia

Los Centros de Dia en los que se preste un Servicio de Estancias Diurnas
deberan contar con un director con acreditada cualificacion profesional y, al
menos, titulacion universitaria de grado medio o, en su defecto, experiencia de, al
menos, tres afios en funciones similares de gestion y direcciébn de Centros
destinados a personas mayores. Igualmente deberan contar con los profesionales
con la titulacién adecuada para el Desarrollo de los programas y actividades que
se realicen en el mismo.

Como minimo el Centro contara con el siguiente personal de atencién directa:
-Terapeuta ocupacional por cada 20 usuarios o fraccion. En funcion de la tipologia
de los usuarios, parte de su jornada podra ser desempefiada por un
fisioterapeuta.

-Auxiliar de geriatria/gerocultor por cada 10 usuarios o fraccion. Cuando el

Servicio de Estancias Diurnas se destine especificamente a la atencion de
personas con demencia, se exigira 1 auxiliar por cada 8 usuarios o fraccion.
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CENTROS DE DIA

(Orden de 21-05-2001, de la Consejeria de Bienestar Social, de Condiciones
Minimas de los Centros destinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha)

Contaran con un director o responsable y con el personal necesario para el
funcionamiento del centro, asi como de los profesionales adecuados para el
desarrollo de los programas y actividades que se realicen en el mismo.

PROCEDIMIENTO DE ACCESO

AL SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS
(Ley 10/2001 de 22/11/2001 de adecuacion de procedimientos administrativos de
la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha)

Plazo maximo de resolucion y notificacion
2 meses

SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS

(Orden de 26-11-1998 de la Consejeria de Bienestar Social por la que se regula el
regimen juridico y el sistema de acceso a los servicios de estancias diurnas en
centros gerontologicos de la red publica de Castilla-La Mancha)

Personas usuarias

Personas mayores que tengan una situacion de dependencia personal que pueda
ser atendida en el SED, siempre que carezcan durante el dia de la asistencia
adecuada y del apoyo familiar o social necesario, o precisen la atencion
terapedtica, rehabilitadora o psicosocial que ofrece el servicio solicitado.
Requisitos de acceso

- Ser mayor de 60 afos.

- Estar empadronado y residir en Castilla-La Mancha

- Residir en un area de influencia no superior a 10 km de distancia de la localidad
donde se presta el SED (solicitud de transporte).
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- No padecer enfermedad infecto-contagiosa ni trastornos de conducta que
puedan perturbar gravemente la convivencia en el centro.

- Tener reducida su autonomia para las actividades de la vida diaria, siempre que
su situacion de dependencia pueda ser atendida adecuadamente por el SED
solicitado.

- Carecer durante el dia de los apoyos familiares o sociales necesarios o precisar
atencion terapeutica rehabilitadora o psicosocial.

- Alcanzar la puntuacion minima establecida (aplicacion baremo)

- Diagnéstico por especialista acreditado (solicitud para Unidades o SED
especializado para demencias tipo alzheimer u otras patologias).

EXENCION DE ALGUNO DE LOS REQUISITOS

Si razones de indole social debidamente acreditadas y apreciadas por la DPBS.
Solicitudes

En modelo oficial, aprobado por DGAPMD

Firmadas por solicitante/representante legal

En DPCBS, cualquier otra dependencia CBS y registros Ley 30/1992
Especificacion de:

Centro/Residencia del SED
Solicitud de transporte adaptado

Documentacion justificativa

- Fotocopia compulsada DNI solicitante/ representante legal (acreditacion
documental)

- Informe médico sobre el grado de salud del interesado.
Informe especialista y diagndstico (casos demencia)

- Informe social sobre la situacién sociofamiliar, econémica y de la vivienda.
- Certificados residencia y empadronamiento solicitante

- Fotocopia compulsada declaracion IRPF ultimo ejercicio o certificado negativo
de no haberse presentado y declaraciones complementarias.
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- Certificado actual de haberes o rentas de cualquier naturaleza percibidas por

solicitante y su cényuge o persona con analoga relacion de convivencia (pension,

prestaciones, subsidios, rendimientos de activos financieros)

- Otra documentacion requerida por CBS para acreditar valoracion.

Valoracion

1. Comprobacién cumplimiento requisitos solicitantes.
Informe (motivado y no vinculante) del Equipo Técnico de Intervencion y
Seguimiento sobre situacién dependencia y aptitud solicitante ser atendido
adecuadamente en SED.

2. Aplicacion baremo

Por DPBS:

Coincidencia puntuaciones
Atencién a fecha presentacion solicitudes

En 1 mes desde completamiento documentacion

Lista de reserva
Por DPBS
Para cada SED

Con solicitantes que cumplan requisitos
Orden segun puntuacion obtenida

Adjudicacion vacantes por riguroso orden

Resolucion

Por DPBS

En 5 dias tras fin plazo para valoracion
Denegacion: Indicacion causa

Inclusién en la Lista Reserva: Puntuacion total y desglose por cada variable
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Adjudicacién plazas (indicacion):
- Fecha inicio SED
- Concesion/denegacion servicio transporte

- Tiempo permanencia determinado por evolucion (segun informes Equipo
Técnico de Intervencion y Seguimiento, valorados y ratificados por DPBS)

Fin plazo sin resolucién: Desestimacion

Recurso de alzada

Acceso al Servicio
En fecha de Resolucién (salvo impedimento por causa mayor debidamente
acreditada y apreciada por 6rgano competente)
Informacion a usuarios/as, familiares o cuidadores habituales
Por responsables SED
- Objeto SED
- Derechos y obligaciones
- Compromisos en documento (posible)
Modelo autorizado por DPBS
Régimen econémico
Servicio publico no gratuito

Abono por usuario/a (liquidacion de estancias) de cantidad establecida en
normativa vigente sobre precios publicos.

SED con servicio transporte
Aumento aportacion usuario/a hasta un maximo del 10% adicional al
porcentaje aplicado sobre la base del calculo para determinar su
cuantia (segun normativa vigente sobre precios publicos)

Finalizacion del Servicio

Causas:
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1.Renuncia voluntaria persona interesada
2.Fallecimiento
3.Ingreso en centro residencial

4.Incumplimiento obligaciones usuarios o de sus familiares o cuidadores
habituales

5.No adaptarse al funcionamiento del servicio

6.Variaciones en estado de salud o situacion sociofamiliar presentando situacion
de dependencia no atendible por SED

7.Finalizar o modificarse circunstancias motivadoras de ingreso

8.Ausencia prolongada por mas de 30 dias consecutivos o falta injustificada de
asistencia al SED durante mas de 45 dias al afio.

Mediante Resolucion Delegado Provincial
Sefialando causas motivadoras
Previa audiencia interesado

BAREMO DE INGRESO EN SED

(Resolucion de 27-11-1998 de la Direccion General de Servicios Sociales de
aprobacion del baremo para la valoracién de las solicitudes de plazas del servicio
de estancias diurnas en centros gerontolégico de la red publica de Castilla-La
Mancha asi como el modelo oficial de solicitud)

Instrumento técnico y juridico que aplicara el organo administrativo competente
para valorar las solicitudes que previamente cumplan los requisitos establecidos.

Mediante la aplicacién de las diversas variables que integran el baremo, los
interesados obtendran una puntuacion, en funcidon de la situacion en que se
encuentren, que los situara en el lugar que les corresponda dentro de la lista de
reserva de plazas.
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SED: Variables para la valoracién de expedientes

variables % |puntos
maximo
SITUACION SOCIOFAMILIAR 35 |70
Situacion de convivencia 30
Atencion familiar o social 40
SITUACION DE DEPENDENCIA FISICA Y/O|25 |50
PSIQUICA
VIVIENDA 13 |26
SITUACION ECONOMICA 13 |26
EDAD 5 |10
OTRAS CIRCUNSTANCIAS 9 |18
TOTAL 100 | 200
Valoracién

DEPENDENCIA FISICA Y/O PSIQUICA
SITUACION ECONOMICA
EDAD

Coincidente con lo establecido para las mismas variables en el baremo para la
valoracion de solicitudes y adjudicacion de plazas en los centros residenciales de

mayores de la red publica de Castilla-La Mancha (Orden 21-02-1997).

SITUACION SOCIOFAMILIAR

Se valoraran la situacién de convivencia y la carencia de apoyos familiares o
sociales que concurren en el interesado y que dificultan la atenciéon permanente y

continuada en el domicilio habitual.

Soélo se consideraran aquellas situaciones donde el usuario pueda permanecer en
el domicilio con el apoyo del SED, en caso contrario se entenderd que éste no es

el recurso adecuado.
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Junta de Comunidades de

Caslilla-La Mancha

La integracion del SED
en la Residencia
Benqguerencia de Toledo

Cuenca, 20 Mayo de 2.008

Ana Isabel Diaz Gonzalez. Trabajadora Social
Aranda Moreno Gonzalez. Terapeuta Ocupacional
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1.- introduccion

101

Las Residencias son un recurso social de alojamiento temporal o
permanente para el desarrollo de la autonomia personal y para la atencion
integral de los mayores en situacion de dependencia.

En las residencias se prestan cuidados sociosanitarios continuados que
se complementan con una adecuada coordinacion con los profesionales de
los servicios sociales y sanitarios de la zona territorial en la que se ubican e
insertan.

Estos centros estdn abiertos a la comunidad. Disponen de espacios Yy
equipamientos técnicos adaptados, de los recursos humanos necesarios y
de los programas y actividades que se precisan para el cumplimiento de su
finalidad.

Esta residencia de mayores dispone de Servicios de Estancias Diurnas
y Estancias Temporales

Los principales objetivos para la Administracion Publica respecto a estos

centros son:

Ofrecer un habitat seguro, accesible y adaptado a las necesidades
funcionales de las usuarias y usuarios en un ambiente confortable.

Facilitar la integraciébn y la convivencia en el centro, favoreciendo la
interrelacion con el entorno, respetando, en todo caso, la intimidad y
privacidad individuales.

Mejorar la calidad de vida de las personas residentes, su bienestar y la
satisfaccion con el propio proceso de envejecimiento, promocionando su
autonomia personal en la toma de decisiones.

Prestar cuidados preventivos, rehabilitadores y socioasistenciales,
mediante una atencion integral personalizada.

Servir de apoyo a los familiares de las personas residentes y usuarias del
centro, a través de programas especificos de orientacién e informacion que

posibiliten el acompafamiento personal y la participacion en la residencia.



Laresidencia de mayores de Benquerencia

e Es un centro publico cuya titularidad pertenece a la junta de comunidades de
castilla-la mancha.
e Tiene caracter socio-sanitario.
e Cuenta con 120 plazas residenciales:
e 112 fijas.
e 8 de estancias temporales.
e 20 plazas del servicio de estancias diurnas.
e Se sitba en el barrio del poligono santa maria de Benquerencia en Toledo.
e Comenzo a funcionar el 7 de enero de 2.004 y se inauguro oficialmente el 25

de marzo de ese afo.

Gestion mixta:

Gestion privada
® L os servicios estan contratados con varias empresas:
® Servicios de recepcion, mantenimiento, lavanderia, limpieza y
Servicio de restauracion ( SERCLYM)
® Servicio de auxiliares sanitarios y transporte adaptado (CLECE).

® Servicio de animacion y psicéloga ( BENORT).

Gestion publica (JCCM):
® La direccion, administracion, servicios médicos, de enfermeria, fisioterapia,
terapia ocupacional y trabajo social estan desempefados por funcionario
de la JCCM.
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Servicios y atenciones de la residencia

Integracion y participacion.

Actividades de ocio y tiempo libre.

Comunicacion con los familiares.

Atencion a las actividades basicas de la vida diaria.
Asistencia médica y cuidados sanitarios.

Atenciodn geriatrica y rehablilitadora.

Fisioterapia y terapia ocupacional.

Estancias temporales.

Servicio de estancias diurnas y transporte adaptado.

Peluqueria y podologia.

SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS
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1. Descripcion del SED. Acceso. Atenciones...
Instalaciones especificas

Distribucién horaria

Personal exclusivo/compartido.

Estructura fisica

Recursos materiales

Derivacion del usuario al SED

Perfil de los usuarios del Servicio
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Estancia media y frecuencia de intervencion
10.Cobertura prevista

11. Distribucion del grupo

12.Funcionamiento del SED

13. Equipo interdisciplinar geriatrico.
14.Coordinacion. Reunion de equipo

15. Coordinacion con familia



Servicio de Estancias Diurnas en la residencia de mayores

Benquerencia

® Horario del SED: De lunes a Viernes de 8:00 h. 19:30 h. Ofreciendo
servicio de 10 a 17 horas.

En 2008 pasaron por el SED 21 personas.

A lo largo del afio hubo 4 bajas y 4 altas.

Ademas se beneficiaron de estancia temporal 4 usuarios.

Sexo: 14 son mujeres y 5 hombres.

DEFINICION

Es un recurso social que ofrece, durante el dia, una atencién integral a las
personas mayores gue tienen una determinada situacion de dependencia para
la realizacion de las actividades bésicas de la vida cotidiana o necesitan
atencion de cardcter terapéutico, rehabilitador o psicosocial.

Su finalidad es mejorar o mantener el nivel de autonomia de las personas
mayores; asi como proporcionar a los familiares o cuidadores de las mismas el
apoyo Yy la orientacién necesaria para facilitar su atencion, favoreciendo la
permanencia de las personas mayores en su ambiente familiar y social.

Los Servicios de Estancias Diurnas (SED), segun los casos, estan ubicados en
centros de dia o residencias para mayores y permanecen abiertos de lunes a
viernes en horario de mafiana y tarde.

REQUISITOS DE ACCESO

a) Ser mayor de 60 anos.

b) Estar empadronado y residir en Castilla- La Mancha. En caso de solicitar el
servicio de transporte al centro, sera requisito para su concesion residir en un
area de influencia no superior a 10 kilometros de distancia de la localidad
donde se presta el Servicio de Estancias Diurnas.

c) No padecer enfermedad infecto- contagiosa, ni trastornos de la conducta
gue puedan perturbar gravemente la convivencia en el Centro.

d) Tener reducida su autonomia para las actividades de la vida diaria, siempre
gue su situacion de dependencia pueda ser atendida adecuadamente por el
Servicio de Estancias Diurnas solicitado.

e) Carecer durante el dia de los apoyos familiares o sociales necesarios, 0
precisar atencion terapéutica, rehabilitadora o psicosocial.

f) Alcanzar la puntuacion minima establecida, tras la aplicacién del
correspondiente baremo.
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SERVICIOS QUE OFRECE

Programas personalizados de actividades y seguimiento de los mismos.
Terapia ocupacional para la prevencion, el mantenimiento y la recuperaciéon
de las habilidades basicas para las actividades de la vida diaria.
Seguimiento de los tratamientos médicos prescritos y control de los
parametros vitales.

Servicios y cuidados de higiene personal.

Comida y atencion a las necesidades nutricionales y dietéticas de los
usuarios.

Realizacion de actividades participativas que favorezcan el ocio, las
relaciones personales y el desarrollo socio- cultural.

Informacion periddica a la familia o a los cuidadores habituales sobre la
situacion, evolucion y adaptacion del usuario; asi como orientacion sobre
atenciones y cuidados que precisa.

Servicio de transporte adaptado para el traslado de los usuarios que lo
precisen.

También podran prestarse servicios y atenciones especializadas y
complementarias, como fisioterapia, atencion meédica y sanitaria, etc. Asi
como cualquier servicio que se considere necesario para la atencién
adecuada a los usuarios.

LEGISLACION REGULADORA
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® Orden de 26 de noviembre de 1998, de la Consejeria de Bienestar Social,

por la que se requla el régimen juridico y el sistema de acceso a los
Servicios de Estancias Diurnas en Centros Gerontoldgicos de la Red
Pudblica de Castilla- La Mancha (DOCM 57 de 04-12-1998).

Resolucion de 27 de noviembre de 1998, de la Direccién General de
Servicios Sociales, por la que se aprueba el baremo para la valoracion de
solicitudes de plazas del Servicio de Estancias Diurnas en Centros
Gerontolégicos de la Red Publica de Castilla- La Mancha, asi como el
modelo oficial de solicitud (DOCM 57 de 04-12-1998).

Orden de 21 de mayo de 2001, de la Consejeria de Bienestar Social, por la
que se regulan las Condiciones Minimas de los Centros destinados a las
Personas Mayores en Castilla- La Mancha (DOCM 75 de 29-06-2001).

Orden de 25 de julio de 1998, de la Consejeria de Bienestar Social, por la
gue se requla la Concertacion de Plazas Residenciales, Estancias
Temporales y Estancias Diurnas en Centros Residenciales y Centros de
Mayores (DOCM 36 de 07-08-1998). Modificada por Orden de 17-12-2002
(DOCM 19 de 23-12-2002).
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7. Derivacion del usuario al SED | s*::

FERSONA MAYOR
SERVICIOS SOCIALES
MUNICIPALES
: OTROS
N0 ACEPTACION
; RECLRSOS
TRAMITACION A
DELEGACION DE
BIENESTAR SOCIAL
ACEPTACION
INGRESO EN §,E.D.

Caracteristicas de los usuarios del SED:

Edad y sexo

Estado civil

Situacién de convivencia

Situacién de Dependencia de los Usuarios y Apoyo Socio-Familiar.
Patologia més frecuente y apoyo familiar
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A) EDAD

=) OMujer
B Hombre

65-69 70-74  75-79 80y
afos afos anos mas

B) ESTADO CIVIL

OMujer
HEHombre

O RPN WDKOU O N®OOO

Soltero/as Casados/as Viudos/as

C) SITUACION DE CONVIVENCIA

OMujer

B Hombre

Solos/as Rotacién Familia
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D) SITUACION DE DEPENDENCIA DE LOS USUARIOS Y APOYO SOCIO

FAMILIAR

Suficiente

Insuficiente

OIndependiente
B Ligeradependencia
B Moderada

Independencia
O Gran Dependiente

E) TIPO DE DEPENDENCIA PREDOMINANTE Y APOYO FAMILIAR

7_

Fisicas
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O Suficiente

B Insuficiente

Psiquicas

Ambas

Demencias

(Alzheimer)



Conclusiones del perfil de usuarios del SED

® Edad: mayor de 65 afios. Media de 80 afios

Sexo: mujer /hombre. Frecuentemente mujer

Situacion de convivencia: Vive con sus familiares directos.
Nivel cultural: Bajo/medio

Situacion de dependencia del usuario:  leve-moderado.

Diagnosticado de: Patologia neurolégica y/o cardio-respiratoria

2.- ORGANIZACION DEL SED

2.1.- Instalaciones Especificas

e Sala convivencia servicio estancias diurnas

e Hall servicio estancias diurnas

e Aseos servicios de estancias diurnas
Duchas adaptadas
Servicio adaptado

e Almacén servicio estancias diurnas

2.2.- Instalaciones Compartidas

e Area administrativa
Despacho direccién
Despacho trabajo social
Despacho administracion
Despacho administrador
Sala de reuniones

e Sala de Terapia Ocupacional

e Sala de Fisioterapia

109



e 2 despachos Médicos

e Despacho psicologia

e Area de enfermeria
Despacho de enfermeria
Sala de cuidados
Sala de curas
Farmacia

e Recepcion

e Sala de visitas

e Sala de peluqueria/podologia

e Biblioteca

e Sala de usos multiples

e Cafeteria
e Terraza
e Comedor

e Teléfonos publicos

e Aseos adaptados

e Bafios geriatricos

e Controles de personal sanitario

e Habitaciones

e Zonas de convivencia

e Espacio de Ocio

e Accesibilidad
Ascensores
Pasamanos
Orientacién Espacial
Orientacion Temporal
Mobiliario Adaptado

110



Dotacién de profesionales: Organigrama general

SECRETARIA

DIRECCION

[ CONSEJO DIRECCION i

CONSEJO PARTICIPACION |

RESPONSABLES EMPRESAS |

| AREA SANITARIA

) |

AREA PSICOSOCIAL

COORDINADORA
ENFERMERIA

COORDINADOR

MEDICO
GERIATRA

COORDINADORA

SERVICIO
RELIGIOSO

ADMINISTRADOR

== ADMINISTRACION

Nt |

Técnicos
Enfermeria

Supervisora
General

W crrs S SRR
Supervisoras
Auxiliares

Auxiliares
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Terapeuta
Ocupacional

Fisioterapeutas

Podélogo

Técnico
Animacion
Sociocultural

Educadores y
Monitores

H

st |

PELUQUERIA

TRANSPORTE

SERVICIOS GENERALES

RESTAURACION

Nusszzzee |

Mantenimiento

Recepcion

Lavanderia

Limpieza

Ll

= Comedor

= Cocina

Cafeteria




Personal funcionario de la JCCM

e 1 director

e 1 administrador

* 1 auxiliar administrativo

* 1 coordinador médico

e 1 médico geriatra

* 1 trabajadora social

* 1 coordinadora de enfermeria
* 8 enfermeras

« 2 fisioterapeutas

» 1 terapeuta ocupacional

Contrata de auxiliares sanitarios y transporte adaptado (CLECE)

e 2 supervisora auxiliares
* 48 auxiliares
e 1 conductor

* 1 cuidadora de apoyo

Contrata servicio restauracion (SERCLYM)

+ 1 Coordinadora de servicios
* 4 cocineras
e 2 ayudante de cocina

* 10 camareras
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Contrata de servicios de limpieza, lavanderia, mantenimiento y recepcion

(SERCLYM)

* 2 gobernantas

* 4 personal de lavanderia

e 11 personal de limpieza

e 6 recepcionistas

* 2 personal de mantenimiento

e 1 jardinero

Servicio de animacién sociocultural y psicologia (CASMA)

* 1 psicologo

*« 2 animadoras socioculturales

Contratos administrativos especiales

+ 1 sacerdote
* 1 poddloga

e 1 peluguera
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Personal exclusivo Servicio Estancias Diurnas

» Coordinadora (Trabajadora Social del Centro)
» 3 auxiliares de enfermeria

¢ 1 conductor

12. EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR GERIATRICO.
Todos los profesionales prestan servicios por igual a residentes fijos,

temporales como usuarios del sed, pero hay que destacar que los servicios
médicos, enfermeria y fisioterapia, aunque no tienen programas especificos
para el sed, dedican una parte importante de su tiempo a cubrir las demandas

que estos usuarios presentan.

Los servicios y atenciones que si tienen programas exclusivos para el sed:

e Servicio de transporte adaptado
Consiste en la recogida del usuario desde su domicilio para trasladarlo al

servicio de estancias diurnas, y viceversa.

e Servicio cuidados auxiliares
e Acompafiamiento en el transporte y dentro del centro.
e Ayuda en las Actividades de la Vida Diaria (bafio, comida, ir al servicio,
aseo, higiene bucal, movilizacion...)
e Apoyo a otros servicios (enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional,
animacion sociocultural, medicina...)
e Administracion de la medicacion en el comedor
e Observacion de su estado y necesidades fisicas, psicoldgicas y sociales...
e Reparto de comidas, meriendas supervisando la alimentacion del usuario.
Ayudando a los méas dependientes.
e Participacion activa en la reunién de equipo
e Acompafiamiento a los usuarios durante el periodo de la siesta.
e Transmision de informacién informal a los familiares y a otros profesionales.
e Registro de incidencias en parte y participacion en la elaboracion del PAL.

e Médico coordinador
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e Valoracién preingreso.

CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
Servicio de Programas de Atencién a Mayores

e Valoracion clinica: H2 clinica, exploracion, valoracion geriatrica.

e Seguimiento clinico:

0]

O O O O O

problemas crénicos
sindromes geriatricos
incidencias patologias agudas
control factores de riesgo
supervision tratamiento

Seguimiento nutricional

Sesiones interdisciplinarias (formacion e informacion

profesinales)

Trabajo Social

e COORDINADORA DEL AREA PSICOSOCIAL Y DEL SED.

al resto de

Coordinacion atencién médica con la familia y recursos de la zona.

e Valoracion social y elaboracion del PAI. Coordinacién con el resto del

equipo y participacion en las reuniones.

e Recibir las solicitudes del SED. Informacion y orientacion del servicio a los

familiares.

e Valorar las ayudas sociales y realizar los tramites pertinentes.

e Mantener contacto diario con los usuarios y familias.

¢ Realizacién de trabajo administrativo (tramitaciones...)

e Coordinacion con animacion con el servicio de TASOC

e Terapiaocupacional

La terapeuta ocupacional presta servicios tanto a los usuarios de la residencia

como a los del SED, con los que se realizan actividades especificas.
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Programas y Actividades Grupales

Programa de Estimulacion Cognitiva 1Y 2y SED
Programa de Musicoterapia

Programa de Psicomotricidad 1, 2 Y SED
Programa de Dafo Cerebral

Asesoramiento a las Actividades de Ocio Y Tiempo Libre

Programas y Actividades Individuales

Val
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Programa de Entrenamiento en Actividades de la Vida Diaria
Programa de Estimulacion Integral

Programa de Clinica Y Salud

Programa de Asesoramiento en Ayudas Técnicas.

Manejo de Control de Entorno y accesibilidad.

Asesoramiento a Familiares

oracion de terapia ocupacional. Participacion en equipo y realizacion de PAL.

e Psicologia

Evaluacion y tratamiento de los trastornos psicoldgicos de los residentes.
Intervencion en los problemas de convivencia.

Evaluacion neuropsicolégica de procesos de demencia y deterioro cognitivo.
Plan de Atencién Individualizada

Participacion en el equipo interdisciplinar.

En coordinacion con la Trabajadora Social del Centro, implantacion y

seguimiento del programa con familias (acogida, seguimiento, informacion,
adaptacion...)

Fisioterapia
e Valoracion del usuario al ingreso, estableciendo necesidades vy
cuidados, mediante la realizacion de la historia de fisioterapia.
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e Realizaciébn de tratamientos fisioterapicos, que béasicamente son:
electroterapia, termoterapia, cinesiterapia, masoterapia, mecanoterapia y
técnicas neuroldgicas.

e Hacer seguimientos y evaluaciones de la aplicacion de los tratamientos.

e Coordinacién de los programas de deambulacion, posicionamientos y
transferencias.

e Elaboracion de pautas sobre el correcto manejo de los usuarios
(trasferencias, bafio-aseo...) para el personal.

e Valoracion y seguimiento de ayudas técnicas para movilidad,
sedestacion y ortesis.

e Participacion en la elaboracion del PAI de los residentes junto con el
resto del equipo interdisciplinar.

e Informacion a las familias que lo solicitan sobre el tratamiento que se
lleva a cabo y las pautas necesarias, para el manejo de su familiar.

e Trabajo administrativo de fisioterapia y registro de todas las actividades
realizadas a lo largo del dia

macion sociocultural

Programas de ocio y tiempo libre (excursiones, manualidades, juegos de
mesa, fiestas, bailes, video-forum, concursos, actividades en el exterior:
petanca y futbolin...)

Fomentar la participacion en el espacio de ocio y tiempo libre creada.

Fomento de la comunicacion, las relaciones interpersonales, expresion de
sentimientos y las habilidades sociales.

Coordinacion con el servicio de terapia ocupacional, sobre las actividades
en las que participa el usuario por la tarde.

Apoyo al programa de terapia ocupacional.

Equipo multidisciplinar
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“Es la suma de personas unidas por el deseo de lograr objetivos
compartidos y entre los que prevalecen los procesos de cooperacion sobre

los de competencia.” Carrefio
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* La mera suma de individuos no constituye un equipo, es necesario que se
interaccione mediante la comunicacion, se tengan normas y se establezcan

objetivos concretos.

Reglas del trabajo en equipo

* Respeto mutuo

» Critica constructiva

» Compromiso de participacion activa
* Reconocimiento

* Ayuda mutua

Actitudes contraproducentes

» Falta de implicacion voluntaria en el equipo
» Cerrarse en una unica idea

* Individualismo

* Agresividad-pasividad

» Critica destructiva sistematica

» Falta de claridad en la actitud

« Falta de toma de responsabilidad

e Autoritarismo

» Falta de reconocimiento

+ Rechazo, etc.

118



Curso de Formacion Continua 2.008. JCCM

“El Equipo Interdisciplinar en los Servicios de Estancias Diurnas”

CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
Servicio de Programas de Atencién a Mayores

COORDINACION EN EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR
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OBJETIVO COMUN

Conocimiento de las funciones de los profesionales

Valoracion geriatrica integral y realizacion de los PAI. (Planes de Atencion

Integral)

Organizacion en calendario anual de usuarios.

Crear protocolos y programas especificos para SED

Coordinacion eficaz entre departamentos.

Solucion de problemética comun

Comision de: Alimentacion, Ocio y Accesibilidad.

Respuesta conjunta ante determinadas situaciones

Folletos informativos: actividades especiales y accesibilidad

Cursos de formacion continua

Sesiones de informacion y formacion sobre las diferentes figuras del equipo

y los programas principales

Formacion e informacion a grupos de trabajo: Practicas de la UCLM, visitas

guiadas por el SED, practicas para expertos y postgrados

Etc...
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RELACION ENTRE LOS MIEMBROS DEL EQUIPO:
» Dialogo y comunicacion abierta

= Parte de incidencias

= Reunién semanal (Miércoles)

= Reuniones extraordinarias de coordinacion

» Tablones de anuncios

= Partes interdepartamentales.

Comunicacion y Cooperacion con familias y personas cuidadoras.

* Desde el primer contacto con el usuario se hace participe a las familias
en el proceso de atencion integral, para que conozcan el centro, los

servicios y actividades que se van a realizar con su mayor, etc.

» Cada profesional cuenta con un horario de atencion a familiares.

» Destacar como medio de comunicacién entre “familiares-residencia” y

viceversa, el servicio de transporte adaptado.
* Entrevistas multiprofesionales con las familias para informar del
programa de intervencidn, asesorar en los aspectos relacionados con el

proceso de adaptacion, etc.

» La residencia cuenta con un buzon de sugerencias, supervisado por la

trabajadora social y el director.
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PROCESO DE VALORACION Y ATENCION EN EL SED

* Preingreso:
* Recepcion de la resolucion de plaza derivada del servicio de mayores de la

delegacién de bienestar social.

» Contacto telefénico con el usuario y familia. En el cual se acuerda una cita

para visitar el servicio.

* Primera visita del usuario y su familia para que conozcan el servicio y

acordar el dia del ingreso.

* Ingreso:

* El usuario viene acomparfiado por su familia.

» Valoraciones en el primer dia:

» Trabajadora social: situacién social / historia social.

* Medico: primer control médico.

« Enfermeria: se abre la historia clinica: medicamentos, dietas, curas,

tratamientos especificos....

Dias posteriores:

* Terapeuta ocupacional: primera valoracion de la_situacion cognitiva y de las
AVD.

* Psicologo: valoracién neuropsicolégica y emocional.

» Fisioterapia: valoracion fisica, funcional y necesidad de ayudas técnicas.
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¢ Post-ingreso:

Proceso de adaptaciéon del residente, que comienza el dia de su llegada.
Desde el principio todas las actuaciones del personal tendran como objetivo

final la integracion del residente en su nuevo entorno.

Puesta en comun y establecimiento de objetivos para elaborar un programa
de atencion personalizada tras las valoraciones de cada profesional en la

fase de ingreso.

Reuniones de seguimiento llevadas a cabo por el equipo multidisciplinar,

para evaluar el programa de atencion personalizada del residente.

GUIA DEL SERVICIO DE ESTANCIAS DIURNAS PARA FAMILIARES:
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EJEMPLO DE UN DIA EN EL SED

SuU
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Bajada de la furgoneta
Desayuno

Ducha independiente

Técnicas de orientacion a la realidad
Actividades programadas por TO
Actividades con T.O. apoyo

Ir al WC

Psicomotricidad

Ingesta de liquidos

Atencion de la trabajadora social
Apoyo Aux profesionales
Atencion médica y de enfermeria
Tratamiento fisioterapico

Salidas al exterior

CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
Servicio de Programas de Atencién a Mayores

Entrenamiento en Actividades Basicas de la Vida Diaria.

Programa de higiene dental
Siesta/ T.V.

Merienda

Actividades de Animacioén sociocultural

Arreglo personal y vuelta a casa

PUESTOS PRACTICOS..........
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M2 Luisa GOémez Ramirez

Directora del Centro de Dia de Miguelturra
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ESQUEMA:
(Primera parte)
1. ETIMOLOLIA: CONCEPTOS BASICOS

2. CULTURA DE COLABORACION: TRABAJO EN COLABORACION

Razones para implantar el trabajo en equipo
Factores que pueden favorecer

3. CUALIDADES PPROFESIONALES Y PERSONALES DE UN
PROFESIONAL:

Los requisitos para trabajar en equipo

4. ROLES DEL TRABAJO EN EQUIPO

(Segunda parte)

MODELO DE ACTUACION INTEGRAL EN EL SED DEL CENTRO DE DIA
DE MIGUELTURRA: “TRABAJO EN EQUIPO EN UN SED”

1. CRITERIOS DE CALIDAD PROFESIONAL DEL SED DE MIGUELTURRA

2. EL EQUIPO DE TRABAJO EN EL SED DE MIGUELTURRA.

Organigrama
Funciones
Los equipos de trabajo del SED de Miguelturra por Areas o Servicios:

3. DESARROLLO DE LA INTERVENCION DE LOS EQUIPOS EN EL SED
DE MIGULTURRA

4. METODOLOGIA DEL SED DE MIGUELTURRA

5- ELEMENTOS METODOLOGICOS BASICOS QUE UTILIZAMOS EN EL
SED

6. PELIGROS OBSERVADOS DEL TRABAJO EN EQUIPO
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Primera parte

1. ETIMOLOLIA: CONCEPTOS BASICOS:

Trabajo: La palabra deriva del latin tripaliare, que significa torturar; de ahi pasé a la
idea de sufrir o esforzarse, y finalmente de laborar u obrar.

Una de las definiciones de trabajo segun el diccionario enciclopédico, Océano, es la
Accion y efecto de trabajar.

Trabajar: desarrollar un esfuerzo fisico o intelectual en una determinada actividad.
Procurar, intentar una cosa con eficacia y actividad.

Equipo: grupo de operarios organizado para un servicio determinado. Accion de
equipar: Proveer a uno de las cosas necesarias para su uso articular.

Siendo asi, la definicion de trabajo en equipo seria trabajar en un grupo organizado
para un servicio determinado.

Un equipo no debe confundirse con un grupo. Un grupo es una reunién de personas que
hacen algo juntos. Un equipo, en cambio, ademas de ser un grupo de personas, esta
organizado con un proposito, esto quiere decir, que tienen un objetivo en comdn.

Mi postura coincide con la de un docente de la universidad de Granada, Honorio
Salmerén Pérez, que plantea el trabajo en equipo como un trabajo de
colaboracion y propone un concepto relativamente novedoso como la cultura de la
colaboracién.

Cultura: Es un sistema de significados, conocimientos, simbolos y experiencias que

se comparten y se expresan en los comportamientos y practicas de los miembros de un

grupo y que les aporta una definicion social y un sentimiento de asociacion.

Una CULTURA DE COLABORACION es aquella que se da en las organizaciones,

en las que la organizacion y el talante de las personas invitan a participar.

Un aumento de participacion en la resolucion de problemas y en la toma de decisiones

incrementa la productividad y la satisfaccion de los miembros del equipo.
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2. CULTURA DE COLABORACION: TRABAJO EN COLABORACION

 La busqueda de la calidad nos empuja a colaborar. El trabajo en equipo tiene unas
implicaciones:

* Las personas se desarrollan, se humanizan y humanizan el trabajo cuando participan
activa y colectivamente en la mejora de los procesos de trabajo

 Cada vez mas las empresas se interesan en incrementar la implicacion de los trabajos

en la toma de decisiones

Razones para implantar el trabajo en equipo:

1. Unifica criterios en la tarea de los equipos.

2. Promueve el intercambio de experiencias a traves de una reflexion colectiva de la
experiencia que tiene cada uno de su practica.

3. Mejora la aceptacion de las normativas que se definen de forma colectiva.

4. Potencia la identidad de cada uno con el grupo de trabajo.

5. Equilibra el derecho al ejercicio de la profesion y su vinculacién a un proyecto
definido colectivamente.

6. Favorece el analisis de problemas y la elaboracion de respuestas a dichos problemas.
7. Consigue el maximo rendimiento del personal.

8. Favorece el logro de los objetivos institucionales, ya que son comunes a los
individuos del equipo de trabajo.

9. Favorece la coordinacion y la colaboracion.

10. Considera los intereses personales y el interés por las personas.

11. Resulta atractivo y sus resultados son mas satisfactorios.

12. Favorece la integracion de cada miembro en la institucion.

13. Promueve la renovacion y mejora de las actitudes y actuaciones de los trabajadores.
14. Potencia y favorece la promocion.

15. Mejora los canales de comunicacién y el intercambio de informacion.

16. Maximiza el tiempo en el logro de las tareas.

17. Organiza el trabajo con el fin de aprender, comprender y vivir mejor.

18. Mejora los enfoques de trabajo, las relaciones humanas y las condiciones de vida.

19. Desarrolla la competencia del trabajo en equipo.
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20. Exige la familiarizacion con las técnicas de comunicacion, de operacion,
organizacion del trabajo, vida en grupo, gestion de recursos humanos y tiempo.
21. El trabajo en equipo no so6lo se apoya en las competencias, sino que las desarrolla y

enrigquece.

Factores que pueden favorecer:

* Normas y valores ampliamente compartidos
» Comunicacion y coordinacién entre el personal y las unidades de organizacion
* Implicacion activa de todos:
* Aceptacion de fines y valores de la organizacion
» Actitud positiva hacia la organizacion
* Necesidad de afiliacion con la organizacion
* Actitud positiva hacia los cambios innovadores
» Autonomia en la gestién
» Optima relacion entre el nivel de la tarea y la situacion socio-afectiva

 Nivel de la tarea: objetivos explicitos, reglas de funcionamiento,

responsabilidades limitadas

Situacion socio-afectiva: clima que favorece la aceptacion mutua, la libre

comunicacion y la no competitividad.

» Formacion de equipos que lideran y apoyan experiencias

* Adecuacion del lugar de trabajo como espacio para el desarrollo profesional
* Colaboracion institucional y con el contexto cercano

« Estabilidad del equipo de trabajo y su adecuacién al proyecto de la organizacion.

3. CUALIDADES PPROFESIONALES 'Y PERSONALES DE UN
PROFESIONAL:

- Que conozca donde trabaja: caracteristicas y funcionamiento del servicio
- Que acepte la filosofia de trabajo del centro y los objetivos

- Que adquiera compromisos

- Que tenga iniciativa

- Que se implique en lo que hace y se lo crea
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- Que sea responsable, resuelto, tolerante, flexible, competente
- Que tenga capacidad de escucha, no de oir

- Que tenga capacidad y voluntad de aprender

- Que tenga habilidades para trabajar y trabajar en equipo

- Que comparta ideas y acepte los de los demas

- Le guste su trabajo

- Tenga capacidad de priorizar y sea resolutiva/o

- Tenga una actitud positiva, no derrotista

Los requisitos para trabajar en equipo son:
(de Lynda N. Meléndez)

- Laactitud

- Lasolidaridad

- Lacomunicacion

- La colaboracion

Y el logro

4. ROLES DEL TRABAJO EN EQUIPO:

¢ Qué es un rol de equipo? Dr. Meredith Balbin

Meredith Belbin define rol de equipo como: ""Nuestra particular tendencia a

comportarnos, contribuir y relacionarnos socialmente."

El valor de la teoria de los roles de equipo radica en permitir a una persona en
particular, o a un equipo, beneficiarse del conocimiento personal y de esta manera

adaptarse a las exigencias del entorno.
A su vez los podemos clasificar en tres categorias distintas:
Roles de Accidn - Impulsor (1S), Implementador (I1D), Finalizador (FI)

Roles Sociales - Coordinador (CO), Investigador de Recursos (IR), Cohesionador
(CH)

Roles Mentales - Cerebro (CE), Monitor Evaluador (ME), Especialista (ES)
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Conocer nuestros propios roles nos ayuda, entre otras cosas, a:
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Comprender nuestra propia identidad en términos de roles de equipo
Gestionar nuestros puntos fuertes y débiles

Aprender a desarrollar nuestros roles de equipo

Proyectar nuestra imagen personal de la mejor manera posible

Trabajar de manera mas eficaz en equipo
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Segunda parte:

MODELO DE ACTUACION INTEGRAL EN EL SED DEL CENTRO DE DIA
DE MIGUELTURRA: “TRABAJO EN EQUIPO EN UN SED”

1. CRITERIOS DE CALIDAD PROFESIONAL DEL SED DE MIGUELTURRA

La calidad del trabajo parte del nivel de competencia y desempefio de sus trabajadores

en el cumplimiento de sus funciones laborales y sociales.

La competencia de los trabajadores consiste en los conocimientos, habilidades,

actitudes, asi como en su organizacion y empleo de la practica social.

Hace falta compromiso, motivacion y concienciacion de los objetivos comunes a

alcanzar.

El modelo de atencién a personas mayores en SED se enmarca en el contexto de mejora
continua de las actividades profesionales y de los servicios iniciados, tiene la intencién
de realizar una participacion activa de todo el equipo en todas las fases del ciclo:

disefio, implantacidn, evaluacion.

Este modelo de trabajo en el Centro de Mayores, pretende orientar la actividad de
manera que ayude a avanzar en la profesionalizacion, en la calidad asistencial y en la

calidad de vida de las personas mayores que acuden a este Centro.

Tenemos que comprometernos especialmente en ofrecer unas practicas profesionales

que garanticen la eficiencia y la calidad en todas nuestras intervenciones.

Tenemos que fomentar un proceso continuo y sistematico de formacion que nos
garantice un ejercicio profesional idoneo indefinidamente. Sin superacién profesional
permanente, la competencia profesional decrece progresivamente. La calidad de
formacion y superacion de los profesionales es el eje fundamental para garantizar la

practica
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Es momento de plantearse hacer una determinada intervencion, y realizarla con la
mayor calidad posible. Debemos demostrar ademas que los equipos de profesionales
poseen la suficiente eficacia para justificar su existencia, ya que no proporcionar un
recurso humano de este tipo, en algunos casos, puede ser mas beneficioso que ofrecerlo

inadecuadamente.

No debemos olvidar que la calidad tiene que ver especialmente con la gestion de
servicios y su mejora, y por tanto de los profesionales que trabajan y de como estan

organizados.

Los comportamientos de los profesionales y las tareas propias del proceso de
intervencion deben acomodarse a esas nuevas perspectivas que hablan no sélo de
intervenir en las personas, sino también en el entorno o ambiente inmediato; asi como
de analizar no sélo el funcionamiento de los servicios, sino ver en qué medida éstos

responden a la basqueda de la calidad de vida.

Nos interesa destacar que el concepto de discapacidad ha sufrido una evolucién.
Debemos plantearnos la necesidad de evaluar e intervenir sobre el ambiente en el que
esta integrado. Por eso en Miguelturra se trabaja por la interaccion entre la persona con

unas limitaciones especificas y su entorno.

Luego, vamos a trabajar en equipo por conseguir un acercamiento a las personas, ellas
deben jugar un papel esencial en la definicion y estructura de los procesos de

intervencion.

2. EL EQUIPO DE TRABAJO EN EL SED DE MIGUELTURRA.

La composicion del equipo del SED cuenta con distintas figuras profesionales:

e Directora
e Personal cuidador con formacion especifica: auxiliar de clinica.
« Fisioterapeuta.

o Terapeuta ocupacional.

Apoyo del personal basico del Centro Social: Animador, Psicélogo, encargada del PAD,

el auxiliar administrativo de centro social y T.sociales
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Apoyo del personal de Tecnologias: técnico informatico y de la Web municipal
Apoyo de los Profesionales sanitarios del centro de Salud

Conserjes

Otros: limpiadoras, cocinera, taxistas, podélogo, peluquera
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CONCEJALIA DE+BIENESTAR SOCIAL
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DIRECTORA
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TERAPIA OCUPACIONAL

b.-LOGOTERAPEUTA

REHABILITACION

c.- FISIOTERAPEUTA

f.- CONSERJES

OTROS SERVICIOS

g.- PELUQUERIA d.-PODOLOGIA j-- LIMPIADORA i.- COCINAICAFETERIIA h.- TRANSPORTE
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FUNCIONES

a.- Directora:
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Conocer el marco conceptual y normativo :
o de Centros Gerontoldgico.
o Lanormativa de accesibilidad, de emergencia y evacuacion,
0 de Legionelosis por el peligro de contagio en centros de este tipo,

o de Manipulacion de alimentos para evitar enfermedades, por el tema de
comedor de estancias diurnas y servicio de cafeteria del centro de Dia, y
que posteriormente sera un servicio mas amplio con riesgos de transporte

de alimento, conservacion,......,
0 Reglamento de Régimen interno de centros de dia,
0 Estatutos basicos de Centros de estancias diurnas
0 Gestion de calidad
0 Aspectos éticos de la Gestion de Centros
o APPCC
Elaborar los objetivos y funciones
Coordinar el trabajo en equipo
Coordinar las areas de trabajo.

Seguimiento y evaluacién de los servicios de podologia, pelugueria, cafeteria,

comedor, transporte y lavanderia del centro
Realizacion de calculos y estudios estadisticos.

Tomar decisiones ante situaciones de riesgo y peligro: como producirse crisis
agudas de los usuarios del SED con problemas graves de salud y edades

avanzadas, o caidas de los usuarios en el centro de dia y conflictos entre

Analizar Prioridades

Elaborar la estructura y organizacion del centro de dia y de las estancias diurnas:
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Controlar el equipamiento del Edificio en general
Controlar la proteccion de datos

Conocer los contratos del mantenimiento y plazos del Centro: gas, agua,

desratizacion, limpieza..., que se llevan desde el Ayuntamiento
Conocer los puntos criticos de peligro y control de plagas de todo el edificio.

Llegar registros de control de todas las areas higiénico-sanitarias o

mantenimiento de todo el edificio.

Controlar el libro de quejas y propuestas de mejora del Centro. Como
“responsable” del mantenimiento de todo el edificio, controlar las visitas y el
trabajo realizado por las firmas contratadas para el mantenimiento de las

instalaciones.

Elaboracion de planes de mantenimiento, para que se realicen las operaciones

reglamentarias definidas en los reglamentos de las instalaciones.

Supervision y control de ocupacién de salas, con horarios y actividades (incluso

del museo)

Planificacion y organizacion TANTO DEL CENTRO DE DIA COMO DE LAS
ESTANCIAS DIURNAS.

Elaboracion de Informes varios
Memorias anuales

Toma de decision ante incidentes ocurridos tanto con los usuarios del Centro de

Dia como con los usuarios del centro de estancias diurnas.

Representar a la entidad

Ejecutar y programar actividades.

Dirigir las comisiones de supervision y seguimiento de los usuarios del SED,

Participar en el Consejo de Gobierno y la comision de Voluntariado del Centro
del Dia

Supervisar los menus, dietas ...

Hacer cumplir las normativas o instrucciones necesarias para el correcto

desarrollo.
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Estar localizada para resolucion de problemas

= Disponibilidad horaria

= OTRAS FUNCIONES PROPIAS Y ESPECIFICAS DE INTERVENCION
COMO:

= Preparar la facturacion sin firma

o0 de los usuarios del servicio SED, segln el cuadro de calculo de importes

por estancia ocupada o estancia ordinaria.
0 Preparar facturaciones sin firma del servicio de comedor,
0 del transporte....

= Preparar las justificaciones y certificaciones del interventor sin firma, para que el

proceda a realizar la comprobacion y firma de los convenios:
0 de Lavanderia,
o Servicio de Estancias Diurnas
o Centro de Dia,
o Equipamiento e Inversiones,

0 Y ademéas de aquellas subvenciones recibidas para poner en marcha
algln/a servicio o actividad especifica.

137



Curso de Formacion Continua 2.008. JCCM CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
“El Equipo Interdisciplinar en los Servicios de Estancias Diurnas” Servicio de Programas de Atencién a Mayores

b.- Terapeuta ocupacional:

Evaluacién terapéutica mediante pruebas diagndsticas especializadas.

= Elaboracién de informes técnicos a las instituciones o profesionales y/o
familiares que lo demanden.

= QOrientacion a familiares.

= QOrientacion a otros profesionales.

= Elaboracion de programas de tratamiento especificos a cada usuario.

= Realizacion del Plan integral individual

= Realizacion de sesiones de terapia grupal con mayores de SED.

= Tratamiento geriatrico individualizado a mayores de SED con patologia
cognitiva y/o de lenguaje.

= Realizar visitas domiciliarias a mayores que solicitan la admision en SED.

= Realizar informes trimestrales sobre la evolucion y estado de los mayores
usuario/as de SED.

= Responsable de la programacion y coordinacion semanal de su area en el SED

» Realizacion de la memoria y programaciones anuales para SED

= Prescripcion de recomendaciones terapéuticas a seguir durante el alta
permanente o temporal, en los pacientes atendidos con grado de minusvalia.

= Programacion y coordinacién de actividades programadas para auxiliares del
SED.

= Y realizacion y seguimiento de los elementos metodoldgicos basicos:

reuniones, entrevistas, fichas, cuadernos de incidencias

c.- Fisioterapeuta

= Evaluacion terapéutica mediante pruebas diagndsticas especializadas.

» Realizacion de diagnosticos fisioterapicos

» Elaboracion de informes técnicos a las instituciones o profesionales que lo
demanden, y/ o familiares que lo demanden.

= Qrientacion a los familiares
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Orientacién a otros profesionales.

Elaboracion de programas de tratamiento especifico a cada usuario.

Prescripcion de recomendaciones terapéuticas a seguir cuando se dan de baja
temporal

Realizacion de sesiones de terapia grupal con mayores

Tratamiento geriatrico individualizado a mayores con patologia motorita, ya sean
una alteracion cronica derivada de la vejez, patologia traumatica, alteracion
neuroldgica...

Realizacion de visitas domiciliarias a personas que solicitan el SED con el fin de
llevar a cabo una valoracion terapéutica inicial, realizando un informe acerca de

dicha visita

Realizacion del Plan integral individual

Realizacion de informes trimestrales sobre la evolucion y el estado de los usuarios
del SED

Responsable de la programacién y coordinacion semanal de su area en el SED
Realizacion de memoria del SED, y programacién anual.

Realizacion y seguimiento de los elementos metodoldgicos basicos

e.- Auxiliares de geriatria:
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= Vigilancia y cuidado de los usuarios

= Recibir y despedir a los usuarios.

» Ducha diaria de cuatro usuarios con cambio de ropa interior y exterior.

= Aseo y cambio de pafial a los usuarios con incontinencia, tantas veces como
sean necesarias.

» Reeducar habitos saludables.

» Ayuday supervision en el W. C.

= Ayuda y supervision en la alimentacion y la toma de farmacos orales, bajo
prescripcion facultativa

= Preparacién del comedor y colocacién de usuarios, teniendo en cuenta las
dietas individuales y las limitaciones de cada uno.

= Vigilar posibles problemas durante la ingesta (tos, atragantamientos....)

= Anotar incidencias diarias.

= Ayuda y supervision en la deambulacion.
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Colaboracién en las actividades propuestas por las terapeutas.

Deteccidn de problemas mediante observacion.

Apoyo psicoldgico y refuerzo positivo de los logros.

Avisar al médico y familiares ante cualquier emergencia.

Acomodar a los usuarios para su descanso después de la comida.

Ayudar a los ancianos, si lo precisan, a ponerse los abrigos o similares y
quitarselos.

Recoger las notas que envian los familiares y la medicacion de cada usuario.
Ordenacion y reposicion del material y realizacion de pedidos

Preparar las historias clinicas y etiquetacion de los nuevos usuarios
Acompafiamiento en el transporte de los usuarios que tienen solicitado el
servicio.

Colaborar en la programacion anual.

Realizacion y seguimiento de los elementos metodol6gicos basicos

.- conserjes:

Atencion del teléfono.

Atencion a los socios y usuarios del centro.

Recepcion de la correspondencia y entrega.

Ejecucion de recados oficiales fuera del centro.

Hacer fotocopias de documentos.

Archivar boletines oficiales.

Recibir y controlar periddicos y revistas, asi como todo el material de juego.
Responsable de los accesos al centro.

Conocer los derechos y obligaciones de los usuarios y socios del centro.
Responsable de las inscripciones de nuevos socios.

Responsable de material de oficina y material de higiene.

Responsable de la puesta a punto de los equipos y materiales para el inicio y
desarrollo de las actividades programadas.

Responsable del buen uso de equipamiento: television, video, equipo musica,
fotocopiadora etc.

Revision de instalaciones, tanto en apertura como en cierre del centro.
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Dar parte de averias y riesgos que se producen durante la jornada laboral, en las
instalaciones del centro, para que puedan proceder a su reparacion.

Responsable del control de los registros de mantenimiento (agua, ascensor, aire
acondicionado, desinsectacion, etc.

Responsable del control de registros de reparaciones o trabajos realizados y por
quién.

Tener los aseos con el material de higiene perfectamente equipados.
Responsable del control de llaves del centro, a quien se le deja, devolucion de
las mismas y control diario del uso de ellas en el centro.

Atender a los socios o usuarios del centro de cualquier enfermedad o accidente
que les pueda suceder dentro del centro, llamando a los servicios necesarios:
sanitarios, taxi, ambulancia, familiares etc.

Atender las necesidades que surgen tanto en el Servicio Estancias Diurnas como
en el Centro de Dia.

Realizacion y seguimiento de los elementos metodoldgicos basicos
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g.- Otros: limpiadoras, cocinera, taxistas, peluguera, podélogo

Taxistas: fundamentales para los traslados diarios al centro de los mayores y de forma
puntual colaboran en las actividades externas del centro cuando es necesario (traslado

de determinados usuarios).

Cocinera: Debe cumplir todas las normas de APPCC en la manipulacion de alimentos,
contribuyen a unos de los servicios de mas importancia para los usuarios como es la
alimentacion, y a la vez respeta el decélogo del comedor haciendo atractivo a los

comensales el acercamiento a la mesa

Peluquera: Entraria dentro del area de salud e higiene del cabello

Podologo: También entraria dentro del area de la salud y bienestar de los pies.

Limpiadoras: Se ocupan de la higiene del centro manteneniendo las instalaciones

limpias y perfectas colaborando a la calidad del servicio

h.-profesionales colaboradores de otras &reas: Animadora socio cultural,
psicologa, técnico informatico y Web municipal, encargada del PADD vy trabajadoras

sociales
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LOS EQUIPOS DE TRABAJO DEL SED DE MIGUELTURRA POR
AREAS O SERVICIOS

ORGANIGRAMA:

NDIRFCTORA

FOUIPO RASICO
EQUIPO SERVICIOS | ¥ +—__ | EQUIPO TECNICO
l l COLABORADOR
EQUIPO TECNICO [** EQUIPO ASISTENCIAL l
l l PSICOLOGA.,
TERAPEUTAS ANIMADORA,
Y DIRECTORA AUXILIARES DE TECNICO PADD,
GERIATRIA E INFORMATICO

CONSERIJES, PEON LAVANDERIA,
LIMPIADORAS,

PODOLOGO, PELUQUERA
COCINERA, TAXISTAS

En este Centro los usuarios cuentan con servicios similares a los de las unidades
gerontologicas, como alimentacion y cuidado en las actividades de la vida diaria,
ademas del SERVICIO DE PELUQUERIA, PODOLOGIA, LAVANDERIA,
MEDIATECA TERAPEUTICA, PAD (Punto de acceso adaptado para

discapacitados)...
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EQUIPOS DE TRABAJO:
1-Equipo de auxiliares:
Area asistencial: trabajo de las auxiliares de clinica: bafios, medicamentos, toma de
tension, control de peso, habitos de higiene corporal, actividades programadas para
auxiliares, apoyo transporte....
2-Equipo de terapeutas:
Area de Rehabilitacion funcional: Las medidas de actuacion se realizan a partir de dos

ejes fundamentales: Terapia ocupacional y Fisioterapia:

A) Terapia Ocupacional: actuaciones terapéuticas encaminadas a prevenir, detectar

y/o rehabilitar alteraciones y/o deterioros cognitivos, relacionados con la edad o con
alteraciones neurologicas (demencias, afasias, etc.). Manteniendo las capacidades
cognitivas preservadas.

TALLERES GRUPALES:

-Taller de orientacion a la realidad

-Taller de habilidades socio-comunicativas

-Taller de Técnica vocal

-Taller de memoria

-Taller de técnicas psicomotrices y manipulativas

-Taller de manualidades. Laborterapia

-Taller de nuevos aprendizajes aplicados a la ludoterapia

-Taller de arte

-Taller literario

-Taller de actividades de la vida diaria

TRATAMIENTOS NDIVIDUALIZADOS
(REHABILITACION GERONTOLOGICA)

-Aprendizaje lecto-escrito
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-Tratamientos individualizados: Rehabilitacion especifica de las alteraciones cognitivas
y/o comunicacion ales que pudiera padecer el anciano: disfonias, cancer de laringe,
Afasias, paralisis laringea, disfagias, demencias, Alzheimer, esclerosis, etc.

B) Fisioterapia: asistencia terapéutica, realizando labores de deteccién, prevencion,

mantenimiento y tratamiento, aliviar en lo posible la sintomatologia que presenten ya
sea por una patologia concreta o propia de la edad: Aparicion de rigidez articular,
pérdida de fuerza muscular, disminucion de masa &sea, dolores articulares y/o
musculares, disfunciones respiratorias y circulatorias, alteracion del equilibrio y la
coordinacion, etc...

TALLERES GRUPALES:

-Taller de activacion al movimiento

-Taller de mecanoterapia

-Taller de fisioterapia respiratoria

-Taller de psicomotricidad

-Taller de actividades deportivas adaptadas

-Taller de relajacion

-Taller de higiene postural y ergonomia

-Sesiones encaminadas a prevenir / mejorar la incontinencia urinaria

TRATAMIENTOS INDIVIDUALIZADOS
(REHABILITACION GERONTOLOGICA)

-Tratamiento de patologias Gseas de origen reumatico en estado agudo: artrosis, artritis,
lupus eritematoso, osteoporosis,...

-Tratamiento de alteraciones neuroldgicas, ocasionadas por diferentes sindromes o
patologias, como pueden ser: esclerosis multiple, Parkinson, accidentes cerebro-
vasculares,...

-Tratamiento de patologias traumaticas: fracturas, tendinitis, esguinces,...

-Tratamiento de alteraciones de la marcha, provocada por alguna de las enfermedades
anteriormente citada.

-Tratamiento de algias de origen desconocido

-Bombeo circulatorio
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3- Equipo basico:

- Area de Orientacion y apoyo familiar:

Este servicio lleva el apoyo e intervencién con los familiares responsables, en caso de
tenerlos, y dotard de las medidas y orientaciones practicas de actuacion, a través de
entrevistas individualizadas con alguna de las terapeutas o directora, dindmicas de

grupo, reuniones , informes o contacto directo con las auxiliares, segun proceda.

-Area de programacion y planificacion.
Todo el equipo basico se encarga de coordinar programaciones de actividades, marcar

objetivos, planificar intervenciones y organizar su trabajo en conjunto.

4- Equipos de servicios:

Servicio de Transporte.

Este servicio permite el acceso al centro a personas con movilidad reducida y/o
trastornos cognitivos.

Existe un servicio concertado con los 4 Taxistas de Miguelturra, cuyos asociados son
los encargados de realizar el traslado desde el domicilio del usuario al Centro y
viceversa. El horario es de 9,15 h. para los traslados de la vivienda al centro y de 17,15

h. para los trasladados del centro a sus domicilios.

Servicio de Alimentacion: Este servicio es contratado con una empresa familiar.
Elabora las dietas nutricionales con el visto bueno de una dietista. La cocinera
proporciona diariamente el tentempié, comida y merienda con el control reglamentario
de la manipulacién de los alimentos y APPCC.

También se informa individualmente de la dieta semanal a seguir y asi poderla

continuar en sus domicilios.

Servicio de limpieza: Este servicio es con una empresa. Tienen contratadas a tres
limpiadoras que son parte de nuestro equipo y que realizan una actividad de limpieza
fundamental para contribuir a que nuestra salud y calidad de vida sean lo mas Optimas

posibles.
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Servicio de conserjeria: Disponemos de dos conserjes por el centro de dia y uno por
el centro social. Se ocupa de todo el correcto funcionamiento de las instalaciones y del
buen uso y mantenimiento de las mismas. Ademas de vigilar, ayudar a los usuarios y

apoyar al resto del equipo.
Otros servicios que se trabajan de forma individual y que estan dentro del equipo son

el pedn de lavanderia, peluquera, poddlogo

3. DESARROLLO DE LA INTERVENCION DE LOS EQUIPOS EN EL SED
DE MIGULTURRA

Se delimitan claramente cuatro grandes momentos en la intervencion: -
Tramitacion: El objetivo es el gestionar con la mejor y mayor informacion
sobre el tramite de la solicitud y pasos a seguir hasta la resolucion del

expediente

- Acogida: el objetivo principal es el acogimiento, adaptacion del entorno
a las caracteristicas de la persona mayor y la integracién de la misma

en la dindmica habitual del centro.

- Estancia: el objetivo principal es atender correctamente todas las
necesidades cambiantes de la persona mayor durante el tiempo que ésta

esté en el Centro.

- Despedida: el objetivo principal es el acompafiamiento en la marcha del

centro o en la fase final de la vida.
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¢Qué funciones desempefiamos los momentos que se desarrolla la intervencion

atendiendo a la persona mayor y a su familia?
TRAMITACION
PROTOCOLO DE SOLICITUD DE INGRESO EN EL SED

El centro, desde que se muestra interés de apertura de la solicitud de ingreso, realiza dos
intervenciones:
12.- La directora:

e informa sobre el servicio.

e Solicita documentacion inicial.

e en el momento que se recoge la documentacion. y se realiza el informe

social, es cuando entendemos que se abre el expediente

22- La Terapeuta y la Fisioterapeuta.
e Realizan una visita domiciliaria previo aviso:

Uno de los requisitos previos para formar parte de este servicio como usuario, es la
realizacion por parte del equipo de terapeutas de un despistaje inicial de visitas. El
equipo de terapeutas se desplaza hasta la vivienda del solicitante y se valoran diferentes
indicadores acerca de la vivienda, costumbres, ocio, etc.... Ademas de realizar una
observacion terapéutica especifica del departamento de Logoterapia y Fisioterapia,
pasando diferentes escalas de valoracion: test Pheifer, Escala Barthel, test Tinetti, etc....

Y completando un registro propio de este Sed de Despistaje domiciliario.

148



Curso de Formacion Continua 2.008. JCCM CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
“El Equipo Interdisciplinar en los Servicios de Estancias Diurnas” Servicio de Programas de Atencién a Mayores

REALIZACION DE UN INFORME DE IDONIEDAD:
Obijetivo: Determina si el recurso solicitado es el idoneo para el solicitante atendiendo a
sus capacidades cognitivas y fisicas.

Tras realizar la visita domiciliaria, el equipo de terapia se encarga de realizar un
informe, en el cual se redactan todos los aspectos valorados en dicha visita, se revisan
los test especificos suministrados y junto con el informe médico aportado, se realiza un
informe en el que se valora si el servicio de Estancias Diurnas es el recurso idoneo para
el demandante.
3°- Equipo técnico:

Una vez recogida toda la informacion y documentacion necesaria, se realiza la
baremacidn y el acta de aptitud para el servicio por parte del equipo técnico: directora,
terapeuta y fisioterapeuta. Y se pasa para el visto bueno del Alcalde.

Se da registro y se envia a la delegacion.

LA DELEGACION PROVINCIAL EMITIRA SU RESOLUCION:

Si la resolucion es negativa: Se les orienta a nivel terapéutico y socio familiar de los
recursos o alternativas, tanto al usuario como a la familia

Si la resolucion es favorable:

4°- directora:

La Directora cita a los familiares y solicitante en el centro. Aqui se les explicara mas
detalladamente las normas de funcionamiento, se les entregara copia de la ordenanza y

del reglamento, se firma la conformidad y el acuerdo.

ACOGIDA

PROTOCOLO DE ACOGIDA DEL USUARIO

1° Equipo terapéutico:

Obijetivo: Adaptar de forma individualizada las actuaciones terapéuticas y asistencias
propias del SED.

Comienza la elaboracion de un plan individual de atencion.

Los dias previos a la entrada, el equipo de terapeutas mantiene reuniones a fin

de ubicar correctamente al nuevo usuario dentro de las actividades de la programacion

149



Curso de Formacion Continua 2.008. JCCM CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
“El Equipo Interdisciplinar en los Servicios de Estancias Diurnas” Servicio de Programas de Atencién a Mayores

del SED. Decidiéndose la localizacion y temporalizacion para cada una de las siguientes

actuaciones:

-Grupo de Terapia
-Mesa en el comedor
-Horario de bafio
-Enjuague bucofaringeo
-Grupo de desplazamientos
-Bombeo circulatorio
-Grupo de deambulacion
-Disponibilidad para acudir al PAAD
-Necesidad de recibir tratamiento individualizado
-Entrevista con Directora del centro de Dia
2° La directora:
Se les ensefia por primera vez las instalaciones utilizadas, se le presenta al personal que
no conocen y se les da unas recomendaciones.
Se solicita para el dia de su ingreso que traigan la documentacion necesaria a nivel
interno para que cumplimente el expediente de ingreso:
e Dos fotografias.
¢ Informe médico actualizado, segiin modelo interno:
- Medicacién actual.
- Patologias,
- Enfermedad Crdnica.....

e Al menos dos teléfonos de urgencia disponibles

Dia del ingreso:
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1° Equipo basico del SED:
BIENVENIDA AL SED
Objetivo: Realizar la transicion al SED y la introduccion intragrupo del nuevo usuario a

través de un a primera toma de contacto cordial y amena.

El comienzo de la primera jornada de asistencia en el SED se inicia con una sesion de
Bienvenida, enclavada dentro de la sesion de orientacion a la realidad. En ella estan
presentes (si ello es posible) la directora de centro, fisioterapeuta, auxiliares de
geriatria y terapeuta ademas del resto de los usuarios del servicio.

2° La terapeuta ocupacional:

En esta primera sesion a través de preguntas dirigidas interactiva se activa un
turno ameno de intercambio de informacion personal entre usuarios, y equipo que sirve
para evitar la frialdad y e incomunicacion que puede aparecer en un primer contacto.
3° Equipos por areas:

Después se continuaria con el transcurso normal de la programacion semanal. Con la
salvedad que ese mismo dia las terapeutas se encargaria de realizar una entrevista
individual en la que se le explicarian de forma sencilla las diferentes actividades que se
realizaran, pasandole un registro de despistaje inicial. Ademas se les volveria a ensefiar
las instalaciones del centro, y se le animaria a exponer sus deseos, inquietudes, dudas,
dificultades, etc.

Con todo ello, facilitaremos una mejor adaptacion del servicio y evitaremos ideas
anticipatorios negativas a cerca del SED el tratamiento a los mayores, etc.

Y asi, empezaria a participar en las actividades programadas para ese dia:
actividades programadas para realizar las auxiliares, o actividades de animacion,

0...
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ESTANCIA

PROTOCOLO DE ATENCION AL USUARIO

1°- Terapeutas:

La valoracion inicial completa se realizara antes de los 15 dias a 30 dias posteriores al

ingreso e incorporara como minimo la valoracion de, al menos, las siguientes areas:

1. Valoracion fisica y funcional
2. Valoracion de la salud psiquica

3. Valoracion del apoyo social

2. Auxiliares:

El mismo dia que se produce su primera estancia, las auxiliares tienen que tener
recogida toda la informacion de los datos de salud: las enfermedades, los problemas

de salud, las atenciones de salud requeridas y la medicacion prescrita.
-Patologias actuales: diagndéstico y tratamiento actual
-Alergias conocidas
-Habitos toxicos
-Habitos alimenticios: valorando la dieta que lleva y el motivo de ésta
-Control de esfinteres

-Adaptaciones técnicas (baston, muletas, andador, silla de ruedas...)
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3. La Psicologa, si procede:

Valoracioén de la salud psiquica

4. Equipo Basico:

La valoracion inicial que se ha realizado por parte de los profesionales del servicio, se
lleva a una sesion interdisciplinar, el plan individual de atencion integral (PIAI) para

cada persona mayor.

El PIAI debe identificar las necesidades, los objetivos terapéuticos, los diferentes

programas y actividades propuestas y los periodos de revision.

» En la elaboracion del PIAI ha participado también la propia persona mayor
y su familia. EI PIAI se recoge también las manifestaciones de la persona
mayor o de su familia relativa a aspectos de deseo o rechazo a determinados
tratamientos, las personas autorizadas a tomar decisiones en determinadas

situaciones.

DESPEDIDA

PROTOCOLO DESPEDIDA DEL USUARIO.

OBJETIVO: Dar por finalizada la asistencia al SED.

1° Terapeutas:
- Seguimiento del proceso de deterioro cognitivo. A través de los registros de
evolucion mensual, y pruebas cognitivos y/o fisicos
- Reunidn de equipo para determinar si el servicio sigue siendo beneficioso para
el usuario.
- En el caso de que el servicio no se valore como idoneo, se realiza informe
terapéutico describiendo las razones por las que el servicio no se adecua al

usuario.
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2° Equipo técnico:
- A lo largo de todo el proceso se realizan reuniones con los familiares a fin de
informarles del deterioro que se va produciendo, darles recomendaciones practicas para
hacer en casa, y afrontar situaciones conflictivas
Se reune el equipo técnico para hacer la valoracion de la adecuacion del usuario
a los recursos humanos, y/o de infraestructura que cuenta el centro para poder
atender adecuadamente sus necesidades. Y con toda la informacion de otras
areas, si el equipo determina el caso de que el servicio no se valore como
idoneo, se realiza informe terapéutico describiendo las razones por las que el
servicio no se adecua al usuario.
.- Se cita a los familiares a una reunion con la directora y las terapeutas a fin de
dar las explicaciones oportunas y entregar el informe elaborado, para derivacion

y gestion a otros recursos y para dar un plazo maximo para hacer efectiva la baja

Se le dan recomendaciones de servicios alternativos al SED y se les deriva al
CENTRO SOCIAL PARA SU SEGUIMIENTO:

» Centro especializado en Alzheimer.

» Animacion domiciliaria.

» Residencia.

» SAD

» Oftros...

3° Equipo basico y compafieros:

- Sesion personalizada de despedida.

Objetivo: Despedir al usuario sin caer en reacciones exageradas pero con
afectividad y empatia.

» Entrega de los trabajos realizados.

» Lectura de poemas, citas, dedicatorias preparados por sus comparieros.

» Foto grupal para el recuerdo

154



Curso de Formacion Continua 2.008. JCCM CONSEJERIA DE BIENESTAR SOCIAL
“El Equipo Interdisciplinar en los Servicios de Estancias Diurnas” Servicio de Programas de Atencién a Mayores

PROTOCOLO DE BAJA VOLUNTARIA:

Objetivo: Despedir al usuario sin caer en reacciones exageradas pero con
afectividad y empatia.

1° directora

- Reunion con los familiares y el usuario a fin de exponer los motivos por los que

decide la salida del servicio (cambio de domicilio, agravamiento de la enfermedad, etc.).
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- Recomendaciones de servicios alternativos al SED y derivacion del seguimiento
al centro social si procede.

2° Equipo basico y comparieros:

- Sesion personalizada de despedida.
- Entrega de los trabajos realizados.
- Lectura de poemas, citas, dedicatorias preparados por sus compareros.

- Foto grupal para el recuerdo.

En caso de fallecimiento:

1° la directora:

- Se anuncia al grupo

- Se manifiesta la perdida respetando la religion a la que pertenezcan:
actualmente se reza

- Si procede ( en los casos que fallezca en el centro) se valoran las causas y se
emite informe

- prestar apoyo y acompariamiento a los familiares

- Pasados unos dias, se le hace entrega de sus pertenencias.
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2° la psicologa:
- Si fuera necesario se realiza una sesion de terapia grupal con la psicéloga del

centro social

4. METODOLOGIA DEL SED DE MIGUELTURRA

Aunque parezca fuera de contexto, para el trabajar y trabajar bien en equipo, es
necesario contar con unos minimos a tener en cuenta. Ya que la escasez de
infraestructuras o recursos dificulta el trabajo, lo hace mas dificil y causas

malestar en los profesionales.

Por eso, tenemos en cuenta los aspectos fisicos del Centros y Servicios tales como
ubicacion, accesibilidad, estructura del local, dimensiones de despachos y salas; y
criterios de optimizacién del espacio fisico: iluminacion, accesibilidad, insonorizacion,
climatizacion, suelo y equipamiento (por ejemplo: todas las areas cuenta con un equipo
informéatico minimo). Contempla la organizacion de los Servicios desde el punto de

vista estructural y funcional.

También tenemos en cuenta la necesidad de promover la formacion para mejorar
nuestra preparacion, innovar, aumentar la productividad y la superacion personal y

profesional.

Establecemos una organizacion estructural del servicio en torno a cuatro unidades:
u. de direccion, u. de atencion terapéutica, u. de atencion asistencial, y unidades

complementarias: de transporte, alimentacion, de colaboracién, etc.,.

La metodologia se plantea en base a una programacion coordinada del propio
centro, de sus unidades, y por ultimo la programacion individual de cada usuario.
Da especial importancia al trabajo en equipo, con un enfoque multiprofesional y
con una adecuada coordinacion de todos los miembros. Contempla la calidad

desde el establecimiento de unos criterios claros de organizacion y funcionamiento.

El trabajo se aborda desde un enfoque interdisciplinar o transdisciplinar segun se

considere, a través de:
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REUNIONES INFORMATIVAS: Estas reuniones se realizan
esporadicamente en la mediateca del centro, casi siempre fuera del horario, en el
momento Gptimo y con un motivo claro
Planificacion de la reunion:

= Qué: Contenido exhaustivo suficiente sin sobrecargas

= Quién: El informante estara relacionado con el tipo de la informacion y su
trabajo en el grupo

= A quién: A la audiencia considerada en cada momento pertinente

= Cdmo: Forma clara, breve y en lenguaje adaptado a los receptores

= Cuando: En los momentos que se consideren optimos.

Donde: En el lugar adecuado al tipo de informacidn y receptores

Por qué: debe estar claro el motivo de la informacién

. REUNIONES DE COORDINACION:

Reuniones de planificacion y disefio

Reuniones de organizacion:
* Division del trabajo
* Asignacion de los recursos

* Seguimiento

Reuniones de evaluacion:

« Control

* Mejora

» Modificacion de las estrategias y recursos
* Valoracion del trabajo

» Decisiones sobre decisiones de anteriores reuniones

. REUNIONES DEL EQUIPO TECNICO: Semanalmente, los lunes de 8:30 a
9:30, se llevara a cabo una reunion con el equipo técnico del SED (directora, terapeuta y
fisioterapeuta). Los miércoles de 12,00 a 13,00 h, aprovechando la actividad con la
animadora socio cultural, las auxiliares del servicio se retnen con la directoray a veces

también con las terapeutas.
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.REUNIONES DEL EQUIPO DE TERAPIA: El equipo de terapeutas
(terapeuta y Fisioterapeuta) cuenta con una hora semanal, lunes, para reunirse y llevar a
cabo la coordinacién, programacién de las actividades que van a llevarse a cabo dicha

semana y programar actividades posteriores.

.REUNIONES DE RESOLUCION DE CONFLICTOS: Se realizan de forma
puntual y cuando se necesita, es decir cuando se observa malestar en el equipo o cuando
algan profesional lo demanda. Tb. se realiza cada mes o dos meses con los usuarios del
SED.

- REUNIONES Y ENTREVISTAS CON LOS FAMILIARES: Se realizan
segun necesidades para Informar, formar y apoyar a la familia para facilitar la

integracién en el medio, previa citacion del profesional/es que lo requieran.

Cada tres meses se les entrega un informe individualizado de cada area.
Sin embargo, se ha establecido una reunion semestral donde se convoca a todos los
familiares de los usuarios y se les informa de los objetivos trabajados, se les recuerda

normas del servicio

. COORDINACION CON OTROS PROFESIONALES: De forma paralela a
las anteriores actividades propias del departamento de terapia se desarrollaran otras
tales como:

= 1 sesion semanal de animacion con la animadora socio-cultural.

= Sesiones individuales en el PAAD

= Coordinacion con el responsable del portal Web, para incluir noticias
relevantes del SED

= 1sesién de tratamiento psicoldgico grupal. Realizado por la psicologa
del Centro. Quincenal.

Para realizar y coordinar estas actividades se programa previamente las reuniones.

En fin, se trata de alcanzar el méximo nivel de eficacia en la intervencion, optimizando
todos los recursos y mejorando, en lo posible, los resultados de nuestro trabajo. Para

lograr este fin trabajamos aspectos tan prioritarios como:
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e Potenciar el desarrollo personal.
Atender de forma individual.
Disefar programas especificos para cada persona.

Intervenir tanto en el centro como en el contexto familiar.

o Adaptar las intervenciones al entorno.

Informar, formar y apoyar a la familia para facilitar la integracion en el medio.

Plantear la adaptabilidad del entorno a las necesidades de los mayores.

o Realizar actuaciones preventivas.

Atender a los mayores de alto riesgo.

Elaborar y aplicar programas de seguimiento.

Desarrollar con otros servicios actuaciones preventivas.

Realizar acciones comunitarias de tipo informativo y/o formativo.

Para trabajar en equipo se deben establecer los canales de coordinacion que posibiliten
una planificacién eficaz y sirvan de cauce para la transferencia de la informacion. Es
este un elemento determinante para la mejora de la calidad del Centro sus servicios y las
distintas dependencias municipales. Esta labor implica tanto a los profesionales de
nuestra area, como a las areas relacionadas con las personas atendidas: Educacion,

Sanidad, Cultura, Mujer, Nuevas tecnologias, etc. con los Servicios Sociales.

La intervencion no se debe realizar desde compartimentos estancos, sino que la
transferencia de la informacion ha de fluir entre todos y todas las acciones deben tener

un denominador comun: la calidad de atencién.
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5- ELEMENTOS METODOLOGICOS BASICOS QUE UTILIZAMOS EN EL
SED

La dindmica general nuestro trabajo esta basado en los siguientes elementos

metodologicos basicos:

El trabajo interdisciplinar como elemento metodoldgico habitual. Este aspecto implica

la participacion de representantes de todas los servicios que configuran la atencion
directa a la persona mayor y a su familia y que trabajan en el equipo orientados hacia un
objetivo comun consensuado. A la vez, la distribucion de la actividad en el centro

reservara los espacios de tiempo y fisico necesarios para hacerlo posible.

. EL PLAN INDIVIDUALIZADO DE ATENCION INTEGRAL (PIAI):
individualizado y personalizado para cada uno de los residentes, elaborado de manera
interdisciplinar y participado por el propio residente y/o su familia constituye el
elemento basico de las intervenciones asistenciales del centro. Ya que las necesidades
de la persona mayor son permanentemente variables, el PIAI incorporara la revision
continua como un elemento clave. Asi, de manera periddica se evaluaran las
necesidades de las personas mayores, se adecuaran los objetivos asistenciales y se

modificaran los programas de intervencion.

. LOS PROGRAMAS: Los programas a realizar se basan en los objetivos
anuales, que se reflejaran en las programaciones de las actividades trimestrales, y a su
vez en las mensuales. Se dispondrd a su vez de la flexibilidad necesaria para dar
respuesta adecuada a la diversidad (de necesidades e intereses):

Memoria descriptiva anual: Plan de trabajo del Servicio de Estancias Diurnas

Plan de trabajo del servicio de terapia (Por trimestres)

Plan de trabajo del servicio de fisioterapia (Por trimestres)

Las programaciones se exponen a los usuarios y familiares con:

Programacion semanal del SED
Programacion semanal de las actividades para auxiliares
Programacion quincenal de los tratamientos individualizados de terapia
Programacion quincenal de los tratamientos individualizados de

fisioterapia
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. LOS PROTOCOLOS: Uno de los motivos que nos ha hecho reflexionar en la
necesidad de realizar protocolos es el compromiso que tenemos especialmente en
ofrecer unas préacticas profesionales que garanticen la eficiencia y la calidad en todas

nuestras intervenciones.

Tienen unos contenidos minimos que garanticen su eficacia, se revisaran y actualizaran

periédicamente y son objeto de formacidn para todos los profesionales del Centro:
Protocolo de ingreso
Protocolo de bienvenida
Protocolo de intervencion o estancia
Protocolo de despedida
Protocolo de higiene
Protocolo y decalogo del comedor

Protocolo transporte, etc.

. LOS ORGANIGRAMAS: EI Organigrama  permite obtener una idea

uniforme acerca de una organizacion. Pero ademas tiene una doble finalidad:

o Desempefia un papel informativo, al permitir que los profesionales y las
personas vinculadas al centro conozcan, a nivel global, sus caracteristicas

generales.

o De instrumento para el andlisis estructural al poner de relieve, con la eficacia
propia de las representaciones graficas, las particularidades esenciales del

centro.
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. OTROS ELEMENTOS METODOLOGICOS:

La base de datos, el correo electrénico, etc.
Cuaderno de incidencias
Hojas y fichas de control de:
Grupos de terapia
Grupos de desplazamientos
Distribucion en las mesas del comedor
Bombeo circulatorio
Grupos de deambulacion
Enjuague bucofaringeo
Horario de bafios
Planning mensual de entrevistas individualizadas con la directora del centro
Ficha de tratamiento individualizado de fisioterapia
Hoja de firmas de tratamiento individualizados de fisioterapia

Permisos de salidas de los usuarios del SED

LOS REGISTROS constituiran un elemento basico de las actuaciones debido a

que son el elemento imprescindible que permite:
- Traspasar informacion entre profesionales.

- Comparar la evolucion en el tiempo de diferentes aspectos del trabajo
cotidiano, posibilitando la evaluacion rigurosa de las mejoras

obtenidas.
- Evaluaciones que permitan detectar areas de mejora a incorporar.

Finalmente, SE DEBE DE TENER UN CICLO DE REVISION CONTINUA para
garantizar la actualizacion permanente de las diferentes actividades realizadas y la
mejora continda. Asi, el bucle formado por evaluacién, fijacion de objetivos,
programacion de actividades, ejecucion de actividades, evaluacion,... se aplicara a los
planes de atencién integral de los usuarios, a las actividades, a los elementos de mejora,

etc...
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6. PELIGROS OBSERVADOS DEL TRABAJO EN EQUIPO:

- Percepcidn de satisfaccion de necesidades

- Laescasez por falta inmediata de lo que se necesita, limitaciones...

- La organizacion en el trabajo

- Reciprocidad negativa

- Laposicion de cada uno:
= crecimiento personal, participacion, toma de decisiones.
= Confianzay tolerancia
= Ansiedades

= El poder

Para terminar , no me gustaria olvidar el papel que juega la figura del lider dentro de un
equipo:

Lider, aquella persona que tiene autoridad frente a un grupo

Lider Autocratico

Lider Democratico

Lider Laissez-faire

Lider Paternalista

- Liderazgo es el proceso de influir en otros y apoyarlos para que trabajen con

entusiasmo en el logro de objetivos comunes.
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EL FUNCIONAMIENTO DEL EQUIPO

INTERDISCIPLINAR.
UN ABORDAJE INTEGRAL

INDICE

Introduccion

Trabajo Interdisciplinar

. ¢En qué consiste el trabajo en equipo?
. ¢ Cuales son las principales ventajas del trabajo en equipo?

. ¢ Qué debemaos tener en cuenta para ejecutar un optimo trabajo en equipo?

ANEXOS
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EL EQUIPO INTERDISCIPLINAR

INTRODUCCION.-

Desde nuestra experiencia en el tratamiento del paciente geriatrico vemos, cada
vez mas, la importancia del manejo interdisciplinar que viene a ser la base fundamental
del enfoque neuropsicoldgico que guia nuestra intervencion. El rasgo principal del
enfoque neuropsicologico, como hemos dicho, es su caracter interdisciplinario. La
pérdida o disminucion de funciones complejas como el lenguaje o la memoria, por
ejemplo, repercuten sobre todos los aspectos de la vida del individuo y su entorno
familiar y, por ende, en la intervencion.

¢Como enlaza este enfoque con el trabajo interdisciplinario del que aqui
hablamos? La atencion que podemos realizar desde los distintos dispositivos

asistenciales se basa en el siguiente proceso basico de intervencion:

- Salud (diagndstico y pronostico)

- Funcion (fisica, mental y social)

La valoracion - Recursos (cultura, educacion, sociales, econémicos,
etc)
- Objetivos que pauta el equipo
Elaboracion de objetivos de - Opinion del paciente acerca de ellos
tratamiento - Qué es posible realizar

- Compatibilizar lo que el paciente puede hacer y lo que
el entorno demanda
e através del tratamiento (médico, due,
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta,...)
Concretar el plan de cuidados e disminuyendo las demandas del entorno:

ayudas técnicas, oficiales, ortesis,...

- Comprobar la evolucion
- Redefinir objetivos y plan de tratamiento

Revisiones regulares

Asi pues, este enfoque, en la practica, se ocupa del diagnostico y tratamiento
rehabilitador. La demanda para el diagnostico y tratamiento rehabilitador es creciente

debido a la mayor incidencia de las patologias neuroldgicas, a los requerimientos del
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paciente, su entorno familiar y social, y al reconocimiento del lugar que estas practicas

clinicas tienen en la restauracion de la salud.

Por todo ello, la intervencion con el paciente geriatrico requiere de un abordaje integral
encaminado a la consecucion de objetivos comunes entre todos los profesionales que
componen el equipo de trabajo sabiendo que existe diversidad de aspectos que

interactan a nivel clinico, funcional, psicologico y social.

TRABAJO MULTIDISCIPLINAR

Hasta ahora hemos trabajado con conceptos como equipo multidisciplinar vs.
Equipo interdisciplinar. La diferencia de matices puede parecer obvia pero conviene
recordar lo que C. Gutiérrez Bezon et. Al. Sefialan en el capitulo “El equipo
interdisciplinar”:

Las diferencias entre ambos aspectos son:

EQUIPO
MULTIDISCIPLINAR

EQUIPO
INTERDISCIPLINAR

Grupo de diferentes Grupo de diferentes
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Profesionales

que trabajan independientemente
en un area comin
valoran por separado

interactdan entre ellos de manera informal

profesionales

que trabajan interdependientemente
en un area comdn

pueden valorar por separado pero
intercambian informacion
sistematicamente

comparten una metodologia de trabajo
trabajan juntos para conseguir una serie
de objetivos

colaboran entre ellos en la planificacion y
puesta en marcha de un plan de
tratamiento y cuidados

interactUan entre ellos de una manera

formal e informal
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Cuél es, pues, la principal ventaja del trabajo interdisciplinario, siguiendo a la misma

autora anteriormente citada:

La valoracion de forma aislada por muy exhaustiva que sea carece de valor sin un

desarrollo adecuado posterior de planes de cuidados

La habilidad fundamental para el trabajo multidisciplinario reside en el manejo de las

diferentes estrategias y herramientas del trabajo en equipo que aqui vamos a desarrollar:

¢ En qué consiste el trabajo en equipo?

El trabajo en equipo implica un grupo de personas trabajando de manera

coordinada en la ejecucion de un proyecto.

El equipo responde del resultado final y no cada uno de sus miembros de forma

independiente.
Cada miembro esta especializado en un area determinada que afecta al proyecto.

Cada miembro del equipo es responsable de un cometido y sélo si todos ellos cumplen

su funcion serd posible sacar el proyecto adelante.
El trabajo en equipo no es simplemente la suma de aportaciones individuales.

Un grupo de personas trabajando juntas en la misma materia, pero sin ninguna
coordinacion entre ellos, en la que cada uno realiza su trabajo de forma individual y sin

que le afecte el trabajo del resto de comparieros, no forma un equipo.

¢ Cuales son las principales ventajas del trabajo en equipo?

- Acceso a un mayor numero de servicios y profesionales

- Mayor eficiencia por mayor integracion y coordinacién de servicios para el
paciente

- Mayor comunicacion y soporte entre profesionales y cuidadores

- Mayor nimero de oportunidades para adquirir conocimientos y habilidades de

maxima calidad
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El trabajo en equipo se basa en las *'5 ¢'":

Complementariedad: cada miembro domina una parcela determinada del proyecto.

Todos estos conocimientos son necesarios para sacar el trabajo adelante.

Coordinacion: el grupo de profesionales, con un lider a la cabeza, debe actuar de forma

organizada con vista a sacar el proyecto adelante.

Comunicacion: el trabajo en equipo exige una comunicacion abierta entre todos sus

miembros, esencial para poder coordinar las distintas actuaciones individuales.

El equipo funciona como una maquinaria con diversos engranajes; todos deben

funcionar a la perfeccion, si uno falla el equipo fracasa.

Confianza: cada persona confia en el buen hacer del resto de sus compafieros. Esta
confianza le lleva a aceptar anteponer el éxito del equipo al propio lucimiento personal.

Cada miembro trata de aportar lo mejor de si mismo, no buscando destacar entre sus
compafieros sino porque confia en que estos haran lo mismo; sabe que éste es el Gnico

modo de que el equipo pueda lograr su objetivo.

Compromiso: cada miembro se compromete a aportar lo mejor de si mismo, a poner

todo su empefio en sacar el trabajo adelante.

La organizacion (empresa, universidad, hospital, etc) asigna a un equipo la realizacion
de un proyecto determinado: El equipo recibe un cometido determinado, pero suele

disponer de autonomia para planificarse, para estructurar el trabajo.

El equipo responde de los resultados obtenidos pero goza de libertad para organizarse
como considere mas conveniente. Dentro de ciertos margenes el equipo tomara sus
propias decisiones sin tener que estar permanentemente solicitando autorizacion a los

estamentos su periores.
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¢ Qué debemos tener en cuenta para ejecutar un 6ptimo trabajo en equipo?

La puesta en marcha de un equipo de trabajo es un proceso complejo que pasa por

diferentes fases.

En primer lugar hay que definir con claridad cuales van a ser sus cometidos y cuales
los objetivos que deberé alcanzar. Hay que tener muy claro que la tarea encomendada

debe justificar la formacion de un equipo de trabajo.
Hay que determinar su posicion dentro de la organizacion.
De quién va a depender, cuales van a ser sus relaciones con el resto de las areas.

Hay que seleccionar a sus miembros. En funcién de la tarea asignada hay que buscar a
personas con capacidades y experiencia suficiente para cubrir adecuadamente las

distintas facetas del trabajo encomendado.

Entre los miembros seleccionados se nombrara un jefe del equipo en base a su mayor
experiencia, a su vision mas completa del trabajo asignado, a su capacidad de conducir

grupos, etc.

Al equipo hay que comunicarle con claridad el proyecto asignado, el plazo previsto
de ejecucidn, los objetivos a alcanzar, como se les va a evaluar y como puede afectar a

la remuneracion de sus miembros.

Ya dentro del equipo, el jefe les informara de como se van a organizar, cual va a ser
el cometido de cada uno, sus areas de responsabilidad, con qué nivel de autonomia van

a funcionar, etc.

Una vez constituido el equipo, el jefe los reunird antes de comenzar propiamente el
trabajo con vista a que sus miembros se vayan conociendo, que comience a

establecerse una relacion personal entre ellos.

No se trata de que tengan que ser intimos amigos pero al menos que se conozcan, que

tengan confianza, que exista una relacion cordial.
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Es conveniente fomentar el espiritu de equipo, el sentirse orgulloso de pertenecer al
mismo. No se trata de fomentar un sentimiento de division entre "nosotros” (los
miembros del equipo) y "ellos™ (el resto de la organizacién), pero si un sentimiento de

unidad, de cohesion.

Carmen Gutiérrez Bezon et. Al. Sefialan que la dinamica del equipo de trabajo en
funcién del esquema anteriormente citado (valoracién, elaboracion de objetivos, plan de

cuidados y revisiones regulares) se da de la siguiente forma:
a) En fase de valoracion:

- ingreso del paciente
- contacto con el paciente y la familia (intentando que conozcan a los diferentes

miembros del equipo)
- valoracion por parte de cada miembro del equipo (tanto de la situacion previa

como de la situacion actual)

En esta fase es importante el manejo de habilidades de comunicacién: escucha activa,

empatia y mensajes yo

b) Elaboracion de una lista de problemas por parte de los distintos miembros

del equipo

- puesta en comun de las diferentes valoraciones realizadas (clinica, funcional,

mental y social)
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¢) Planificacion de objetivos

- cada profesional acompafia su valoracion, cuando asi sea posible, una
aproximacion prondstica

- se elaboraré un plan realista y factible

- se comunicara al paciente y a la familia consensuando aquellos aspectos que asi

lo requieran

Los objetivos han de ser, en la medida de lo posible, individualizados, especificos,
realistas, concretos y secuenciados, es decir, establecidos en un periodo determinado

(corto, medio y largo plazo)

d) Establecimiento de un plan integral de tratamiento

- exposicion de parte de cada profesional de como pretende llevar a cabo los

objetivos

Se pueden utilizar multitud de soportes: listado de problemas, objetivos, plan semanal o

diario, etc..)
e) Fase de evaluacion

- se realiza en sesion interdisciplinaria
- con una periodicidad semanal
- se revisan los objetivos propuestos para la fecha concreta

- se actualizan las listas de problemas

Las revisiones de valoracién deben ser periddicas para comprobar el progreso y

descartar la aparicion de nuevos problemas
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ANEXO I: FASES DEL EQUIPO DE TRABAJO:

Inicio: predomina el optimismo, los miembros se sienten ilusionados con el proyecto
que se les ha encomendado; se conocen poco pero las relaciones son cordiales, todos

ponen de su parte para evitar conflictos.

Primeras dificultades: el trabajo se complica y surgen las primeras dificultades lo que
origina tension y roces entre sus miembros; las diferencias de caracter y personalidad

asoman.

Acoplamiento: los miembros son conscientes de que estan obligados a entenderse si
quieren sacar el proyecto adelante. Esto les obliga a tratar de superar los
enfrentamientos personales. Por otra parte, los miembros ven que, aungue con

dificultades, el proyecto va avanzando lo que permite recuperar cierto optimismo.

Madurez: el equipo esta acoplado, controla el trabajo y sus miembros han aprendido a
trabajar juntos (conocen los puntos débiles de sus compafieros y evitan herir

sensibilidades). El equipo entra en una fase muy productiva.

Agotamiento: buena parte del proyecto ya esta realizado, quedan flecos menores y los
miembros del equipo comienzan a perder ilusion en el mismo. El rendimiento puede
volver a caer y es posible que vuelvan a surgir rivalidades. Llega el momento de ir
cerrando el proyecto e ir liquidando el equipo, quedando Unicamente aquellas personas

necesarias para rematar el trabajo.

Conociendo este desarrollo, es conveniente al principio no presionar al equipo en

exceso, darle tiempo para gque se vaya rodando.

Un equipo que empieza funcionando bien tiene més probabilidades de tener éxito.
Por el contrario, un equipo que comienza con problemas y tensiones es muy posible que

entre en una espiral negativa de la que dificilmente salga.

Ademaés, para muchas personas trabajar en equipo resulta una experiencia
novedosa, diferente de su forma habitual de funcionar, por lo que hay que darles

tiempo.
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Resulta interesante ofrecer a sus miembros cursos de formacién sobre el trabajo en
equipo (coordinacion, toma de decisiones, responsabilidades, desarrollo de las

reuniones, funciones del lider, etc.)
Los proyectos asignados a los equipos de trabajo suelen tener cierta complejidad.

Por ejemplo, desarrollar un producto, elaborar un plan estratégico, hacer frente a un

problema de cierta gravedad, etc.

El equipo tiene que tener muy claro cual va a ser su funcion, qué objetivos se le

demandan. Estos deben ser:

Motivadores, atractivos, que impliquen un desafio. Sus miembros tan solo daran lo
mejor de si mismo si el trabajo que se les encomienda les realiza profesionalmente. No
tiene sentido montar un equipo de trabajo con gente preparada para luego no darle

contenido o asignarle tareas rutinarias.

Exigentes pero alcanzables. Tan negativo resultan los objetivos poco exigentes (el
equipo no se esforzara, perdera motivacion), como objetivos inalcanzables, absurdos (el
equipo renunciara desde un principio a intentar lograrlos y si lo intenta cundird la

frustracion).

El equipo debe disponer de los medios necesarios (técnicos y humanos) para

desarrollar eficazmente la tarea encomendada.

No se le puede asignar a un equipo un cometido y no proveerle de los medios

necesarios.

Si el equipo detecta que necesita algin apoyo adicional deberia ponerlo inmediatamente
en conocimiento de la organizacién con vista a cubrir esta carencia lo antes posible y

que su desempefio no se vea afectado.

Los plazos asignados a los proyectos suelen ser muy exigentes pero salvo que el
asunto realmente lo requiera no se debe caer por sistema en situaciones absurdas (gente

trabajando sabados y domingos).
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No se puede ""quemar™ a los empleados salvo que sea absolutamente necesario y en

este caso se les debera compensar econémicamente.

Cuando se trata de un proyecto a largo plazo es conveniente fijar metas intermedias
para que el equipo sienta la inmediatez y luche por alcanzar estos objetivos a corto

plazo.

Con ello se evita por una parte que el largo plazo pueda hacer que el equipo se confie

("como tenemos tanto tiempo....").

Ademas el poder alcanzar unas metas, aungue sean menores, contribuye a aumentar

enormemente su motivacion al ver como avanza en la direccion correcta.

Es fundamental también comunicar al equipo cuales son aquellos indicadores se van a

considerar para evaluar su desempefio.

Con ello se busca que el equipo sepa cuales son los aspectos criticos del proyecto.
¢Qué es lo principal? cumplir los plazos, no desviarse de los costes estimados, la

calidad del trabajo, etc.

Se trata de evitar que el equipo centre sus esfuerzos en un aspecto determinado (por
ejemplo, cumplir los plazos) cuando lo realmente importante sea otro (por ejemplo, no

desviarse del presupuesto).

Periodicamente la organizacion debe realizar una valoracion del desempefio del
equipo con vista a detectar aquellos posibles puntos débiles que convenga corregir lo

antes posible.

ANEXO II: ROLES DENTRO DE UN EQUIPO DE TRABAJO

Dentro de un equipo de trabajo es facil encontrar unos roles muy caracteristicos,
algunos positivos para el desempefio del equipo, mientras que otros pueden resultar muy

negativos.

Entre ellos se encuentran:
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La persona positiva: empuja hacia delante, busca el éxito del equipo y se involucra

decididamente en el proyecto; contagia su entusiasmo al resto de los comparieros.
El jefe debe reconocer publicamente su labor, buscando que cunda su ejemplo.

El critico: es una persona destructiva, todo le parece mal pero no aporta soluciones; los
comparfieros son unos indtiles a diferencia de él que es perfecto. Es una persona que

deteriora el ambiente de trabajo.
Si sobrepasa cierto limite el jefe tendra que darle un toque de atencion.

El discutidor: no esta de acuerdo con nada, siempre defiende otra tesis. ES una persona
pesada pero sin animo destructivo, a diferencia del anterior. Es un inconformista

permanente y aungue busca el bien del equipo s6lo consigue sacar a la gente de quicio.
Hay que animarle a que piense en positivo, a que aporte soluciones practicas.

El incordio: es inoportuno, siempre con un comentario desafortunado en el momento
menos adecuado, molestando a los comparieros. Aunque se hace muy pesado no tiene

animo destructivo.
Al igual que al critico, si sobrepasa cierto limite el jefe le tendré que llamar la atencién.

El bocazas: nunca esta callado, discute aunque no entienda del tema, dificulta y alarga

las reuniones, interrumpe permanentemente, impide que la gente se centre en la tarea.

En las reuniones no se pueden tolerar sus interrupciones. Si hace falta se le llamara al

orden.

El listillo: €l lo sabe todo y de hecho suele tener un nivel de preparacién por encima de
la media, si bien un tipo de conocimiento muy superficial, muy poco sélido . A veces

sus aportaciones resultan oportunas, pero la mayoria de las veces resultan insufribles.
Habra que animarle a que profundice en algunas de sus consideraciones validas.

El picaro: se aprovecha del resto de los compafieros, es una rémora en el equipo, pero
lo hace de manera sutil, por lo que sus compafieros apenas se percatan. Su aportacion al

equipo es nula y suele terminar deteriorando el ambiente de trabajo.
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Es preferible cortar por lo sano: darle un toque de atencidn enérgico y si no reacciona

apartarlo del equipo.

El cuadriculado: tiene unos esquemas mentales muy consolidados de los que resulta
muy dificil moverle. No dispone de la flexibilidad necesaria para aceptar o al menos

considerar otros planteamientos.
Suele ser una persona entregada al equipo que requiere paciencia y persuasion.

El reservado: le cuesta participar o simplemente no participa y en muchos casos a pesar
de dominar la materia. Necesita un primer empujén del resto de sus compafieros,
especialmente del jefe, para lanzarse. Si consigue romper esa barrera inicial puede ser

un gran activo para el equipo, si no su aportacion sera muy reducida.
Hay que animarle desde un principio a que participe en los debates.

El gracioso: no suele faltar en los equipos. Sus aportaciones profesionales suelen ser
muy discretas pero en cambio cumple un papel fundamental: relaja el ambiente, quita
tension, crea una atmoésfera mas célida, lo que puede contribuir a una mayor cohesion

del equipo. A veces puede llegar a ser un poco incordio.
Hay que dejarle cierto margen, pero sefialandole también unos limites.

El organizador. Es clave dentro del equipo, siempre preocupado porque las cosas
funcionen, que se vaya avanzando, que se vayan superando las dificultades, que no se

pierda el tiempo.
Contar con él, consultarle, realzar su papel (es un auténtico activo para el equipo).

El subempleado: tiene asignado unos cometidos muy por debajo de sus capacidades.

Termina por aburrirse y perder interés.

Hay que buscarle nuevas responsabilidades. Son personas valiosas que no hay que dejar

marchar.
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El incompetente: justo lo opuesto del anterior; los cometidos asignados superan
claramente sus capacidades. Por no reconocer sus limitaciones ira asumiendo nuevas

responsabilidades que no sabréa atender, lo que terminara generando ineficiencias.

Hay que apoyarle con otros comparfieros y en todo caso tener muy claro cual es su techo

de competencia que no hay que traspasar.
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ANEXO I11: HABILIDADES BASICAS DE COMUNICACION

ESCUCHA ACTIVA

QUE HACER

QUE NO HACER

Centrarse en su interlocutor (manejo de

mirada y otras sefiales no verbales)
Dar feedback verbal y no verbal
Resumir la informacién recibida para

corroborar que se ha entendido en

mensaje

Interrumpir

Contar nuestra historia

Resumir la informacion colada

Desviar la mirada

EMPATIA

QUE HACER

QUE NO HACER

Escuchar el mensaje completo

Resumir la informacion recibida

Comunicar que se entiende 0 que no se

entiende

Obviar la importancia que tiene para el

otro: “no te preocupes” “eso no es

nada” “tranquilo”...
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MENSAJES YO
QUE HACER QUE NO HACER
Definir la situacion Utilizar el “Tu”:

“(t) me estas poniendo nerviosa”

Definir las consecuencias “(t) me tienes hasta las narices”

Comunicar como nos sentimos
“me estoy poniendo nerviosa”
“estoy hasta las narices”
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ANEXO IV: EL PROCESO DE SOLUCION DE CONFLICTOS

DEFINO EL PROBLEMA

(con mesaje yo)

DEJO QUE EL OTRO LO DEFINA SEGUN SU VISION

(empatia)

REDEFINO

(mensajes yo)
PIDO AL OTRO QUE DE SUS ALTERNATIVAS
(empatia)
REFUERZO LAS QUE NOS INTERESAN A AMBOS

(mensaje yo)

REDEFINO ALGUNA DE LAS ALTERNATIVAS

(mensaje yo)

ACORDAMOS ENTRE AMBOS LAS ALTERNATIAVAS DE SOLUCION
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CANALIZACION DE UNA ACTUACION INTERDISCIPLINARIA A
TRAVES DE LA TERAPIA OCUPACIONAL

Ingrid Carrasco Rojo, Terapeuta Ocupacional
CENTRO DE MAYORES DE ILLESCAS (TOLEDO)

1.- ;POR QUE ACTUACION INTERDISPLINARIA?

CONCEPTO Y FINALIDAD DE LOS SERVICIOS DE ESTANCIAS DIURNAS

- Orden de 26-11-1998 de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se regula el
régimen juridico y el sistema de acceso a los Servicios de Estancias Diurnas en Centros

Gerontoldgico de la Red Publica de Castilla-La Mancha.

El Servicio de Estancias Diurnas es un recurso Social que ofrece, durante el dia,
una atencion integral a las personas mayores que tienen determinada situacion de
dependencia para la realizacion de actividades basicas de la vida cotidiana o
necesitan atencion de caracter terapéutico, rehabilitador o psicosocial con el fin
de mejorar o mantener su nivel de autonomia personal. Asimismo se pretende
proporcionar a los familiares o cuidadores habituales de las mismas el apoyo y la
orientacion necesaria para facilitar su atencion, favoreciendo la permanencia de

las personas mayores en su ambiente familiar y social.

ATENCION INTEGRAL Y TRABAJO EN EQUIPO

La atencion integral supone la cobertura de las necesidades que tiene el
individuo en su globalidad, es decir en los niveles: Fisico-Bioldgico

Psico-afectivo
Social

Un unico profesional trabajando aisladamente no esta capacitado para poder
responder de forma adecuada y completa a todos los problemas de salud de los
ancianos. Se requiere la intervencion de muchos profesionales especializados, cada
uno de los cuales aportara, desde su propia perspectiva, su granito de arena para
conseguir un gran logro: mejorar la calidad de vida del anciano y satisfacer, en la
medida de lo posible, sus necesidades de bienestar.

Para ofrecer una atencion integral al paciente geriatrico es imprescindible
utilizar una metodologia que, en primer lugar, permita conocer amplia y profundamente
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las caracteristicas del paciente y, en segundo lugar, sea capaz de disefiar el plan de
atencion mas adecuado para cada caso concreto.

La tarea no es facil. No basta con tratar los problemas desde un unico punto de
vista. La intervencion en geriatria requiere un abordaje integral e integrador, en el
que todas las disciplinas que participan en el cuidado del anciano aporten sus
conocimientos especificos para mejorar la situacion global de la persona.

El trabajo en equipo se considera necesario para el manejo del paciente
anciano, ya que la complejidad de sus facetas fisica, funcional, psicoldgica y social
requiere una serie de conocimientos, habilidades y aptitudes que no estan al alcance
de una unica disciplina.

Esto implica un abordaje holistico, llevado a cabo en el marco de un equipo
interdisciplinario que permita realizar una valoracion completa y una definicion de
las posibles soluciones para las necesidades complejas de la persona.

ABORDAJE HOLISTICO: EL SER HUMANO COMO UN “TODO”

Las formas de ver la naturaleza humana son diversas y opuestas entre si, y
derivan de la filosofia, la psicologia, las ciencias y la teologia.

De manera polarizada, nos encontramos con dos metamodelos basicos:

e EIl punto de vista reduccionista ve a la persona como una maquina, funcionando
dentro de sistemas que han establecido parametros y los cuales son capaces de
ser estudiados objetivamente y reducidos a sus partes componentes con la
descripcion consiguiente de los hechos establecidos. Esta vision matematica y
geométrica era la que tenia Descartes, y de la que deriva el modelo: cuerpo y
mente humana sin relacion entre si.

e EIl punto de vista organicista ve a la persona como un sistema interactivo y
adaptativo que tiene que ser estudiado como un todo, considerando tanto los
factores objetivos como los subjetivos dentro del contexto ambiental, y que
acepta la vision fenomenologica y existencial que la persona experimenta y las

percepciones son legitimadas y de significado primordial para el individuo.

Partiendo de esta ltima concepcion, especialmente relevante en geriatria,
debemos concebir al individuo como un ser activo y participativo que forma parte de
un todo indivisible, en el que la suma de sus partes es mas que cada una de ellas por
separado y donde los problemas que aparecen en un nivel repercuten en los otros.

Toda intervencion dirigida a mejorar los problemas del anciano debe respetar
esta perspectiva integral, no seria éptima si se plantea por un profesional de manera
aislada o unilateral.
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Conclusién: no podemos proporcionar atencion integral sin trabajo
interdisciplinar y a su vez éste no es posible sin considerar a la persona como un
“todo” (perspectiva holistica).

PERSPECTIVA TRABAJO EN
HOLISTICA EQUIPO

ATENCION
INTEGRAL

“Cuando se ha tenido la oportunidad de trabajar en geriatria, en el marco de un
equipo interdisplinar bien engranado, esa vivencia marca, de alguna manera, la
propia experiencia profesional. Es posible comprobar cémo la eficacia del equipo es
superior a la de cada uno de sus miembros por separado. Se nota en los resultados.
Esto ocurre porque las situaciones en geriatria suelen ser complejas, dificiles de
evaluar y cambiantes en el tiempo. Se precisan conocimientos, destrezas y
habilidades especialmente dirigidos a las distintas esferas y caracteristicas de las
personas de edad avanzada...”

(Gonzalez Montalvo, en Terapia Ocupacional en Geriatria: 15 casos practicos, 2002)
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TERAPIA OCUPACIONAL

Definicion:
“Terapia Ocupacional es el uso terapéutico de las actividades de autocuidado,
trabajo y juego para incrementar la funcién independiente, mejorar el desarrollo y

prevenir la discapacidad. Puede incluir la adaptacion de las tareas o el ambiente para
lograr la méxima independencia y mejorar la calidad de vida”.

(Asociacion Americana de Terapia Ocupacional, 1986)

El terapeuta ocupacional tiene como objetivo prevenir, mantener o mejorar el
nivel de dependencia de los usuarios del S.E.D., tenga ésta su origen en una
disfuncién ocupacional de tipo fisico-bioldgico, psico-afectivo y/o social.

Es una disciplina que puede parecer ambigua, indefinida o que no tiene un
campo de intervencién limitado por ser éste tan amplio, pero en realidad no es asi,
pues es la ocupacion humana el punto central de nuestra intervencion, la que nos
define y nos diferencia del resto de profesionales.

El terapeuta ocupacional aporta al resto del equipo el punto de vista del
especialista en la comprension y analisis de la ocupacién humana, que posee un valor
intrinseco para el individuo, ya que mediante ella se conecta a las personas con la
vida, se desarrolla su potencial humano, su iniciativa personal y su relacion con el
mundo.

La Terapia Ocupacional toma como referencia los conocimientos de otras
ciencias y disciplinas:

- Ciencias biologicas: anatomia, fisiologia, cinesiologia, neurologia...

- Ciencias psicolociales: psicologia, sociologia...

- Arte y humanidades: filosofia, arquitectura, arte, musica, interpretacion...

- Ciencias aplicadas: cardiologia, psiquiatria, geriatria, traumatologia,
medicina interna, rehabilitacion...

- Tecnologia e ingenieria: protesis, tecnologia asistencial, equipos adaptativos,
ortesis...

Y los elabora de una manera aplicada a la ciencia de la ocupacién, dando lugar a
unos modelos propios de Terapia Ocupacional que proporcionan unidad e identidad
dentro de la disciplina.
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HISTORIA DE TERAPIA OCUPACIONAL

DATOS DE FILIACION

NOMBRE Y APELLIDOS:
FECHA DE INGRESO:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO:
ESTADO CIVIL:

NUMERO DE HIJOS:

DIRECCION:

TELEFONOS DE CONTACTO:

TRANSPORTE

UTILIZA Si O NO:
DIRECCIONES DE RECOGIDA:

DATOS CLINICOS

DIAGNOSTICO PRINCIPAL:
OTROS DIAGNOSTICOS:
ALTERACIONES SENSORIALES:
MEDICACION:

- INSULINA

- ABSORBENTES

DIETA (COMPOSICION Y TEXTURA):

PROTESIS DENTALES:
SUENO/ DESCANSO:
ALTERACIONES SENSORIALES:

ESPECIALISTAS A LOS QUE ACUDE:

OBSERVACIONES:

FECHA:

HISTORIA DE VIDA (RESUMEN HISTORIA OCUPACIONAL)

ESCOLARIZACION:

NIVEL ACADEMICO:
PROFESION:

LUGARES DE RESIDENCIA:
ESTILO DE VIDA:
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VALORACION FISICA
e MIEMBROS SUPERIORES:

e MIEMBROS INFERIORES:

e CABEZAY TRONCO:

e MARCHA'Y EQUILIBRIO:

e SIGNOS INVALIDANTES:

e USO DE AYUDAS TECNICAS:

VALORACION COGNITIVO-PERCEPTIVA
e ATENCION:

e MEMORIA:

e ORIENTACION:
e PRAXIAS:

e GNOSIAS:

e LENGUAIE:

e LATERALIDAD:

e COORDINACION:

e ESQUEMA CORPORAL:

e FUNCIONES EJECUTIVAS:

VALORACION AFECTIVA
e [ESTADO DE ANIMO:

e ANSIEDAD:
e DEPRESION:
e LABILIDAD EMOCIONAL:

VALORACION CONDUCTUAL
e CONDUCTAS DISRUPTIVAS:

e OTRAS ALTERACIONES DE CONDUCTA:

VALORACION SOCIAL
e PERSONAS CON QUIENES CONVIVE:

e CUIDADOR PRINCIPAL:

e ESTADO DE LA VIVIENDA:
e RELACIONES FAMILIARES:
e RELACIONES SOCIALES:

e NIVEL ECONOMICO:
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

BASICAS
e BARNO/DUCHA:
e ARREGLO PERSONAL:

e ALIMENTACION (LLEVARSE LA COMIDA A LA BOCA):

e COMER (MASTICAR Y TRAGAR):

e VESTIDO:

e CONTINENCIA URINARIA:

e CONTINENCIA FECAL:

e ACCESO Y USO DEL RETRETE:

e MOVILIDAD FUNCIONAL:
- DESPLAZAMIENTOS:
- SUBIR Y BAJAR ESCALERAS:
- TRANSFERENCIAS:

> PUNTUACION BARTHEL MODIFICADO:

INSTRUMENTALES

e USO DEL TELEFONO:

e CAPACIDAD PARA COMPRAR:

e PREPARACION DE LA COMIDA:

e CUIDADO DE LA CASA:

e LAVADO DE ROPA:

e VIAJAR EN MEDIOS DE TRANSPORTE:

e RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION:

e UTILIZACION DEL DINERO:

> PUNTUACION LAWTON:

AVANZADAS
e PARTICIPACION SOCIAL:

e ESTILO DE VIDA:
e AFICIONES, OCIO:
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Historia de Terapia Ocupacional que se utiliza en el S.E.D. del Centro de Mayores de
Illescas, realizada por Ingrid Carrasco Rojo, terapeuta ocupacional.

Para lograr restaurar o mantener la independencia funcional 6ptimay el nivel
de satisfaccion vital, utilizamos el analisis y seleccion apropiada de abordajes,
métodos, técnicas y actividades, que permitan al individuo desarrollar o mantener las
habilidades adaptativas requeridas para soportar sus roles vitales.

Ademas hay que tener en cuenta que, para lograr el desempefio ocupacional
competente, hay que considerar tres niveles de habilidad que pueden verse afectados
por los efectos acumulativos del envejecimiento y de la enfermedad (tenga esta el
origen que sea):

- Capacidad cognitiva para planificar la actividad
- Capacidad motora para llevarla a cabo
- Capacidad afectiva (motivacion) para desear realizar la actividad

Para explicar la necesidad que tiene un profesional de poseer diferentes tipos de
conocimientos que abarquen todas las esferas del ser humano y cémo los niveles de
actividad interacttan entre si, pondremos el ejemplo de un terapeuta ocupacional que
aborda la ensefianza de vestirse independientemente a una persona que ha sufrido un
ACYV Yy tiene una hemiparesia (factor fisico):

- Puede estar deprimido y desmotivado (factor psicoafectivo),

- El aprendizaje puede verse dificultado si se tienen problemas para recordar
las instrucciones (factor psicocognitivo)

- Puede estar viéndose limitado para realizar actividades grupales (factor

social)
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2.- ;POR QUE EL TERAPEUTA OCUPACIONAL COMO PUNTO DE
ENCUENTRO?

PERSONAL COMUN EN LOS SERVICIOS DE ESTANCIAS DIURNAS.

- Condiciones minimas de los centros destinados a las personas mayores en Castilla-La
Mancha. Orden de 21-05-2001.

Cuando se presta un Servicio de Estancias Diurnas e una Residencia de Mayores

se debera contar como minimo con el siguiente personal especifico para el mismo:

- Terapeuta Ocupacional por cada 25 usuarios o fraccion. En funcion de la
tipologia de los mismos, parte de su jornada podra ser desempefiada por 1
fisioterapeuta.

- Auxiliar de enfermeria/ gerocultor por cada 12 usuarios o fraccion. Cuando
el Servicio de Estancias Diurnas se destine a la atencién de personas con

demencia, se exigira 1 auxiliar por cada 10 usuarios o fraccion.

Cuando en un Centro de Dia se preste un Servicio de Estancias Diurnas el centro

contara como minimo con el siguiente personal de atencion directa:

- Terapeuta Ocupacional por cada 20 usuarios o fraccion. En funcion de la
tipologia de los mismos, parte de su jornada podra ser desempefiada por 1
fisioterapeuta.

- Auxiliar de enfermeria/ gerocultor por cada 10 usuarios o fraccion. Cuando
el Servicio de Estancias Diurnas se destine a la atencién de personas con

demencia, se exigira 1 auxiliar por cada 10 usuarios o fraccion.
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HETEROGENEIDAD EN LA COMPOSICION DE LOS EQUIPOS
INTERDISCIPLINARES DE LOS S.E.D. DE LA REGION.

La realidad de los S.E.D. en cuanto a los recursos humanos con los que cuenta es
totalmente diferente en cada uno de ellos.

Sea en las residencias 0 en otros centros, siempre existe la figura del
Trabajador/a Social y del Director/a, que aunque no exclusivamente, intervienen en el
S.E.D.

Otros profesionales que intervienen de manera habitual en el S.E.D. serian:
Fisioterapeutas, Diplomados Universitarios en Enfermeria, Médicos, Psic6logos,
animadores socioculturales... en ocasiones de manera exclusiva, y otras veces
compartiendo su jornada con el resto de usuarios del recurso en el que se encuentra

integrado.

El terapeuta ocupacional es uno mas de los integrantes del equipo, y los
objetivos de la profesion coinciden de manera total con los del equipo. Por un lado se
mantiene el trabajo individual, especifico de la Terapia Ocupacional, pero por otro,
se potencia la complementariedad con otros puntos de vista y otras disciplinas.

Cada vez con mas frecuencia encontramos que las actividades, programas,
etc. se desarrollan gracias a la colaboracion de varios profesionales en un trabajo
orientado hacia objetivos comunes.

Ejemplos de programas y actuaciones conjuntas de la Terapia Ocupacional
con cada uno de los miembros del equipo interdisciplinar:

- Fisioterapia: Gran complementariedad, establecimiento de objetivos
conjuntos para conseguir recuperar o mantener AVD. Programas conjuntos
para mantener la funcionalidad, marcha, ortesis, protesis...

- Psicologia: Objetivos compartidos para mejorar estados afectivos,
participacion satisfactoria en actividades, refuerzo de determinadas
conductas, atencién en alteraciones de conducta... programas concretos de
musicoterapia, estimulacion cognitiva...

- Trabajo social: Programas de socializacion, participacion en entorno

comunitario como una Actividad de la Vida Diaria Instrumental...
- Medicina: Programas de prevencion, apoyo al cumplimiento terapéutico

(toma de medicacion como Actividad de la Vida Diaria Instrumental)
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Enfermeria: Programas de higiene, de prevencion (ejercicio fisico, habitos
alimenticios saludables, relacion actividad-juego-descanso-suefio adecuado,
abandono de habitos toxicos...)

Auxiliares: Pautas comunes para mantener la independencia en las
actividades bésicas de la vida diaria.

Animacion social: Programas de ocio, cultura y actividades ladicas:

excursiones, fiestas, exposiciones, cine...
Logopedia: Estimulacion del lenguaje, apoyo a la rehabilitacion del habla
mediante su implicacion en actividades de Terapia Ocupacional.

El terapeuta ocupacional tiene pequefios 0 grandes espacios de atencién en

comun con cada uno de los profesionales que forman el equipo de intervencién
directa a los usuarios de S.E.D. y es esta condicion lo que hace del terapeuta
ocupacional una figura de convergencia dentro del equipo.

El T.O. programa, ejecuta y/ o supervisa actividades que tienen un gran peso en

el contenido de la atencién integral que se persigue en los Servicios de Estancias
Diurnas. Ademas, el hecho de que, segin marca la reglamentacion para los SED,
siempre haya de existir un terapeuta ocupacional como profesional de atencion
directa, convierten a éste en la figura a través de la cual puede canalizarse la
actuacion interdisciplinar.
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INTERVENCION PREVENTIVA Y REHABILITADORA DESDE

UNA PERSPECTIVA INTEGRAL.

El enfoque neuropsicologico.

Ingrid Carrasco Rojo, Terapeuta Ocupacional
CENTRO DE MAYORES DE ILLESCAS (TOLEDO)

DEFINICION DE LA NEUROPSICOLOGIA

La Neuropsicologia (NPS) es la ciencia de las actividades mentales superiores en
sus relaciones con las estructuras cerebrales que las sustentan.

O dicho de otra manera, la Neuropsicologia es la ciencia que estudia las
relaciones entre el cerebro y las funciones psicologicas complejas del ser humano tales
como el lenguaje, el reconocimiento sensorial (gnosias visuales, auditivas, tactiles), la

organizacion del movimiento voluntario, lectura, escritura, memoria, atencion, etc.

HISTORIA DE LA NEUROPSICOLOGIA

La NPS naci6o a finales del siglo pasado estrechamente vinculada a la
Neurologia. Fueron estos profesionales los primeros que se interesaron en la alteracion
de las funciones psicoldgicas que aparecian como consecuencia de las lesiones
cerebrales: alteraciones del lenguaje (afasia), del movimiento voluntario (apraxia), del
reconocimiento sensorial (agnosia), de la memoria (amnesia), etc.

Posteriormente, y sobre todo en los ultimos 40 afios, la NPS incorpordé modelos
y métodos provenientes de la psicologia, la linglistica, la inteligencia artificial y las
neurociencias. Se configuro una situacion de rapido desarrollo en la que ha aumentado
la evidencia empirica, se han modificado muchos supuestos teoricos, y se ha
consolidado un enfoque clinico interdisciplinario en el que interactian psicélogos,
médicos, linguistas, logopedas, terapeutas ocupacionales y otros profesionales, tanto en

la investigacion como en la practica clinica.
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ACLARACIONES TERMINOLOGICAS
- Neuroanatomia: Estudia la estructura del Sistema Nervioso Central
- Neurociencias: Estudia la neuroanatomia y la neurofisiologia
- Neurociencia cognitiva: Estudia la conducta o la actividad psicoldgica a
través de ciencias biofisicas y bioquimicas
- Neuropsicologia: Estudia la relacion cerebro-conducta.
o Vertiente neuropsicoldgica: Estudia los procesos mentales desde los
mecanismos neuroldgicos que los producen.
o Vertiente cognitiva: Estudia los procesos mentales olvidando el

sistema cerebral por el que se producen.

CAMPO DE APLICACION

La NPA es una ciencia dinamica que estudia la relacion cerebro-conducta en un
grupo de individuos sanos o con dafio o disfuncion cerebral. Posee un amplio y
creciente campo de aplicacion clinica debido a que las funciones psicoldgicas complejas
mencionadas (lenguaje, praxias, gnosias, etc.) se ven frecuentemente afectadas como
consecuencia de patologias neurolégicas que tienen alta incidencia:

- Accidentes cerebrovasculares

- Traumatismos de craneo

- Enfermedades degenerativas (aqui destacaria la demencia tipo Alzheimer)
Ademas, puede prevenir, frenar y modificar el declive en las funciones relacionadas con
el rendimiento intelectual que se produce con el proceso de envejecimiento en
individuos sin patologia neuroldgica.

La NPS como préctica clinica se ocupa del diagnéstico y tratamiento de las
secuelas que esas afecciones cerebrales dejan en las funciones psicoldgicas complejas
mencionadas.

La localizacién y extension de la lesion en el cerebro determina que aparezcan
unos déficit y no otros. Las funciones superiores son el producto de sistemas
funcionales complejos. Esto es: dependen del trabajo concertado de todo un grupo de
zonas corticales y estructuras subcorticales, cada una de las cuales aporta su

contribucion al resultado final.
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CARACTER INTERDISCIPLINARIO

El rasgo principal de la clinica neuropsicoldgica es su caracter interdisciplinario.
La pérdida o disminucion de funciones complejas como el lenguaje o la memoria, por
ejemplo, repercuten sobre todos los aspectos de la vida del individuo y su entorno
familiar. Esto requiere la participacion de médicos, psicdlogos, logopedas, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas, diplomados universitarios en enfermeria, auxiliares de
enfermeria, etc.; cada profesion tiene un rol en el tratamiento de usuarios con
alteraciones neuropsicolégicas.

Ademas, este enfoque de intervencion implica la necesidad de que la atencion al
usuario del S.E.D. con afectacion neuropsicologica no se vea limitada a las sesiones de
tratamiento rehabilitador (atencion formal), sino que se promueva una atencién
continuada en un entorno que potencie las capacidades indemnes del anciano y
minimice aquellas que se han perdido, tratando de que el paciente haga su vida lo méas
parecida posible a su vida antes de los déficit neuropsicoldgicos, y pueda alcanzar la

mayor calidad de vida posible.

EVALUACION Y DIAGNOSTICO

El carécter interdisciplinario del diagnostico y tratamiento de estos pacientes no
debe interpretarse en menoscabo de un rol especifico, especializado y central del
especialista en Neuropsicologia. El diagnostico neuropsicologico, es decir, el
diagndstico de los déficit en las funciones cognitivas resultantes del dafio cerebral es
una practica especializada de psicodiagndéstico, que se basa en la caracterizacion de
conductas (conservadas o alteradas) obtenidas a partir del suministro de test especificos,
que en el caso de los Servicios de Estancias Diurnas podria llevarse a cabo por médicos,
psicologos o terapeutas ocupacionales entre otros.

Existe multitud de tests y baterias de evaluacion neuropsicoldgica, pero en
términos generales, debe incluir la valoracion de:

- Lenguaje (comprension y expresion oral y escrita) y razonamiento.

- Funciones mnésicas (memoria)

- Praxias (actividad gestual)

- Gnosias (percepcion)

- Atencion

- Conducta

- Ejecucion de tareas cognitivas
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NIVELES DE INTERVENCION

- Prevencion: Se puede conseguir estando atentos a signos de alteracién
neuropsicolégica, que nos pueden llevar a u diagnostico precoz.
También podemos actuar sobre la prevencion una vez que ya hay una
alteracion, evitando la aparicién de nuevos déficit, la agravacion de los
déficit existentes o de consecuencias negativas (como puede ser la depresion,

el aislamiento, etc.)

- Rehabilitacién: El objetivo es la recuperacion de las habilidades perdidas.

- Compensacién: Se centra no en la recuperacion de lo perdido, sino en la
potenciacién de las capacidades indemnes de manera que se minimice el
déficit.

Las estrategias compensatorias pueden llevarse a cabo mediante la adquisicion

de estrategias (cambiar la manera en realizar una determinada actividad), la

modificacion del entorno (eliminacion de barreras arquitectonicas, facilitacion
de la comprension de la informacién con carteles, pictogramas, etc.), o el uso de

ayudas técnicas (sillas de ruedas, cubiertos adaptados...).

INTERVENCION INTERDISCIPLINARIA EN LAS DIFERENTES

FUNCIONES CEREBRALES

- ATENCION

Esta presente en la base de todos los procesos cognitivos, permitiendo que éstos

se den. Estad muy relacionada con la percepcion y con la memoria.

Intervencion
Debemos controlar : factores externos (tamafio, color, movimiento, rareza del
estimulo o ausencia del mismo) e internos (motivacion, intereses y expectativas).
Podemos realizar actividades de: imitacion, clasificacion, sefialamiento o

designacion y comprension de ordenes.
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COMPRENSION VERBAL Y ESCRITA

Intervencion en la comprension verbal

Ejercicios de discriminacion auditiva (fonética, ruidos)
Repeticion de nimeros, palabras, frases...

Ejercicios de clasificacion (campos semanticos...)
Ejercicios de emparejamiento

Ejecucion de 6rdenes de sucesiva complejidad

Intervencion en la comprension escrita

lesion.

Aferencias propioceptivas y tactiles
Comenzar por grafismos muy diferenciados 6pticamente
Emparejamientos imagenes-rétulos

Ejecucidn de érdenes escritas

NEGLIGENCIA UNILATERAL

El paciente no busca ni responde a los estimulos del espacio contralateral a la

Aparece principalmente en las lesiones del 16bulo parietal derecho.

Componentes:

Hemi-inatencion: Incapacidad para responder o informar de estimulos
presentados contralateralmente a la lesién, en ausencia de un déficit sensorial
primario que la justifique.

Extincion: Déficit de deteccion de estimulos contralaterales al lado
lesionado, al someter a estimulacion bilateral.

Hemiakinesia: Incapacidad o dificultad para iniciar una accién en o hacia el
espacio contralateral, no atribuible a déficit motor.

Neglect hemiespacial: Al dibujar o copiar (reloj...), omite la mitad

contralateral a la lesion.

Intervencion
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Maximizar la cantidad de estimulos de todo tipo que llegan al lado afecto
Implicacion activa del lado afecto en todas las actividades de manera que
tome conciencia de éste.

Prevencion de accidentes: golpes, quemaduras, cortes...
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- MEMORIA

Facultad mental que conserva y reproduce las ideas y conocimientos.
Intervencion

En el tratamiento podemos utilizar muchas actividades ya citadas: Recolocar
objetos, ldminas en un orden concreto, repetir sonidos, palabras, gestos, ndmeros,
recorridos por el espacio, descripciones, resumen de parrafos, articulos, historietas,
cuentos...

Debemos tener claro si vamos a tratar el déficit (restauracion de medios) o

vamos a ensefiar al paciente a compensarlo (restauracion de objetivos) bien adaptando

su entorno o bien ensefidndole estrategias y/ o reglas mnemotécnicas.

- PERCEPCION

La percepcion se define como la integracion de sensaciones automatica.
Intervencion

Para llevar a cabo el tratamiento adecuado de la percepcion debemos empezar

por la correcta percepcion del propio cuerpo (esquema corporal).

Percepcidn visual: comenzamos trabajando la percepcién de objetos/ caras

reales par posteriormente trabajar con ldminas o fotos de esos objetos.

- Percepcion tactil: diferentes tipos de texturas, tamafios, formas, pesos,
temperaturas, fricciones, roces, caricias, presiones...

- Discriminacion auditiva: sonidos familiares, con un valor semantico
(significado), sonidos corporales, ruidos, canciones, letras-palabras,
reproduccion de ritmos, etc.

- Percepcion olfatoria: olores familiares (reconocer colonias o perfumes de
sus allegados), olores de comidas, olores agradables y desagradables...

- Percepcion espacial: podemos tratarla mediante técnicas de orientacion

espacial y con tareas de construccion, ensamblajes, reproduccién de dibujos,

planos, figuras simples-complejas, etc.
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- PRAXIAS

La apraxia se define como la pérdida parcial o completa de la facultad de realizar
movimientos coordinados con un fin determinado.

Apraxia constructiva: Dificultad en la organizacion de acciones complejas
en el espacio. Incapacidad de llegar a un todo a partir de distintos elementos.
Destaca la apraxia del vestido.

Apraxia motora: Trastorno del movimiento en la ejecucion de actividades
voluntarias, con presencia de tono muscular normal, sensibilidad normal y
buen comprension.

Alteracion de la capacidad de establecer series motoras 0 “melodias
cinéticas” y de la reproduccion de posiciones manuales finas.

Apraxia ideomotora: Trastorno en el planeamiento, el patrén temporal y la
organizacion espacial del movimiento voluntario. El paciente no puede llevar
a cabo lo que intenta a pesar de comprender la idea.

Alteracion en la realizacién de gestos simples (gesto deformado, mal
dirigido, esbozado, etc.)

Apraxia ideatoria: Trastorno en la ejecucion del movimiento voluntario
debido a una pérdida del concepto de movimiento. El paciente no puede
llevar a cabo actividades que utilizan objetos y herramientas
automaticamente o ante una orden.

Sucesion logica del acto complejo alterada.

INTERVENCION
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Apraxia constructiva: Construcciones, puzzles, figuras geométricas (si no
pueden planificar, les vamos desglosando el ejercicio, y poco a poco
retirando nuestra ayuda).

Apraxia motora: Series motoras, reproduccion de posiciones.

Si es posible, instaurar automatismos.

Apraxia ideomotora: Mayor conocimiento y vivencia corporal (con
imitacion (referencia visual) y con propiocepcion (sin control visual)).

Apraxia ideatoria: Organizar secuencias de movimientos, gestos...
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