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PRESENTACION

El surgimiento de los apoyos y cuidados como preocupacién publica, demanda nuevas
estrategias de accidn por parte del Estado. En ese sentido, la creacion de un Subsistema
Nacional de Apoyos y Cuidados constituye un paso fundamental para incidir en las nuevas
necesidades que surgen de las transformaciones sociales que se han producido en las
Ultimas décadas en nuestro pais, y en particular, para responder al proceso de
envejecimiento acelerado de la poblacién, los cambios en la estructura familiar, las
mayores demandas por parte de la ciudadania al sistema previsional y a la desigualdad
que afecta a los hogares que tienen integrantes dependientes (Ministerio de Desarrollo
Social, 2017).

Chile enfrenta un escenario de creciente complejidad y un problema publico que tenderd
a crecer en las préximas décadas, por lo tanto, se requiere una politica publica
permanente y que pueda ir ampliando los distintos tipos de servicios que se van a requerir
para atender las necesidades de hogares con integrantes dependientes. De esta manera,
dentro de los compromisos del programa de gobierno de la presidenta Bachelet se
presenta la creacién del Sistema Nacional de Apoyos y Cuidados que permite mitigar
estos efectos y abordar la prevencion de la severidad de la dependencia en la poblacién.
El Sistema tiene como propdsito acompanar, promover y apoyar a las personas
dependientes y a su red de apoyo, cuya coordinacién serd de responsabilidad del
Ministerio de Desarrollo Social.

En este contexto el Programa Cuidados Domiciliarios* del Servicio Nacional del Adulto
Mayor, SENAMA, se hace parte de las estrategias de intervenciéon en materia de cuidados
gue constituyen el Sistema, interviniendo de manera especifica en la entrega servicios de
apoyo y cuidados para la realizacion de las actividades de la vida diaria a adultos mayores
dependientes moderados y/o severos que no cuentan con cuidador principal y que se
encuentran en situacion de vulnerabilidad socioecondmica. Para esto el Programa cuenta
con un equipo definido por profesionales y asistentes de apoyo y cuidados quienes
acompafaran a las personas mayores en sus domicilios.

La presente guia fue elaborada con el propdsito de brindar una orientacion metodoldgica
a los equipos que ejecutan el Programa de Cuidados Domiciliarios, describiendo los
elementos sustantivos de la intervencién a realizar en los domicilios de las personas
mayores beneficiarias, para la entrega de servicios de apoyo y cuidados. Estos servicios
buscan facilitar la realizacién de actividades de la vida diaria basicas e instrumentales de la
persona mayor y promover sus capacidades funcionales. Lo anterior, por medio del

! También PCD o el Programa.



fortalecimiento de las acciones cotidianas, del establecimiento de vinculos de confianza,
redes de apoyo y de integracion con el entorno.

La intervencidn, dentro de sus principios, reconoce la autonomia de las personas mayores
como un eje central, donde la situacion de dependencia no implica la perdida de dicha
capacidad. Por lo tanto, la entrega de servicios de Apoyo y Cuidados respetay promueve
la toma de decisiones de los adultos mayores participantes del Programa Cuidados
Domiciliarios.

El marco de accidn del Programa se desarrolla a nivel comunal. Para esto, los equipos
ejecutores deberan formar parte activa de la red local, conocerla, coordinar y gestionar los
recursos necesarios para la activacién de mecanismos de proteccién y apoyo para
personas mayores que requieren cuidados.

El documento estd conformado por tres capitulos: El primero contiene los fundamentos
metodoldgicos y enfoques de intervencién, en base a los cuales cada uno de los actores
vinculados a esta estrategia debe orientar su quehacer. El segundo recoge los
antecedentes generales del Programa y de la poblacién beneficiaria, las fases y etapas que
enmarcan la intervencion, los servicios de apoyo y cuidado que entrega, entre otros
aspectos. Finalmente el tercer capitulo aborda de manera breve los aspectos
administrativos de la gestién del Programa.



CAPITULO I. MARCO CONCEPTUAL Y ENFOQUES ORIENTADORES DEL
PROGRAMA.

A continuacion se presenta un breve apartado de orientaciones conceptuales, respecto de
elementos propios de la vejez y el envejecimiento, rescatando ademas aspectos centrales
de la dependencia y de la entrega de servicios de cuidados domiciliarios. A su vez, integra
enfoques de intervencidn que permiten destacar las particularidades propias del
Programa. Lo anterior a fin de entregar un marco conceptual que permita dar sustento a
la intervencidn respecto de sus propias especificidades.

1.1. CONCEPTOS ESTRATEGICOS DE LA INTERVENCION.

e Envejecimiento y vejez

Es relevante diferenciar que envejecimiento y vejez son conceptos distintos pero
relacionados entre si. El envejecimiento es un proceso que se puede encontrar tanto a
nivel individual como poblacional.

El primero consiste en los cambios bioldgicos, fisicos y sociales que experimenta una
persona, el cual se encuentra inscrito en el ciclo vital y por tanto estd determinado por los
contextos en que el individuo se ha desarrollado, sus estrategias de respuestas y la
adaptabilidad y resultados de dichas estrategias, determinando la forma de llegada a la
vejez.

Por su parte el envejecimiento poblacional se refiere a cambios demogréficos de las
sociedades (cambio de estructura demogréfica) caracterizado por el crecimiento de la
poblacion de individuos de edades avanzadas respecto de los mds jévenes (SENAMA,
2009). Ambos conceptos son complementarios e interactian socialmente entre si
afectando la estructura y dindmicas de las sociedades.

En cuanto a la vejez SENAMA la define “como una condicién temporal y, concretamente, a
una forma de tener en cuenta el tiempo y la consecuencia del tiempo en el individuo, es
decir, a la edad. En esta consideracion, la vejez esta en funcidn del tiempo que transcurre
para un determinado sujeto, frecuentemente medido segin su edad cronoldgica. Es
también posible definir la vejez desde una edad social, la cual se define en funcién de los
roles, actitudes y conductas adecuadas, la percepcién subjetiva del propio sujeto y la edad
socialmente atribuida” (SENAMA, 2009. P3ag. 10). Esta etapa se ha extendido no solo en la
cantidad de anos vividos sino también en el nUmero de personas que son parte de este
grupo.



En Chile, la cantidad de adultos mayores ha aumentado cuantiosamente en los ultimos
anos, incluso, segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas (INE), los adultos mayores
pasaron de ser el 11% de la poblacién en 2002 a 15,8% en 2017. Cifras como estas no sdlo
demuestran el alza sostenida en este grupo etario sino que también se contrapone al
descenso de jévenes menores de 15 afios (Universidad de Chile, 2014).

El envejecimiento es un fendmeno transversal a todas las sociedades, por ejemplo en
América Latina y el Caribe se constata que Chile, Costa Rica, Cuba y Panamad presentan la
mayor sobrevivencia a los 60 afios, con valores que oscilan entre 23 y 26 afios, siendo las
mujeres quienes presentan una mayor sobrevivencia y aventajan a los hombres en 3,2
afios (CEPAL, 2017). Este dato no es menor porque evidencia la feminizacion de la vejez,
siendo relevante porque la mayor sobrevida de las mujeres impactara en la posibilidad de
caer en dependencia. Es decir, quienes brindan cuidados por un periodo prolongado,
tienen a su vez mayores expectativas de presentar alguna situacién de dependencia.

Segun la encuesta de Caracterizacién Socioeconémica (CASEN) en Chile existen 3.075.603
de personas mayores, representando un 17.52 % de la poblacion total. De estos, el 57.3%
son mujeres y 42.7% son hombres. Ademds de lo anterior, se observa que
aproximadamente 403 mil personas mayores viven solas y de estas 64 mil recibe ayuda
para la realizacion de Actividades Bdsicas o Instrumentales de la vida diaria. De estas
personas mayores que reciben ayuda 27 mil presentan un grado de dependencia
moderada o severa y no cuentan con un cuidador en el hogar, siendo el 76% mujeres. En
cuanto a la dependencia, los datos de CASEN 2015 permiten estimar que un 14,4% del
total de personas de 60 o mas afios presenta dependencia funcional en alguno de sus
grados (Ministerio de Desarrollo Social, 2015).

Este proceso en nuestro pais también se caracteriza por el aumento de la esperanza de
vida a partir de los 60 afios, y el aumento de las cohortes poblacionales de mayores de 79
afnos. Este aspecto otorga un peso mayor al analisis del fendmeno de situaciones de
dependencia de las personas mayores.

Existe una estrecha relacién entre dependencia y edad, pues el porcentaje de individuos
con limitaciones en su funcionalidad aumenta entre las personas mayores, especialmente
en los de edades mas avanzadas. Este aumento no se produce a un ritmo constante, sino
que alrededor de los 80 afios se acelera notablemente.

En 1975, la esperanza de vida a los 60 afios llegaba a los 17,2 ainos, viviendo en promedio,
hasta los 77,2 afios. En el quinquenio 2005-2010, las personas podian esperar vivir hasta
los 82,8 anos y para el 2050 se proyecta que esta cifra llegard a los 85,6 (Ministerio
Desarrollo Social, 2012). A lo anterior se suma que el 70,6 % de los adultos mayores
prefiere envejecer en casa, independiente de su nivel de dependencia (Ministerio del



Trabajo y Asuntos Sociales, 2004), por consiguiente, es pertinente, el Programa respecto
las necesidades y deseos de las propias personas.

En este contexto de envejecimiento poblacional aumenta el nimero de personas mayores
que presentan algun grado de dependencia, y por lo tanto es primordial para dar
respuestas a las demandas que genera este cambio demografico, potenciar mecanismos
para la atencién de dichas necesidades.

e Dependenciay discapacidad

Frente a la transicién demografica avanzada, algunos tipos de enfermedades afectan y
afectaran a una fraccion cada vez mayor de la poblacién, patologias que muchas veces
gatillan escenarios de discapacidad y dependencia.

A edad avanzada, el organismo no responde de igual forma ante las patologias y las
condiciones ambientales que lo amenazan, comenzando a manifestarse deterioros del
organismo que traen consecuencias que se traducen en pérdidas de funcionalidad. Asi,
muchas de las patologias recurrentes, entre otras situaciones que enfrentan los mayores,
los hacen mas vulnerables a caer en dependencia.

Discapacidad no es lo mismo que dependencia, si bien discapacidad puede ser un factor
predictor de dependencia, no son sindnimos. Cuando se habla de discapacidad, se refiere
a una construccién simbdlica, término genérico y relacional que incluye condiciones de
salud, limitaciones en la actividad y restricciones en la participacién. Se relaciona entonces
con los aspectos negativos de la interaccién entre un individuo y sus factores contextuales
considerando los ambientales y personales (OMS/OPS; 2001). Desde esta perspectiva
estariamos hablando de una mirada biopsicosocial, donde el entorno es clave en los
niveles de acceso que una persona con discapacidad pueda presentar, por lo que esta
situacion puede compensarse con adaptaciones al entorno.

La dependencia por su parte, es entendida como el resultado de un proceso que se inicia
con la aparicion de un déficit en el funcionamiento corporal o mental, consecuencia de
una enfermedad, un deterioro o accidente. Este déficit genera una limitacién en la
actividad. Cuando tal limitacion no puede compensarse mediante la adaptacion del
entorno o del sujeto mediante ayudas técnicas, provoca una restriccion en la
participacioén, la cual se traduce en la dependencia de ayuda humana para la ejecucién de
actividades de la vida cotidiana (SENAMA, 2009).

Por su parte el MINSAL define dependencia, como “la situacién derivada de la falta o la
pérdida de capacidad fisica, psiquica o intelectual de una persona para desarrollar por si
misma las actividades corrientes de la vida diaria, por lo que requiere apoyo, asistencia o



ayuda de otra” (MINSAL, 2010). A su vez MINSAL, en este documento, presenta una
categorizacion de dependencia:

Adulto mayor Autovalente: “Es aquel que realiza, sin necesidad de ayuda de terceras
personas, las actividades de la vida diaria de bafarse, vestirse, usar el inodoro,
trasladarse, mantener la continencia y alimentarse.

Adulto mayor dependiente leve: Es aquel que puede realizar por si mismo sélo cinco de las
seis actividades de la vida diaria y requiere ayuda o asistencia para realizar sélo una de las
actividades sefialadas.

Adulto mayor dependiente moderado: Es aquel que presenta capacidad para realizar por
si solo entre dos y cuatro de las actividades de la vida diaria sefialadas.

Adulto mayor con dependencia severa o postrado es aquel que estd totalmente
incapacitado para realizar las actividades de la vida diaria sefialadas”. (MINSAL, 2010).

Cada uno de estos niveles supone mayores o0 menores mermas en la funcionalidad y por
tanto mayor o menor requerimiento de ayuda.

SENAMA a su vez, ha generado lineamientos para definir dependencia en el Estudio
Nacional realizado en el afio 2009, donde se considera como un continuo que va desde lo
severo a lo leve, segun las actividades de la vida diaria involucradas y la ayuda requerida
para su realizacion. El Programa Cuidados Domiciliarios entregara servicios de apoyo y
cuidados a personas mayores dependientes moderados y severos.

Cabe mencionar, para aclarar, que la existencia de limitaciones o dificultades para realizar
actividades basicas de la vida diaria (ABDV), no implica forzosamente la necesidad de
asistencia por parte de terceros, es decir no habria dependencia en ese caso, por tanto la
discapacidad en si es condicién de posibilidad de dependencia. Este concepto de
dependencia incluye dos componentes principales, la funcionalidad de la persona — como
limitacidon funcional - y la cantidad, tipo y nivel de ayuda requerido — de ayuda humana
para realizar una funcion alterada (SENAMA, 2009). Dicho de otra forma, la dependencia
se define a partir del requerimiento de ayuda de otra persona para desarrollar
determinadas actividades de la vida diaria. Estas actividades pueden encontrarse dentro
de lo que se denomina Actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD) o Actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD?).

? Las Actividades de la vida diaria (AVD) incluyen a las Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD), las
Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD) y las Actividades Avanzadas de la Vida Diaria (AAVD). Las
ABVD son los siguientes: bafarse, vestirse, caminar, comer, usar el excusado, acostarse y levantarse de la
cama.; las AIVD preparar comida, manejar su propio dinero, salir solo de su casa, efectuar compras, hacer o
recibir llamadas telefdnicas, efectuar quehaceres livianos de la casa, organizar y tomar sus propios
medicamentos y las AAVD son deporte, educacion, ocio y participacion social.



La dependencia supone entonces un escenario de vulnerabilidad para la persona que la
experimenta, toda vez que requiere disponer de apoyos y cuidados, lo que puede
impactar fuertemente su independencia, autonomia y calidad de vida. Al mismo tiempo, la
dependencia tiene también un impacto en la situacién de quien brinda los apoyos y
cuidados, toda vez que estos, especialmente en los casos donde la dependencia es mayor,
requieren de una importante inversién de tiempo y energia, pudiendo afectar gravemente
la salud y calidad de vida del cuidador. Considerando lo anterior, el Programa Cuidados
Domiciliarios, se focalizara en aquellas personas mayores que no cuentan con cuidador
principal permanente, debido a la mayor dificultad que tendrian éstos para el desarrollo y
ejecucidn de sus actividades de la vida diaria.

Por su parte, la dependencia en tanto definicion operacional del Sistema Nacional de
Apoyo y Cuidados (SNAC) se entendera como “el estado o situacién de falta o pérdida de
autonomia personal y autovalencia en la realizacién de actividades esenciales de la vida
diaria. Supone la necesidad de apoyos y cuidados provistos por otras personas, y también
puede requerir de dispositivos de asistencia (ayudas técnicas u otros) y/o adaptaciones de
entorno” (Ministerio de Desarrollo Social, 2015). Resulta necesario destacar que la
dependencia no es una situacion exclusiva de las personas mayores, si bien es cierto que
su incidencia aumenta con la edad, es una situacion transversal a todas las edades.

Estos antecedentes nos revelan la dificultad que ocasiona la situacién de dependencia en
las personas mayores que no cuentan con un cuidador principal para satisfacer sus
necesidades de la vida diaria, lo que impacta directamente en su bienestar fisico,
psicolégico y social. Algunas de las actividades de la vida diaria que se ven mayormente
afectadas son el banarse, alimentarse, vestirse, trasladarse, organizar sus medicamentos,
entre otras. Todas ellas necesarias para vivir en condiciones de dignidad.

e Apoyos y Cuidados Domiciliarios

La atencion y cuidados domiciliarios se ven entonces como una alternativa para entregar
apoyos de acuerdo a estas necesidades. La atencién domiciliaria se define como el
conjunto de servicios de apoyo sanitarios y sociales prestados a las personas en su hogar,
manteniéndolos en sus casas el mayor tiempo posible, insertos en su comunidad y
conservando sus roles familiares y sociales, con el fin de mejorar su calidad de vida
(Ministerio de Desarrollo Social, 2010).

Los servicios de cuidados domiciliarios, a nivel general, tienen como objetivo fundamental
favorecer e incrementar la autonomia y autovalencia personal. Estos por lo general
podradn contar con cuatro categorias, segun el tipo de problemadtica que atiendan y el
estado de dependencia que presenten las personas que reciben el servicio.



Servicios de alta tecnologia: Dirigidos a personas que presentan una patologia que
requiere para su tratamiento de tecnologia compleja.

Servicios especializados: Estos servicios se basan, no sélo en el profesional médico,
sino principalmente en el personal de enfermeria, en el fisioterapeuta, terapeuta,
entre otros.

Servicios de cuidados paliativos: son los servicios provistos al final de la vida.

Servicios de baja complejidad: Se brindan a personas que, por razones bioldgicas,
psicoldgicas y/o sociales, no pueden realizar las tareas de la vida diaria por si solos y
necesitan ayuda para desarrollarlas. Se apoyan en personal técnicamente capacitado
(cuidador) para realizar actividades como: organizacién del habitat, higiene y arreglo
personal, preparacion de alimentos, prevencién de accidentes, administracion de
medicamentos por via oral, colaboracién con practicas indicado por profesionales,
acompafiamiento y asesoramiento en todas las actividades de la vida diaria,
realizacion de tramites a las personas atendidas y actividades de recreacién y de
reinsercion laboral y social. Estas acciones tienen como objetivo principal favorecer e
incrementar la autonomia personal (lbid., 2010).

Considerando las tipologias antes descritas, el Programa Cuidados Domiciliarios, se ajusta
a esta ultima categoria, por lo que se trata de servicios de apoyo y cuidados en areas
fundamentales del bienestar de la persona mayor.

e Importancia del cuidado

El cuidar es una tarea con dos aristas, una en la que el cuidador debe conocer las
necesidades de la persona mayor y la otra saber como satisfacerlas. En funcién de la
naturaleza del problema a atender, el cuidar puede requerir una carga de trabajo mayor o
menor en relacion al requerimiento de la persona mayor.

El Programa contempla tareas de largo plazo, dada las caracteristicas de las personas que
recibiran cuidados. Cuando se habla de cuidados de largo plazo, se hace referencia a todos
aquellos cuidados y servicios permanentes que son requeridos por personas que no son
capaces de desempefiiar la totalidad de las actividades de la vida cotidiana de manera
independiente y sin ayuda.

El cuidador (Como se cita en Crespo, M, Lépez, J. 2007, p.21) es un agente socio sanitario
esencial, cuya funcién es conservar y mantener la funcionalidad del adulto mayor el mayor
tiempo posible, facilitando la integracion con su entorno, estimulando las funciones que
todavia estan conservadas y supliendo las capacidades perdidas por otras, aumentando la
supervivencia y viabilidad funcional de los mayores en la comunidad.

Al igual que la dependencia, estos cuidados pueden ser de mayor o menor magnitud, lo
que estard determinado por los requerimientos de la persona cuidada. Ademas estos



cuidados pueden ser provistos tanto en el ambito de la familia como por la comunidad,
por personas cercanas al demandante de cuidados, o bien, por instituciones
especializadas o personas que se desempefian profesionalmente en la provisién de
cuidados. En este ultimo caso deben existir las competencias suficientes para brindar
cuidados especializados y de calidad. Al primer tipo de cuidado de larga duracién se les
denomina cuidados informales y los segundos reciben la denominacion de cuidados
formales. El Programa se centra en la entrega de cuidados formales, a través de la
provision de trabajo remunerado y apoyo técnico para los cuidadores que cuenten con la
capacitacién y competencias requeridas.

Esta labor se sustenta entonces en una légica de atencidn entregada en los domicilios, por
asistentes especializados, que entregan apoyo en las areas de atencion personal, tareas
del hogar y facilitan la relacién con el entorno. Todas estas acciones son acompafiadas y
supervisadas por profesionales de las areas de salud y social.

En la entrega de estos servicios de apoyos y cuidados, se identifican dos acciones
centrales:

Acciones de indole instrumental o tangible: Es el apoyo concreto entregado bajo el
acompafiamiento y supervisién profesional, a través de las visitas realizadas en los
domicilios, por un tiempo determinado y ajustado a ciertos servicios especificos de
acuerdo a las necesidades detectadas y valoradas por la persona mayor.

Por otro lado un componente mas bien relacional, basado en el apoyo mutuo entre los
adultos mayores y los asistentes de apoyo y cuidados, donde se promueve la autonomia y
autovalencia en todo el transcurso de la intervencién. Este ambito se basa en un tipo de
apoyo emocional /informacional, que va mas alla del servicio provisto, en el cual se
establece el vinculo y una relacién de apoyo entre la persona mayor y los asistentes. Se
apuesta por promover confianza, escucha activa, respeto y contencion entre los
involucrados, para generar compromiso mutuo frente a las acciones establecidas.

Ambos requerimientos son necesarios para establecer procesos de intervencién exitosos,
donde pueda desarrollarse un compromiso sentido y valorado de parte del adulto mayor
con el equipo involucrado en una relacién horizontal que valore y respete los derechos de
los adultos mayores. Esta estrategia de atencidn no solo se refiere al ambito emocional,
sino también al componente ético que subyace a la intervencion.

En el trabajo con personas mayores y en las diferentes formas de intervencion social, el
aspecto ético es transversal debido a que siguen como propdsito garantizar que las
distintas disciplinas se pongan al servicio de todos los seres humanos y que en su esfuerzo
por el progreso del conocimiento y por el mejoramiento del bienestar de los destinatarios



del servicio profesional, se respeten los derechos humanos de todos los grupos
involucrados (Amavya, 2017).

Valorar y respetar los derechos de las personas mayores en la provision de cuidados,
supera los requerimientos técnicos del saber o de la experticia en el cuidado, mds bien
alude la forma en la cual la atencidn es brindada y al papel central que juegan las propias
personas en la intervencién.

La ética en el trabajo directo con personas mayores se vuelve relevante porque es un
paradigma que permite el reconocimiento de éstos como personas, relevando la figura de
los adultos mayores dentro de un contexto de derechos. En el caso de las intervenciones
gue se realizan con personas mayores que presenten alguna situacién de dependencia es
mas importante aun, porque dadas sus caracteristicas, no siempre disponen de las
capacidades personales para defender sus propios derechos y tener control sobre su
propia vida. Se refiere entonces a ver a las personas mayores como protagonistas de su
propio proceso, independiente de la situacion de dependencia en la que se encuentren.
Por lo tanto la entrega de cuidados, no sélo tendria una funcién de “proveer cuidados”, en
una linea unidireccional, sino en conocer y saber los intereses de la persona mayor,
gustos, estilos de vida y apoyarlo en que maneje el control sobre su propia vida, tengan o
no estas las condiciones funcionales, fisicas o cognitivas, para poder hacerlo.

El Programa a través de su gestion y por medio del trabajo de sus equipos profesionales y
sus asistentes de Apoyo y Cuidados, debe acompanar a las personas para
autodeterminarse y a respetar el derecho de autodeterminacion®.

Asi lo profundiza Ldépez, Berrio-Acosta y Herrera (2004, pag. 5), sefialando que en el
concepto de autodeterminaciéon (que para efectos de este Programa podremos vincular
con autonomia), se destacan dos ambitos importantes que son transversales a la
intervencion de los programas.

Autodeterminacion como Capacidad: Conjunto de habilidades que cada persona tiene
para hacer sus propias elecciones, tomar sus decisiones y responsabilizarse de las
consecuencias de las mismas.

Autodeterminacion como Derecho: Hace referencia a la garantia de que las personas, al
margen de sus capacidades, puedan desarrollar un proyecto vital basado en su identidad
personal y tener control sobre el mismo, donde sea su entorno el que colabore en vivir la
vida de acuerdo a los deseos de la persona.

3 . . s . . . .z .
Autodeterminacion es la capacidad que las personas poseen para orientar la propia accién a partir de la
experiencia y reflexién propias.
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Considerando el perfil de participantes del Programa Cuidados Domiciliarios sefialado en
la presentacién de este documento, es relevante que los equipos conozcan que si bien
algunos adultos mayores pueden ver afectada su capacidad de autodeterminarse, es
decir, tener control sobre su propia vida, no implica que lo pierda como derecho. El
entorno mas préximo de la persona mayor, informacion sobre su pasado, su historia de
vida, gestos o reacciones frente a ciertos hechos, en definitiva, variados elementos nos
pueden ayudar a orientar a que la persona mayor defina qué quiere hacer y cémo lo
quiere hacer, independiente de si ha perdido la capacidad para autodeterminarse, por
causa de un deterioro cognitivo avanzado, por ejemplo.

Respetar el derecho de la autonomia, es uno de los principios bioéticos mas relevantes de
la intervencién con personas en situacion de dependencia. Desde la bioética se han
determinado 4 principios, que pueden ser aplicados al contexto de cuidados domiciliarios.
Los mas reconocidos son:

Principio de beneficencia: Implica hacer los mejores esfuerzos en beneficio de la persona
atendida. Por ejemplo en servicios de apoyo y cuidado, no sélo se debe resguardar que
reciba los servicios que son necesarios, sino que la atencién entregada garantice su
comodidad, no lo exponga a sufrimiento o los someta a tratos inadecuados.

Principio de no maleficencia: Este principio alude a no causar dafio en el ejercicio
profesional. En este sentido no sélo se refiere al dafio fisico, sino ademas a no hacer dafo
en otros aspectos tales como: entregar informacién errénea o no toda la informacion
sobre un tratamiento, solicitar dinero por las prestaciones realizadas, entre otras.

Principio de justicia: Todas las personas tienen derecho a recibir de forma equitativa los
programas que se ofrecen en igualdad de oportunidades y caracteristicas, es decir no
realizar atenciones diferenciadas por motivos de raza, color, edad, dependencia, origen
social, identidad de género, entre otras.

Principio de autonomia: Define el derecho de las personas mayores a su
autodeterminacién. Las personas pueden perder la capacidad de autodeterminarse pero
no el derecho de autodeterminacion (Amaya, 2017).

Estos principios nos muestran ciertas directrices sobre el componente ético que debe
resguardar el Programa en la entrega de los servicios. El sentido que inspira al Programa
no es solo brindar cuidados y apoyos adecuados a los adultos mayores para que realicen
sus actividades de la vida diaria, sino generar espacios de buen trato que respondan a
estos principios y respeten las decisiones de las personas mayores, en sustento a un fin
valdrico que represente al equipo en su intervencion.
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e Prevencion de maltrato y promocidén buen trato.

Muchas veces los malos tratos ocurren porque existen prejuicios o falsas creencias frente
a los adultos mayores o bien porque la entrega de servicios se centra en el trabajo técnico
y entrega de cuidados, pero con menor preocupacién por las necesidades de la persona
mayor y se ignora el componente ético que estd en el trasfondo de la intervencidn. Estas
situaciones, pueden propiciar malos tratos, consientes o no, a los adultos mayores.

“El maltrato a los adultos mayores se refiere a cualquier accién u omisién que produce
dafo y que vulnera el respeto a su dignidad y el ejercicio de sus derechos como persona.
Puede realizarse de manera intencionada, como también puede ocurrir por
desconocimiento de manera no intencionada. El maltrato puede ocurrir en el medio
familiar, comunitario o institucional. La violencia contra las personas de edad puede
adoptar muchas formas y se produce en todas las esferas sociales, econdmicas, étnicas y
geograficas, por tanto estd mucho mas cerca y presente de lo que imaginamos”.
(SENAMA, 2012, pag. 5)

De acuerdo al texto elaborado por SENAMA, “Coémo prevenir y enfrentar el maltrato al
adulto mayor” (2012) se indican las tipologias de maltrato mas recurrentes que suceden al
adulto mayor.

Maltrato Fisico: Agresiones que dafan la integridad corporal y que son hechas con la
intencién de provocar dolor, lesién o ambas (empujones, zamarreos, bofetadas, golpes,
cortes, quemaduras, ataduras, pueden ser acompafados de aislamiento fisico y afectivo).
En la mayoria de los casos se trata de lesiones visibles.

Maltrato Psicoldgico: Actos intencionales o no, que producen malestar mental o
emocional en la persona, como son las agresiones verbales, aislamiento, amenazas de
intimidacidn, humillacién, falta de respeto a sus creencias, ridiculizaciéon y cualquier otra
conducta degradante, amenaza de abandono y sobreproteccién que genera sentimiento
de inutilidad o limita la capacidad de decidir, entre otras. Este actuar puede producir
deterioro de su bienestar. Lo anterior se puede reconocer a través de llanto, gestos de
angustia, mirada temerosa, aislamiento, sobresalto, miedo y depresién.

Abuso Patrimonial: La utilizacion de la pension o jubilacién del adulto mayor o una parte
de ella, en beneficio propio, asi como también la apropiacion de bienes, propiedades o el
patrimonio en general, mediante fraude, engafio o amenazas.

Negligencia: La negligencia consiste en no entregar los cuidados o supervisién necesarios
de alimentacién, vestuario, higiene y cuidados médicos apropiados que un adulto mayor
requiere. Este tipo de negligencia puede ser pasiva, cuando es consecuencia de un
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desconocimiento o incapacidad por parte del cuidador. En cambio, pasa a ser activa
cuando se realiza de modo intencional.

Abandono: Se produce cuando cualquier persona o institucion no asume la
responsabilidad que le corresponde en el cuidado de un adulto mayor, o que habiendo
asumido su cuidado o custodia, lo desampara de manera voluntaria.

Abuso sexual: Realizacion de actos sexuales con una persona mayor sin su
consentimiento, empleando fuerza, amenaza o aprovechidndose de que existe un
deterioro cognitivo que lo incapacita para dar dicho consentimiento. (SENAMA, 2012)

Todas estas tipologias de maltrato es necesario conocerlas para fomentar una relacién de
respeto mutuo que favorezca un trabajo sobre la base de los derechos de las personas y
posibilitar la identificaciéon de situaciones de esta naturaleza al interior de los domicilios
de las personas mayores.

Por lo anterior es necesario tener presente:

o |dentificar el perfil personal de los asistentes de apoyo y cuidados de las personas
mayores y conocer sus caracteristicas particulares.

e Generar estrategias de autocuidado a los asistentes de apoyo y cuidado ya que la
sobrecarga o niveles de frustracion elevados, pueden provocar acciones que
afecten el bienestar de la persona mayor.

e Detectar practicas inadecuadas y naturalizadas en la relacién con los adultos
mayores (infantilizar, disminuir, anular, entre otras).

e Reconocer que los malos tratos responden a una serie de factores relacionados
(dependencia, sobre carga, escasas redes de apoyo, aislamiento, imagen negativa
de la vejez, entre otros).

e |dentificar los cuidados como una labor conjunta y no unidireccional, que situe a la
persona mayor en el centro.

e Tocar el tema de la imagen social de las personas mayores y de las situaciones de
mal trato en los espacios de didlogo que tienen los equipos.

e Entre otros.

La dependencia en personas mayores es entonces una situacion que requiere de apoyos
para asegurar su vida en condiciones de dignidad, principalmente en quienes no cuentan
con un referente en el cuidado. Sin embargo, estos servicios no deben obstaculizar la
capacidad de autonomia de la propia persona mayor y reconocerla como el centro desde
donde surge cada intervencidn, en respuesta a sus caracteristcas particulares.
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1.2. ENFOQUES ORIENTADORES DEL PROGRAMA

e Enfoque de Derechos y la Convencién Interamericana sobre la Proteccion de los
Derechos Humanos de las Personas Mayores.

El abordaje del tema del envejecimiento y vejez ha alcanzado una nueva perspectiva para
la proteccién de los derechos de las personas mayores, a través de la Convencién
Interamericana sobre la Proteccién de los Derechos Humanos de las Personas Mayores
(2015), instrumento internacional juridicamente vinculante para los Estados que la
ratifican, en el marco de la Organizacidon de Estados Americanos (OEA), y que Chile se
encuentra en la ultima etapa para su ratificacidon. Esta Convencidn eleva el estandar de
proteccion de los sujetos protegidos por la norma internacional, las personas de edad,
estableciendo un marco normativo en el que se especifican una serie de derechos, asi
como se establecen obligaciones para los Estados, complementandose con principios,
definiciones y mecanismos de seguimiento, los que en su conjunto establecen un estatuto
juridico internacional, que obliga a los Estados a elevar los mecanismos de proteccion de
los derechos de las personas de edad, incluidas las politicas, planes y programas que se
establezcan.

La Convencidn contiene dentro de los principios generales, aplicables a la Convencion:

e Ladignidad, independencia, protagonismo y autonomia de la persona mayor.
e Laigualdad y no discriminacién.
e El bienestar y cuidado.

Estos principios, dentro de muchos otros, posicionan el tema de los cuidados a las
personas mayores como un aspecto central que debe ser considerado en la accién del
Estado.

La Convencion establece un articulo dedicado a esta tematica, el articulo 12: “El Derecho
de la persona mayor que reciben servicios de cuidado a largo plazo. La persona mayor
tiene derecho a un sistema integral de cuidados que provea la proteccidn y promocion de
la salud, cobertura de servicios sociales, seguridad alimentaria y nutricional, agua,
vestuario y vivienda; promoviendo que la persona mayor pueda decidir permanecer en su
hogar y mantener su independencia y autonomia”.

Para garantizar a la persona mayor el goce efectivo de sus derechos humanos en los
servicios de cuidado a largo plazo, los Estados Parte, entre otros, se comprometen a:

“a) Establecer mecanismos para asegurar que el inicio y término de servicios de cuidado
de largo plazo estén sujetos a la manifestacién de la voluntad libre y expresa de la persona
mayor”.
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“b) Promover que dichos servicios cuenten con personal especializado que pueda ofrecer
una atencion adecuada e integral y prevenir acciones o practicas que puedan producir
dafio o agravar la condicion existente”.

En este marco regulatorio y en relacién a los cuidados, se destacan también los siguientes
derechos, que en sintesis sefialan:

Articulo 6
Derecho a la vida y a la dignidad en la vejez.

“Los Estados Parte adoptaran todas las medidas necesarias para garantizar a la persona
mayor el goce efectivo del derecho a la vida y el derecho a vivir con dignidad en la vejez
hasta el fin de sus dias, en igualdad de condiciones con otros sectores de la poblacion”.

Esto radica en que las personas mayores reciban un trato cordial sin discriminacién por
sus caracteristicas y necesidades personales y sin importar las circunstancias. Los adultos
mayores no podran recibir tratos inadecuados, ni recibir un trato infantilizador.

Articulo 7
Derecho a la independencia y a la autonomia.

“Los Estados Parte en la presente Convencidn reconocen el derecho de la persona mayor
a tomar decisiones, a la definicidon de su plan de vida, a desarrollar una vida auténoma e
independiente, conforme a sus tradiciones y creencias, en igualdad de condiciones y a
disponer de mecanismos para poder ejercer sus derechos”.

“c) Que la persona mayor tenga acceso progresivamente a una variedad de servicios de
asistencia domiciliaria, residencial y otros servicios de apoyo de la comunidad, incluida la
asistencia personal que sea necesaria para facilitar su existencia y su inclusién en la
comunidad, y para evitar su aislamiento o separaciéon de ésta”.

Se debe respetar el derecho de la persona mayor a tomar sus propias decisiones,
independiente de la situacidn de dependencia en la que se encuentre. Se deben propiciar
las condiciones adecuadas para desarrollar una vida auténoma e independiente,
proveyendo de mecanismos para poder ejercer sus derechos. En este sentido el equipo
ejecutor esta llamado a respetar las decisiones de la persona y hacerlas valer tanto en las
acciones cotidianas de cuidado y en la relacidn con el entorno. Por ejemplo participar
voluntariamente del Programa.
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Articulo 16
Derecho a la privacidad y a la intimidad.

“La persona mayor tiene derecho a la privacidad y a la intimidad y a no ser objeto de
injerencias arbitrarias o ilegales en su vida privada, familia, hogar o unidad doméstica, o
cualquier ambito en el que se desenvuelvan, asi como en su correspondencia o cualquier
otro tipo de comunicacién”.

Dadas las condiciones de las personas mayores en situacion de dependencia, la intimidad
y privacidad debe ser altamente valorada y respetada. Aunque el servicio sea entregado
en la vivienda del adulto mayor y exista un trato cotidiano de confianza, ambos derechos
deben respetarse. Por ejemplo si el adulto mayor desea ir al bafio, apoyar en que pueda
cerrar la puerta; si se realiza cambio de pafal, posibilitar algin separador si es que
hubiese otra persona en la habitacion, o bien, pedirle que se retire; durante el bafio,
hacerlo con precaucién, permitiendo que la persona mayor pueda asearse dentro de sus
posibilidades.

Los servicios de apoyo y cuidados realizados por el Equipo Ejecutor del Programa, deben
realizarse a la base del reconocimiento de los derechos de las personas mayores. Estos
derechos, mas que simples declaraciones, son el norte frente al cual se deben movilizar
los profesionales y equipos de asistentes que trabajen en él. Generar instancias de buen
trato hacia este perfil de personas mayores es relevante porque no siempre pueden
contar con estrategias de promocién y proteccién.

En este sentido el pais ha avanzado hacia la tipificacién de la violencia y maltrato en
diversos dmbitos, asi y en conjunto con la ley N2 20.427, que especificé y visibilizé la
violencia hacia las personas mayores, en el ambito familiar, se han ido incorporando otras
modificaciones legales como la ley N2 20.968, de 2016, que tipificd delitos de tortura y de
tratos crueles, inhumanos y degradantes, realizados por funcionarios publicos y la ley
21.013, recientemente publicada en el Diario Oficial, en mayo de 2017, cuyo objetivo es
tipificar un nuevo delito de maltrato y aumentar la proteccién de personas en ciertas
situaciones especiales, protegiéndose a las personas mayores como uno de los grupos
especialmente vulnerables a la violacidén de sus derechos. Esta nueva ley amplia el rango
de reconocimiento de la violencia fuera del nucleo familiar, esto es, a personas que
ejercen acciones de cuidado que no son parientes en el propio hogar, extendiéndose
también a situaciones de violencia producidas en otras instituciones, pudiendo ser
ejercidas en Centros Diurnos, Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores,
entre otros. Asimismo, esta nueva legislacion establece la accién publica en la denuncia de
estos ilicitos, pudiendo cualquier persona realizarla, sin necesidad de ser la victima del
mismo o algun pariente.

Entre los contenidos de la ley se destaca la creacion de la figura del maltrato
corporalmente relevante sin resultado de lesiones. Se establece con una pena privativa de
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libertad y adicionalmente se introducen penas accesorias como la inhabilitacion absoluta
perpetua o temporal, para cargos, empleos, oficios o profesiones en dambitos
educacionales, de la salud o que involucren una relacién directa y habitual con tales
sujetos.

Se crea en el Registro General de Condenas un apartado llamado “Inhabilitaciones
impuestas por delitos contra la vida, integridad fisica o psiquica de menores de 18 afios,
adultos mayores y personas en situacidon de discapacidad” Articulo 1° del Decreto Ley
645/1925 del Ministerio de Justicia. Exigiendo a las Instituciones publicas o privadas que
por la naturaleza de su objeto o el ambito especifico de su actividad requiera contratar o
designar a una persona determinada para algun empleo, cargo, oficio o profesidon que
involucre una relacién directa y habitual con estas personas, deberdn antes de efectuar
dicha contratacidn o designacidn, solicitar la informacién al registro.
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1.2.1. ENFOQUES DE INTERVENCION

Los enfoques de intervencién son una forma de mirar distintas realidades. Es decir una
misma situacién podrd tener distintas formas de observar y relevard distintas
caracteristicas segun el prisma desde el cual se analice.

1. Enfoque de Atencién Centrada en la Persona®

El reconocimiento de las personas mayores como sujetos de derechos, vale decir, sujetos
activos en la participaciéon y promocion del desarrollo de la vida en comunidad, de las
sociedades, aportando al desarrollo desde distintas esferas y contextos, ha contribuido al
surgimiento de un modelo de atencién que rescata el valor de la persona. Nos referimos al
enfoque de Atencién Centrada en la Persona (ACP), el que implica posicionar a las
personas en el centro de la atenciéon, fomentando su autonomia, potenciando su
independencia y destacando el papel terapéutico de lo cotidiano y lo significativo para
cada individuo (Martinez, 2011). Esto es, darle valor a sus caracteristicas personales,
individuales y a su historia de vida, a fin de dar sentido a las intervenciones profesionales
gue se realicen.

La ACP nos da orientaciones que permiten hacer un trabajo mdas afectivo y con sentido,
involucrando mayormente a la persona mayor como sujeto de mejora de su propio
proceso, permitiendo que en la intervencidén, los equipos de trabajo puedan
comprometerse de manera diferenciada con cada adulto mayor.

Uno de los aspectos innovadores de la ACP es que resalta que “el ambiente fisico donde
vive la persona debe ser agradable, accesible y significativo (con sentido). Se demanda un
ambiente hogareiio, calido, alegre, sosegado pero estimulante, personalizado en la
medida en que esto sea posible. Las actividades terapéuticas deben tener sentido y no
obligar al sujeto a romper con su biografia en cuanto a gustos, intereses, valores”
(Yanguas, 2014, pags. 40-45).

Para los adultos mayores que son parte del Programa, el hogar, resulta ser un espacio
habitual, donde reciben cuidados de apoyo para la vida diaria, donde pasan mayor
tiempo, donde realizan sus actividades y por lo tanto desarrollan su rol e identidad.

* También ACP.
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¢Como realizar servicios de apoyo y cuidados domiciliarios desde el enfoque ACP?

Cada Equipo Ejecutor del Programa tendra distintas experiencias de intervencién, por lo
que ninguna forma de intervenir sera igual a la otra, lo mismo en el caso de las personas
mayores quienes tendran caracteristicas, necesidades de cuidados y expectativas

diferenciadas.

A continuacién se ofrecen algunas orientaciones para facilitar la integraciéon de este
enfoque en el trabajo de apoyo y cuidados en los domicilios de las personas mayores para
favorecer el respeto a su identidad, autovalencia y autonomia. En este sentido el trabajo
se orienta a posibilitar que las actividades programadas en el Plan de Apoyo y Cuidados >
tengan sentido para la persona mayor, considerando sus expectativas y posibilitando la
definicién de servicios domiciliarios prestados en cada caso.

TablaN° 1

Servicios de Apoyo y Cuidados desde la Atencion Centrada en la Persona

donde habita la persona
mayor, principalmente Ia
unidad donde permanece por
mayor tiempo, a fin de
facilitar su movilidad interna
y promover su seguridad.

Ambitos de Descripcion Consejos practicos

accion
Acciones en | Accesibilidad y seguridad: ¢ Favorecer espacios accesibles,
el hogar | Reconocer el espacio fisico confortables, y significativos segun

cada persona y nivel de dependencia
(si estd en cama, permitan el ingreso
de luz natural o en posicidn que tenga
contacto con el exterior).

Orientar sobre adecuaciones en el
espacio fisico del domicilio respecto
de limitantes funcionales de cada
persona (demarcar zonas de
desniveles, sujetar cables sueltos que
generen riesgos, entre otros).

Sentido de pertenencia e
identidad: Valorar y
promover acciones o
elementos que tienen sentido
para cada persona, su
identidad y conformacién
dentro de su hogar.

Orientar 'y apoyar sobre la
personalizacion de ambientes,
principalmente donde la persona
mayor permanece por periodos
prolongados (imagenes religiosas,
fotos de recuerdo).

Cuando corresponda, posibilitar que
los espacios exteriores también sean
un lugar de apoyo y trabajo durante

> El Plan de Apoyo y Cuidados es el instrumento que guia la intervencién de cada adulto mayor beneficiario.
Se construye entre los profesionales y la persona mayor de manera conjunta. Se trata de un instrumento
flexible y dinamico. Se presenta como Anexo a este documento.
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las visitas (consultar al adulto mayor
por su espacio favorito).

Mantener informado sobre noticias o
eventos que ocurran en su barrio o
comuna.

Cultura y habitos: Conocer y
respetar la cultura y habitos
de cada adulto mayor.

Apoyar en la limpieza del hogar
conforme a gustos e intereses de la
persona mayor.

Cada persona tendrd sus habitos
desarrollados durante toda su vida,
tomar de ellos recursos para realizar
los apoyos y cuidados, respetandolos,
lo que a su vez favorecera su propio
compromiso con la intervencion.

Atencion | Cuidados y apoyos |e La persona mayor es protagonista de
personal | personales: Reconocer y su proceso de atencion,
(ABVD- valorar las emociones de las independiente de su nivel de
AIVD) personas a partir de |la dependencia.
entrega de cuidados. e Indagar sobre aspectos personales de
la persona mayor en la etapa de
ingreso (Gustos, intereses,
motivaciones).
Acciones funcionales con |e Entender qué le pasa a la persona
sentido. Que las actividades mayor con el cuidado brindado,
de la vida diaria o considerar su historia de vida.
instrumentales que se Reconocer el significado del cuidado
facilitan al adulto mayor sean segun si es hombre o mujer.
significativas a sus gustos e |e Con el aseo personal, ¢ Tiene pudores?
intereses. élos expresan? ¢Es importante que el
Asistente los conozca? ¢Para qué?
e No se debe imponer una accién de
aseo personal.
Relacién | Vinculacidn a redes formales [  Entrega de orientaciones e
con el o informales para favorecer informacién sobre servicios presentes
Entorno beneficios. Transversalmente en la comuna.

deben reconocerse las
necesidades de cuidado de
cada persona y que redes
pueden contribuir para su
apoyo.

Identificar si existe un vinculo con
alguna persona significativa que
pueda apoyar al adulto mayor vy
ofrecer cuidados.

Detectar en el entorno inmediato la
existencia de posibles colaboradores
transversales con el cuidado, ya sean
formales o informales. (Iglesia,
voluntarios, CESFAM, etc.).
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Actividades recreativas o de |[¢ Promover la participacién de la
tiempo libre: Facilitar persona mayor desde actividades de
apoyos y brindar nuevas tiempo libre u ocio que tenga sentido
oportunidades para el acceso para ellas.

a beneficios.

En términos generales se trata de ponerse en el lugar de la persona mayor que recibira
cuidados. Si fuéramos nosotros ¢ Que esperariamos de esto?

Si bien estas orientaciones buscan generar un modelo similar para el cuidado y apoyo de
las persona mayores, no se debe olvidar que cada persona vive en circunstancias
particulares, que se debe respetar y optimizar como recurso para el entrega de cuidados
en respeto a las individualidades.

2. Enfoque Territorial

La importancia del enfoque territorial en los servicios de cuidados domiciliarios responde
a tres razones principales: primero, porque permite identificar las caracteristicas del
espacio donde se implementan los proyectos, segundo, visualiza posibilidades locales de
articulacion para el desarrollo de redes de cuidado y por ultimo reconoce la cultura de
dicho territorio.

Todos los territorios presentan una importante diversidad, caracteristicas distintas en
cuanto a dispersidn, recursos sociales o econdémicos, variedad en la provisién de servicios
publicos o privados, caracteristicas culturales, etc. Por esta razén, la modalidad de
intervencion podra variar en cada caso. Es importante que el Equipo considere:

e Las caracteristicas urbano- rurales de los territorios.

Implica tener claridad de factores tales como la dispersidon geografica, creencias o
tradiciones arraigadas a la poblacidn mayor, estructura y material de las viviendas, entre
otros. Es decir, dada la dispersion geografica del Programa, este podra atender diversas
realidades, por lo que es relevante considerar el rol de los asistentes frente a familias,
por ejemplo, muy arraigadas a la comunidad o bien que pertenezcan a pueblos originarios.
Para el establecimiento de relaciones de confianza se deben respetar las costumbres y
creencias y abordarlas desde el inicio con el equipo profesional y el apoyo de otras redes
comunales que permitan orientar el trabajo bajo esta légica.

Otras situaciones a considerar son por ejemplo en sectores rurales y de clima frio donde
las viviendas tienen piso de tierra, usan braseros, se comprende que la dispersidn de los
muebles dentro de la vivienda de la persona mayor es diferente a la de un domicilio
urbano. También es el caso de la frecuencia de visitas de los asistentes de apoyo y
cuidados, considerando que el tiempo de traslado o las posibilidades de acceso en tiempo
de invierno en sectores mas apartados y rurales es mas compleja.
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e Sentido de pertenencia.

Esto es reconocer que la persona mayor pertenece a un espacio definido, donde se ha
formado, ha construido relaciones, familia y ha aportado a su vez en la conformacién de
comunidad. Tras cada persona mayor, hay una historia particular, familiar, social y
comunitaria que da sentido a su existir. No olvidar que la persona mayor sigue formando
parte de lo que en él ocurra. Reconocer lo anterior apela a la dignidad de la historia de
vida de la familia y por lo tanto independiente de su situacion de dependencia, se debe
apoyar a que siga vinculada a la comuna o barrio.

e Capacidades y/o redes locales.

Esto es visualizar en lo local ¢éQué existe, que pueda contribuir al desarrollo del programa?
¢Cual es el contexto donde se brindara el servicio?, éQué actores externos relevantes
puedo identificar para la accién de los servicios?.

Todo lo anterior, permite que las acciones del Programa no solamente queden relegadas a
la visita y apoyos domiciliarios, sino a un proceso mdas completo e integral.

3. Enfoque de Género

La funcién de cuidado asociado a las mujeres surgida a partir de su capacidad
reproductora se extiende desde el parto, la crianza de los hijos hasta el cuidado de
personas cercanas, ya sea por enfermedad o dependencia.

De manera mas conceptual, el rol de las mujeres ha estado comprometido al ambito
privado y el de los hombres a lo publico. Socialmente las acciones asociadas al ambito
publico son mas valoradas porque, por ejemplo en el caso del trabajo remunerado, es
medible en horas, en valor monetario, en reconocimientos, en titulos, en
perfeccionamiento, etc., existen normas y limites que lo regulan. Por su parte, las
funciones ligadas al ambito privado como las labores domésticas y de cuidado, no han sido
altamente valorizadas, por el contrario muchas veces se invisibilizan.

Asi, el cuidado de personas mayores por parte de mujeres, se asume como como algo
natural, como una extensidon de su naturaleza reproductiva. Este rol desfavorece otros
ambitos de la vida de las mujeres. Pero, contrario a lo que se piensa, el cuidado es
esencial para el mantenimiento de la vida y la reproduccion social y, por tanto, no es nada
marginal. Las personas enferman, envejecen, se lesionan, mueren y, antes, han de nacer.
Todo ello requiere de la satisfaccién de las necesidades diarias, como alimento, ropa,
cobijo, asistencia en caso de enfermedad o dependencia. (Agenda Publica, 2014)

Como se reviso al inicio del documento, muchas de las situaciones relacionadas a los

cuidados, se asocian a cambios en las estructuras de las familias, a la reduccién en los
indices de natalidad, ingreso de las mujeres al ambito laboral. Por otro lado las personas
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mayores viven mas, lo que aumenta el riesgo de padecer enfermedades complejas o que
vivan en situacion de dependencia. No siempre existe una figura que se haga cargo de las
necesidades de cuidado de una persona mayor, porque principalmente es una labor que
requiere de mucha dedicacién. El tiempo es un recurso muy valorado pero escasamente
reconocido en el espacio doméstico.

De acuerdo a lo sefialado por la Sociéloga Elaine Acosta, “el tiempo es una de las
dimensiones fundamentales de la organizacion de la vida de las personas. Sin embargo
suele estar regulado por contratos implicitos que derivan de un consenso sociocultural
acerca de lo que se debe hacer por ser mujer o varéon lo que termina en relaciones
asimétricas de poder” (Acosta, 2013).

Asi el “recurso tiempo para cuidar no sélo es escaso, sino que esta desigualmente
distribuido, siendo las familias, y dentro de ellas las mujeres, las principales proveedoras
de este recurso” (lbid, 2013).

En este sentido el Programa permite contribuir a darle valor al cuidado por medio de la
contratacién de asistentes, hombres o mujeres, lo que contribuye a la desnaturalizacidon
de las labores de cuidado.

De acuerdo con planteamientos de la CEPAL, para alcanzar relaciones mas equitativas
entre hombres y mujeres, es necesario garantizar tres autonomias para el desarrollo y
equidad en las mujeres. La autonomia econdmica, que implica el control sobre los bienes
materiales, autonomia fisica, control sobre su cuerpo, autonomia en la toma de
decisiones que guarda relacion con la participacidon en acciones que afecten su propia vida
y la de los demas. (Cepal, 2010)

El Programa busca visibilizar el valor econdmico y social del trabajo remunerado y no
remunerado, relacionado al cuidado de terceros principalmente, asi como la importancia
de empoderar a las mujeres en el ejercicio de sus derechos.

Sin embargo mas alld del valor econdmico, se evidencia un componente afectivo y otro
material. El primero porque entre la persona mayor y su asistente se construye un vinculo
afectivo. En cuanto al componente material se encuentran las prestaciones de cuidados y
apoyo que otra persona no puede proveer.

Esto tiene de trasfondo un componente cultural, ya que de alguna forma irrumpe en
convenciones sociales tradicionales y llevando al analisis dentro de las familias.

El Programa Cuidados Domiciliarios surge como una oportunidad de apoyo frente a estas
necesidades, posibilitando la entrega de servicios de apoyo y cuidados especializados en
los domicilios de los adultos mayores que no cuentan con cuidador principal.
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CAPITULO II: DESCRIPCION DEL PROGRAMA CUIDADOS DOMICILIARIOS

2.1. ANTECEDENTES DEL PROGRAMA

En consideracién a los antecedentes revisados anteriormente, surge la necesidad de
desarrollar una linea de intervencién que responda a este tipo de necesidades,
posibilitando la entrega de cuidados especializados en los domicilios de los adultos
mayores que se encuentren en situacién de dependencia.

En este contexto, en el afo 2013, surge el Programa Cuidados Domiciliarios como un
apoyo para las personas mayores en situacion de dependencia moderada y/o severa y sus
cuidadores. La atencion se realizaba por medio de wuna visita semanal de
aproximadamente dos horas, considerando ademas gestién y coordinacién con algunos
servicios locales. Asi, se entregaba apoyo a los cuidadores principales de las personas
mayores, contribuyendo a la disminucién de la sobrecarga en la provisién de cuidados.

Desde el aino 2017 el Programa se integra como parte de la oferta del Sistema Nacional de
Apoyos y Cuidados — Chile Cuida- como una forma de abordar integralmente en el espacio
local a la poblacién adulto mayor con dependencia, donde a través de una estrategia
diferenciada, entregard servicios de apoyo y cuidados en los hogares donde vivan
personas mayores en situacion de dependencia, en condiciones de vulnerabilidad
socioecondmica de acuerdo al Registro Social de Hogares y que no cuenten con cuidador
principal. Esto ultimo modifica el requerimiento inicial con que surge el Programa en sus
inicios, donde se apoyaba a los adultos mayores que contaban con cuidador principal.
Actualmente el respiro al cuidador serd entregado por otras lineas programaticas del
Sistema.

El Sistema, en el caso del Programa de Cuidados Domiciliarios, tendrda una
implementacidon progresiva que se efectuara a nivel local a través de la Red Local de
Apoyos y Cuidados, instancia con la que el organismo ejecutor que implemente el
Programa, deberd coordinarse permanentemente, para resguardar una adecuada
implementacién de éste como parte de la red. A su vez, podrd apoyar en instancias
especificas en las comunas que participan del Sistema, en alguno de los siguientes
aspectos segun los acuerdos locales establecidos en la comuna:

e |dentificacidn de los hogares.
e Aplicacién del Instrumento de Evaluacién de las Necesidades de Cuidados del
Sistema.
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e Plan de Cuidados del Sistema, asi como en la verificacion de las derivaciones vy
seguimiento®.

Para obtener mayor detalle se presenta el siguiente flujo de funcionamiento de la Red
Local de Apoyos y Cuidados a nivel comunal.

Figura 1
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Fuente: Ministerio de Desarrollo Social, 2017.

Esta Red Local constituye el acceso formal de los beneficiarios del Programa al Sistema
Nacional de Apoyos y Cuidados.

En los casos en que la Red Local no se encuentre instalada en las comunas de alcance del
Programa, el ejecutor debera realizar una gestion coordinada con la red comunal, donde
contara con el apoyo de SENAMA para establecer una estrategia de definicién de la

® EI Sistema cuenta con dos instrumentos gue son aplicados en las comunas donde se instala la Red Local de Apoyos y
Cuidados. Estos son la puerta de entrada al Sistema y se definen como 1) Instrumento de Evaluacién de las Necesidades
de Cuidados y 2) Plan de Cuidados del Sistema, este ultimo define la trayectoria de intervencidn de los beneficiarios.
Estos, son distintos a los instrumentos que se Anexan a la presente Guia y que son propios del Programa Cuidados
Domiciliarios.
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nomina de posibles beneficiarios, quienes deberan contar con un certificado o documento
gue acredite su situacion de dependencia y el certificado de RSH correspondiente, ademas
de respaldar a través de un informe social que no cuenta con un cuidador principal. Todo
lo anterior, de acuerdo a lo establecido en la definicién de la poblacién beneficiaria del
Programa. Posterior a esto el equipo ejecutor podra implementar el proceso de ingreso de
los beneficiarios al Programa.

2.2. DESCRIPCION DEL PROGRAMA CUIDADOS DOMICILIARIOS

El Programa Cuidados Domiciliarios entrega servicios de apoyo y cuidados para la
realizacion de las actividades de la vida diaria a adultos mayores dependientes moderados
y/o severos que no cuentan con cuidador principal y que se encuentran en situacion de
vulnerabilidad socioecondmica.

Este Programa podrd ser ejecutado por municipios y/o instituciones privadas sin fines de
lucro, que cuenten con experiencia de trabajo con adultos mayores, las cuales
desarrollaran un proyecto de cuidados domiciliarios que considere las orientaciones
técnicas del Programa, las que se detallaran mas adelante en el documento.

2.3. OBJETIVO DEL PROGRAMA

e Entregar servicios de apoyo y cuidados a adultos mayores que presentan dependencia
moderada y/o severa y vulnerabilidad socioecondémica, en la realizacién de
actividades de la vida diaria, buscando mejorar su calidad de vida y resguardo de su
autonomia, dignidad e independencia.

2.4. OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL PROGRAMA

e Desarrollar un Plan de Apoyo y Cuidado que recoja y priorice las necesidades
diagnosticadas en la persona mayor.

e Apoyar al adulto mayor dependiente moderado o severo en el desarrollo de
actividades de atencidn personal promoviendo su autonomia e independencia.

e Apoyar al adulto mayor dependiente moderado o severo en la realizacién de las
tareas del hogar promoviendo su autonomia e independencia.

e Fortalecer el desarrollo de vinculos y acceso a las redes y servicios presentes en el
territorio, promoviendo su autonomia e independencia.
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2.5. POBLACION BENEFICIARIA

La poblacién objetivo del PCD corresponde a mujeres y hombres de 60 afios y mas, que
presentan dependencia moderada y/o severa, que no cuentan con un cuidador principal y
se encuentran en el 60 % segun la calificacidon socioecondmica del RSH.

En el caso del criterio No contar con cuidador principal, el Programa refiere a que no se
identifique en el hogar la existencia de un adulto (familiar, amigo, vecino y/o persona
significativa) que asuma cierto grado de responsabilidad, representacion y/o cuidado del
adulto mayor, en forma regular o permanente.

Es decir, las personas que participen del Programa no deberdn contar entonces con un
Cuidador Principal, no obstante, si puede existir algun referente o persona significativa, es
decir vecino, amigo o familiar que apoye ocasionalmente a la persona mayor, esté al tanto
de su situacidn y/o tenga contacto con ella de manera esporadica. Principalmente porque
esta persona podria ser un aliado para fortalecer las redes de apoyo. También puede
ocurrir que la persona mayor viva con otra persona, pero que estd se vea imposibilitada
en proveer cuidados y apoyos. En estos casos, no se estaria incumpliendo los requisitos de
ingreso. Frente a cualquier duda o situacién similar, el Equipo Ejecutor podra consultar a
SENAMA o bien abordarlo con éste en las reuniones técnicas.

2.6. CRITERIOS DE PRIORIZACION DE LOS ADULTOS MAYORES

Los criterios de priorizacion serdn los que se sefialan a continuacion, y deben ser
considerados en el orden que se indica:

1° Adultos mayores dependientes moderados o severos que viven solos.

2° Adultos mayores que vivan con uno o mas adultos mayores.

3° Vulnerabilidad socioeconémica (que la persona mayor se encuentre en el tramo del
40% segun calificacidon socioecondmica del RSH).

4° Adultos mayores derivados de algun programa de SENAMA.

2.7. COMPONENTE DEL PROGRAMA

Servicios de apoyo y cuidados para el adulto mayor.

Este componente se define como servicios de apoyo y cuidados dirigidos al adulto mayor,
los que se encuentran divididos en tres areas:
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e Atencidn personal.
e Apoyo en realizacion de tareas del hogar.
e Relacion con el entorno.

Son servicios especializados, donde las Asistentes de Apoyo y Cuidados que los proveen
deben contar con capacitacién y algun tipo de certificacion que avale dicha formacidn.
Implica la realizacidon de una serie de servicios de apoyo y cuidados en las actividades de la
vida diaria y en otras acciones significativas para las personas mayores, entregadas en sus
domicilios, los que deberdn ejecutarse de acuerdo a lo definido en el Plan de Apoyo y
Cuidados que se ha elaborado con el adulto mayor.

Al momento de la ejecucidon de los servicios se deben considerar las capacidades,
habilidades y funcionalidad de la persona mayor, asi como gustos, intereses y opiniones, y
de esa forma promover su autonomiay el ejercicio de sus derechos.

Estos servicios serdn entregados por los Asistentes de Apoyo y Cuidados 2 veces a la
semana por 3 horas cada una. Cada asistente atenderd 5 adultos mayores dependientes
moderados o severos.

2.8. PRINCIPALES ACTORES DEL PROGRAMA

Si bien el Programa se instala a nivel territorial, es importante considerar que se coordina
con diversos actores que tienen incidencia desde distintos niveles y que contribuyen a
definir la modalidad de operacién en los territorios. A continuacién se presentan los
actores que se identifican en diversos momentos y el rol principal que cumple cada uno,
para contextualizar el marco general del Programa. Lo anterior, independientemente de
gue esta Guia se encuentre dirigida especificamente a los Equipos Ejecutores.

Tabla N° 2
Principales Actores del Programa

Institucion u organismo | Actor clave Rol principal
Ministerio de Desarrollo | Red Local de Apoyoy | Instala el Sistema en las comunas,
Social Cuidados define la nédmina de beneficiarios y la

trayectoria de cada uno de ellos
estableciendo el Programa al que sera

derivado.
Servicio Nacional del SENAMA Nacional Disefio metodoldgico de los
Adulto Mayor lineamientos del Programa;

Evaluacién técnica de proyectos de
cuidado; coordinacién nacional de la
operatoria del programa en las
regiones; traspaso técnico v
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SENAMA Regional

financiero; entre otros.

Acompafiamiento técnico y
coordinacion administrativa a nivel
regional de los proyectos que se
ejecutan en las comunas. Interlocutor
entre el encargado nacional y los
organismos ejecutores.

Organismos o
instituciones ejecutoras

Instituciones publicas
o privadas sin fines
de lucro.

Son los responsables del
cumplimiento técnico y financiero de
los proyectos, con quienes se
establece un convenio de asignacion
directa.

Equipos ejecutores

Profesionales del
area social y salud/
Asistentes de apoyo y

Son los responsables de la ejecucién
técnica del Programa, del trabajo
directo con las personas mayores y de

cuidados la entrega de los servicios de apoyo y
cuidados de manera oportuna y de
acuerdo a los lineamientos
establecidos.

Instituciones, Municipios, Si bien no es un actor directo de la

organismo o servicios
insertos en la comuna
(detallar catastro
actualizado del mapa de
red)

fundaciones,
instituciones, oferta
local.

intervencion, es esencial para la
gestion local y el acceso de los
adultos mayores a distintos servicios.
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2.9. FASES DEL PROGRAMA
Para la implementacién del Programa se consideran dos fases’:

Fase de Instalacion: Aquel periodo necesario para que el Equipo Ejecutor se instale en la
comuna y opere en condiciones adecuadas. Implica la conformacién y formalizacién del
equipo ejecutor, organizacién del equipo de trabajo, entre otros aspectos que son previos
al contacto directo con los adultos mayores.

Fase de Implementacion: Refiere al proceso posterior a la instalacidon y coordinacién del
Equipo Ejecutor. Se caracteriza por formalizar el inicio de la relacion directa con los
adultos mayores, y estd compuesta por: Presentacion del Programa e invitacion a
participar, levantamiento de la Ficha de Ingreso y Diagndstico, Elaboracién del Plan de
Apoyo y Cuidados . Estas tres primeras acciones de la etapa se esperan realizar en un
periodo aproximado de 3 visitas. Posteriormente se desarrolla la intervencién que
considera como ruta de trabajo el Plan definido, es decir, se trata del periodo de visitas de
apoyo y cuidados. El Plan se denomina Plan de Apoyo y Cuidados.

Cada Fase esta compuesta por Etapas, que implican un periodo mas acotado de tiempo vy
que se asocia a productos especificos.

A continuacion se define la estructura general de la operacidn del Programa:

7 . .
Por Fase entenderemos un periodo de tiempo prolongado en que se desarrollan procesos generales del
programa
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Fase 1:
Instalacion

Conformacion del
equipo ejecutor

Capacitacion del
equipo ejecutor

v

Levantamiento de
ndminay asignacion
de beneficiarios

v

Coordinacionconla |

red local

Flujo N° 1

Desarrollo de las Etapas del Programa

Fase 2:
Implementacion
(Inicio)

Presentacion del
programa e
invitacion a

participar del adulto
mayor

L

Levantamiento de
FichadelIngresoy
Diagndstico

!

Elaboracion del Plan
de Apoyosy
Cuidadosy validacién
con el adulto mayor

—b

Fase 2:
Implementacion
(Desarrollo)

Entrega de servicios
Realizacion de
visitas.

:

Definicidn de egreso
o continuidad.

- Gestién y articulacion con la Red Local

- Proceso de acompafiamiento técnico y supervision.
- Capacitacion continua

de Apoyo y Cuidados:
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Como se aprecia en el flujo, estas fases contaran transversalmente (recuadros grises) con:

Un proceso de gestion y articulacidon de la red local desde el primer momento de
iniciada la instalacion del Programa. Esta articulaciéon se realizard segun
corresponda, al trabajo con la Red Local de Apoyos y Cuidados del Sistema, o bien,
con la red comunal.

Llevar a cabo acciones de acompafiamiento técnico, capacitacion y supervision,
tanto de aspectos formales y de operatoria del Programa como de contenidos
relevantes de formacién continua para una adecuada intervencién y trato hacia las
personas mayores, proceso que sera realizado por el Equipo Ejecutor del proyecto
y podra contar con el apoyo y colaboracidon de SENAMA.

De acuerdo a cada una de las etapas sefialadas en la Tabla N° 3 se definirdn Productos

esperados, con los cuales se busca cumplir con ciertos minimos respecto de la gestion de

los Equipos, representantes de los Organismos Ejecutores para dar cumplimiento formal a

la ejecucién del Programa. En la siguiente Tabla se desarrollardn cada una de las fases y

etapas explicando en mayor detalle su funcionamiento.
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TablaN°3

Fases y Etapas del Programa Cuidados Domiciliarios

Fases Etapas Actividades Verificador Responsable Producto esperado
Conformacién [a) Difusién de la Material de difusién Organismo Equipo ejecutor
del equipo convocatoria. Actas de seleccién del Ejecutor constituido
ejecutor® b) Evaluacion de los equipo.

postulantes. N6mina de personas

c) Seleccion. La seleccién contratadas.

debe estar en base al

perfil definido por
= SENAMA. (Ver Anexo N° 1)
= d) Contratacion.’
g Capacitacion |a) Definicidn de contenidos Plan de capacitacion sobre | Organismo Equipo ejecutor
S del equipo minimos™® y cronograma los contenidos a tratar. Ejecutor /SENAMA | capacitado

ejecutor de capacitacién.ll Listas de asistencia y

Objetivos del programa.

- Roles y funciones de
cada integrante.

- Instrumentos de
registros (Servicios de

Fotografias de la actividad
realizada.

8 . . . . . . . . .
Por Equipo Ejecutor se entendera a los Profesionales del drea social y de salud y a los /las Asistentes de Apoyo y Cuidados que ejecuten el Proyecto en la comuna.
El equipo estara a cargo del Coordinador de Proyecto.
9 . .
De acuerdo a las condiciones del operador.
10 . ;. . , . . ; .
Los contenidos minimos de esta etapa se relaciona con la Guia de Orientaciones Técnicas.
11 . . . . . .y . . ... . .
Los Organismos Ejecutores podran considerar el Plan de Capacitacion continua requerido al inicio de la intervencién.
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apoyo y cuidados).
- Entre otros.

b) Ejecucién de la
capacitacion.

Coordinacion
con lared
local

a) Articulacion permente con
la Red Local (Red Local de
apoyo y cuidados o red local
comunal segun
corresponda.)

Acta de reunion de
inico de coordinacion
con Red Local de
Apoyos y Cuidados.
Catastro comunal de
redes.

Organismo
Ejecutor

Acta de incioy de
acuerdos de trabajo
conjunto

Catastro comunal de
redes

Levantamiento
de ndminay
asignacion de
los
beneficiarios

a) Gestion de ndmina de
beneficiarios con la red
local. *2

b) Asignaciéon de
beneficiarios a los
asistentes de apoyo y
cuidados y la distribucién
de visitas de apoyo y
cuidados.

Némina inicial de
beneficiarios

Mapeo referencial de
las viviendas de los
beneficiarios por cada
asistente .

Asigancién de rutas y
asistentes a cada
beneficiario.

Coordinador del
equipo ejecutor,
Red local y
SENAMA

Articulacidn con la Red
Local para gestion de
ndmina

Identificacién de los
beneficiarios del
programay su
distribucién territorial
para el acceso a la
intervencion.

 En los casos gue la comuna cuente con Red Local de Apoyo y Cuidados, la gestion de los casos a ingresar y atender en el programa CD deberd ser revisado en
conjunto con dicha Red, resguardando el cumplimiento de la poblacion objetivo del programa y sus criterios de priorizacion.
En los casos que la comuna no sea parte del Sistema Nacional de Apoyo y Cuidados, la gestion de los beneficiarios podra considerar casos surgidos desde la red
comunal (derivaciones, casos sociales, servicios de salud, demanda espontanea, entro otros) poblacién que debera cumplir con el perfil del Programa y sus criterios
de priorizacion.
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Presentacién
del Programa
e invitacion a
participar al

a) Invitacién a participar del
programa.

Cartas de compromiso de
participacién o rechazo
(firmadas) Anexo N° 2.
Informativo del programa

Organismo
Ejecutor (Equipo
de profesionales y
Coordinador de

El 100% de adultos

mayores ingresados en
el sistema de registro

del Programa.

adulto mayor entregado Anexo N° 5. proyecto)
3
'% Levantamiento | a) Aplicacidn de Ficha de Ficha de Ingresoy Organismo El 100% de los
r3D de Ficha de Ingreso y Diagndstico. Diagndstico completa Ejecutor (Equipo | adultos mayores
g. Ingreso y b) Aplicacion de intrumentos Anexo N° 2. de profesionalesy | cuenta con su Ficha
g: Diagndstico ®* | de evaluacién funcional Coordinador de de Ingreso y
= indicados en la Ficha. proyecto).

Diagndstico
completa y se
registra como
beneficiario en el
Sistema de Registro
de beneficiarios de
SENAMA.

13 . .z . . . . . . . P . . .z
La aplicacidon de la Ficha de Ingreso y Diagnéstico se podra realizar en la primera o la segunda visita, lo que dependera de la situacién de la persona mayor, su
estado animico y consideraciones contextuales que el Equipo Ejecutor evidencie.
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Elaboracién de |a) Construccion del Plan de Plan de Apoyo y Cuidados Equipo de 100% de las
Plan de Apoyo Apoyo y Cuidados . firmado por el adulto profesionales y personas mayores
y Cuidados b) Validacién del Plan de mayor y la identificacion Coordinador de cuenta con su Plan
Apoyo y Cuidados en del Asistente Proyecto de Apoyo y
conjunto con el adulto correspondiente. Cuidadosy conun o
mayor. Planes de Apoyo y una Asistente
c) Presentaciéndeelola Cuidados enviado por designada
Asistente de Apoyo y medio de informe técnico
Cuidados designada a la correspondiente.
persona mayor.
Entrega de Visitas de los Asistentes Cronograma de visitas. Organismo Los adultos mayores
servicios de Registro de prestaciones Ejecutor reciben visitas de
apoyoy a) Elaboracion de N sociales actualizado. (Asistentes de apoyo y cuidados en las
cuidados cronograma de visitas por Apoyo y Cuidados) | areas de

b)

cada Asistente de Apoyoy
Cuidados.

Ejecucion de las visitas de
apoyo y cuidado por
persona mayor.

a) Atencién personal
b) Apoyo en realizacién
de tareas del hogar

c) Relacién con el
entorno.

Intervencidn profesional

a)

b)

Visitas de seguimiento del
Plan.

Visitas de apoyo y
promocion funcional.

Cuaderno de campo de
profesionales del equipo.

Organismo
Ejecutor
(Profesionales de
Apoyo y Cuidados)

Los adultos mayores
reciben
acompafamiento y
apoyo profesional,
cuando corresponda,
segun sus necesidades.
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Definicion de
la situacion del
adulto mayor
en el
Programa
(egreso o
continuidad)

a) Reevaluaciones cada 6
meses. En caso de que la
situacion inicial de la
persona beneficiaria
cambiase, se debe evaluar
su continuidad en el
Programa.

b) Detectar situaciones de
egreso (fallecimiento,
cambio de comuna, de la
situacién del cuidado,
entre otras).

Carpeta personal del adulto
mayor.
Plan de Apoyo y Cuidados

Actualizado (Anexo N° 2).

Organismo
Ejecutor
(Profesionales y
Asistentes de

Apoyo y Cuidados)

Personas mayores que
efectivamente cumplen
con el perfil

Gestidny
articulacién
con la Red
Local

a) Gestién con la red local
(Red Local de Apoyo y
Cuidados, Red comunal
segun corresponda).

b) Equipo ejecutor participa
activamente de la red.

e Actas de reunion en
mesas de red.

e Flujo de proceso de
actuacién de las
atenciones seguln
corresponda.

e Formularios de
derivacién o de
obtencién de beneficio
de la red.

Organismo
Ejecutor
(Profesionales y
Asistentes de

Apoyo y Cuidados)

Adultos mayores
reciben prestaciones
de la red local (Red
Local de Apoyo y
Cuidados, Red
comunal).

Equipo ejecutor
dispone de
herramientas e
insumos para el
desarrollo de las
actividades propias del
programa.
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2.9.1. FASE 1: INSTALACION

Como se reviso en el punto anterior, la Fase 1 de instalacién considera todas las acciones
necesarias para que el Equipo Ejecutor se instale en la comuna y opere en condiciones
adecuadas. Implica la conformacién y formalizacion del equipo ejecutor, organizaciéon del
equipo de trabajo, entre otros aspectos que son previos al contacto directo con los
adultos mayores. En otras palabras, plantea la instalacién del Programa a nivel local. La
Fase 1 contiene las siguientes etapas:

a) CONFORMACION DEL EQUIPO EJECUTOR

El organismo ejecutor, una vez aprobado su proyecto, debera conformar el equipo con el
cual operara.

Los organismos ejecutores, son municipios o instituciones privadas sin fines de lucro que
se comprometen mediante convenio a realizar las acciones necesarias para el desarrollo
de los proyectos. Estos organismos cuentan con un equipo ejecutor responsable de llevar
a cabo las acciones establecidas en permanente coordinacion con SENAMA (regional y
nacional), quien también tendra responsabilidades especificas.

Estas instituciones tendran dentro de sus responsabilidades:

e Lainstalacion del Programa en la comuna.

e Reclutar, seleccionar y contratar las y los Asistentes de Apoyo y Cuidados y a los
profesionales de drea de salud (o social si corresponde), de acuerdo al perfil
definido por SENAMA. (Ver Anexo N° 1)

e Proveer al proyecto de un Coordinador de Proyecto.

e Otros requerimientos especificados en el Convenio.

Para lo anterior cada comuna debera contar con:

- 1 Coordinador de proyecto **

- 1 Profesional de Apoyo y Cuidados del area de salud (kinesidlogo o terapeuta
ocupacional)

- 1 Profesional de Apoyo y Cuidados del area social

" Existe la flexibilidad de gue en algunas instituciones, el Coordinador de Proyecto pueda ejercer a su vez
como Profesional de Acompafiamiento en Apoyo y Cuidados del area social, siempre que se asegure
mediante proyecto que podrad dar cuenta de las funciones sefialadas en el perfil correspondiente a cada
cargo, no poniendo en riesgo la ejecucién del Programa.
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- Asistentes de Apoyo y Cuidados (1 Asistente por cada 5 adultos mayores
participantes del Programa)

Para constituir el equipo, el organismo ejecutor debera considerar la realizaciéon de las
siguientes actividades.

e Difusion de la convocatoria: En la difusidon y convocatoria se deben establecer con
claridad los cargos, sefialar que se trata de un programa de Cuidados Domiciliarios
del Servicio Nacional del Adulto Mayor en el marco del Sistema Nacional de
Apoyos y Cuidados. El organismo utilizard todos los medios de comunicacion
necesarios para obtener un alcance importante.

e Evaluacion de los postulantes: El organismo ejecutor deberd realizar la evaluacion
considerando el perfil definido.

e Seleccion (sujeta al perfil definido por SENAMA): Para la seleccion se debera
llevar a cabo una entrevista, en la que SENAMA podra participar en los casos que
sea solicitado para entregar su opinion técnica respecto de los postulantes.

e Contratacién: El Organismo Ejecutor tendrd libertad para definir la forma de
contratacién que estime conveniente.

b) CAPACITACION AL EQUIPO EJECUTOR

La capacitacion al Equipo Ejecutor es fundamental, ya que debe desarrollar las
competencias necesarias para una adecuada ejecucién del Programa y una integracion de
contenidos minimos que le permitan realizar de manera pertinente el trabajo con
personas mayores.

La capacitacién en esta instancia se funda en los aspectos formales del programa, es
decir, guia de orientaciones técnicas, antecedentes administrativos, roles y funciones del
equipo, uso de instrumentos, protocolos, enfoques del Programa, entre otros. Todo
aquello necesario para dar inicio a su implementacion. Se debe realizar una vez este
conformado el equipo ejecutor o cada vez que ingrese un nuevo integrante al proyecto. La
capacitacién podra contar con la colaboracién de SENAMA de ser requerido.

Esta capacitacidn es obligatoria para los equipos que inician la intervencidén. No obstante,
mas adelante en la Guia se profundizara sobre otros temas relevantes a capacitar la que
debe considerar formacién complementaria para los equipos de acuerdo a las necesidades
de formacidn que presenten, principalmente en aspectos relevantes del trabajo directo
con personas mayores y de mejoras en la coordinacién del equipo de trabajo. Estos temas
se deben reforzar mediante reuniones técnicas, visitas a terreno o cualquier otro medio
gue se estime necesario. El Coordinador del Proyecto deberd dar cuenta de la capacitacién
realizada a la contraparte técnica de SENAMA a través de los informes correspondientes.

39



c) LEVANTAMIENTO DE NOMINA Y ASIGNACION DE LOS BENEFICIARIOS

El acceso de los beneficiarios al Programa sera diferenciado.

- Enlos casos en que la Red Local de Apoyos y Cuidados se encuentre instalada en la
comuna, el equipo ejecutor deberd coordinar con dicha red el proceso de
levantamiento y defincién de nédmina de beneficiarios del Programa. La Red Local
de Apoyos y Cuidados del Sistema, tendrd por responsabilidad proveer del listado
de hogares constituidos por personas mayores que cumplan los requisitos
establecidos en el Programa. La ndmina final destinada al Programa serd resultado
de la aplicacion de una entrevista de acceso al subsistema, la que definira la
trayectoria de la persona mayor segun sus requerimientos de cuidados (Plan de
Cuidados del SNAC). Esta actividad es responsabilidad de la Red Local del Sistema,
sin embargo, el Organismo Ejecutor PCD podra colaborar en este proceso segun los
acuerdos locales definidos. Una vez ingresadas las personas mayores al Programa y
habiendo aceptado participar, pasardn por un proceso de Ingreso y Diagndstico
gue dara paso a la elaboracién del Plan de Apoyo y Cuidados del Programa.

- En los casos en que la comuna no cuente con Red Local de Apoyo y Cuidados el

Organismo Ejecutor, para la gestion de los beneficiarios, podra considerar casos
surgidos desde la red comunal (derivaciones, casos sociales, salud, demanda
espontanea, entro otros) poblacién que deberd cumplir con el perfil del Programa
y sus criterios de priorizacion.
Para lo anterior deben presentar certificado o documento que acredite su
situacion de dependencia y el certificado de RSH correspondiente, ademas de
respaldar a través de un documento que la persona mayor no cuenta con un
cuidador principal. Todo lo anterior, de acuerdo a lo establecido en la definicion de
la poblacién beneficiaria del Programa. Posterior a esto el Equipo Ejecutor podra
implementar el proceso de ingreso de los beneficiarios al Programa.
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e Asignacidon de beneficiarios y distribucidn de visitas de apoyo y cuidados

El Equipo Ejecutor, junto a las/los Asistentes de Apoyo y Cuidados, deberan coordinar y
programar la asignacidon de la némina de beneficarios a atender por cada uno de los
asistentes, a través de un analisis de los casos y de variables territoriales, a fin de
optimizar la efectividad en la realizacion de las visitas. Este proceso de asignacion se

podra hacer paralelamente a la instancia de invitacidn a participar de la persona mayor.

Se presenta a modo de ejemplo la siguiente planificacién:

Horario Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes Horario

09:00 i4

: Reunion | 45,09
10:00 técnica

PM1* PM3 PM5 PM2 . 10:00

11:00 de equipo
12:00 10:00
13:00 13:00
14:00
15:00 13:00

' ///// 14:00
16:00 PM2 PM4 PM1 PM3 14:00
17:00 PM5 18-00
18:00

*(PM 1 representa un adulto mayor, el que recibird 2 visitas semanales. PM2 es otro adulto mayor,
gue también recibirad dos visitas y asi sucesivamente. Cada Asistente de Apoyo y Cuidados tendra
una asignacion de 5 personas mayores).

Si bien cada Equipo Ejecutor debera coordinar la organizacién de la asignacién de visitas y
su distribucion semanal, las/los Asistentes de Apoyo y Cuidados deben responder a los
aspectos minimos y obligatorios sefalados en esta Guia para la mantencién de un
estandar en la entrega de servicios.
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Para lo anterior, las intervenciones de los y las Asistentes deben ajustarse a los siguientes
requerimientos:

Asignacion de beneficiarios por cada Asistente de Apoyo y Cuidados

Asistentes N° adultos Horas Duracion de N° de Honorario
de Apoyoy mayores semanales | cada visita de visitas
Cuidados apoyo semanales
domiciliario por adulto
aprox. mayor
1 5 45 hrs® 3 hrs 2 $315.000
(noincluye (salario
traslado) bruto)

Para la asignacién de adultos mayores por Asistente, también es necesario considerar:

e Distribucidon de personas mayores segun nivel de dependencia, para no focalizar la
intervenciéon en un solo nivel de dependencia. Es decir, se espera que un Asistente
de Apoyo y Cuidados tenga igual cantidad de adultos mayores en dependencia
severa y moderada.

Las variables territoriales mas relevantes a considerar para la distribuciéon de los hogares
son:

e Distribucion y ubicacion de las viviendas segun la ndmina definida.

e Territorio urbano —rural

e Disponibilidad de traslado ( existencia de locomocidn publica, posibilidad de
traslado municipal, existencia de recursos para traslado)

e Estacién del afio en que se concentran las visitas. (temporada de invierno con
dificultad de acceso)

e Horario de las visitas (en sectores de riesgo).

e Entre otros.

En casos extraordinarios y de acuerdo a la realidad territorial, se podra definir
intervencion diferenciada por zona geografica, lo que sera revisado y sancionado en mesa
técnica de programa, aprobado previamente por la contraparte técnica de SENAMA.

15 . . .y .. . . . .
Las 45 horas son destinadas tanto a la realizacién de las visitas como a la participacidn en las reuniones de
equipo.
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2.9.2. FASE 2: IMPLEMENTACION

Esta fase se refiere al inicio de la intervencién con los adultos mayores. Inicia con el primer
contacto y permanece hasta el término de la participacion de la persona mayor en el
Programa. Esto ultimo puede ser por alguna de las causales de egreso que se desarrollan
en el punto Egreso de los adultos mayores del Programa de la presente Guia.

Las etapas de esta Fase son:

a) PRESENTACION DEL PROGRAMA E INVITACION A PARTICIPAR

Consiste en el primer contacto con la persona mayor y se requiere contar con una Carta
de Compromiso de Participacion firmada para que se considere una etapa alcanzada.

e Es importante considerar que la persona mayor ha sido previamente visitada por la
Red Local de Apoyos y Cuidados, donde se aplicd el instrumento de evaluacion, se
definié el Plan de Cuidados SNAC y se aceptd ingresar al Sistema. Por lo tanto es la
tercera visita en el marco del SNAC, pero la primera del equipo ejecutor del PCD, por
lo que se debe informar que se trata de una continuidad del proceso iniciado por el
SNAC. En los casos en que no exista Red Local de Apoyos y Cuidados, el proceso de
evaluacidn e ingreso formal lo realizara el equipo ejecutor.

e Esta primera visita sera realizada por los Profesionales de Apoyo y Cuidados, quienes
se deben presentar y describir claramente en que consiste el Programa, cudl sera su
participacién (funciones), qué servicios recibira y por cuanto tiempo. Se sugiere
entregar Informativo del Programa (Anexo N°5).

e Si la persona manifiesta estar de acuerdo en ser parte del Programa, se leerd en
conjunto la Carta de Compromiso de Participacion (Anexo N° 2). Si el adulto mayor
tiene dudas, seran aclaradas previo a la firma de la Carta. Se solicitara su firma o
marcacion de su huella. Si la persona manifiesta no estar de acuerdo en participar,
deberd marcar la opcion correspondiente en la Carta.

e Este correspondera al primer contacto del equipo con la persona mayor, por lo que la
relacién de confianza, la calidad de la informacién entregada, asi como el trato
brindado, seran relevantes para el éxito de la intervencidn. Para tener un adecuado
manejo de esta etapa se recomienda revisar el Anexo N° 3 Protocolo de visitas
domiciliarias.
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e Carta de Compromiso de Participacion firmada aceptando las

Productos condiciones.
esperados e Persona mayor ingresada en el Registro de Beneficiarios

Programas de SENAMA?®.

Responsables e Dupla profesional del PCD.

Materiales e Formato Carta de Compromiso de Participacion.

¢ Informativo del Programa.

b) LEVANTAMIENTO DE FICHA DE INGRESO Y DIAGNOSTICO

Consiste en la profundizacién diagndstica de la situacion de la persona mayor, cuyo

levantamiento de necesidades permitird desarollar posteriormente el Plan de Apoyo vy
Cuidados.

En esta instancia se levanta la Ficha de Ingreso y Diagndstico (Anexo N° 2). Esta Ficha
busca recoger informacion de la persona mayor que permita determinar la “ruta” de
intervencién durante su participacién en el Programa. La Ficha contiene elementos
generales de la persona mayor, dimensiones de salud y social, recoge las necesidades
de Apoyo y Cuidados, el nivel de funcionalidad, la opinién de los profesionales y una
autoevaluacion de la persona mayor respecto de sus propias necesidades en las que
requiere mas apoyo.

Para la elaboracién de la Ficha de Ingreso y Diagndstico, se deberan considerar como
insumos la informacidn entregada por la propia persona mayor, los resultados de la
aplicacién de instrumentos de evaluacidn y otros antecedentes con los que se cuente,
tales como los otorgados por la Red Local de Apoyo y Cuidados. Lo anterior para no
sobrecargar a la persona con consultas respecto de informacion que se maneje.

Los instrumentacion de evaluacién funcional que contiene la Ficha son:

Areas de evaluacién Instrumentos de evaluacién

AVD basicas indice de Barthel

AVD instrumentales Escala de Lawton y Brody

Afectiva Test de Yesavage

Cognitivo. Mini-mental state examination
(MMSE) o Pfeiffer."®

'® Esto se realizara en la plataforma de beneficiarios, por lo que puede ser realizado posterior a la visita

Y El 4mbito social se abordara por medio del instrumento de Ficha de Ingreso y Diagndstico, en el cual se
profundiza sobre aspectos sociales.

'® Este instrumento se utiliza en los casos en que la persona mayor no presente lecto escritura, baja
escolaridad o alteraciones sensoriales no corregidas.
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e Dependiendo de las caracteristicas territoriales, de la situacidn en la que se encuentre
la persona mayor durante la primera visita, del vinculo que se haya generado, entre
otros aspectos, estas dos primeras acciones (Invitacion a participar y levantamiento de
Ficha de Ingreso y Diagndstico) podran ser realizadas en una sola visita, siempre que el
equipo profesional se asegure que la persona mayor se encuentra en condiciones
adecuadas para comprender claramente en que consistird su participacion y que esté
voluntariamente interesado en ser parte del Programa, por lo tanto haya firmado
previamente la Carta de Compromiso de Participacion.

Productos e Ficha de Ingreso y Diagndstico completa.
esperados

Responsables e Dupla profesional del PCD.

Materiales e Ficha de Ingreso y Diagndstico

c) ELABORACION PLAN DE APOYO Y CUIDADOS, VALIDACION CON EL
ADULTO MAYOR Y PRESENTACION DEL ASISTENTE DESIGNADO

Consiste en el proceso de elaboracién del Plan de Apoyo y Cuidados en base a la
informacién recogida en el diagnéstico.

e La elaboraciéon del Plan de Apoyo y Cuidados (Anexo N° 2) es una actividad que
realizard el equipo de profesionales junto con él o la Asistente de Apoyo y Cuidados, en
sustento de las necesidades del adulto mayor levantadas en la Ficha de Ingreso vy
Diagndstico. Posteriormente sera presentado y validado con la persona mayor. Este
Plan debera ser elaborado en horarios distintos a los destinados para las visitas.

e Se estructura en base a los antecedentes generales del adulto mayor y las dimensiones
funcionales, de salud, social, y la definicién de los servicios de Apoyo y Cuidados
destinados, para lo cual se incluyen objetivos y actividades a realizar por cada meta
establecida. Para la deteccidén y abordaje de los servicios a entregar se debe considerar
dentro de su formulacion los gustos, intereses y costumbres de la persona mayor, entre
otros.

e Dentro de este Plan los profesionales deberan priorizar las areas a trabajar con la
persona mayor, de acuerdo a lo que ellos, es decir los propios mayores, sefialen como
relevante.
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Una vez desarrollado el Plan deberd ser presentado a la persona mayor. Se le informara
su contenido de manera clara y se le consultara si estd de acuerdo con las acciones
definidas.

En esta visita se presentara el/la Asistente de Apoyo y Cuidados. Se entregara confianza
y tranquilidad al adulto mayor y se explicara las actividades que haran en conjunto. Se
informara sobre la periodicidad de las visitas. En esta oportunidad se debe dejar un
tiempo prudente para que se conozcan y se presenten.

Es importante no generar expectativas con la persona mayor. Se debe entregar
claramente el cronograma de las visitas, los dias y horarios en que sera visitado por el

Asistente.
e Plan de Apoyo y Cuidado Completado y firmado por el adulto
Productos mayor y el equipo profesional. El Plan debe identificar los datos
esperados del Asistente de Apoyo y Cuidados designado para la persona
mayor.
e Cronograma de visitas.
e Dupla profesional del PCD.
Responsables e Asistente de Apoyo y Cuidado.
Materiales e Formato de Plan de Apoyo y Cuidados.
e Protocolo de Visitas.

d) ENTREGA DE SERVICIOS DE APOYO Y CUIDADOS

Consiste en la puesta en marcha de la intervencién (ejecucion del Plan de Apoyo vy
Cuidados), en el desarrollo de las visitas tanto de las/los Asistentes como de los
Profesionales, con el fin de dar cumplimieno a las actividades definidas en el Plan.

A cada Asistente se le asignaran 5 adultos mayores, de acuerdo a la cobertura comunal.

Las visitas para la implementacion de los servicios definidos en el Plan de Apoyo vy
Cuidados, las realizaran los/as Asistentes de Apoyo y Cuidados en los domicilios de las
personas mayores beneficiarias.

Es importante reconocer que los Asistentes serdn en la mayoria de los casos, la persona
de referencia mas cercana que tendran los adultos mayores, por lo que constituirdn un
importante apoyo emocional.
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Las visitas seran realizadas con una periodicidad de dos veces por semana con una
duracion de 3 horas cada una. Ver Anexo N° 3 Protocolo de visitas domiciliarias.

Los asistentes son los responsables de la realizacion oportuna de las visitas de acuerdo
a la programacién realizada con el equipo ejecutor.

En las visitas se deberda ejecutar lo dispuesto en el Plan de Apoyo y Cuidados
consensuado. Se debe asegurar el apoyo en las necesidades mas sentidas en el Plan,
priorizando las mas urgentes, pero ademas abordando todas las dimensiones (salud,
social, funcional, de acuerdo a la prioridad de atencién y necesidades de la persona).

En cada visita los Asistentes deberan llevar consigo su Ficha de Registro de Prestaciones
Sociales y su kit de trabajolg. Ademas apoyaran en la actualizaciéon de la carpeta
individual del Adulto Mayor. Esta carpeta serda un material que quedard en los
domicilios de los adultos mayores para resguardar la realizacion de las actividades y
otros documentos de interés de la persona que contribuyan a la entrega de los
servicios.

Los profesionales son los responsables de la entrega técnica de los servicios de acuerdo
a las caracteristicas de cada persona.

En base a lo definido por las evaluaciones funcionales, el profesional de salud podra
establecer acciones particulares para cada persona mayor, que permitan mantener su
nivel de dependencia o mejorar la realizacién de alguna actividad de la vida diaria
mediante la realizacién de ejercicios practicos y guiados.

Productos esperados e Personas mayores reciben servicios de Apoyo y Cuidados

en las dreas de Atencion Personal, Tareas del hogar y
Relacién con el entorno.

Responsables e Dupla profesional PCD.

e Asistentes de Apoyo y Cuidados.

Materiales e Carpeta individual del adulto mayor.

e Bitdcora o cuaderno de trabajo de los profesionales.
e Set o kit de materiales de los asistentes de apoyo y
cuidados.

19 . . . . RIT . .

El kit de trabajo provisto por el Programa de Cuidados Domiciliarios estd compuesto por un bolso,
insumos bdsicos para su gestion, cuadernillo de Registro de Prestaciones sociales, pecheras, credenciales,
cuaderno de campo. Este serd entregado a cada Asistente, el que debera velar por su resguardo.
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2.10. SERVICIOS DE APOYO Y CUIDADO

Los servicios de Apoyo y Cuidados seran entregados por los y las Asistentes de Apoyo y
Cuidados. Estos estan definidos seglun dreas de servicios, los que seran entregados en el
domicilio de la persona mayor o en relacién con su entorno.

Los/las Asistentes de Apoyo y Cuidados deben conocer que estos servicios no son
unidireccionales, sino mas bien se realizan sobre una relacién de confianza y se
construyen vinculos relacionales que van mas alla de la provision de servicios de cuidado.
No es suficiente la certificacion o la experiencia en el cuidado de personas mayores que
presenten los/las Asistentes, la forma en que se establece la relaciéon y el trato es vital
puesto que puede afectar en el éxito o fracaso de la intervencion.

Para la entrega de estos servicios se deben considerar los lineamientos rectores definidos
en el Capitulo 1 que orientan la accién, y que acompaian toda la intervencion con los
adultos mayores: Autonomia, Privacidad, Identidad, Dignidad, entre otros.

Ademas de lo anterior, tener en cuenta que para el desarrollo de los servicios se debera
considerar la participacion del adulto mayor, en la realizaciéon de estos, por lo tanto es
necesario insentivarlos, considerando sus capacidades y condicidn funcional.

Se definen a continuacidn los servicios minimos a ser entregados por los y las Asistentes
de Apoyo y Cuidados.
Tabla N° 4
Servicios de Apoyo y Cuidado

Area del Servicio Prestacion
Servicio
Atencion | Higieney Bafio/ducha/lavado
Personal | cuidado Lavado del cabello
(ABVD- personal Lavado, secado y corte de ufia, de pies y manos. (La
AIVD) atencién en pie diabético debe ser realizada por

personal especializado)
Lavado de genitales
Lavado dental y aseo bucal (incluye prétesis dental)

Limpieza de oidos y nariz

Cambio de panales

Apoyo en la utilizacién de chatas o recolectores
Apoyo en el cambio de ropa y vestimenta
Apoyo en el cambio del calzado

Apoyo en afeitarse, maquillarse, peinarse.
Otros
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Alimentacion e
hidratacion

Apoyar en la ingesta de alimentos del adulto mayor

Apoyar en la ingesta de liquidos y bebestibles.

Otros

Apoyo Apoyo en la movilidad de la persona, en cambios
Funcional posturales, transferencias y traslados segun indicacién
(Fisicoy profesional.
Cognitivo) Lubricacidn de la piel y prevencion de escaras
Uso y manipulacion de los implementos para la
prevencion de escaras.
Apoyar la realizacién de actividad fisica, segun
indicacion profesional.
Apoyo en transferencias del adulto mayor (utilizar
ayudas técnicas, segun indicacion profesional)
Actividades dirigidas a trabajar la memoria y la
concentracion:
-Juegos de salén
-Lectura comentada
-Realizar crucigramas
-Revisidn de fotografias familiares
-Escuchar musica del gusto del adulto mayor
- Historia de vida, familia, barrio.
- Realizar paseo por el barrio.
Apoyo en el Organizacion de los medicamentos:
uso de

Medicamentos

-Distribucién de los medicamentos en los pastilleros,
de acuerdo a prescripcion médica.

-Revisar fecha de vencimiento de los medicamentos.

- Disenar y completar calendario de horarios para la
ingesta de los medicamentos, cuando se requiera.

Apoyar la correcta ingesta de medicamentos.
-Implica posicionar al adulto mayor de manera
adecuada.

-Otorgar la cantidad necesaria de agua para la ingesta
de los medicamentos.

-Registrar los medicamentos administrados.

Tareas
del hogar

Aseo y orden
de espacios de
uso diario del
adulto mayor

Limpieza y orden del dormitorio del adulto mayor:
-Cambio de sdbanas y frazadas de la cama

-Limpieza y orden de muebles del dormitorio.
-Limpieza de piso del dormitorio.

- Limpieza de muebles y de piso de otros espacios del
hogar, significativos para el adulto mayor.

Limpieza y orden del bano

Orden de espacios de uso frecuente de alto transito
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del adulto mayor a fin de evitar caidas

Orden de la ropa sucia del adulto mayor

Doblado de la ropa limpia

Ventilacion del espacio del adulto mayor

Eliminacion de la basura

Otros

Apoyo con los
alimentos

Apoyar en la manipulacion y preparacion de alimentos
para el adulto mayor (cuando sea necesario)

Apoyar el lavado y orden de los utensilios utilizados
en el adulto mayor (cuando corresponda)

Apoyo en la Higiene y conservacién de los alimentos
del adulto mayor (cuando corresponda)

Otros

Relacion
con
entorno

el

Apoyo para el
acceso alared
de Salud

Informar sobre actividades, servicios o acciones
relacionadas con los intereses o necesidades de las
personas mayores en el dmbito de salud

Acompanfar o apoyar la inscripcién en el consultorio o
centro de salud

Acompafar o apoyar al consultorio o centro de salud
para control médico

Acompafiar o apoyar en la solicitud de horas médicas
y examenes

Acompafar o apoyar en el retiro de medicamentos

Acompafar o apoyar en el retiro del PACAM

Acompafiar o apoyar en la gestion o solicitud de
ayudas técnicas

Acompafiar o apoyar la inscripcion al programa de
postrado, segun corresponda.

Acompanfar en otras acciones definidas por los
servicios de salida o el profesional

Apoyo para el
acceso a lared
Social

Informar sobre actividades, servicios o acciones
relacionadas con los intereses o necesidades de las
personas mayores en el dmbito social

Acompafar o apoyar en la gestion de tramites en el
municipio.

Acompafar o apoyar en la gestion de tramites en el
IPS.

Acompafar o apoyar en la gestion de tramites en la
AFP-INP

Acompafiar o apoyar en la gestion de tramites en el
Registro Civil.

Acompafar y apoyar en la realizacién de compras
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(almacén, mercado, feria, supermercado, etc.)

Acompanfar en actividades de la red comunitaria
(juntas de vecino, clubes de adulto mayor, otros)

Ocio y tiempo Informar sobre actividades, servicios o acciones
libre: Apoyo relacionadas con los intereses o necesidades de las
para el acceso a | personas mayores en el ambito recreativo o de
actividades participacion
recreativas y de | Acompafiar o apoyar al adulto mayor en actividades
participacion de indole religiosas
Acompafar y apoyar al adulto mayor en actividades
culturales.

Acompanfar y apoyar en actividades familiares
Acompafar y apoyar en actividades vecinales y
comunitarias.

Apoyar al Apoyar en la utilizacidn de teléfonos fijos, celulares, u
adulto mayor otro tipo de tecnologias si los requiere.

en el uso de

tecnologias

Otros Otros que surjan de la indicacidn profesional

Estos servicios, se han definido tomando en consideracidon, la experiencia de la
implementacién del Programa desde sus inicios, las sugerencias de los organismos
ejecutores y de las necesidades de apoyo mas recurrentes de los adultos mayores
dependientes. No obstante el equipo ejecutor podra levantar servicios y atenciones
complementarias que surjan de la realidad o del trabajo desarrollado con la persona
mayor y de su entorno.
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2.11. EGRESO DE LOS ADULTOS MAYORES

Dadas las caracteristicas del Programa, el egreso de los beneficiarios no es algo que se
busque como propdsito, sino mas bien respondera a circunstancias especificas de las
situaciones en las que se encuentre la persona mayor.

Los adultos mayores beneficiarios egresardn del Programa, al darse alguna de las
siguientes situaciones:

e Que cambie la situacién de carencia del cuidado. Si en alglin caso los cuidados
basicos requeridos por la persona mayor son asumidos por un cuidador principal,
el adulto mayor no cumpliria con los criterios de participacidén en este Programa.
Esto significara el egreso del Programa, pero no del Sistema Nacional de Apoyos y
Cuidados. A través de la Red Local de Apoyo y Cuidado se debera coordinar la
derivacion a otro programa que se ajuste a sus caracteristicas y que sea parte del
SNAC. Si la persona mayor no cumpliese con los requisitos de otro programa se
deberdn coordinar las gestiones pertinentes para vincularlo a redes de apoyo.

e Que el adulto mayor requiera institucionalizacién en un Establecimiento de Larga
Estadia porque la prestacién de los servicios no cubre todas las necesidades o
demandas de apoyo y cuidados.

e Que el adulto mayor requiera de hospitalizacién prolongada.

e Que el adulto mayor mejore su nivel de funcionalidad y sea potencial
beneficiario/a de otro servicio.

e Que cambie de residencia de la comuna donde se esta llevando a cabo el
Programa. Si se cambia a una comuna donde esté presente el Sistema se debera
definir si la nueva comuna cuenta con programas que puedan entregar apoyo de
acuerdo a sus necesidades.

e Que el adulto mayor decida voluntariamente no seguir participando del Programa.
Lo que debe dejar de manifiesto en una Carta de Retiro Voluntario del Programa
Anexo N° 2.

e Portérmino de la ejecucion del Programa.

e Por fallecimiento.
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La situacion de egreso debera ser consignada en la Ficha de Egreso del beneficiario (Anexo
N° 2), y ser informada a SENAMA en el correspondiente informe, asi mismo, debera
coordinar con la red local el ingreso de un nuevo beneficiario al cupo correspondiente.

Todos los documentos del adulto mayor: Carta de compromiso de participacion, Ficha de
ingreso y diagndstico, Plan de Apoyo y Cuidados, evaluaciones, entre otros, deben ser
consignados en una carpeta individual del usuario. Ademas, el ejecutor debera verificar
que la informacién de la persona mayor esté consignada en el Sistema de Registro de
Beneficiarios de SENAMA. Esta informacién debera ser enviada a la contraparte técnica de
SENAMA adjunta a los informes técnicos.

2.12. ARTICULACION DE REDES

Durante todo el proceso el organismo ejecutor deberd contar con un catastro de la oferta
de servicios para personas mayores en el territorio donde se realice el Programa de
Cuidados Domiciliarios, con el fin no sélo de ser utilizado en la etapa de implementacion,
sino también para conocer el espacio local de las personas mayores en su territorio. Es
necesario ademas la participacion permanente del ejecutor en mesas de trabajo de la Red
para establecer acciones coordinadas para la atencion de las personas mayores en
aspectos tales como, gestion de servicios y beneficios para las personas mayores, vias de
derivacion, articulacién de la derivacién de los casos, capacitacion, entre otras acciones
necesarias para alcanzar una intervencion integral.

La articulacion con la red es uno de los pilares centrales del Programa. En el marco del
Sistema, este funcionamiento es uno de sus componentes centrales. Esta representado
por la Red Local de Apoyos y Cuidados y constituye la dimensién de acceso formal al
subsistema. En este sentido la coordinacién permanente del equipo ejecutor del Programa
con la Red Local de Apoyo y Cuidados del SNAC, no es optativo, es medular para que el
Sistema opere por medio del Programa Cuidados Domiciliaros.

En el caso de las comunas que no dispongan del componente Red Local de Apoyo vy
Cuidados deberan potenciar redes formales e informales y aliados estratégicos para la
gestion de elementos importantes para la persona mayor, y la instalacién del Programa
en la comuna.

El trabajo con la red local permitird incrementar recursos, y avanzar en el cumplimiento de
sus propios objetivos y de los objetivos del Sistema, en relacién a la atencién de calidad de
los beneficiarios.
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Alguna de las redes mas importantes son:

a) Centros de Salud Familiar: Considera la orientacién de los servicios y/o prestaciones del
area de la salud. Como por ejemplo: Controles de salud para los/as adultos/as mayores.
Programa de alimentacion complementaria (PACAM). Programa de vacunacion.
Inscripcidn en el programa de atenciéon domiciliaria a personas con dependencia severa,
Controles de salud del/a cuidador/a segiin edad y sexo. Otros que correspondan.

b) Instituto de Prevision Social: Para la orientacién y asesoria previsional segun
corresponda a la obtencidon y/o tramitacion de: Pensién basica solidaria. Aporte
previsional solidario. Bono por hijo en caso de mujeres. Bono bodas de oro. Aguinaldos
cuota mortuoria, otros que correspondan. La misma informacion se puede obtener en los
municipios.

c) Registro Civil: Obtencion y/o renovacion de certificados y documentos.

d) Club de adultos mayores, uniones comunales y juntas de vecinos: Las acciones
tenderan al fomento de la participacidn en organizaciones sociales.

e) Departamento de Vivienda de la Municipalidad: Orientar al acceso de programas de
obtencién y/o mejoramiento habitacional. Como por ejemplo: Subsidio para ampliacion
de vivienda. Subsidio para reparacion de vivienda.

f) SENAMA: En caso de observar situaciones de maltrato, el ejecutor debe coordinar con
SENAMA quien activard el protocolo establecido en estos casos.

g) Articulacion con otros servicios sociales y oferta programatica de SENAMA, con objeto
de identificar recursos, servicios y /o prestaciones en beneficio de los/as adultos/as
mayores.

2.13. PROCESO DE CAPACITACION

El proceso de capacitacién es medular para la adecuada implementacién del Programa y
adquiere relevancia en dos momentos. Al inicio, que corresponde a la entrega de
informacidén sobre aspectos técnicos basicos del Programa, y durante la intervencion, al
gue se denomina de formacidon continua. En ambos procesos se involucra tanto el
Organismo Ejecutor como SENAMA.

Por capacitacidn se entenderd los espacios de entrega de insumos, informacién o
herramientas técnicas que permitan fortalecer el dominio técnico de los integrantes de los
equipos, en diversas materias y que permitan asegurar una mejora en su gestion, ya sea
en aspectos propios del Programa o en contenidos que fortalezcan la intervencién. En
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este sentido el Organismo Ejecutor debe velar porque cada integrante maneje los
contenidos minimos necesarios para la implemetacién del Programa.

Para pronfudizar en la capacitacion continua, SENAMA apoyara, cuando corresponda,
con la entrega de asesoria técnica, capacitacion o acompanamiento respecto de temas
tales como: Contenidos gerontoldgicos, enfoque de género, atencién centrada en la
persona, derechos de las personas mayores, autocuidado, oferta programdtica para
personas mayores, entre otros, los que se deben priorizar conforme a las necesidades que
presente cada equipo, ya que no siempre se podra abordar todos los temas requeridos.

La Capacitacidon Continua, debe ser vista como una herramienta de real importancia para
la gestion de las y los Asistentes de Apoyo y Cuidados y para los profesionales de Apoyo y
Cuidados, es decir del equipo técnico que trabaje en el Programa.

Las tematicas no se entenderdn como contenidos cerrados, sino se espera que respondan
a las necesidades de capacitacion que vayan surgiendo, una vez que el Equipo Ejecutor
haya iniciado la prestacidn de servicios con los adultos mayores.

La relevancia de la capacitacion radica en que tanto los Asistentes de Apoyo y Cuidados y
Profesionales, son quienes se veran expuestos cotidianamente a una serie de tematicas
para su vinculacion directa con las personas mayores. En el caso de los profesionales,
serdn estos los que elaboraran los planes de apoyo, acompanaran técnicamente a las
asistenes y apoyaran en las jornadas de supervisidn y capacitacion continua.

La capacitacion podra ser realizada en los espacios de las reuniones técnicas y de manera
transversal durante la entrega de servicios, desde el “aprender haciendo”. La metodologia
podrd ser variada segun el perfil de los participantes, pero se suguiere poder llevar acabo
espacios de didlogo reflexivo o talleres durante los espacios de reunion.

Si bien SENAMA podra apoyar en alguno de estos aspectos, el Organismo Ejecutor podra

gestionar ademas con la red local (organismos publicos o privados) el acceso a espacios de
formacidén que contribuyan al fortalecimiento de las capacidades del equipo.
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CAPITULO IIl. CONSIDERACIONES ADMINISTRATIVAS DEL PROGRAMA

3.1. PRESENTACION DEL PROYECTO

El organismo ejecutor del proyecto puede ser una institucién publica o privada sin fines de
lucro, que cuenta con experiencia en el trabajo con adultos mayores, entidad que asume
la responsabilidad de ejecutar el programa frente a SENAMA.

Quien debera presentar un proyecto que contemple acciones en el marco de los
lineamientos entregados por SENAMA, en relacién a la ejecucién del Programa Cuidados
Domiciliarios. La presentacién del proyecto, deberd ser directamente en la Coordinacion
Regional de SENAMA, correspondiente.

El formulario de presentacion del proyecto, debera contener toda la informacion
solicitada y debe ser timbrado y firmado por el Representante Legal del organismo
ejecutor que presenta la iniciativa. Por otro lado, el organismo ejecutor podra aportar
recursos propios o de terceros al proyecto, los que deberdn ser seialados en el formulario
de presentacién de proyectos, por ejemplo recursos materiales, recursos humanos,
espacio fisico (local), etc.

El formato “Formulario de presentacién de proyecto”, es entregado por SENAMA, el cual
considera los siguientes puntos:

1. Antecedentes generales del proyecto.

Diagndstico de la situacidn que afecta a los(as) adultos mayores beneficiarios de la
comuna.

Coordinador del proyecto.

Objetivos del Programa.

Redes.

Presupuesto del proyecto.

Infraestructura para la realizacién de las actividades.

Planificacién de las actividades.

Actividades complementarias que el organismo ejecutor desarrollard en Ia
implementacién del proyecto.

10. Curriculum del Recurso Humano.

N

W NOU AW

Una vez revisado y aprobado el proyecto por SENAMA, se procederd a establecer el
convenio, si existieran recursos disponibles para ello.
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3.2. DE LOS CONVENIOS Y GARANTIA

Encontrandose aprobado el proyecto, se celebrard un convenio de operacién con el
organismo ejecutor correspondiente, el que contendra los siguientes contenidos:

g)
h)
i)
j)
k)

El objetivo del mismo, sus objetivos especificos y los resultados esperados,
asi como los mecanismos que el Servicio Nacional del Adulto Mayor empleara
para evaluar su cumplimiento.

El plazo de vigencia del convenio y de ejecucién de las actividades.

Forma de transferencia de los recursos.

Derechos y obligaciones de las partes.

Productos a entregar por la Entidad Operadora

Causales de término del convenio y causales de término unilateral del mismo por
parte de SENAMA.

Garantia de Fiel Cumplimiento, cuando corresponda.

Rendicion de Cuentas

Contraparte Técnica

Supervision.

Monto a transferir

Asimismo, para la firma del convenio el organismo ejecutor debera estar inscrito
previamente en el Registro de Prestadores de Servicios Remunerados o no a Adultos
Mayores del Servicio Nacional del Adulto Mayor. Para acceder a la informacion que se

requiere para la inscripcion ingrese a http://www.senama.cl/centroRegistros.html.

Para establecer los Convenios, las Instituciones ptiblicas deberdn presentar los siguientes
documentos:

Decreto de nombramiento del representante legal (en caso de Municipalidades
se debe adjuntar copia simple de la Sentencia de Proclamacién de Alcalde o
Decreto Alcaldicio de Nombramiento).

Copia simple del Rol Unico Tributario.

Documento que acredite vigencia de Cuenta Corriente disponible para efectos de
las transferencias provenientes del convenio, a nombre de la entidad ejecutora, a
excepcion de las Municipalidades.

Formulario de presentacion de proyectos, en el que ademas, se deberd indicar la
fecha y el nimero de inscripcién en el Registro de Prestadores de Servicios
Remunerados o no a Adulto Mayores del Servicio Nacional del Adulto Mayor.
Certificado de inscripcién en el Registro Central de Colaboradores del Estado (Ley
N° 19.862). ingresar en www.registros19862.cl.
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Para establecer los Convenios, las instituciones privadas deberan presentar los siguientes
documentos:

- Copia simple de la Cédula Nacional de Identidad del representante legal.

- Copia simple del Rol Unico Tributario.

- Certificado de vigencia de la personalidad juridica, con detalle de la directiva,
con vigencia de al menos 60 dias posteriores al ingreso a la Unidad Juridica.

- Copia simple del documento donde conste la personeria del representante
legal.

- Documento que acredite vigencia de Cuenta Corriente disponible para efectos
de las transferencias provenientes del convenio, a nombre de la institucién
beneficiaria o entidad operadora.

- Certificado de inscripcion en el Registro Central de Colaboradores del Estado
(Ley N2 19.862). ingresar en www.registros19862.cl

- Declaracién jurada de responsabilidad penal de personas juridicas.

- Formulario de presentacion de proyectos, en el que ademas, se deberd indicar
la fecha de inscripcidn en el Registro de Prestadores de Servicios Remunerados
0 no a Adulto Mayores del Servicio Nacional del Adulto Mayor, seguln
corresponda.

- Garantia de fiel cumplimiento de cobro inmediato, correspondiente al 10% del
monto total asignado. La vigencia del mencionado documento se mantendra
por 90 dias posterior al término de las actividades comprometidas de acuerdo
al convenio. Dicha garantia sera restituida a la Institucion una vez cumplidas
todas y cada una de las obligaciones sefialadas en el convenio.

3.3. DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL CONVENIO

Si el organismo ejecutor es una institucion de caracter publico, los recursos
comprometidos por SENAMA serdn transferidos en una sola cuota a la total tramitacion
del dltimo acto administrativo que apruebe el correspondiente Convenio.

Se entenderd como fecha de inicio de las actividades del proyecto, la fecha de la
notificacion que se haga a SENAMA del acto administrativo dictado por la Institucién
Publica receptora de fondos, que aprobd el convenio.

Si el organismo ejecutor es una institucion privada sin fines de lucro.

Los recursos comprometidos por SENAMA seran transferidos en dos cuotas sucesivas:

La primera cuota sera de un 80% del total de los recursos, la que se transferird contra

entrega y aprobacion de SENAMA del informe técnico de Planificacion del proyecto el cual
se describird en el punto siguiente.
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La fecha de entrega en SENAMA del mencionado informe, fijara la fecha de inicio de las
actividades del proyecto.

La segunda cuota, correspondiente al 20% del total de los recursos, se hard efectiva
contra entrega y aprobacién de SENAMA del 1ler. Informe de Avance, el cual se describira
en el punto siguiente, y del cumplimiento de lo dispuesto en la Resolucion N° 30/2015 de
la Contraloria General de la Republica o aquella normativa que la modifique o reemplace,
a los procedimientos internos de rendicién que SENAMA disponga para dar cumplimiento
a la correcta ejecucion de dichos recursos, en la medida que éste no se oponga a lo
sefalado en la citada Resolucion.

3.4. DE LOS INFORMES A PRESENTAR DURANTE EL CONVENIO

La Institucion deberd, durante la ejecucion del proyecto, presentar a SENAMA los
siguientes informes relativos a la implementacién de las actividades sefialadas en el
proyecto.

¢ Informe Técnico de Planificacion del Proyecto.

El presente informe debera ser presentado dentro de los 15 dias corridos posteriores a la
fecha de notificacion del acto administrativo que aprueba el presente acuerdo de
voluntades por parte de SENAMA.

El informe deberd contener: las estrategias de reclutamiento, seleccion y contratacion del
equipo ejecutor del programa (profesional/es y Asistentes de Apoyo y Cuidado),
organigrama del equipo ejecutor de la iniciativa y una descripcion de roles y funciones del
equipo ejecutor, propuesta de asignacion de las Asistentes de Apoyo y Cuidado, un plan
de capacitacidn continua de las Asistentes y articulacién con la red.

e Primer Informe de Avance.

El presente Informe debera ser presentado dentro de los 45 dias corridos siguientes a la
fecha de entrega del informe técnico de planificacidn del proyecto.

El informe debera contener: Némina de las Asistentes de Apoyo y Cuidados, ndmina de
los Adultos mayores activos y egresos, informacién de la etapa de contacto y carta de
compromiso de participacidn del Programa, planes de apoyo y cuidado, servicios de apoyo
y cuidados entregados, visitas domiciliarias realizadas, articulacién con la red, avance del
plan de capacitacion continua, facilitadores y obstaculizadores de la implementacién del
proyecto, entre otros.

Ademads deberd adjuntar, copia de la carta de compromiso de participacién del Adulto

Mayor, planes de apoyo y cuidados formulados y elaborados antes de la fecha de la
presentacion del informe.
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e Segundo Informe de Avance

El presente Informe debera ser presentado dentro de los 90 dias corridos siguientes a la
fecha de entrega del Primer informe de avance del proyecto

El que deberd contener: NOdmina actualizada de las Asistentes de Apoyo y Cuidados,
ndmina actualizada de los Adultos mayores activos y egresos, las nuevas incorporaciones,
servicios de apoyo y cuidados entregados, visitas domiciliarias realizadas, articulacién con
la red, avance del plan de capacitacién continua, facilitadores y obstaculizadores de la
implementacién del proyecto, entre otros.

Ademas deberd adjuntar, copia de la carta de compromiso de participacidon de los adultos
mayores, planes de apoyo y cuidados formulados, del total de los Adultos Mayores
beneficiarios incorporados en el periodo a informar del proyecto.

Los siguientes informes de avance, deberan incorporar la misma informacién solicitada en
el informe descrito anteriormente, los que deberan ser presentados a los 90 dias corridos
siguientes a la fecha de entrega del ultimo informe de avance.

¢ Informe Final

Debera contener una reseiia de los objetivos alcanzados y las acciones realizadas durante
la ejecucién del proyecto, incluidos los que no se cumplieron, explicando las razones, un
detalle de los servicios de apoyo y cuidados entregados, evaluacién de la gestion de las
Asistentes, facilitadores y obstaculizadores de la implementacion, principales resultados
obtenidos de la encuesta de satisfaccién usuaria, principales resultados de las encuestas
de calidad de vida de los adultos mayores, entre otros. Este informe debera ser
presentado a los 20 dias corridos al término de las actividades del proyecto.

Ademas debera adjuntar al informe, copia de las encuestas aplicadas, la nomina final de
los adultos mayores beneficiarios del proyecto, indicando los egresos y los activos.

Los Formatos de los informes seran provistos por SENAMA al organismo ejecutor.

3.5. DE LA SUPERVISION Y ACOMPANAMIENTO TECNICO

Corresponde al Servicio Nacional del Adulto Mayor, realizar el seguimiento, monitoreo y
supervisidon de la ejecucidn de los proyectos, respecto del cumplimiento de los aspectos
técnicos y financieros del mismo.

SENAMA, supervisard la correcta ejecucién de los compromisos establecidos en los

convenios suscritos entre el Servicio y el organismo ejecutor, asi como el correcto uso de
los recursos que se transfieran. De esta forma, las Instituciones deberan adoptar las
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medidas conducentes a permitir el libre acceso de los supervisores que SENAMA disponga,
en los lugares en los que se encuentre ejecutando el proyecto, facilitdndoles la
informacién requerida para tal efecto.

SENAMA, realizard la supervisién y monitoreo de la ejecucion del proyecto, mediante
visita bimensual al organismo ejecutor, para lo cual utilizara una Pauta de Supervision, que
debera ser llenada, en funciéon de los items considerados a supervisar.

Por acompafiamiento técnico, se entederan aquellas acciones orientadas y de caracter
permanente que pemitan guiar técnicamente vy financieramente la ruta de
implementacién del programa, que resuelva nudos criticos, que promueve la capacitacion
y formacion en temas gerontolégicos, y que adecue alternativas de accion y resolucién
segln cada realidad territorial, entre otros, en donde de manera transversal se
evidencien los enfoques que sustentan la intervencién y el trabajo con los adultos
mayores, desde la mirada de SENAMA, como del Programa Cuidados Domiciliarios, todo
esto a fin de fortalecer la ejecucion de los proyectos de Cuidados Domiciliarios. Junto a lo
anterior, SENAMA generara instancias de acompafiamiento técnico en los servicios de
atencion provistos a las personas mayores, en resguardo de sus derechos.

3.6. SISTEMA DE REGISTRO DE BENEFICIARIOS

El Sistema de Registro de Beneficiarios es un repositorio Unico donde se registran todos
los beneficiarios de los distintos programas de SENAMA. El objetivo principal de este
Sistema es estandarizar el ingreso de beneficiarios y contar con su estado actualizado en
tiempo oportuno.

Para el Programa de Cuidados Domiciliarios es relevante contar con esta informacién
porque ademas de establecer un registro, permite instaurar un seguimiento del estado y
permanencia de los participantes del Programa, siendo una herramienta util tanto para el
Organismo Ejecutor como para SENAMA, generando una linea de base de los adultos
mayores beneficiarios.

Este Sistema contiene dos formularios de registro:
1. Formulario Carga Masiva. Contiene la informacién general de los beneficiarios y es
estandar para todos los Programas de SENAMA. Se puede acceder descargando de la

plataforma una planilla de registro del Sistema que posteriormente debe ser exportada a
la plataforma.
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2. Formulario Carga Individual. Dispone de antecedentes particulares que se solicitan de
cada Programa, y que permiten contar con informacion mas detallada respecto de cada
persona mayor y que se relacionan con los componentes de dicha linea programatica. Este
formulario debe ser llenado directamente en la plataforma.

Los beneficiarios deben ser registrados conforme vayan ingresando al Programa, y como
se ha establecido, identificar su reporte en los informes de avance correspondientes. Los
informes establecidos por el programa, deben contar con el reporte de beneficiarios que
otorga la plataforma.

En este sentido, el Organismo Ejecutor deberd ingresar la informacién de los beneficiarios
del Programa en cada comuna. A los Coordinadores del Proyecto se le activard una clave
Unica para que puedan ingresar la informacion y debera velar por el uso correcto de los
datos personales. Paralelamente SENAMA apoyara con la supervisién y monitoreo del
registro de beneficiarios y transmitird elementos basicos sobre el uso de la plataforma.
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ANEXO N° 1
PERFIL DE CARGO DE LOS INTEGRANTES DEL EQUIPO EJECUTOR

Para la implementacidn del proyecto, se definen perfiles para cada uno de los integrantes
del Equipo Ejecutor.

> Coordinador de Proyecto.

Objetivo del cargo:

Responsable de coordinar las acciones generales para la adecuada implementacién del
proyecto en los dmbitos administrativos y técnicos, dando cumplimiento a todas las
etapas del Programa. Debe orientar al equipo a la generacién de resultados exitosos.
Representard a los Profesionales y Asistentes de Apoyo y Cuidados, asi como es quien
interlocutara con la contraparte de SENAMA.

Perfil
e Profesional del drea social.
e Conocimiento en gestion municipal y/o trabajo comunitario.
e Conocimiento en temas gerontoldgicos.

Funciones

e Conocer todos los aspectos del Programa.

e Responder por la correcta implementacién del proyecto en los aspectos
administrativos y operativos y en la correcta implementacién de sus etapas.

e Mantener contacto permanente con la red local (Red Local de Apoyos y Cuidados o
red comunal) y coordinar las acciones conjuntas que sean necesarias para la
bajada del Programa.

e Responsable de mantener la capacidad completa de beneficiarios y Asistentes de
Apoyo y Cuidados.

e Facilitar las condiciones para la capacitacion de los Profesionales de
Acompafiamiento en Apoyo y Cuidados y a los Asistentes de Apoyo.

e Procurar el cumplimiento de los requisitos de ingreso de los adultos mayores que
acceden al Programa.

e Resguardar que los adultos mayores acepten de manera voluntaria participar en el
Programa.

e Monitorear la correcta aplicacién de Ficha de Ingreso y Diagnéstico.

e Supervisar la realizacién y ejecucion de los Planes de Apoyo y Cuidados.

e Adoptar todas las medidas conducentes para permitir el libre acceso al Programa a
los supervisores que SENAMA disponga, asi mismo facilitar al supervisor la
informacién que sea requerida para tal efecto.

e Supervisar de manera permanente a los Profesionales y Asistentes de Apoyo vy
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Cuidados en el desempefio de sus funciones.

e Dar cuenta a SENAMA de los avances en la intervencién mediante la elaboracion y
envio de informes técnicos.

e Asistir a las reuniones técnicas convocadas por SENAMA.

e Responsable de mantener actualizado el Sistema de Registro de Beneficiarios del
Programa.

e Entregar un trato respetuoso hacia las personas mayores participantes, situando la
autonomia y dignidad al centro de la atencién.

Competencias

e (Capacidad de liderazgo.

e Habilidades en resolucién de conflictos o solucion de problemas.
e C(Claridad de comunicacién.

e Diligencia en la organizacion de la informacién.

> Profesional del area social “Profesional de Acompafamiento en Apoyo y
Cuidados”:

Objetivo del cargo:

Responsable de coordinar las acciones de implementacion del proyecto de atencidn a los
beneficiarios, en conjunto con el profesional del area de la salud. Desarrollara acciones de
intervencién en el ambito social especificas para el bienestar del adulto mayor.

Perfil
e Profesional titulado de las Ciencias Sociales (Trabajador social, Psicélogo, etc.)
e Con experiencia en trabajo con personas mayores y a nivel comunitario
e De preferencia con formacién gerontolégica.

Funciones

e Conocer todos los aspectos del Programa.

e Mantener coordinacidn permanente con el equipo ejecutor.

e Coordinar y articular redes institucionales y recursos comunitarios para la
activacion de recursos locales.

e En el caso de las comunas que cuenten con la Red Local de Apoyo y Cuidados,
deberd mantener contacto permanente y articulado con dicha red para los
aspectos de operatoria del Sistema a nivel comunal.

e Elaborar o actualizar un catastro actualizado de oferta social de la comuna.
Realizar el primer contacto con los adultos mayores, invitandolos a participar y
formalizando su ingreso al Programa.

e Aplicar Ficha de Ingreso y Diagnéstico.

e Elaborar el Plan de Apoyo y Cuidados, junto al profesional de salud.

e Informar oportunamente y orientar a las y los Asistentes de Apoyo y Cuidados
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sobre las acciones surgidas en el Plan.

e Informar a las Asistentes de Apoyo acerca de la oferta social existente en la
comuna dirigida a los adultos mayores.

e Entregar acompafiamiento técnico permanente a los Asistentes de Apoyo y
Cuidados y Cuidados para la entrega del apoyo social.

e Acompaiiar a las Asistentes de Apoyo y Cuidados en el cumplimiento de los Planes
de Apoyo y Cuidados.

e Realizar, cuando corresponda, evaluaciones a los adultos mayores que presenten
problematicas de indole social que afecten su situacién de vulnerabilidad, a fin de
establecer o fortalecer vinculos de proteccion y/o cuidado.

e Derivar, cuando corresponda, a redes de apoyo social.

e Mantener actualizados los Sistemas de Registros del Programa.

e Participar activamente en las reuniones técnicas.

e Fortalecer y estimular la participacién de las personas mayores en las redes
comunitarias y familiares.

e Asistir responsablemente a las instancias de capacitacidon que se realicen para el
equipo.

e Entregar un trato respetuoso hacia las personas mayores participantes, poniendo
la autonomia y dignidad al centro de la atencion.

Competencias

e Compromiso con el trabajo con personas mayores en situaciones de complejidad
social.

e (Capacidad de gestién con la red local.

e C(Capacidad para identificar problemas o situaciones que requieran apoyos
especificos en el dmbito social (derivaciones, seguimiento, entre otros)

e Capacidad de buscar alternativas de solucién frente situaciones sociales complejas

e Prolijidad en la mantencidn y resguardo de informacién propia del trabajo.

> Profesional del drea salud “Profesional de Acompafiamiento de Apoyo vy
Cuidados”:

Objetivo del cargo:

Responsable de coordinar las acciones de implementacion del proyecto de atencién a los
beneficiarios, en conjunto con el profesional del darea social. Entregar atencion
especializada a los usuarios que lo requieran y bajo las directrices correspondientes.

Perfil

e Profesional (titulado) del ambito de la salud (Terapeuta Ocupacional o Kinesiologia)
e Experiencia en trabajo con personas mayores.
o De preferencia con formacién gerontolégica.

Funciones
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e Conocer todos los aspectos del Programa.

e Mantener coordinacion permanente con el equipo ejecutor y con el profesional del
area social.

e Realizar el primer contacto con los adultos mayores, invitdndolos a participar y
formalizando su ingreso al Programa.

e Aplicacién de Instrumento Ficha de Ingreso y Diagndstico.

e Realizar evaluaciones funcionales contenidas en la Ficha de Ingreso y Diagndstico y
dar seguimiento de su intervencién.

e Elaborar el Plan de Apoyo y Cuidados junto al profesional del area social.

e Informar oportunamente y orientar a las y los Asistentes de Apoyo y Cuidados sobre
las acciones surgidas en Planes de Apoyo y Cuidados.

e Fortalecer la gestiéon del Asistente de Apoyo y Cuidados a través de la formacion
continua.

e Entregar cuando corresponda, atencion profesional a los usuarios del Programa
respecto de necesidades de su nivel de funcionalidad.

e Evaluar e indicar uso de ayudas técnicas de bajo costo o modificaciones ambientales
en el domicilio del adulto mayor.

e Realizar visitas periédicas a los adultos mayores para el alcance de los objetivos del
Plan de Apoyo y Cuidados.

e Entregar herramientas técnicas en el cuidado directo a personas mayores en
situacion de dependencia, a través del trabajo conjunto, el “aprender haciendo”.

e Acompaniar y supervisar a las Asistentes de Apoyo y Cuidados en el cumplimiento de
los Planes.

e Mantener actualizados los Sistemas de Registros de beneficiarios del Programa.

e Participar activamente y establecer opiniones criticas en las reuniones técnicas.

e Asistir a las instancias de capacitacion definidas.

e Entregar un trato respetuoso hacia las personas mayores participantes, poniendo la
autonomia y dignidad al centro de la atencién.

Competencias

e (Capacidad para transmitir conocimiento de manera clara y oportuna.
e (Capacidad para acompanar técnicamente a los asistentes en el desarrollo de sus
funciones.

Competencias generales de los profesionales.
Transversalmente el equipo de profesionales deberd poseer competencias necesarias
para la realizacion del trabajo y la atencion directa con personas mayores.

e Profesionalismo y responsabilidad.

e (Capacidad de trabajo en equipo.

e Capacidad para generar relaciones de confianza.
e Proactividad.

e Disposicion al trabajo en terreno.
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> Asistentes de Apoyo y Cuidados:

Objetivo del cargo: Entregar apoyos y cuidados a personas mayores dependientes en sus
domicilios, facilitando el desarrollo de las actividades de la vida diaria y promoviendo su
autonomia personal en el desarrollo de las mismas. El apoyo debera focalizarse en las
areas de atencion personal, tareas del hogar y relacién con el entorno.

Perfil

e Hombres o mujeres.

e Que tengan 18 afios o mas.

e Que resida en la comuna donde se implementa el proyecto.

e Experiencia de trabajo con personas mayores.

e Que acrediten formacion y/o capacitacion en la atencién y cuidado del adulto
mayor.

e Nivel de escolaridad ensefianza media completa (salvo excepciones evaluadas
previamente con SENAMA).

e Salud compatible con la labor.

Funciones

e Entregar apoyo y/o asistencia al adulto mayor durante su permanencia en el
Programa.

e Ejecutar las visitas domiciliarias de apoyo y entrega de cuidados de acuerdo a lo
defindo en los Planes de Apoyo y Cuidados de acuerdo a las orientaciones del
equipo de profesionales.

e Apoyar a las personas mayores en sus actividades de atencién personal, tareas del
hogar y relacidn con el entorno, definidas en el Plan de Apoyo y Cuidados.

e Asistir al domicilio del adulto mayor 2 veces por semana con una duracion de 3
horas por visita.

e Conocer cabalmente los servicios ofrecidos de acuerdo a las diferentes areas de
atencion.

e Asistir a las reuniones técnicas de equipo semanales.

e Asistir a las capacitaciones a los cuales se les convoque con el fin de mejorar la
intervencion realizada.

e Transmitir herramientas para la correcta realizacién de la actividades de la vida
diaria a la persona mayor.

e Mantener la Ficha de Registro de Prestaciones Sociales completa y actualizada.

e Informar sobre actividades, servicios o acciones relacionadas con los intereses o
necesidades de las personas mayores en el dmbito social, de la salud, recreativas u
otros.

e Informar a los profesionales sobre posibles situaciones de dificil abordaje o casos
complejos que se presenten en terreno.

e Informar constantemete a los profesionales sobre los avances del Plan de Apoyo y
Cuidados de cada adulto mayor asignado.

e |dentificar en el territorio la oferta local existente que pueda ser utilizada en
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beneficio del adulto mayor.

Entregar un trato respetuoso hacia las personas mayores participantes, poniendo la

autonomia y dignidad al centro de la atencién.

Competencias

Compromiso con el trabajo con personas mayores.
Comunicacién clara y efectiva.

Capacidad para generar relaciones de confianza

Proactividad.

Actitud de servicio amable, cordial, respetuosa/o.

Escucha activa.

Capacidad para establecer limites que no afecten su desempefio.

Capacidad para transmitir conocimiento e informacién a otras personas.

Compromiso para el trabajo en terreno.
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ANEXO N° 2
INSTRUMENTOS PARA LA INTERVENCION CON LOS ADULTOS MAYORES

En el presente documento Anexo se encontraran los siguientes instrumentos para
intervencion:

|. Carta de Compromiso de Participacion.

. Ficha de Ingreso y Diagndstico.

lll. Instrumentos de Evaluacién para los Profesionales del Programa.

IV. Plan de Apoyo y Cuidados al Adulto Mayor.

V. Carta de Retiro Voluntario.

VI. Ficha de Egreso.

VIl. Hoja de Registro de Prestaciones Sociales de Asistentes de Apoyo y Cuidados.

la
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I. CARTA DE COMPROMISO DE PARTICIPACION

Fecha:

Le damos la bienvenida al Programa Cuidados Domiciliarios, que se ejecuta en la comuna
o LT JFEEION oo , el cual es implementado por el organismo
EJECULON oottt et , quien sera el responsable de formular su Plan de
Apoyo y Cuidados, ademas de asignar a la o él Asistente de Apoyo y Cuidados, quien asistird a su
domicilio dos veces a la semana, para apoyarla/o en la realizacidon de sus actividades de la vida
diaria. Esta carta busca dar a conocer cudles son sus derechos y deberes respecto de su
incorporacién al Programa.

Derechos

Ser informado del Programa Cuidados Domiciliarios, sus objetivos y funcionamiento.

Ser tratado con respeto y dignidad.

Conocer los servicios de atencién que le seran entregados.

Contar con un Asistente de Apoyo y Cuidados.

Confidencialidad de la informacidon que usted entregue al Programa.

Ser informado oportunamente de cualquier situacion que afecte su participacion en el
Programa.

7. Garantizar su participacién y la toma de decisiones en el Programa.

ok wnNR

Deberes

1. Facilitar el acceso de los Profesionales y el Asistente a su vivienda.

2. Facilitar y apoyar el trabajo que desarrollard la o el Asistente de Apoyo y Cuidados en su
domicilio.

3. Informar oportunamente de cualquier cambio imprevisto o situaciéon que lo aqueje que
pueda afectar su participacion en el Programa.

4. Contar con elementos de higiene personal y cuidado del hogar que sean necesarios para
la realizacién de los servicios.

5. Mantener un trato respetuoso con los profesionales y Asistente de Apoyo y Cuidados.

Otorgar la informacidn que sea necesaria para la correcta realizacion del Programa.

7. Comprometerse y participar de las acciones del Programa.

o

Si usted estda de acuerdo en participar del Programa, lo invitamos a firmar este
documento que formaliza su ingreso.

Si, estoy de acuerdo (Marque con x) No estoy de acuerdo (Marque con x)
Nombre Adulto Mayor Nombre profesional
Firma o huella Firma
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Il. FICHA DE INGRESO Y DIAGNOSTICO

La presente ficha tiene como objetivo levantar antecedentes generales de la persona
mayor, asi como también contar con informacidn diagndstica sobre su situacién, por lo
que representa el instrumento previo a la elaboracién del Plan de Apoyo y Cuidados.
La mayoria de los antecedentes deben ser consultados a la persona mayor, a excepcidon
del punto 2.1 el que requiere de la evaluacién profesional. Es importante considerar
que el llenado de la Ficha no podra realizarse en mas de dos visitas.

1. ANTECEDENTES GENERALES

Nombres

Apellido Paterno

Apellido Materno

Edad Fecha de nacimiento
(dd/mm/aa)

Cédula de Sexo (H-M)

Identidad

Domicilio (calle)

N° Dpto/Casa

Villa o poblacién

Comuna Regidén

Teléfono 1 Teléfono 2

Recibe algun Si No Si su respuesta Capredena /FFAA

tipo de ingreso es si, especifique | Pension Basica Solidaria

el origen Jubilacion AFP

Pension IPS
Aporte de terceros
Otro ¢Cual? H

Sistema de salud | FONAS Otro ¢Cual?

(Marcar con X) A ISAPRE

Indicar tramo en
RSH
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2. ANTECEDENTES DE SALUD

2.1 Antecedentes sobre la dependencia

El Profesional de Apoyo y Cuidados deberd aplicar instrumentos? para la valoracion del
desarrollo de actividades de la vida diaria de la persona mayor, que son especificas del
Programa, y asi, profundizar respecto de las actividades basicas, instrumentales,

cognitivas y de estado de dnimo, que permita orientar la intervencion.

Area a evaluar

Instrumento de evaluacion

Observacion
profesional

AVD basicas

indice de Barthel

AVD instrumentales

Escala de Lawton y Brody

Cognitivo

Mini-mental state
examination (MMSE) o
Pfeiffer.

Afectiva

Test de Yesavage?

2.2 Antecedentes de salud

Sefiale si la persona mayor presenta alguna de las siguientes patologias>® (Marcar

EZ?n)g)rmacién se debe obtener desde el reporte entregado por la persona mayor).
Diabetes Mellitus Il Si__ No_ No sabe
Hipertension Arterial Si__ No_ No sabe
Dislipidemia Si_ No_ No sabe
Depresion Si__ No_ No sabe
Obesidad Si__ No_ No sabe
Cancer Si_ No_ No sabe
Otras (indicar cual) -

20 . . s . . . ]
Los instrumentos de evaluacién deberan ser anexados a la Ficha de Ingreso y Diagndstico, dentro de la carpeta
individual del adulto mayor, a resguardo del Organismo Ejecutor.
21 . . . .pe
En este punto el Profesional debe consignar las dreas en las cuales la persona presente mayor dificultad para el

desarrollo 6ptimo de sus actividades.

22 . . ; . . . .
Con este instrumento el profesional debera definir el estado animico de la persona mayor, considerando aquello que
pueda afectar la entrega de apoyos y cuidados y que deban ser atendidas.
23 . .2 . . .
En caso de no obtener la informacion por medio de la entrevista, se sugiere buscar referente de salud, tales como;
carnet de salud, persona significativa, red local.
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Sefalar si existen indicaciones médicas, atenciones especializadas u otros diagndsticos
(tratamientos respiratorios, kinesioldgicos, terapéuticos u otros)

2.3 Uso de Medicamentos

Toma medicamentos Si No
(Marcar con x)

Usted podria indicar el nombre de los medicamentos

Medicamento Dosis (Cantidad) Hora de ingesta

¢Estos medicamentos fueron prescritos por algun Si No
médico? (marque con x)

Detalle observaciones relacionadas al origen de los medicamentos

3. ANTECEDENTES SOCIALES

A continuacién usted debera consultar a la persona mayor por las redes de apoyo con
las que cuenta.

a) Persona Significativa

Cuando usted tiene un problema o una preocupacién. (A quién recurre? (Se solicita
que el profesional consulte sobre nombre, datos de contacto, relacién de parentesco,
de existir, entre otros)
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b) Familia

¢Qué personas componen actualmente su familia?

Vinculo o
parentesco

(Marque con X)

éCon cuanta frecuencia lo ve?

Nunca

Ocasionalmente

Frecuentemente

Siempre

Esposa/ o,
pareja

Hijo/a

Nieto/a

Hermano/
a

Sobrino/a

Otro
(Indique
cual)

Observacion que indique la persona mayor, que sea importante para la intervencion.
(incluya datos de contacto de alguna persona que sea relevante para el adulto mayor)

c) Redes del entorno:

Con cuanta frecuencia usted tiene algun tipo de contacto con redes tales como:

Redes Nunca | Ocasionalmen | Frecuentemen | Siempre
(Marque con X) te te

Municipios

Consultorios

Iglesias

Clubes de adulto mayor

Otras

éCual de estas considera
importantes? ¢Por qué?

d) Intereses del Adulto Mayor
Se sugiere explorar acerca de los intereses, gustos y/o costumbres adquiridas a lo largo
de su vida a fin de ser consideradas en la elaboracion del Plan de Apoyo y Cuidados.

(El profesional podra guiarse en este punto a través de preguntas tales como ¢Qué
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oficio desarrollo durante su vida?, de su rutina diaria équé es lo que mas le gusta
hacer?, éQué le gusta hacer para entretenerse?, entre otras.)

1.- Ej: Interés en el tejido. Gustos musicales, en alimentacién, rutinas diarias.
2.-
3.-

e) Finalmente se sugiere consultar a la persona mayor cémo le gustaria ser llamado,
con qué nombre, seudénimo u otro.

4. AUTOEVALUACION

Este punto busca levantar las necesidades mas sentidas por la persona mayor respecto
de actividades de la vida diaria en las cuales ellos consideran que requieren apoyo. Para
esto se sugiere plantear la siguiente pregunta:

Considerando las capacidades que usted tiene para realizar actividades de la vida diaria
¢En qué actividades, de las que presenta dificultad de realizar, le gustaria recibir mas
apoyo? El profesional debera orientar la conversacion indicando lo sefialado en el
siguiente cuadro.

Area Servicios de Apoyo y Cuidados Especifique las
prestaciones
sefaladas por el
adulto mayor

Atencion e Higiene y cuidado personal (Bafio, ducha,
Personal vestimenta, etc.)

(ABVD- e Alimentacién e hidratacion (ingesta de
AIVD) alimento vy liquidos)

e Apoyo funcional (movilidad, transferencia,
juegos de saldn, lectura, etc.)

e Apoyo en el uso de medicamentos
(organizacion, almacenamiento de los
medicamentos, etc.)

e Otra.
Tareas e Aseo y orden de espacios de uso diario
del hogar (limpieza y orden de espacios, muebles,

orden y doblado de la ropa, etc.)
e Apoyo con los alimentos (manipulacién vy
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preparacion, lavado, orden de utensilios,

etc.)
e Otra.
Relacion e Apoyo para el acceso a la red de salud
con el (acompafiar al consultorio, horas médicas,
entorno examenes, retiro de medicamentos, etc.)

e Apoyo para el acceso a la red social (gestion
de trdmites, municipio, Fonasa, IPS,
compras, almacén, feria, etc.)

e Acceso a actividades recreativas y de
participacién (religiosas, CAM, culturales,
familiares, etc.)

e Apoyar al adulto mayor en el uso de las
tecnologias (teléfonos, otro tipo de
tecnologias)

e Otra.

5. OBSERVACIONES GENERALES

El profesional deberd consignar cualquier antecedente relevante que permita orientar
la intervencion, que haya llamado su atencidén durante el periodo de contacto con la
persona mayor.

Algunos antecedentes a considerar a modo de ejemplo: Consumo de alcohol,
acumulacion de objetos en desuso en la vivienda, evidencia maltrato hacia la persona
mayor, u otros que permitan entregar elementos a considerar para la intervencion.

6. OPINION PROFESIONAL

El profesional que realice la siguiente Ficha de Registro y Diagndstico debera dar su
opinidn técnica respecto de lo observado en el transcurso de la visita al adulto mayor,
consignar los aspectos que considera relevantes para elaborar el Plan de Apoyo y
Cuidados. No es necesario que se elabore durante la visita domiciliaria.
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Il INSTRUMENTOS DE EVALUACION PARA LOS PROFESIONALES DEL PROGRAMA

iNDICE DE BARTHEL (Mahoney & Barthel, 1965)

Se puntua la informacién obtenida del cuidador principal.

Parametro Situacién del adulto mayor Puntuaciéon
- Totalmente independiente. 10
Comer -Necesita ayuda para cortar carne, pan, etc. 5
- Dependiente. 0
- Independiente: entra y sale solo del bafno. 5
Lavarse .
-Dependiente. 0
- Independiente: Capaz de ponerse y 10
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los
Vestirse zapatos.
-Necesita ayuda. 5
- Dependiente. 0
- Independiente para lavarse la cara, las 5
Arreglarse manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente. 0
- Continencia normal. 10
Deposiciones - Ocasionalmente algun episodio de 5
(Valorese la incontinencia o necesita ayuda para la
semana previa) | administracion.
- Incontinencia. 0
- Continencia normal o es capaz de cuidarse 10
L. de la sonda si tiene una puesta.
Miccion L -
(Valérese la - Un eplsodlp como m.aX|ma de . 5
semana previa) incontinencia o necesita ayuda para cuidar
de la sonda.
- Incontinencia. 0
- Independencia para ir al cuarto de aseo, 10
quitarse y ponerse la ropa.
Usa el retrete - Necesita ayuda para ir al retrete pero se 5
limpia solo.
- Dependiente. 0
- Independiente para ir del sillén a la cama. 15
- Minima ayuda fisica o supervisién para 10
hacerlo.
Trasladarse .
- Necesita ayuda pero es capaz de 5
mantenerse sentado solo.
- Dependiente. 0
Deambular - Independiente. Camina solo 50 metros. 15
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- Necesita ayuda fisica o supervision para 10
caminar 50 metros.
- Independiente en silla de ruedas sin 5
ayuda.
- Dependiente. 0
- Independiente para bajar y subir escaleras. 10
Escalones - Necesita ayuda fisica o supervision para 5
hacerlo.
- Dependiente. 0
Total
Mdxima puntuacién: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)
Resultado Grado de dependencia
Menor a 20 puntos Total
20a35 Severo
40 a 55 Moderado
Mayor a 60 Leve
100 Independiente
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ESCALA DE LAWTON AND BRODY
(Actividades instrumentales de la vida diaria)

Introduccion:

Este cuestionario tiene como finalidad otorgarle un mejor servicio, sus respuestas seran
confidenciales, por lo que solicitamos amablemente, contestar con veracidad todas las
preguntas. Escriba y en su caso marque con una X en el espacio del () la respuesta que

usted considere adecuada a la pregunta.

Nombre: Edad:

Fecha de evaluacion: Evaluador:

Sexo:

ACTIVIDAD

PUNTOS

CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO.

= >

Utiliza el teléfono a iniciativa propia, buscay marca | 1

los nUmeros, etc.

Marca unos cuantos numeros bien conocidos.

Contesta el teléfono pero no marca.

No usa el teléfono.

IR DE COMPRAS.

Realiza las compras necesarias con independencia.

Comprar con independencia cosas pequenas.

Necesita compania para realizar cualquier compra.

Completamente incapaz de ir de compras.

OO+

PREPARACION DE LA COMIDA.

Rrlaldlw|[vlRrloe|slw(N

Planea, preparay sirve las comidas adecuadas con

independencia

N

Prepara las comidas si se le dan los ingredientes.

Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una

dieta adecuada.

Necesita que se le prepare y sirva la comida.

o|H

CUIDAR LA CASA.

Cuida la casa solo o con ayuda ocasional (ej.
Trabajos pesados).

Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o
hacer cama.

Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede
mantener un nivel de limpieza aceptable.

Necesita ayuda en todas las tareas de la casa

No participa en ninguna tarea doméstica.

LAVADO DE ROPA.
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1 Realiza completamente el lavado de ropa personal.

2 Lava ropa pequefia.

3 Necesita que otro se ocupe del lavado.

F MEDIO DE TRANSPORTE.

1 Viaja con independencia en transportes publicos o
conduce su coche.

2 Capaz de organizar su propio transporte en taxi,
pero no usa transporte publico.

3 Viaja en transportes publicos si le acompaia otra
persona.

4 Solo viaja en taxi o automovil si le acompana otra
persona.

5 No viaja

G RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION.

1 Es responsable en el uso de la medicacién, dosis y
horas correctas.

2 Toma responsablemente la medicacidn si se le
prepara con anticipacion en dosis preparadas.

3 No es capaz de responsabilizarse de su propia
medicacion.

H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO.

1 Maneja los asuntos financieros con independencia,
recoge y conoce sus ingresos.

2 Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda
para ir al banco, grandes gastos, etc.

3 Incapaz de manejar el dinero

Maxima Dependencia: 0 punto.

Independencia total: 8 puntos.
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ESCALA DE DEPRESION GERIATRICA YESAVAGE ABREVIADO

Elija la respuesta que mejor describa cdmo se ha sentido la ultima semana.

PREGUNTAS RESPUESTA PUNTAIJE

1. éSe considera satisfecho de su vida? SI | NO

(0) | (1)
2. ¢Ha ido abandonando muchas de sus SI | NO
actividades e intereses? (1) | (0)
3. ¢Se aburre a menudo? SI | NO

(1) ] (0)
4. éSiente que su vida esta vacia? SI | NO

(1) | (9)

5. ¢Esta de buen animo la mayor partedel | SI | NO

tiempo? (0) | (1)
6. ¢Tiene miedo que le pueda ocurriralgo | SI | NO
malo? (1) | (0)
7. (Esta contento la mayor parte del SI | NO
tiempo? (0) | (1)
8. éSe siente a menudo desvalido? SI | NO

(1) | (0)
9. ¢ Prefiere quedarse en casa en vez de SI | NO
hacer otras cosas? (2) | (0)
10. ¢éSiente que tiene mds problemas con SI | NO
su memoria que la mayoria de las (1) | (0)
personas?

11. i Piensa que es maravilloso estar vivo? | SI | NO

) | (1)

12. éSe siente muy inutil, como estd en SI | NO
este momento? (2) | (0)

13. éSe siente lleno de energias? SI | NO
(0) | (1)

14. iSiente su situacién como sin SI | NO
esperanza? (1) | (0)
15. ¢ Cree que la mayoria estd mejor que SI | NO
usted? (2) | (0)

PUNTAIJE TOTAL (suma de respuestas)

Escala:

NORMAL 0-5
DEPRESION LEVE 6-9
DEPRESION ESTABLECIDA 10 y méas



MINI MENTAL STATE EXAMINATOR MODIFICADO

Ahora me gustaria hacerle algunas preguntas para ver cOmo estda su memoria y
concentracion.

ITEM Sl NO | N/S | RESPUESTA

1. Qué dia de la semana es hoy.

2. Cudl es la fecha de hoy.

3. En qué mes estamos.

4. En qué estacidn del aio estamos

Sea flexible cuando hay cambio de estacidn, p.ej. marzo= verano/otofio /junio=
otofo/invierno; septiembre= invierno/primavera; diciembre= primavera/verano).

5. En qué afio estamos.

6. Qué direccion es esta (calle, nUmero).

7. En qué pais estamos.

8. En qué ciudad estamos.

9. Cuales son las calles principales cerca de aqui

10. En qué piso estamos.

Le voy a nombrar 3 objetos. Después que los diga quiero que Ud. los repita. Recuerde
cuales son, porque voy a volver a preguntar en algunos momentos mdas. Nombre los 3
objetos siguientes demorando 1 segundo para decir cada uno: arbol, mesa, avidn.

11. Arbol.

12. Mesa.

13. Avion.

1 punto por cada respuesta correcta en el primer intento y anote el nimero de
respuestas. NUMERO RESPUESTAS CORRECTAS () Si hay cualquier error u omisién en el
primer intento, repita todos los nombres hasta que el paciente los aprenda (mdximo 5
repeticiones). Registre el numero de repeticiones (O si todos son correctos en el primer
intento). NUMERO DE REPETICIONES ()

éPuede usted restar 7 de 100 y después restar 7 de la cifra que usted obtuvo y seguir
restando 7 hasta que yo lo detenga? (de 1 punto por cada respuesta correcta. Deténgase
después de 5 respuestas. Cuente 1 error cuando la diferencia entre los nimeros no sea
7).

iTEM | NO | N/S | RESPUESTA

14.a93

15.a 86

16.a79

17.a72

18.a 65

Ahora voy a decirle un nimero de 5 digitos y quiero que usted repita los digitos al revés.
El niumeroes1-3-5-7-9 (digalos otra vez si es necesario, pero no después de haber
comenzado a decirlos; de un punto por cada digito correcto).

14.b9 L 1 |
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15.b 7

16.b 5

17.b3

18.b1

Ahora, écudles eran los 3 objetos que yo le pedi que recordara?

19. Arbol

20. Mesa

21. Avion

Muestre un reloj de pulsera (anote 1 si es correcto)

22.¢éQué es esto?

|

Muestre un lapiz (anote 1 si es correcto)

23. éComo se llama esto?

24. Me gustaria que usted repitiera esta frase
después de mi: «tres perros en un trigal».
(permita un solo intento).

Pasele la hoja con la frase «Cierre los Ojos» (de

1 punto

si el sujeto cierra los ojos)

25a. Lea las palabras en esta hoja y luego haga
lo que esta escrito».

25b. Pase una foto «un hombre levantando sus
manos». (de 1 punto si responde levantando
sus manos). «Mire esta foto y actie en la misma
forman.

26. Le voy a dar un papel. Cuando se lo pase,
tome el papel con su mano derecha, ddblelo
por la mitad con ambas manos y coléquelo en
sus rodillas». Entréguele el papel y anote un
punto por cada accién realizada correctamente.

27. «Escriba una oracidn completa en este
papel para mi» (la oracidon deberia tener un
sujeto y un verbo, y tener sentido. No considere
los errores gramaticales o de ortografia).

Aqui hay dos dibujos. Por favor copie los dibujos en el mismo papel, (esta correcto si la
interseccion de las 2 figuras de 5 lados forma una figura de 4 lados y si todos los angulos
de las figuras de 5 lados se mantienen. Los circulos deben superponerse menos de la

mitad).

iTEM

Sl

NO

N/S

RESPUESTA

28a. pentdgonos

28b. circulos

Fuente: Estandares de Calidad para Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores, SENAMA 2016.

INCCORRECTO: O

CORRE

CTO - 1

INCORRECTOD: O

CORRE

CTO - 1
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TEST MEMORIA ACORTADO -SPMSQ- E. PFEIFFER, 1975

I. Introduccién: Pregunte desde el numero 1 al 10 y complete las respuestas. Pregunte el
numero 4A sélo si la persona no tiene teléfono. Anote, al final, el nimero de errores y el
nivel de escolaridad.

(+) ()

1. ¢Qué fecha es hoy? (dia/mes/afio).

2. ¢Qué dia de la semana es hoy?

3. ¢Cual es el nombre de este lugar o edificio?

4. ¢Cudl es su numero de teléfono?

4A. éCuadl es su direccion?(sélo si no tiene teléfono)?
5. éQué edad tiene usted?

6. ¢En qué fecha nacid? (dia/mes/afio).

7. éCual es el Presidente de Chile actualmente?

8. ¢Cual fue el Presidente anterior?

9. ¢Cudl es el apellido de su madre?

10. A 20 réstele 3 y continle restando 3 a cada resultado, hasta el final (20-17- 14-12-11-
8-5-2).

Escolaridad: Basica () (o ninguna) E. Media () Superior ().
X. Tabulacion de Resultados: (J. Amer Geriatr.S0c.1975;10:433-41)
Valor Final:

Se acepta un error mas si tiene Educacion Basica o ninguna.
Se acepta un error menos si tiene Educacién Superior

0-2 errores: Funciones intelectuales intactas.

3-4 errores: Deterioro intelectual leve.

5-7 errores: Deterioro intelectual moderado.

8-10 errores: Deterioro intelectual severo.
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XI. Interpretacion: (SPMSQ-Pfeiffer)

Introducciones para la correccion: Todas las respuestas, para ser consideradas correctas,
deben ser contestadas por el sujeto sin mirar un calendario, peridédico u otro que le facilite
la respuesta correcta.

Pregunta 1. Se considerara correcta sélo cuando se diga el dia, mes y aifo exacto.
Pregunta 2. Se autoexplica.

Pregunta 3. Se marcard correcta si dice alguna descripcion del lugar, por ej.: Policlinico,
Hospital, consulta, nombre de la Universidad; cualquiera es aceptable como correcta.

Pregunta 4. Sera correcta si se puede confirmar el nimero o si lo repite otra vez igual,
durante otro momento de la entrevista.

PreguntadA. Si no tiene teléfono, se le preguntard su direccion completa, que se
confirmara.

Pregunta 5. Sera correcta, si corresponde con la fecha de nacimiento anotada.
Pregunta 6. Sera correcta solo con la fecha del dia, mes y afo exacta.
Pregunta 7. Basta con el apellido del Presidente.

Pregunta 8. Sera suficiente el apellido del Presidente.

Pregunta 9. No necesita ser verificada, basta con lo que sale en la ficha clinica.

Pregunta 10. Serd correcta sélo si toda la serie es correcta (20-17-14-11-8-5-2). Ante
cualquier error, la respuesta se considerard incorrecta.
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IV. PLAN DE APOYO Y CUIDADOS AL ADULTO MAYOR

El Plan de Apoyo y Cuidados busca definir las principales acciones a realizar entre la
persona mayor y el equipo de apoyo para la realizacién de las actividades de la vida diaria.

Para la elaboracion del Plan de Apoyo y Cuidados, el equipo profesional debe
considerar la Ficha de Ingreso y Diagndstico como insumo bdsico, asi como otros
antecedentes disponibles.

Recuerde que en la Ficha de Ingreso y Diagndstico se consultd a la persona mayor
sobre sus necesidades de apoyo y cuidados mas sentidas, no olvide que esta
informacién es medular para la relacion de confianza y el establecimiento de
compromisos mutuos.

Con la informacién recopilada con anterioridad, se presentard una propuesta de
Plan a la persona mayor, la que deberd ser revisada en detalle y donde él/ella
podra entregar su opinién al respecto, sefialando si estd o no de acuerdo con lo
que se propone, ademds podra sugerir y definir.

Una vez realizado este proceso, el Plan podra ser firmado.
El Plan se actualizard cada 6 meses o cada vez que se requiera segun las
necesidades de la persona mayor. Se realizard en conjunto con el /la Asistente de

Apoyo y Cuidados.

En el Plan se debera identificar el o la Asistente de Apoyo y Cuidado que se
asignard a cada persona mayor.

1. IDENTIFICACION DEL ADULTO MAYOR

Nombre
persona mayor

Fecha inicio Plan Fecha probable
24

dd/mm/aa de término del dd/mm/aa
plan

24

La fecha de inicio del Plan es a partir de la fecha en que es firmado por parte del adulto mayor.
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2. ESTRUCTURA DEL PLAN DE APOYO Y CUIDADOS

Servicios de Apoyo y Cuidado

En funcién a la informacién obtenida en el levantamiento de la Ficha de Ingreso y Diagndstico y los intereses de la persona mayor, se
debe elaborar una propuesta de Plan que indique aquellos servicios a entregar identificados por el equipo profesional y el o la Asistente
de Apoyo y Cuidados, los que deberdn ser presentados al adulto mayor y consensuados de manera conjunta. Por esta razén estos
antecedentes deberdn ser llenados con anterioridad por los profesionales (columnas oscuras), mientras que al momento de la visita
validacién del Plan, se deberdn consensuar las acciones previa aprobacién del adulto mayor.

Si bien el Plan permitird delimitar el proceso de intervencién, es importante considerar que no se trata de instrumentos rigidos, por lo
que podra ir adaptandose cada 6 meses o segun las necesidades o requerimientos de la persona mayor.

Profesionales y Asistentes identifican los servicios mds pertinentes de
acuerdo a la informacion recogida en la Ficha de Ingreso y Diagndstico

El equipo profesional coordina en conjunto con el
adulto mayor los servicios a entregar

Area

Servicios de Apoyo
y Cuidados

Marque los
servicios a
entregar
(considere las
prestaciones
definidas en
la Guia de
Operacion del
Programa)

De acuerdo a lo anterior,
precise la prestacion o las
prestaciones especificas
a entregar (considere las
prestaciones definidas en
la Guia de Operacion del
Programa)

Las prestaciones
propuestas deberan ser
revisadas en conjunto
con el adulto mayor.

Si el adulto mayor esta
de acuerdo, pase a la
columna de
compromisos. En el caso
contrario, especifique
que no esta de acuerdo y
la razén, si corresponde.

Posteriormente, indique
los principales
COMPROMISOS que el
adulto mayor asumira
en el Servicio de Apoyo
y Cuidado que se le
brindara.

88



Atencién
Personal
(ABVD-
AIVD)

Higieney
cuidado
personal
(Bafio, ducha,
vestimenta,
etc.)

Alimentacién e
hidratacion
(ingesta de
alimentoy
liquidos)

Apoyo
funcional
(movilidad,
transferencia,
juegos de
saldn, lectura,
etc.)

Apoyo en el
uso de
medicamentos
(organizacion,
almacenamien
to de los
medicamentos
, etc.)

Otra. Indique
cual
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Tareas
del
hogar

Aseo y orden
de espacios de
uso diario
(limpiezay
orden de
espacios,
muebles,
ordeny
doblado de la
ropa, etc.)

Apoyo con los
alimentos
(manipulacién
y preparacion,
lavado, orden
de utensilios,
etc.)

Otra. Indique
cual

Relacion
con el
entorno

Apoyo para el
acceso a la red
de salud
(acompaiiar al
consultorio,
horas médicas,
examenes,
retiro de
medicamentos
, etc.)
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Apoyo para el
acceso a la red
social (gestion
de tramites,
municipio,
Fonasa, IPS,
compras,
almacén, feria,
etc.)

Acceso a
actividades
recreativas y
de
participacién
(religiosas,
CAM,
culturales,
familiares,
etc.)

Apoyar al
adulto mayor
en el uso de
las tecnologias
(teléfonos,
otro tipo de
tecnologias)

Otra Indique
cual.
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3. ASIGNACION DEL /LA ASISTENTE DE APOYO Y CUIDADOS

Nombre del Asistente de Apoyoy
Cuidados

Cédula de Identidad del Asistente

Teléfono

Dias y horas de las visitas de la/el Asistente (marcar con una X)

LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES

Dias

De: De: De: De: De:
Horas

A: A: A: A: A:

Hrs. Hrs. Hrs. Hrs. Hrs.

Sr. Sra,,...... é¢Usted esta de acuerdo con las acciones definidas?

Si, estoy de acuerdo (Marque con x) No estoy de acuerdo (Marque con x)

Nombre y firma del profesional
Organismo Ejecutor

Nombre y firma o huella del Adulto Mayor
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V. CARTA DE RETIRO VOLUNTARIO

Fecha: / /

Seinores:

(Nombre de la institucion que ejecuta el proyecto de cuidados domiciliarios en la
comuna)

Comuna de

Region de

Asunto: Retiro voluntario como beneficiario del Proyecto de Cuidados Domiciliarios.

De mi mayor consideracion, me dirigo a usted, a fin de manifestar mi intencién de retiro
voluntario como beneficiario del proyecto de Cuidados Domiciliarios que su institucion

ejecuta en la comuna de , por el o los siguientes
motivos , que han gatillado esta decision. Mi
retiro como beneficiario del Programa corre a partir del

(indicar dia, mes, ano).

Sin otro particular y agradeciendo su apoyo, se despide atentamente,

Nombre y firma del Adulto Mayor
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VI. FICHA DE EGRESO%®

Fecha

/

Nombre del Adulto Mayor

Cédula de Identidad

Fecha de Ingreso al
Programa

Fecha de Egreso del
Programa

Describa los servicios
otorgados durante el
periodo de permanencia en
el programa

Motivo del Egreso

Por la presente declaro: Estar en conocimiento de los motivos del egreso del programa

Cuidados Domiciliarios.

Nombre y Firma Adulto Mayor

Nombre y Firma Organismo Ejecutor

el egreso corresponde a Fallecimiento, la Ficha finaliza en el punto Motivo del Egreso, y es firmada por
el organismo ejecutor. Si el adulto mayor es ademas beneficiario de la Red Local de Apoyo y Cuidados,
informar el egreso al coordinador de la Red.
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VII. HOJA DE REGISTRO DE PRESTACIONES SOCIALES
ASISTENTES DE APOYO Y CUIDADOS

Senalar los servicios y prestaciones desarrolladas en el domicilio de la persona mayor cada vez que
se efectué una visita

Nombre del Nombre del Asistente de
Adulto Mayor Apoyo y Cuidados
Comuna Fecha de la visita
dd/mm/aa

Jornada de la Mafiana Tarde Duracion de la visita Desde las:
visita (marcar hrs.
con una x)

Hasta las:

hrs.

Servicios Prestaciones Marcar con una X Observacion

Higiene y Bafio/ducha/lavado

cuidado personal
P Lavado del cabello

Lavado, secado y corte de uiia,
de pies y/o manos. (la atencion
en pie diabético debe ser
realizada por personal
especializado)

Lavado de genitales

Lavado dental y aseo bucal
(incluye protesis dental)

Limpieza de oidos y nariz

Cambio de panales

Apoyo en la utilizacion de
chatas o recolectores
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Apoyo en el cambio de ropay
vestimenta

Apoyo en el cambio del calzado

Apoyo en afeitarse,
magquillarse, peinarse.

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Alimentacion e
hidratacion

Apoyar en la ingesta de
alimentos al adulto mayor

Apoyar en la ingesta de liquidos
y bebestibles

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Apoyo Funcional
(Fisicoy
Cognitivo)

Apoyo en la movilidad de la
persona

(cambios posturales, segun
indicacion profesional)

Lubricacidn de la piel y
prevencidn de escaras

Uso y manipulacion de
implementos para la
prevencion de escaras

Apoyar la realizacién de
actividad fisica, segun
indicacidn profesional

Apoyo en transferencias del
adulto mayor

(utilizar las ayudas técnicas
correspondientes, segun
indicacién profesional)
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Actividades dirigidas a trabajar
la memoria y la concentracion
(juegos de saldn, lectura
comentada, crucigramas,
revision de fotografias,
escuchar musica, historia de
vida, familia, barrio, etc.)

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Apoyo en el uso
de
medicamentos

Distribucion de los
medicamentos en pastilleros,
de acuerdo a prescripcién
médica

Revisar fecha de vencimiento
de los medicamentos

Completar y/o disefiar
calendario de horarios para la
ingesta de medicamentos, en
los casos que se requiera.

Resguardar los medicamentos
en lugar adecuado, secoy con
cadena de frio en los casos que
se requiera.

(alejado de la humedad como
bafio o cocina, y de mucho
calor).

Apoyar la correcta ingesta de
los medicamentos (Confirmar
los 5 correctos antes de la
ingesta : paciente correcto,
hora correcta, medicamento
correcto, dosis correcta, via de
administracion correcta)

Posicionar al adulto mayor de
manera adecuaday

otorgar la cantidad necesaria
de agua para la ingesta de los
medicamentos

Registrar en observacion los
medicamentos administrados
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Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Aseo y orden de

espacios de uso

diario del adulto
mayor

Cambio de sabanas y frazadas
de la cama

Limpieza y orden de muebles
del dormitorio

Limpieza del piso del
dormitorio

Limpieza y orden del bafo

Limpieza de muebles y de piso
de otros espacios del hogar,
significativos para el adulto
mayor.

En columna observacién
indicar ¢Cual?

Orden de otros espacios del
hogar, significativos para el
adulto mayor a fin de evitar
caidas.

En columna observacion
indicar ¢Cual?

Orden de la ropa sucia del
adulto mayor

Doblado de la ropa limpia

Ventilacion del espacio del
adulto mayor

Eliminacion de la basura

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Apoyo con los
alimentos

Apoyar en la manipulacién y
preparacion de alimentos para
el adulto mayor, cuando sea
necesario
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Apoyar en el lavado y orden de
los utensilios utilizados, cuando
corresponda

Apoyo en la higiene y
conservacion de los alimentos
del adulto mayor (cuando
corresponda)

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Apoyo para el
acceso a lared
de salud

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en su inscripcién en el
consultorio o centro de salud

Acompafar o apoyar al adulto
mayor al consultorio o centro
de salud para el control médico

Acompafar o apoyar al adulto
mayor en la solicitud de horas
médicas y exdmenes

Acompafar o apoyar al adulto
mayor en el retiro de
medicamentos

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en el retiro del PACAM

Acompafar o apoyar al adulto
mayor en la gestion o solicitud
de ayudas técnicas, segun
corresponda

Acompaifar o apoyar al adulto
mayor en la inscripcion al
programa postrado, segun
corresponda

Informar sobre actividades,
servicios o acciones
relacionadas con los intereses o
necesidades de las personas
mayores en el ambito de la
salud.
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Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Apoyo para el
acceso a lared
social

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en la gestion de tramites
en el municipio

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en la gestion de tramites
del IPS

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en la gestion de tramites
en la AFP

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en la gestion de tramites
en el Registro Civil

Acompanar y apoyar al adulto
mayor en la realizacion de
compras

(almacén, mercado, feria,
supermercado, etc.)

Informar sobre actividades,
servicios o acciones
relacionadas con los intereses y
necesidades de las personas
mayores en el ambito de la
social

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Ocio y tiempo
libre: Apoyo para
el acceso
actividades
recreativas y de
participacion

Acompanar o apoyar al adulto
mayor en actividades de indole
religiosa y/o espirituales, seguin
su interés

Acompafar y apoyar al adulto
mayor en actividades culturales
y/o recreativas
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Acompafar y apoyar al adulto
mayor en actividades
familiares, segun solicitud y
posibilidad

Acompaniar y apoyar al adulto
mayor en actividades vecinales
y comunitarias ((juntas de
vecino, clubes de adulto
mayor, otros)

informar sobre actividades,
servicios o acciones
relacionadas con los intereses o
necesidades de las personas
mayores en el ambito
recreativo o de participacion

Otro.
Indicar en columna
observacion ¢Cual?

Apoyar al adulto
mayor en el uso
de tecnologias

Apoyar al adulto mayor en la
utilizacidn de teléfonos fijos,
celulares, u otro tipo de
tecnologias, si lo requiere y lo
solicita.

Otros

Otros que surjan de la
indicacién profesional y/o de la
observacion realizada por el
Asistente de Apoyo y
Cuidados.(Distintos a las
prestaciones anteriores)
Indicar en columna
observacidn ¢Cual?

Acuerdos y/o compromisos

Del adulto mayor

Del Asistente de Apoyo y Cuidados

101




Observacion y comentarios generales de la visita (considere también las actividades pendientes)

Firma, Nombre o Huella
Adulto Mayor

Notificacidn de Visita del Asistente de Apoyo y Cuidados

Estimad@ Y 2 TR USROS , con fecha
........................................................ he asistido a su domicilio y no he logrado comunicarme con usted,
le informo que asistiré nuevamente a su domicilio el dia ...cccoceveeeeieciccincee e, a
[@S.uiiieiieeiiieecees , por lo que solicito pueda esperarme.

Cualquier modificacion de la fecha de visita que requiera, solicito pueda comunicarse al

Atentamente Asistente de Apoyo y Cuidados
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ANEXO N° 3
PROTOCOLOS DE VISITAS DOMICILIARIAS

Los siguientes protocolos entregan directrices generales sobre qué hacer al momento de la
realizacion de las visitas domiciliarias. El fin de estos procedimientos es resguardar ciertos
aspectos minimos en la atencién de la persona mayor y ademds que estos aspectos sean
transversales a los Equipos Ejecutores de todos los territorios.

PRIMERA VISITA DE INGRESO AL PROGRAMA

1. Al momento de la llegada a la vivienda de la persona mayor se anunciard la llegada.
Se solicitara ingreso en caso de que la persona mayor pueda movilizarse por si misma.
Si no es el caso, se consultara por alglin referente o persona cercana que cumpla el
rol de facilitar el acceso a la vivienda. Se le explicard a dicha persona el objetivo de la
visita.

2. Se ingresard a la vivienda pidiendo permiso. Se saludara cordialmente y se
presentardn las personas que se encuentren en el momento.

3. Posteriormente se explica el objetivo de la visita y que ésta tiene relacién con las
visitas realizadas anteriormente por la Red Local de Apoyo y Cuidado, cuando
corresponda. Se deben mencionar las instituciones involucradas en el Programa
(Municipio o Institucidn Ejecutora, MDS, SENAMA).

4. Se consultara si le interesa recibir la informacién, indicando que es un Programa de
beneficio personalizado al adulto mayor de apoyo a la dependencia (en los
domicilios), en la realizacion de actividades de la vida diaria y que es gratuito.

5. Si la persona se muestra de acuerdo, se le entregara el Informativo del Programa
(Ver Anexo N° 5), del cual podran dejar una copia en el domicilio. Este contendra los
datos personalizados de cada equipo ejecutor.

6. Se debera consultar a la persona mayor si comprendid la informacion entregada. Si
tiene mds consultas estas serdn aclaradas. Siempre sera recomendable preguntar a la
persona explique qué fue lo que entendid, para evitar confusiones.

7. Si la persona mayor se encuentra en alguna situacién que le impida comprender
claramente la informacién entregada o que se vea limitada en su autonomia, por
ejemplo por algun deterioro cognitivo avanzado, se debe promover el resguardo de
sus derechos buscando adecuaciones a la intervencion, ya sea usando imagenes,
disponiendo de mayor tiempo para la intervencidon u otras estrategias que permitan
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10.

11.

12.

buscar la mejor alternativa para involucrarlo de manera efectiva al proceso. Cuando
corresponda buscar a una persona de referencia que pueda ayudar.

Si la persona acepta participar, se deberda leer detenidamente la Carta de
Compromiso de Participacion y ser firmada. Si corresponde en esta visita se
solicitaran los datos necesarios para el llenado de la Ficha de Ingreso y Diagndstico.
Si ya se cuenta con algunos, no es necesario agobiar a la persona con las mismas
preguntas.

Una vez completada la informaciéon, se le comentard que en la segunda visita se
presentardn los resultados y se definiran las actividades a realizar, y que serd visitado

por el o la Asistente que sea designado y quien realizara el resto de las visitas.

Se informa la fecha de la proxima visita, se agradecera su tiempo. Si no presenta mas
consultas, se despedird de la persona. Recuerde dejar el Informativo del Programa.

Es importante referirse a la persona mayor por su nombre, o preguntarle cémo le
gusta que lo llamen. No se debe infantilizar en el trato.

Se despedira recordando los acuerdos para la préoxima visita.

ENTREGA DEL PLAN DE APOYO Y CUIDADOS

Al momento de la llegada a la vivienda de la persona mayor se anunciara la visita.

Se solicitard ingreso y en caso de que la persona mayor pueda movilizarse por si
misma se esperara su recibimiento. Si no es el caso, se apoyara en algln referente
0 persona cercana que cumpla el rol de facilitar el acceso a la vivienda. Se saluda
cordialmente y se recuerda el motivo de la visita.

Se presenta el o la Asistente de Apoyo y Cuidados. Se referiria al adulto mayor
indicandole las funciones que este cumplira. Se brindara espacio para que el adulto
mayor realice consultas y se puedan conocer. Se sugiere que el Asistente
desarrolle la conversacion en base a alguna tematica que sea de interés del adulto
mayor.

Si corresponde, se informardn los resultados de la Ficha de Ingreso y Diagndstico
ajustados al Plan de Apoyo y Cuidados, sino se aplicd previamente, se debe realizar
en esta visita.

El didlogo con la persona debe ser en términos sencillos, explicando siempre las
actividades a desarrollar y sobre qué dimensiones se priorizara, argumentado
motivos. La persona debe estar de acuerdo y no tener dudas sobre su Plan. Si esta
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10.

11.

de acuerdo se solicitara que lo firme.

Dentro de lo posible se intencionara que las visitas sean dentro de los tiempos
preferidos por la persona mayor, pero esto dependerd de la distribucion territorial
y de la asignacion realizada por el equipo.

Se informard los dias de visita del Asistente, establecidos en el Plan de Apoyo vy
Cuidados.

De ser posible, se solicitard al adulto mayor que realice un recorrido por su casa e
informe de la distribucién de los espacios. De lo contrario que lo informe desde su
espacio o unidad habitacién o bien alguna persona referente del cuidado, si estd
presente.

Se iniciardn los apoyos y cuidados en el mismo momento, permitiendo que el
adulto mayor gane confianza con los Asistentes, estando el equipo de
profesionales de la primera visita con quien ya establecié un vinculo anterior.

El Asistente debera priorizar alguna actividad importante para el adulto mayor en
concordancia al Plan. Siempre se debe explicar que se hard, para qué y en términos
sencillos.

Quedara a discrecién del profesional/les quedarse o retirarse durante la visita. El
Asistente continuara con su atencién, si se evidencia aceptacién por parte del
adulto mayor. Se sugiere siempre comenzar por acciones que no sean muy
invasivas para ganar confianza, a no ser que sea realmente necesario para el
bienestar de la persona mayor, como el cambio de absorbentes, por ejemplo.

VISITAS REGULARES DE LOS ASISTENTES

Se debera cumplir estrictamente con el horario de llegada acordado por el
Asistente con el adulto mayor. Esto, porque se debe cuidar la relaciéon de
confianza, y porque ademds un retraso sin aviso puede generar en los adultos
mayores angustia, sobre todo cuando existe necesidad de dichos cuidados y/o un
vinculo muy estrecho.

En el caso de las visitas en las que no se encuentre la persona mayor en su
domicilio, el Asistente debera dejar una notificacién de visita, la que se encuentra
disponible en el Formulario de Registro de Prestaciones Sociales.

En cada visita el Asistente se debe presentar con su Kit de trabajo. Llevar su traje o
pechera en dptimas condiciones de higiene y presentacion.
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Debe llegar a la casa del adulto mayor, siempre solicitando permiso y saludando
cordialmente.

Debera informar al adulto mayor qué actividades se llevardn a cabo ese dia y
porque motivo.

En la Ficha de Registro de Prestaciones del Asistente deberd registrar la hora de
llegada y de salida; sefialar las acciones realizadas en cada una de las areas de
servicios y observaciones de cada visita.

Se debera archivar el autocopiativo de la hoja de registro de prestaciones en la
Carpeta individual del Adulto Mayor. La intervencién tendera a ser flexible, es
decir, si en las visitas se evidencia que el adulto mayor se encuentra enfermo,
decaido o triste, se dard prioridad a apoyar su situacion escuchando y
contendiendo activamente. Quizds no se pueda encontrar una solucién, pero la
escucha permitira bajar la ansiedad, fortalecer la confianza y encausar la
continuidad de las sesiones.

INASISTENCIA DE ASISTENTE A LAS VISITAS

En caso de que por razones de fuerza mayor, el Asistente no pueda realizar la visita
en el dia acordado, se deberd poner en contacto con el adulto mayor para dar
aviso, siendo claro sobre su situacion y entregando una nueva fecha para su visita.

En caso de que no exista canal expedito para dar informacién, el Asistente se
pondrd en contacto con el equipo de profesionales o coordinador de proyecto para
gue estos encuentren la forma mas eficiente de dar aviso. Con esto se espera no
preocupar al adulto mayor. En algunos casos se podra contar con un protocolo de
reemplazo, en donde de ser muy urgente la atencién domiciliaria por las
caracteristicas del adulto mayor, se vera la forma de que otro asistente realice la
visita acordada
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QUE HACER EN CASO DE FALLECIMIENTO DE UNA PERSONA MAYOR BENEFICIARIA
DEL PROGRAMA

El fallecimiento de una persona mayor beneficiaria del Programa es un hecho que
puede ocurrir durante todo el periodo de intervencién, lo que afecta directamente al
equipo de trabajo y en especial al Asistente de Apoyo y Cuidados, debido al vinculo
que se genera a lo largo de las intervenciones. Esta situaciéon puede suceder en
cualquier momento, inclusive durante las visitas de Apoyo y Cuidados. Por este motivo
es importante contar con algunas directrices que permitan al equipo enfrentar dicha
situacion.

Frente a todos los casos es importante conocer informacién relevante de la persona
mayor, no obstante, toma mayor relevancia cuando la persona vive sola y no cuenta
con redes de apoyo cercanas.

» Antes del fallecimiento
Durante la intervencidén es importante considerar:

e Si es posible, y cuando el Asistente de Apoyo y Cuidado tenga una relacién de
confianza con la persona mayor, se recomienda abordar el tema del
fallecimiento en el transcurso de la intervencidn, para conocer algunos
elementos importantes, como por ejemplo si cuenta con sepultura, sus
creencias religiosas, asi como conocer informacion actualizada sobre su estado
de salud, entre otros temas relevantes.

e Se debe contar con datos de contactos actualizados de algun referente, familiar
o persona cercana donde recurrir en caso de la ocurrencia de alguna
emergencia.

> Enfrentando una situacién de fallecimiento

Si el Asistente de Apoyo y Cuidados ingresa al domicilio y se percata de que la persona
mayor se encuentra fallecida o es testigo de una situacién como ésta, se entregan las
siguientes recomendaciones:

e Mantener la calma. Si el Asistente de Apoyo y Cuidado o el Profesional
identifican una situacién de fallecimiento, lo mds importante es conservar la
tranquilidad para poder tomar las decisiones correctas. Es importante
concentrarse y visualizar los pasos a seguir. En este sentido se recomienda
realizar paralelamente las siguientes acciones.

e Deteccion y confirmacion del fallecimiento. Si el organismo ejecutor mantiene
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contacto con algun médico vinculado al Programa en la comuna se debera dar
aviso a éste, “en su defecto se solicitara al profesional del SAMU que pueda
presentarse para constatar el fallecimiento y posteriormente extension del
Certificado de Defuncidon” (SENAMA, 2016, Pag. 340).

Dar aviso al Coordinador de proyecto. Paralelamente el Asistente de Apoyo y
Cuidados dara aviso al Coordinador de proyecto de la comuna, quien a su vez se
pondrd en contacto con los profesionales del proyecto. Si bien aun no se
constata el fallecimiento, es importante dar aviso para que parte del equipo
pueda acompafarle.

Informar a la familia. Si el familiar o persona cercana no se encuentra en el
domicilio de la persona mayor, el profesional del area social o el que se haga
presente informard al familiar o persona cercana de la cual se tenga contacto
sobre el hecho ocurrido. Se debe transmitir tranquilidad y brindar el tiempo
necesario para que se desahogue.

Apoyo u orientacion en la tramitacidon. Paralelamente si la persona mayor
cuenta con un familiar o persona cercana, se le debera ofrecer apoyo para la
ejecucion de los tramites pertinentes. Si la persona mayor no dispone de
familiares o personas cercanas y se encuentra solo, se debera generar el apoyo
en conjunto con la red local, para los tramites correspondientes.

Tramitacion con funeraria. Si el equipo lo desea, se podra orientar o apoyar a la
familia o persona cercana a vincularse con alguna funeraria. Es importante
conocer que cuando se contratan los servicios de una funeraria, ellos se
encargan de hacer todos los tramites requeridos: “Inscribir la defuncién en el
Registro Civil; proveer de un ataud y cobrar la cuota mortuoria. Los recursos
para la sepultura si no estan cubiertos previamente deberan coordinarse entre
la familia, persona significativa... a través de la red de apoyo social” (SENAMA,
2016, Pag. 341).

Si la familia no se encuentra en condiciones de asumir los gastos funerarios y de
sepultacion, sera el area social quien podra realizar las gestiones necesarias con
la red local para su financiamiento, acudiendo al municipio, evaluando la
existencia de seguros, etc. (SENAMA, 2016).

Si el equipo ejecutor lo desea podrd apoyar en la organizacion del velorio y
sepultura. Asi mismo debera facilitar las condiciones para que el Asistente de
Apoyo y Cuidados participe de estas, lo que permitira el cierre de un proceso y a
su vez brindar apoyo a la familia.

El equipo ejecutor, en especifico el profesional del area social, podra coordinar
la organizacion de los documentos de la persona mayor que son propios del
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Programa, organizarlos y dejarlos en el historial bajo resguardo.

Cuando corresponda, el equipo ejecutor debe dar aviso a la Red Local de
Apoyos y Cuidados, y asignar el caso como egresado por motivo de
fallecimiento. A su vez, debe registrar en el Sistema de Registro de Beneficiarios
el término de la intervencién de la persona mayor.

Si el equipo ejecutor lo desea, podra realizar una posterior visita al familiar de la
persona mayor que vivia con él o que se encuentre mas afectado para saber su
estado de animo, entregar formalmente la carpeta individual de participacién a
modo de visita de cierre.

Finalmente se debe gestionar el ingreso de un nuevo adulto mayor al
Programa.
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ANEXO N° 4
RECOMENDACIONES PARA FACILITAR LA VINCULACION ENTRE EL
ASISTENTE DE APOYO Y CUIDADOS Y EL ADULTO MAYOR

A continuacion se presentan recomendaciones que permitan favorecer el vinculo entre el
Asistente de Apoyo y Cuidados y el adulto mayor. La finalidad de estas recomendaciones es
propiciar una buena relaciéon en la entrega de cuidados del hogar, especificamente en
higiene personal, cuidados del hogar y vinculacion con el medio, basadas en el
entendimiento y respeto por la persona mayor.

ASPECTOS GENERALES

1. Saludar cordialmente a la persona mayor
2. Llamar al adulto mayor por su nombre

3. El Asistente de Apoyo debe presentarse por su nombre y explicar de manera simple el
trabajo que se realizara.

4. Informar al adulto mayor, de la actividad que se realizard o el apoyo que se le
entregard, evitando que cualquier decisidn lo tome por sorpresa.

5. Propiciar espacios de comunicacidn con el adulto mayor, segln las capacidades que
cada adulto mayor tenga, pudiendo desarrollarse de manera verbal o gestual.

6. ldentificar como es el estado de animo en el que se encuentra la persona mayor, en
cada visita que se realice, preguntandole directamente cémo se siente hoy.

7. Identificar las actividades que el adulto mayor aun puede desarrollar de manera
autonoma, reforzando la independencia en su ejecucion.

8. En caso de requerir asistencia en los cuidados, se deberd cuidar la fuerza y la
velocidad de los movimientos a utilizar, para evitar que el adulto mayor lo perciba

como agresion.

9. Cuando existan problemas de memoria, evitar cambiar el orden de muebles o
articulos del hogar, para facilitar la autonomia, evitar confusiones y conflictos.

10. Respetar la privacidad de la persona mayor.
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11. Cuando la persona mayor desarrolle actividades de manera exitosa, el Asistente de
Apoyo y Cuidados, debe reconocer los avances a través de palabras que incentiven al
adulto mayor a identificar el logro. Por el contrario, cuando la persona mayor no
logre desempenarse de manera adecuada, el Asistente de Apoyo, deberd motivar al
adulto mayor a continuar intentando desarrollar la actividad adecuandose a sus
capacidades.

12. Cada actividad de acompanamiento del adulto mayor, requiere tiempos de espera,
motivo por el cual se le debe dejar intentar ejecutar la actividad segun sean sus

capacidades

13. Siempre se debe ir estimulando a la persona mayor con palabras positivas.

14. Identificar las actividades o areas de interés de la persona mayor que pudieran

ayudar para fortalecer el vinculo y/o generar conversaciones.

15. Propiciar relaciones positivas con la persona mayor, basadas en la empatia, respeto y

confianza.

HIGIENE PERSONAL Y ASEO

1. Las actividades de higiene personal y aseo estan relacionadas con la apariencia
personal. Por lo tanto, el desarrollo de este tipo de actividades se realizara con mayor
frecuencia durante el dia, a diferencia de la ducha o bafno, requiriéndose por parte del
Asistente de Apoyo paciencia y constancia en el apoyo entregado a la persona mayor.

2. El Asistente, a través de la observacién, debera identificar en el adulto mayor las
tareas que le generan mayor dificultad al realizar actividades de higiene personal y
aseo, debido a que este tipo de actividades requieren de mayor precision.
Especificamente, debera considerar cdmo toma los articulos de aseo y como los utiliza
(cremas de afeitar, maquinas de afeitar, pinzas, productos cosméticos, ademds de los
articulos que favorecen el cuidado de: pelo, ufias, piel, nariz, orejas, ojos, dientes o
protesis dental), para informar al profesional correspondiente.

3. El Asistente de Apoyo y Cuidados, utilizando métodos de comunicacidon asertiva
(entendiéndose por comunicacion asertiva a la expresién de opiniones en el momento
oportuno y cuidado en la forma en que esta informacidn se entrega, sin trasgredir los
derechos de las demas personas), debera conocer las dificultades que la actividad le
presenta a la persona mayor. De esta forma, se podra apoyar a la persona, siguiendo
las indicaciones entregadas por el profesional correspondiente.
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4. En caso de observar, que la persona mayor requiere de algun tipo de asistencia, se
deberd explicar tanto de manera verbal como gestual el cdmo tomar y cémo utilizar los
diferentes articulos de aseo, considerando que cada persona mayor responderd en
distintos tiempo, siendo generalmente mas lentos, que en personas de menor edad.

5. Considerar los cambios de posturas que debera realizar la persona mayor al realizar
actividades de higiene personal y aseo, para prevenir caidas o aumento de dificultades
de la actividad. Para esto, es importante reconocer las ayudas técnicas que utiliza la
persona, reforzando su uso correcto y los beneficios que puede entregar en el
desempeiio de actividades de higiene y aseo personal, ademas de entregar seguridad y
comodidad en el desarrollo de la actividad.

CUIDADO DEL HOGAR

1. Tener presente que en las actividades del cuidado del hogar (limpieza, preparacién
de alimentos y seguridad del entorno), se requiere una mayor cantidad de habilidades y
destrezas para su ejecucion, debiendo tener claridad en las capacidades y limitaciones
que la persona mayor presenta, para no exigirle mas alla de sus posibilidades. En caso
de dudas, solicitar apoyo al profesional correspondiente.

2. El Asistente de Apoyo y Cuidados debera reforzar la autonomia de la persona mayor,
segln indicaciones entregadas por los profesionales, en la mayoria de las actividades
del cuidado del hogar. Por lo tanto, deberd informar a la persona mayor, respecto a la
utilidad que la actividad le generara.

3. En cada actividad relacionada con los cuidados del hogar, el asistente de apoyo y
cuidados, debera motivar al adulto mayor en base a las potencialidades que tiene.

4. En caso de que la persona mayor utilice algun tipo de ayuda técnica, el asistente de
apoyo, deberd saber el uso e indicacidn que tiene la ayuda técnica. Reforzando de
manera verbal la indicacidn entregada por el profesional y el beneficio que su uso tiene
en la persona mayor.

5. En caso de que la persona mayor, requiera refuerzos cognitivos o ayuda memoria, el
Asistente de Apoyo y Cuidados debe dar continuidad a las indicaciones o manejo
entregado en las orientaciones de los profesionales.
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RELACION CON EL ENTORNO

1. Identificar los intereses que presenta el adulto mayor a través de conversaciones
breves.

2. Evitar imponer actividades o salidas que no sean del interés de la persona, excepto
las que tengan relacién con temas de salud.

3. Informar de manera clara (seglin necesidad con apoyo de imdgenes) los servicios o
actividades que se presentan en la comuna.

4. Cuando se acompaiie a controles de salud, el Asistente de Apoyo, siempre debe
informar al lugar que van, a que especialidad y el motivo de la salida.

5. El Asistente de Apoyo y Cuidados, debe propiciar espacios recreativos en las
personas mayores, reconociendo el entorno de la vivienda y los recursos comunitarios
disponibles.
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ANEXO N° 5
INFORMATIVO PROGRAMA CUIDADOS DOMICILIARIOS

éQué entrega el programa?

El Programa proporciona un Asistente de Apoyo y Cuidados, que visita a personas
mayores en sus domicilios, dos veces a la semana, durante tres horas en cada visita.

¢Quiénes pueden ser beneficiarios?

Personas de 60 afios o mas, dependientes moderadas o severas, que no cuentan con un
cuidador principal y que estan en situacion de vulnerabilidad social y econdmica. Para
postular es necesario que la persona mayor cuente con el Registro Social de Hogares, de lo
contrario, la persona debe acercarse a su municipio y solicitarlo.

¢COmo reconozco a mi Asistente de Apoyo y Cuidados?

La persona portard una credencial, la que certifica que estd habilitada para ejercer este
servicio de apoyo en el domicilio.

é¢Qué acciones realiza el Asistente de Apoyo y Cuidados?

Apoya en actividades tales como: aseo e higiene personal; manejo de los medicamentos;
limpieza y orden de espacios de uso diario; preparaciéon de los alimentos y en el acceso a
las prestaciones de salud, entre otros. Todas estas acciones se definen en un Plan de
Apoyo y Cuidados, que se elabora en conjunto con la persona mayor beneficiaria.

¢Qué organismo pueden implementar el Programa?

Municipios o instituciones privadas sin fines de lucro, a las cuales SENAMA les financia un
proyecto de Cuidados Domiciliarios.

¢Como puedo acceder al Programa?

Para saber si su comuna desarrolla el Programa de Cuidados Domiciliarios de SENAMA
puede consultar en el Fono Mayor 800 400 035, o bien en www.senama.cl
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http://www.senama.cl/
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