)@ SENAMA

Gobierno de Chile

ANEXO N°1

FORMULARIO DE PRESENTACION DE PROYECTO
PROGRAMA CENTROS DIURNOS REFERENCIALES

. ANTECEDENTES GENERALES DEL PROYECTO

NOMBRE DEL PROYECTO:

Centro Diurno Referencial de Talca

IDENTIFICACION DEL ORGANISMO EJECUTOR:

1. Nombre y/o Razén Social: Fundacién Envejecimiento Funcional
2. RUT: 65.163.869-0 3.Direccion: |35 oriente #3412, Villa Bicentenario
4. Comuna:| Talca 5.Region: Del Maule
. &, AN
6. Teléfono| 950996170 7.E-mail: envejecimien fuﬁg@;gnal@&émail.com
D " W = &
8. Fecha de Inscripcion al Registro de \ AN
Prestadores de Servicios para Adultos 20 de junio del %ggz yiggw&,
Mayores de SENAMA: K aN ”\%ﬁ(ﬁ
u;—x ‘.i't‘-f,, B
. 1 .N° % h
? Tlpo. N lcuenta corriente TN o 435-0-026400-5
Bancaria: cuenta: L N, Y
11. Banco: Banco Estado & & _
12. Nombre del Representante Legal: 13. RUT del Representante legal:
" . U
e, 4-? *
Sebastian Ignacio Bascufidn Retamal o 9 16.588.912-6
A

0 v“‘&\h ’ -, . -
Adjuntar, seglin corresponda copiq@@"’ﬁgritu e}i que se acredite la calidad del representante legal, de
quien comparece por éste y la f%gtiﬂ,,pafﬁ‘%desarrollar el tipo de acciones previstas en este programa.
A % $

RESUMEN DEL COSTO DEL PROYECTO

Monto entregado por SENAMA $522.828.000

Aportes Propios o de terceros S  1.418.112
Monto Total del Proyecto $524.246.112
N° de Beneficiarios incorporados a la 90 Meses de ejecucion de la 24
propuesta iniciativa
‘&i{? A )

%

FUNDACION
ENVEJECIMIENTO
FUNCIONAER

P “’//’Z )
)
yk{tsf ANTE LEGAL




11. EXPERIENCIA INSTITUCIONAL

1. Indique la experiencia del Organismo Ejecutor en el disefio y ejecucion de proyectos o
programas dirigidos a personas mayores, indicando por cada uno de ellos: nombre del
proyecto o programa, afio de ejecucién, breve descripcion y principales resultados
observados. Se debe acompafiar documentacién fundante que acredite experiencia.

Nota explicativa inicial: La Fundacion Envejecimiento Funcional es una organizacion sin fines de
lucro constituida el 09 de abril del afio 2018, con el objetivo de: “Promover el envejecimiento
activo y mejorar la calidad de vida de los adultos mayores en sus diferentes contextos funcionales;
potenciando capacidades fisica, cognitivas, psicoldgicas y sociales que le permitan prolongar su
autonomia e independencia”®. Sus cuatro socios fundadores cuentan con sélida formacion, amplia
experiencia gerontolégica y profundo interés en mejorar la funcionalidad y calidad de vida de las
personas mayores (PM) (se adjuntan curriculums de socios fundadores en Anexo 1)gpor lo que
han disefiado y participado como personas naturales a través de dos instituciones ‘s icas sin
fines de lucro (Universidad Catdlica del Maule e |. Municipalidad de San Clem tgg, en varios
concursos publicos del Servicio Nacional del Adulto Mayor (SENAMA) destmad&ial t;rfh,gc»;gmlento
de proyectos en beneficio de las PM de la regién del Maule, siendo éstos gdjud|cﬁos fihanciados
e implementados exitosamente. Asi también, a través de la Umversndgd C%gphca dét Maule, han
disefiado e implementado programas académicos de perfecuonamlgnt%egéem§s gerontoldgicos
dirigidos a profesionales del area de la salud a lo largo del Pais X

2&'

©

personas naturales, los que constituyen parte de la tra fctona dgé Eqmpo en la ejecucién de
proyectos destinados a PM. Para una mejor compreanon olumna “Afio de Ejecucién” se
indica la duracién completa de cada programa o perecf‘&ﬁ coﬁ’ terisco (*) su duracién desde el
origen de la Fundacién Envejecimiento Funcmna}ﬁ)Q M\18 '*‘x?

Nombre del Afio de
N Proyecto o : A% Breve Descripcion Principales Resultados
Ejecucion
Programa
1 | “Centro Diurno Novnembge Tr‘gmeﬁro General: - Entrega de servicios
del Adulto del 291& a"‘%e sociosanitarios de caracter
Mayor Comuna "Jﬁﬁrtalecer la integral y gratuito a 400
de San 2 “funcionalidad de adultos adultos mayores en
Clemente”. ’%«# mayores de la comuna situacién de dependencia
(Anexo 2) . 4‘; : de San Clemente de leve y vulnerabilidad
' manera integral para socioecondmica de la
. Mun ?MIW "2 affos, 11 potenciar su autonomia comuna de San Clemente.
de,Sa Clem"bﬁ‘a meses* e independencia y
: ‘52 w‘@ ﬁé contrarrestar los efectos | - Mejoria estadisticamente
eﬁ@f S or: deletéreos del significativa en los
ioMancilla envejecimiento. beneficiarios respecto a las
(ﬁhx 2014 ala siguientes variables:
fecha) independencia en
actividades basicas de la
Asesora de vida diaria (ABVD),
Mgm: equilibrio dindmico,
Bernardita Bravo velocidad méxima de
(nov2014 ala marcha, flexibilidad de
fecha) extremidades superiores,
o fuerza prensil derecha,
K'Ls"o_'f’g%‘ cognicién, insomnio,
SebasEl?n ansiedad, disminucién de
Bascufian, los casos de depresién y

! Extracto estatutos Fundacion Envejecimiento Funcional, Titulo |, Articulo tercero.




Natalia Ibarra
(nov 2014 —feb
2017)

Curso
Actualizacion del
Examen de
Medicina
Preventiva del
Adulto Mayor
(EMPAM) -
Castro, Regidn
de Los Lagos
(Anexo 5)

Universidad
Catolica del
Maule

Bernardita Bravo
Natalia Ibarra
Sebastian
Bascuiian

29y 30de
Agosto del
2019

Curso tedrico practlc@e
30 horas académigcas

destinadoa  ®
Profesiona

tro 'mentauon
peérsonalizada de la
aluacion.

Objetivo General:

Capacitar a Profesionales
de salud de atencidn
primaria sobre la
aplicacién del EMPAM

4&% :

calidad de vida relacionado
con la salud (Anexo 3).

Trabajo articulado y
consolidado con la red
intersectorial comunal.

Reconocimiento de la
comunidad al trabajo
realizado por los
Profesionales del Centro
Diurno (CD) (Anexo 4)

Disefio, planificaciény
ejecucion del Prim
Simposio Naciona

Centros Diurg lidades

y Desafl’of(a 2016),

instancia lexigh que
d%@tlmpacnon

Profesionales de

%«‘*Atencién Primaria de Salud

(APS) inscritos,
pertenecientes a diferentes
establecimientos de la
comuna: DESAM Queilen,
DESAM Quinchao, Hospital
Achao, CESFAM Quemchi,
CESFAM Manuel Ferreira,
CESFAM Pudeto Bajo,
CESFAM Puqueldon,
CESFAM Curaco de Velez,
CESFAM Quelldn, CESFAM
Dalcahue, CESFAM Chonchi

Promedio final de notas 6,1

z http://www.senama.gob.cl/noticias/primer-simposio-nacionaI—desaﬁos-v-reaIidades-de-los-centros-dias-

para-adultos-mayores-en-talca




Continuidad del Proyecto de

3 | “Apoyo Socialal | Eneroa Obijetivo General: -
Paciente Junio 2019 Ejecutores Intermedios del
Postrado” Potenciar la SENAMA.
(Anexo 6). -6 meses | funcionalidad y calidad 3
de vida de 40 Adultos - Gestion para la obtencion
. Municipalidad | - 6 meses® | Mayores en situacién de de recursos del Municipio
de San Clemente dependenciay ($13.242.000).
vulnerabilidad »
Coordinador: socioeconémica - Mantencion de los logros
Eladio Mancilla residentes en sectores alcanzados con el Proy.e'cto
urbanos y rurales de la ”Seguimier)to_, evaluacién e
Administradora: comuna de San intervencio'n mFegraI .
Bernardita Bravo Clemente. interdisciplinaria gratuita de
adultos mayores en
situacion de depepdenciay
vulnerabilida identes en
sectores urb@nos y furales
San_®
h N AN
4 | Programa de Julio del Curso tedrico préctico de | - Ki 39@%05 inscritos en
capacitacionen | 2018a 284 horas académicas en ‘rogramma.
gerontologia y Enero del % j ¢

geriatria para 2019
Kinesidlogos
(PRIICAM) 15°
versién® 4
(Anexo 7)

Dpto. de
Kinesiologia,
Facultad de
Ciencias de la
Salud,
Universidad
Catdlica del
Maule

Director

Sebastian
Bascufidn

-7 meses

-7 meses*

o Aplicar los

base a: clases tedricas, b
revision de casos éé%; 3

clinicos, lectura dirigi?g; %»%

desarrollo de proyéct

intervencién ngw
de adultos fmes. ‘”i%ﬁ
A,

&)
D

.modelo
Rrvencion integral
é‘% a los Adultos

Objetivos Especificos:

o Entregar formacién con
vision integral en
Gerontologia y
Geriatria a
Kinesidlogos.

o Fortalecer el uso de
instrumentos para el
diagnéstico funcional
en el adulto mayor.

o Implementar servicios
de intervenci6n integral
para Adultos Mayores
con base en la
comunidad.

conocimientos de
Gerontologia y
Geriatria a la practica
Kinésica para la

3 http://www.nemugunkine.cl/2018 07 14.htm|

4 https://www.hora7.cl/ucm-nuevamente-impartira-capacitacion-para-atencion-integral-de-adultos-

mayores/11/07/2018/




promocion, prevencion,
tratamientoy
rehabilitacion de los
Adultos Mayores con
base en la comunidad.

o Estimular la capacidad
de los Kinesiologos para
innovar en estrategias
de atencion
comunitaria.

O Desarrollar proyecto de
innovacion en su
contexto laboral
integrando el modelo
PRIICAM.

5 | “Seguimiento,
evaluacién e
intervencion
integral
interdisciplinaria
gratuita de
adultos mayores
en situacién de
dependenciay
vulnerabilidad
residentes en
sectores
urbanosy
rurales de la
comuna de San
Clemente”
(Anexo 8)

llustre
Municipalidad
de San Clemente

Julioa
Diciembre
2018

- 6 meses

- 6 meses*

Objetivo General:

Potenciar la
funcionalidad y calidad
de vida de 40 Adultos
Mayores en situacion de
dependenciay

vulnerabilidad
socioecondmica
residentes en sector
urbanos y ruralegﬁe &%
comuna de San % A**

Clemente
% \‘{ s*

U4

A

4 %, efatuit
“wrbanos y rurales de la
%comuna, entregando los

Adjudicacion
reubmndgé" _
Fondo Nagjona
Mayor (FN
L 13 0000)%

ta a PM de sectores

siguientes servicios:

o Evaluacion e intervencion
Fonoaudioldgica (22
sesiones por usuario)

o Evaluacion e intervencidn
Kinésica (22 sesiones por
usuario)

o Evaluacidn e intervencion

psicoldgica al Cuidador(a)
(22 sesiones por usuario)

Efectos: 44% mejoré su
funcionalidad en ABVD, 21%
mejord nivel cognitivo, alza
promedio de un 8,3% en
calidad de vida relacionada
a la salud, disminucién del
nivel de sobrecarga en el

Preventiva del
Adulto Mayor
(EMPAM) —
Coquimbo,
Regidn de
Coquimbo®
(Anexo 9)

en base a: clases
tedricas, andlisis de
casos clinicos, evaluacién
de adultos mayores
segln ficha EMPAM y
retroalimentacion
personalizada de la
evaluacion.

P 64,2% de los Cuidadores
4\NS
6 % - 18-19 Curso tedrico practico de 33 Profesionales de
Actbalizacion del | Mayoy 07 | 30 horas académicas Atencién Primaria de Salud
Examen de de Julio del | destinado a (APS) inscritos.
Medicina 2018 Profesionales de la salud,

Promedio final de notas 6,3

3 https://medicina.ucn.cl/wp-content/uploads/2018/05/ProgramaEMPAM Kinesiologos.pdf




Universidad
Catdlica del
Maule

Director
Académico:

Técnicos y
Docentes:

Natalia Ibarra
Sebastian
Bascuiian

Eladio Mancilla

Coordinadores

Bernardita Bravo

Objetivo General:

Capacitar a Profesionales
de salud de atencion
primaria sobre la
aplicacion del EMPAM

7 | Programa de

gerontologiay
geriatria para
Kinesidlogos
(PRIICAM) 14°
versiéon®’
(Anexo 10)

Dpto. de
Kinesiologia,
Facultad de
Ciencias de la
Salud,
Universidad
Catdlica del
Maule

Director
Académico:

Coordlnador

capacitacion en

Eladio Mancilla

Julio del
2017 a
Enero del
2018

-7 meses

Curso tedrico practico de
284 horas académicas en
base a: clases tedricas,
revision de casos
clinicos, lectura dirigida,
desarrollo de proyecto,

intervencién en grupos ﬁ

de adultos mayores.

Objetivo Generag

Desarrollar un od
de mteNg%
dlrlgl %% ép

Especificos:

Entregar formacion con
vision integral en
Gerontologia y
Geriatria a
Kinesidlogos.
Fortalecer el uso de
instrumentos para el
diagndstico funcional
en el adulto mayor.

o Implementar servicios

de intervencion integral
para Adultos Mayores
con base en la
comunidad.

o Aplicarlos

conocimientos de
Gerontologia y
Geriatria a la practica
Kinésica para la
promocion, prevencion,
tratamientoy
rehabilitacién de los

“Atencidn Kinésica
integral, actividad fisica y
cicletadas urbanas
controladas para AM con
Diabetes Mellitus tipo Il
de la comuna de San
Clemente”.

o “Intervencidn segun
modelo PRIICAM a adultos
mayores del CESFAM
Santa Julia, comuna de
Macul - Santiago”.

o “Mejorando la
funcionalidad y cognicion
en los adultos mayores del
sector rural de la comuna
de Galvarino, a través del
ejercicio fisico”.

Promedio final de notas 5,9

e https://www.universia.net/cl/actuaIidad/orientacion-academica/kinesiologos—pueden—cursar-capacitacion-

atencion-integral-adultos-mayores-ucm-1153499.htm|

7 https://portaI.ucm.cl/noticias/kinesiologos-pueden-cursar-capacitacion-atencion-integral-adultos—

mayores-la-ucm



Adultos Mayores con
base en la comunidad.

Eladio Mancillaé;&Sv 9

o Estimular la capacidad
de los Kinesidlogos para
innovar en estrategias
de atencion
comunitaria.
O Desarrollar proyecto de
innovacion en su
contexto laboral
integrando el modelo
PRIICAM.
"Atencion Junio a Objetivo General: - Adjudicacidn del proyecto
integral Kinésica, | Noviembre _ recibiendo los recursos del
Psicolégica y 2017 Disminuir brechas de Fondo Nacional dél Adulto
Podoldgica acceso en servicios de Mayor (FNA
domiciliaria - 6 meses atencion integral a 44 ($ 11.498 & :
gratuita, dirigida adultos mayores % {
a adultos dependientes y . Inteencié%m%ria
mayores cuidadores(as) ratuitg a PM de sectores
dependientes y pertenecientes al mundo 3 lascomuna,
cuidadores(as), rural de la comuna de . ent los siguientes
pertenecientes San Clemente. ﬁ ‘%%?;@}/ :
al mundo rural s [% OugEvaluacion e intervencion
de la comuna de  { k\‘ Kinésica (12 sesiones por
San Clemente: ﬁé‘fg\ ] usuatln), - L
_— . _ @ o Evaluacion e intervencidn
disminuyendo & %%% %G;T“ psicolégica al Cuidador(a)
brechas de Q«g’f o N & en modalidad grupal (12
acceso" y . A4 sesiones grupales)
(Anexo 11) ' %‘% W \ 4 o Evaluacién e intervencion
%%4@%%% Podoldgica (12 sesiones
llustre x @%;,; ) por usuario)
Municipalidad = N\
de San Clemente N %} N - Efectos: mejoria en la
%*% %ﬁ%ﬁ, cognicién, ABVD,
Coordinador: g, }% ' actividades instrumentales

de la vida diaria (AIVD),
fuerza, calidad de vida
relacionada a la salud,
tiempo en bipedo/marcha,
disminucion del dolor y de
la sobrecarga del Cuidador

Exposicion del Equipo en:
“Simposio de
Envejecimiento y Cultura”,
organizado por la
Universidad Catdlica del
Maule (19 y 20 de octubre
2017)




9 | “Atencidn Agosto del | Objetivo General:
integral kinésica | 2016 a
y podoldgica Febrero del Contr?rrestar lo§ efectos
domiciliaria para | 2017 deletéreos asociados .al
adultos mayores estado de dependencia
en estado de -6meses | en 36 adultos mayores
dependencia residentes en sectores
residentes en urbanos y rurales de la
sectores comuna de San
urbanos y Clemente
rurales de la
comuna de San
Clemente”®
(Anexo 12)
lustre
Municipalidad
de San Clemente
Coordinador:
Eladio Mancilla
Administradora:
Bernardita Bravo f’m

€ N\
o N '3? .
& % N

10 | Programa de Julio del Curso ik |co%§ract ¢o de
capacitacionen | 2016 a 284 haras ‘bgg;lﬁ&fcas en
gerontologiay Enero del s6a; edricas

geriatria para
Kinesiologos
(PRIICAM) 13°
version'®
(Anexo 13)

Dpto. de %

Kmestologﬁm » 8

Facult _
Clenc s
: A N :

Director
Académico:
Eladio Mancilla

2017

\% :

Adjudicacion del proyecto
recibiendo los recursos del
FNAM del SENAMA

($ 10.323.000)°

Intervenciéon domiciliaria
gratuita a PM de sectores
rurales de la comuna,
entregando los siguientes
servicios:

o Evaluacién e intervencién
Kinésica (16 sesiones por
usuario)

o Evaluacién e intervencion
Podoldgica (8 sesiones por
usuario) é

Efectos:
mejora en"

del NPM,%e y'
c 'k%}pie,
«. dismifuciéf del dolor en los

s, ‘mejor autoestima y

iad de vida. Asi también
“alto nivel de satisfaccion

_ “usuaria (81,3% muy

satisfecho, 18,8%
satisfecho).

"“ asos
’ @*‘wg&liniégg ectura dirigida,

&‘asarrollo de proyecto,
itervencion en grupos

“@gﬁ%%de adultos mayores.

Objetivo General:

Desarrollar un modelo
de intervencion integral
dirigido a los Adultos
Mayores en la
comunidad.

Obijetivos Especificos:

o Entregar formacién con
vision integral en
Gerontologia y
Geriatria a
Kinesidlogos.

o Fortalecer el uso de

20 Kinesiodlogos inscritos en
el Programa.

Disefo de proyectos de
intervencion de los
estudiantes destinados a
adultos mayores. Algunos
ejemplos:

O “Innovando y activando el
envejecimiento
saludable”.

o “Atencién Kinésica y
gestion de salud para
adultos mayores
cuidadores del programa
de atencion domiciliaria
del adulto mayor (PADAM)
en Constitucién”.

o “Intervencion Kinésica
integral en usuarios del
programa PRAIS Talca”.

Promedio final de notas 6,0

U https://www.facebook.com/Municipa|idaddeSanCIemente/posts/856598517779869/

% http://www.senama.gob.cl/noticias/municipalidad-de-sa n-clemente-y-hualane-adjudicaron-proyectos-

presentados-al-fondo-nacional-del-adul

10 https://issuu.com/diarioelcentro/docs/diario cdf4c69f9f9dcd/20




Coordinadores
Técnicos y
Docentes:
Bernardita Bravo
Natalia Ibarra
Sebastidn
Bascufidn

instrumentos para el
diagnostico funcional

en el adulto mayor.
Implementar servicios
de intervencion integral
para Adultos Mayores
con base en la
comunidad.

Aplicar los
conocimientos de
Gerontologia y
Geriatria a la practica
Kinésica para la
promocion, prevencion,
tratamientoy
rehabilitacion de los
Adultos Mayores con
base en la comunidad.
Estimular la capacidad
de los Kinesiologos para
innovar en estrategias
de atencion
comunitaria.
Desarrollar proyecto
innovacion en su
contexto laboral
integrando el modelc
PRIICAM. .g;r;

de

11

Curso
Actualizacién del
Examen de
Medicina
Preventiva del
Adulto Mayor
(EMPAM) -
Castro, Regidn
de Los Lagos

25y 26 de
Julio del
2016

AN
’ﬁ%‘% @ﬁ gun ficha EMPAM y

retroalimentacion

. y
Curso tedrigo pricticode’ | -

N

te&ﬁgé&k\anélisis de
‘¢asos clinicos, evaluacidn

iNado %' ’ 4
sfonales,de la salud,
: @&gﬁlases

adultos mayores

30 Profesionales de
Atencion Primaria de Salud
(APS) inscritos.

Promedio final de notas 6,0

Uni\l/z?rsidad Wl %&é‘ ~ | personalizada de Ia
Catdlica del ‘%‘3@_ ‘ F evaluacién.
Maule € % %N
N | Objetivo General:

Capacitar a Profesionales

de salud de atencidn

primaria sobre la

aplicacién del EMPAM
Bernardita Bravo
Natalia Ibarra

12 | "Intervencién Septiembre | Objetivo General: - Adjudicacioén del proyecto
Kinésicay del 2015 a ; recibiendo los recursos del
Psicoldgica Febrero del | Prevenir las FNAM del SENAMA
domiciliariaen | 2016 complicaciones ($ 13.500.000)
beneficio de funcionales y
- 6 meses psicosociales de 43 - Intervencidn domiciliaria

adultos mayores
en estado de
dependencia
moderada o

severa,

adultos mayores y sus
familias, asociadas a la
condicién de
dependencia moderada

gratuita a PM de sectores
urbanos y rurales de la
comuna, entregando los
siguientes servicios:




residentes en la
comuna de San
Clemente"
(Anexo 14)

llustre
Municipalidad
de San Clemente

Coordinador:
Eladio Mancilla

Kinesidloga:
Bernardita Bravo

a severa.

o Evaluacién e intervencion
Kinésica (24 sesiones por
usuario)

o Evaluacién e intervencion
Psicoldgica (8 sesiones por
usuario)

Efectos: mantencion del
nivel funcional (previniendo
su deterioro), mejora en la
flexibilidad, fuerza,
coordinacion, cognicion,
tolerancia ortostatica y
marcha de las PM. En los
uidadores se logrd una re

conscien
concepto

acep%gon dé%yuda de sus

13

Curso
Actualizacién del
Examen de
Medicina
Preventiva del
Adulto Mayor
(EMPAM) —
Castro, Regién
de Los Lagos

Universidad
Catolica del
Maule

Director
Académico: ga,
Eladio Manci

14y 15 de
Julio del
2015

pe iz
ﬁ*'m v:?g;‘i%n.
:;- b‘*@ jetivo General:

Curso tedrico practico de
30 horas académicas @m#
destinado a «?2*‘“
Profesionales de, sak&d
en base a: clases
tedricas, ana de %m
casos ¢ égs @gvéiqg §1
de adﬁ!%
se‘un%fch AM y

e taélon

b

izada de la

3

l+

Capacitar a Profesionales
de salud de atencidn
primaria sobre la
aplicacion del EMPAM

‘%\%(

w Promedio final de notas 6,1

Ay
Prefesionales de

te Acion Primaria de Salud
) inscritos.

14

Programa de
capacitacién en
gerontologiay
geriatria para
Kinesidlogos
(PRIICAM) 12°
version (Anexo
15)

Dpto. de
Kinesiologia,
Facultad de
Ciencias de la

Julio del
20153
Enero del
2016

- 7 meses

Curso tedrico practico de
284 horas académicas en
base a: clases tedricas,
revision de casos
clinicos, lectura dirigida,
desarrollo de proyecto,
intervencidn en grupos
de adultos mayores.

27 Kinesidlogos inscritos en
el Programa.

Disefio de proyectos de
intervencion de los
estudiantes destinados a
adultos mayores. Algunos
ejemplos:

o “Disminucion del riesgo
cardiovascular global en fa
poblacién de adultos
mayores del CESFAM Dr.




Salud

Director
Académico:
Eladio Mancilla

Coordinadores
Técnicos y
Docentes:
Bernardita Bravo
Natalia Ibarra
Sebastian
Bascufian

Objetivo General:

Desarrollar un modelo
de intervencioén integral
dirigido a los Adultos
Mayores en la
comunidad.

Objetivos Especificos:

o Entregar formacién con
vision integral en
Gerontologia y
Geriatria a
Kinesiologos.

o Fortalecer el uso de
instrumentos para el
diagnéstico funcional
en el adulto mayor.

o Implementar servicios

de intervencion integral

para Adultos Mayores
con base en la
comunidad.

o Aplicar los
conocimientos de
Gerontologia y
Geriatria a la practic

. innovar en estrategias
de atencion
comunitaria.
Desarrollar proyecto de
innovacion en su
contexto laboral
integrando el modelo
PRIICAM.

05 Kinesiélogos para

Gustavo Molina”.

o “Programa de actividad
fisica, estimulacion
cognitiva y entrenamiento
de bochas adaptadas en
adultos mayores”.

Promedio final de notas 5,7

adultos mayores
dependientes,
residentes en la
comunidad e
instituciones de
la provincia de
Talca" (Anexo
16)

Octubre
del 2014 a
Marzo del
2015

- 6 meses

Objetivo General:

Mantener o mejorar la
condicidn funcional de
96 adultos mayores
vulnerables,
dependientes
moderados o severos
residentes en la
comunidad o
institucionalizados de la
provincia de Talca.

Adjudicacidn del proyecto
recibiendo los recursos del
FNAM del SENAMA

($ 13.650.000)*.

Intervencion kinésica
integral de 15 residentes del
ELEAM Hogar Madre Sol de
la comuna de Talcay 10
residentes del ELEAM San
Juan Apéstol de la comuna
de San Clemente.

1 http://www.gobernaciontalca.gob.cl/noticias/se-entregaron-recursos-a-ejecutores-de-proyectos-

ganadores-del-fondo-nacional-del-adulto-mayor/
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Universidad
Catolica del
Maule

Coordinador:
Eladio Mancilla

Kinesidlogos:
Bernardita Bravo
Natalia Ibarra
Sebastian
Bascufian

16 | "Interve

inerables, en
estado de
dependencia
levey
moderada, en su
contexto
familiar y
comunitario,
controlados en
el CESFAM
Carlos Trupp de
la comuna de
Talca" (Anexo
17)

1%Qctubre

- Cobertura de atencion 97%

- Educacién y prevencion de
las complicaciones
asociadas al reposo
prolongado de PM en
estadios de dependencia
mas avanzados

- Se pudo establecer lazos
cercanos con los familiares-
cuidadores de los
beneficiarios, sirviendo de
contencién en muchos

momentos para ellos, y de

L

s mayores
nyenientes para

. capacidad de movilizarse en
“posiciones que les permitan

desempeiarse en ABVD con

diversas asistencias.

Percepcién usuaria muy
positiva, tanto en los
beneficiarios residentes de
la comunidad, pero alin mas
en aquellas residencias de
larga estadia que vieron la
visita de los profesionales
como un apoyo importante
para mejorar la calidad de
vida de las PM.

del 2013 a
Marzo del
2014

- 6 meses

Objetivo General:

Mantener o mejorar la
condicién funcional de
203 adultos mayores

vulnerables,

dependientes leves y
moderados, controlados
por el CESFAM Carlos

Trupp Wanner de la
ciudad de Talca.

- Adjudicacion del proyecto
recibiendo los recursos del
FNAM del SENAMA
($ 12.763.000)

- Articulacién con CESFAM
Carlos Trupp Wanner

- 723 prestaciones de
intervencion kinésica
integral funcional
domiciliaria a los
beneficiarios (componente
individual); 3 semanas para
las PM con dependencia
leve, y 4 semanas para
quienes presentaban
dependencia moderada en
ABVD.

- 1751 prestaciones grupales
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Universidad
Catolica del
Maule

Coordinador:
Eladio Mancilla

Kinesiélogos:
Bernardita Bravo
Natalia Ibarra

de intervencion kinésica
integral funcional
comunitaria para los
beneficiarios (componente
grupal): 5 semanas para las
PM con dependencia leve, y
3 semanas para quienes
presentaban dependencia
moderada en ABVD.

Sebastidn
Bascufidn
17 | "Intervencion Julio a Objetivo General: - Adjudicacién del proyecto
integral y Diciembre recibiendo los recursos del
seguimiento de | del 2012 Mejorar la condicion FNAM del SEN/ %&
Adultos Mayores funcional integral de 389 ($ 10.930_0 p s%
- 6 meses Adultos Mayores en ' ®

con riesgo de
dependencia,
pertenecientes
al sector
suroriente de la
ciudad de Talca"
(Anexo 18)

Universidad
Catolica del
Maule

Coordinador:
Eladio Mancilla

Kinesidlogos:
Bernardita Bravo
Natalia Ibarra
Sebastidn
Bascuiian

riesgo de dependencia,
pertenecientes al sector
suroriente de la ciudad
de Talca.

“%a la realizacién de la

iéforaron mucho posterior

intervencién integral
realizada por los
Kinesidlogos.

97% de los participantes
refirié que le gusté mucho
participar en las actividades,
al finalizar el ciclo de
intervenciones.

Positivo impacto social
comunitario, evidenciado en
la generacidn de lazos entre
las PM vecinas que pudieron
conocerse y convertirse en
redes de apoyo; incluso
quedando grupos asociados
a personal Asistente Social
del Centro de Salud Familiar
para la conformacién de
grupos de adultos mayores.

Gracias a la promocién y
educacioén en salud, se pudo
incentivar a las PM sobre
estilos saludables, préctica
de ejercicios seguros y de
bajo impacto, el consumo
adecuado de sus
medicamentos,
incorporacidn de caminatas,
ejercicios de elongacidn, de
relajacién, habitos de
lectura y estimulacién de la
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memoria.

Posterior a la intervencion
los participantes lograron
incorporarse a actividades
dentro de la comunidad,
aumentando su motivacion
para continuar realizando
actividades que mejoren su
salud.

Planificacidn y ejecucion de
exitosa ceremonia de cierre
del proyecto, contando con
la participacion de los

18 | “Intervenciony
Evaluacion
Funcional
Integral de
adultos mayores
vulnerables
controlados en
los CESFAM
Carlos Trupp y
Las Américas de
la ciudad de
Talca” (Anexo
19)

Universidad
Catolica del
Maule

Coordinador:
Eladio Manci

Noviembre
del 2010 a
Septiembre
del 2011

- 11 meses

Objetivo General:

Intervenir y evaluar
integralmente a Adultos
Mayores con
vulnerabilidad funcional
controladosenlos &
CESFAM Carlos Truppy
Las Américas de g
Ciudad de T.

\@"

NI

fel proyecto
%ecursos del

“los Kinesidlogos del

“Sproyecto, midiendo

variables como:
funcionalidad, fuerza
prensil, marcha, equilibrio,
entre otras.

Intervencidn Kinésica
integral de los 100 adultos
mayores identificados en el
proyecto que presentaban
mayor vulnerabilidad
socioecondmica.

Gracias a la gran cantidad
de informacion recopilada,
se generaron 3 articulos que
fueron publicados en
revistas cientificas
nacionales® 116,

12 https://www.youtube.com/watch?v=mPfVbFJ62bs

13 https://issuu.com/ucdelmaule/docs/vida abril-2013/4

14 https://scielo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci arttext&pid=50034-98872015000100005

15 https://scielo.conicyt.cl/pdf/rmc/v144n5/a rt07.pdf

18 http://www.reem.cl/descargas/reem vin2 a5.pdf
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Desde la experiencia que el Organismo Operador ha tenido en el trabajo con personas
mayores, indique con quiénes se ha coordinado y vinculado con la red. Para esto debe
indicar en cada uno de ellos: nombre de institucién u organizaciones, afio de la coordinacion

o vinculacion, breve descripcion y principales resultados.

Breve Descripcion

Principales Resultados

Nombre de la Afio de la
Institucion u coordinacion
Organizacion o
vinculacién
|. Municipalidad | 2014 ala
de San fecha
Clemente

h Prog“i%ama Vinculos,

Py, "Admm:stracnon Depto.

Articulacién con
diferentes Unidades y
Programas del Municipio
para postular a
proyectos de Ejecucidn
Intermedia y también al
Programa Centros
Diurnos, ambos del
SENAMA. Igualmente
para la implementacién
de los proyectos

desarrollo hacia los
usuarios. La vmculac;gﬁ i
ha sido prmcnpalme‘f@te
con las siguientes ,‘ R,
%
Unidades y %ogr‘%‘a‘ias _
del M umﬂblo *v :

DID{&fré
Agu l‘gMﬁVpr
Py cidad,

?"?Qg‘%;ﬁ%gcmle Cuida,

a deI
lcma

ﬁepto Social,

de Finanzas, Recursos
Humanos, SECPLAC,
Depto. de Informdtica,
Depto. de Operaciones,
Servicios Generales,
entre otros.

adjudicados y su 6ptimo &

4
&

| /Ejecutores Intermedios del
“#"SENAMA, siendo adjudicados 4

Gracias al trabajo articulado
con la red Municipal se ha
podido mantener operativo el
Centro Diurno Comunitario San
Clemente por un pe,ri?@odo que
va en los 6 afio
cual se han bnrf({i wcnos
de caracter @ofes‘i‘énal g
mterdlscnplma%‘iﬁ;ka 4 M, con
un alto andar de calidad en
n’%v rizacion por
ﬁmsuanos familias y
en general. Asi
, se han generado
'“lhgé:iativas en lalinea de

proyectos por un
financiamiento total de
$48.831.000, destinados a la
intervencioén Profesional
domiciliaria gratuita de 163 PM
en situacién de dependencia.

Para un trabajo en red més
fluido y sistemdtico, también se
han constituido mesas de
trabajo en la comuna asociadas
al tema de envejecimiento, de
las cuales el equipo forma
parte:
® Mesa de Trabajo del
Adulto Mayor
® Mesa Intersectorial de
Dependencia

Departamento 2014 ala
Comunal de fecha
Salud San

Clemente

(DESAM)

Se ha mantenido una
colaboracién
permanente gracias a la
cual se ha generado
derivacidn de casos de
usuarios del Centro
Diurno que disminuyen
su nivel funcional y
requieren el apoyo del
Programa PACAD de
atencién domiciliaria a
personas postradas.

Derivacion de casos de
usuarios del Centro Diurno del
Adulto Mayor que disminuyen
su nivel funcional y requieren
mayores cuidados en el
domicilio.

Apoyo de una Poddloga del
DESAM para atencidn exclusiva
de usuarios del CD.

Entrega de informacion
epidemioldgica de las PM de la
comuna, especialmente rural,
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De igual manera, han
sido un apoyo para la
obtencidn de datos
sobre el perfil
epidemioldgico de la
poblacién adulta mayor,
especialmente los
residentes en sectores
rurales, conocimiento de
gran utilidad para la
postulacién de los
proyectos de Ejecucion
Intermedia. Durante el
desarrollo de los
proyectos, las Postas de
Salud Rural (PSR), han
sido de apoyo para la
derivacién y resolucién
de casos de los
beneficiarias para:
curacién de tlceras por
presién, tratamiento

&

Médico, etc. &%
K%é

para la postulacion de 4
proyectos al FNAM del
SENAMA. Derivacidn de casos
de beneficiarios ante
necesidades puntuales de
salud.

Apoyo al DESAM para generar
diagnéstico sobre la situacion
de las PM autovalentes de la
comuna, aportando en el
disefio del proyecto “Casa del
Adulto Mayor”.

Participacion conjunta en Mesa
Intersectorial deg :ﬁgencia.

CESFAM Dr.
Juan Carlos
Baeza, San
Clemente

2014 ala
fecha

Articulacion per r%;nte

5

para derivaciérid
de adultos mgyor

benef|C| Jggg&%

Cle n}ﬂée e Ios
ct&g utores

»diode

%‘7 %ulo principal es

on el Director del

&J
%%gstableamlento,
% ["Encargada del Programa

MAS Adultos Mayores
Autovalentes, Centro
Comunitario de
Rehabilitacidon y Quimico
Farmacéutico.

Derivacién de PM en situacién

We dependencia leve hacia el
'| CD San Clemente para su

postulacion.

Derivacién de PM egresadas
exitosamente del CD San
Clemente por mejoria de su
nivel funcional (independencia
en ABVD) al Programa MAS
Adultos Mayores Autovalentes.

Derivacién de PM del CD San
Clemente al CCR para
intervencion de patologias
musculoesqueléticas crénicas.

Coordinacion para la
vacunacion contra la influenza
a usuarios del CD en el
establecimiento.

Gestién de horas de atencién
de salud a usuarios del CD para
su atencion en el CESFAM,
facilitando su atencién en
contexto de pandemia.

Apoyo al CESFAM para
organizacion y despacho de
medicamentos al domicilio de
las PM de 75 aios de la
comuna de San Clemente en el
contexto de pandemia.

Participacion conjunta en Mesa
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de Trabajo del Adulto Mayor.

SENAMA
(Central y
Regional)

2010 ala
fecha

Institucién clave para el
financiamiento de
proyectos de PM en
distintos contextos de
dependencia funcional,
a través del Programa
Centros Diurnos y
Ejecutores Intermedios.

Asi también permiten el
6ptimo desarrollo de los
mismos, a través de
supervisiones
periddicas, apoyo en
procesos
administrativos, gestion
de casos, oportunidad
de capacitacion a los
profesionales de los
proyectos, diferentes

beneficios adicionales Y 3

R

para las PM, etc.

& J

Adjudicacién y financiamiento
del proyecto CD San Clemente
desde el afio 2014 al presente.

Adjudicacion y financiamiento
de 4 proyectos de Ejecutores
Intermedios postulados para la
comuna de San Clementey 4
para la comuna de Talca.

Trabajo colaborativo para el
desarrollo exitoso del Primer
Simposio Nacional de Centros
Diurnos del SENAMA
“Realidades y Dgsafit

y

das por el SENAMA
iral'y Regional (jornadas,
simposios, encuentros, charlas,
tc.)

ELEAM San Juan
Apéstol

2014 ala
fecha

ostulacién al ELEAM.

Derivacién de casos de PM en
situacion de dependencia y alta
vulnerabilidad socioecondmica
pesquisados tanto en el CD San
Clemente como en los
proyectos de Ejecutores
Intermedios del SENAMA.

10 residentes del ELEAM
fueron beneficiarios del
proyecto de Ejecutores
intermedios: "Intervencién
kinésica integral
complementaria en beneficio
de adultos mayores
dependientes, residentes en la
comunidad e instituciones de la
provincia de Talca", recibiendo
atencion Kinésica integral
gratuita.

Donacion de colaciones
excedentes del CD San
Clemente a los residentes del
ELEAM.

Participacion conjunta en Mesa
de Trabajo del Adulto Mayor.

16




ELEAM Don 2020 Trabajo conjunto parala | Derivacion de casos de PM en
Fefia de derivacién de casos de situacion de dependencia y alta
Bramadero PM en situacidn de vulnerabilidad socioecondmica
dependenciay alta pesquisados tanto en el CD San
vulnerabilidad Clemente como en los
socioecondmica para su | proyectos de Ejecutores
postulacion al ELEAM. Intermedios del SENAMA.
Participacién conjunta en Mesa
de Trabajo del Adulto Mayor.
Empresa Mundo | 2020 Empresa en convenio Entrega gratuita de servicio de
Pacifico con SENAMA para la internet y TV cable al CD San
entrega de servicios de Clemente.
internet y TV cable a
determinados Financiamiento de a muerzos
establecimientos del para los usuariog del € San
pais. Clemente dtﬁnt in paseo a
la playa realiz: 'dias 02 y
04 de niarzo al ségtor de
Curai e.%% a
Club del adulto | 2019ala Club de adultos mayores_ E%A_g? cion conformada por el
mayor “Volver a | fecha conformada por éﬁgf; lﬁig s otivacion generada

Vivir”

usuarios actuales y
egresados del C

Diurno San cm.{m

: ’% o % ;%@
<S¢
%‘@ r,%k ‘wﬁé’
S i}- .@% ;
T b
N R Ry
&‘%ﬁ%%%%%
A

%

“entro Diurno, para tener
rﬁ’és instancias de participacién

gﬁocual y comunitaria.

Acompafiamiento de los
integrantes y apoyo en lo que
requieran para llevar a cabo
sus actividades (facilitacion de
tramites, préstamo de espacio
fisico para reuniones, inclusién
en proyectos de apoyo a la
comunidad, etc.)

ﬁ“ﬁ%%@} g ”"1:"%.%
Conjunto : gt ,4 j{ Colaboracién de la Participacién del conjunto en
Folclérico o & agrupacion para el las jornadas familiares
“Brisas desarrollo de eventos organizadas por el CD San

masivos organizados por
el CD San Clemente.

Clemente, entregando su arte
(baile y musica) a los usuarios,
familiares, equipoy
autoridades invitadas.

2014 ala
fecha

Agrupacion que retine a
los dirigentes de clubes
de adultos mayores de
la comuna de San
Clemente. Con ellos se
ha trabajado de manera
articulada para difundir
las actividades del CD en
la comunidad con el fin
de pesquisar e incluir
PM que requieran de los
servicios del CD.

Exposicion del Equipo del CD
sobre el proyecto CD
(objetivos, actividades,
requisitos de postulacién, etc.)
al inicio de sus actividades
(2014) durante reunién de la
UCAM.

Facilitacion de espacio de
encuentro de la UCAM al CD
para realizacion de actividades
masivas (por ej. jornada
navidefa) con los usuarios.

Derivacion de casos de PM en
situacion de vulnerabilidad
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pesquisados por la UCAM para
su potencial incorporacion al
CD.

11 | Club Deportivo | 2014 ala Club deportivo Facilitacion de espacio fisico,
Racing San fecha emblematico de la servicios basicos y mobiliario
Clemente comuna de San para realizacion de actividades

Clemente, ubicado a masivas con usuarios del CD
pasos del CD. (por ej. jornadas familiares,
reunién con autoridades).

12 | Escuela de 2014 ala Establecimiento Realizacion de encuentros
Parvulos San fecha educacional colindante intergeneracionales entre los
Clemente al CD San Clemente, con | nifios y PM del CD, realizando

el cual se ha generado actividades periédiggs en
un estrecho vinculo para | conjunto, como po pplo
potenciar las relaciones talleres de ac \ adfl a,
intergeneracionales S
entre los nifios y PM.
o
a’ﬁ% C o ejemplo taller de
‘Q%M ad fisica, actividades
4 g% nuales, convivencias, etc.
‘ "“Msn también para el desarrollo
’ # | de la vacunacion de las PM
contra la influenza en el
contexto de pandemia por
COVID-19 (distanciamiento
fisico, espacio abierto).
13 | Parroquia San 2014 a I?fm h Estghjeumlento Facilitacion de espacio fisico,

Clemente

fecha%?

‘eligioso insigne en la
omuna, con el cual se

Ry, @ m
. ’%ih \;& ‘{ ﬁ} ha generado un vinculo

servicios basicos y mobiliario
para realizacién de actividades
masivas con usuarios del CD

& estrecho de (por €j. jornadas familiares,
%‘W : colaboracion mutua. reunion con autoridades).
N X w‘*’m_ﬁg&
2014 ala Institucién de orden Coordinacion para desarrollo
fecha publica ubicada a pasos | de charla educativa a los
del CD San Clemente, usuarios del CD sobre
con la cual se han prevencion de estafas y
generado vinculos para estrategias para enfrentarlas.
educar a los usuarios y
apoyar la resolucién de | APOyo para la resolucidn de
casos de PM. casos sociales complejos de
usuarios, aportando con
informacién especifica (por ej.
redes familiares no conocidas)
15 | Universidad 2010ala Institucion de educacidn | Respaldo institucional para el
Catdlica del fecha superior que ha desarrollo del Curso
Maule prestado vital apoyoy “Actualizacién del Examen de

respaldo para la
postulaciony
consecucion de
proyectos de Ejecucion

Intermedia del SENAMA.

Medicina Preventiva del Adulto
Mayor (EMPAM)”, en
diferentes comunas del pais:

- Castro (2019)
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Asi también, entrega
respaldo institucional
permanente para el
desarrollo de programas
curriculares
gerontoldgicos
destinados a
profesionales de la salud
(PRIICAM y EMPAM).

- Coquimbo (2018)
- Castro (2016)
- Castro (2015)

Respaldo institucional para el
desarrollo del Programa de
capacitacion en gerontologia y
geriatria para Kinesiélogos
(PRIICAM) en sus diferentes
versiones:

- 15° version (2018 - 2019)
- 14° versién (2017 - 2018).
- 13°versién (2016 —2017)
- 12°versién (2045 — 2016)

| ﬁg %’é@é}mstitucional parala

%{itd acion del proyecto:

X Intervencién kinésica integral
i“@f complementaria en beneficio

de adultos mayores
dependientes, residentes en la
comunidad e instituciones de la
provincia de Talca", resultando
adjudicado y financiado por el
FNAM del SENAMA (S
13.650.000)

Respaldo institucional para la
postulacién del proyecto:
"Intervencidn Kinésica
funcional integral de adultos
mayores vulnerables, en
estado de dependencia leve y
moderada, en su contexto
familiar y comunitario,
controlados en el CESFAM
Carlos Trupp de la comuna de
Talca", resultando adjudicado y
financiado por el FNAM del
SENAMA ($ 12.763.000)

Respaldo institucional para la
postulacién del proyecto:
"Intervencidn integral y
seguimiento de Adultos
Mayores con riesgo de
dependencia, pertenecientes al
sector suroriente de la ciudad
de Talca", resultando
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adjudicado y financiado por el
FNAM del SENAMA ($
10.930.000).

Respaldo institucional para la
postulacién del proyecto:
“Intervencidén y Evaluacién
Funcional Integral de adultos
mayores vulnerables
controlados en los CESFAM
Carlos Trupp y Las Américas de
la ciudad de Talca”, resultando
adjudicado y financiado por el
FNAM del SENAMA (4
19.929.500).

16 | CESFAM Carlos 2010 al 2015 | Establecimiento de APS
Trupp Wanner que ha contribuido al
desarrollo exitoso de los
proyectos de Ejecutores
Intermedios del
SENAMA. &
Y de
‘5"_"“ ‘ﬂ%sa ud pesquisadas gracias a
%?;“’ %, | os proyectos.
s Ny N Apoyo de Asistente Social para
&‘ﬁ \% “’iﬁg Il;:: y inf i s P
2\p N\ 9 tener in or.mac'on sobre
NN gf‘ juntas de vecinos y clubes de
o N X adultos mayores del sector.
17 | Clubes de adulto | 2010 al 2015 W@g;‘&%&%ones Facilitacion de informacion
o oo

mayor del
sector Carlos
Trupp, Talca

muynitarias de PM con
s cuales se establecid
sl4tin vinculo estrecho de

’| beneficio mutuo para la
consecucion de los
proyectos de Ejecutores
Intermedios del
SENAMA.

para pesquisa de potenciales
beneficiarios de los proyectos.

Facilitacion de espacio fisico,
servicios bdsicos y mobiliario
para la realizacion de talleres
kinésicos grupales con los
adultos mayores beneficiarios
de los proyectos.

2010 al 2015

Apoyo de diferentes
juntas vecinales del
sector para el 6ptimo
desarrollo del proyecto
"Intervencion integral y
seguimiento de Adultos
Mayores con riesgo de
dependencia,
pertenecientes al sector
suroriente de la ciudad
de Talca".

Facilitacion de informacién
para pesquisa de potenciales
beneficiarios del proyecto y de
las sedes vecinales para el
desarrollo de la intervencion
Kinésica grupal.

19

ELEAM Hogar
Madre Sol, Talca

2014 - 2015

Establecimiento
beneficiario del
proyecto ejecutores
intermedios

“Intervencidn kinésica

Intervencidn Kinésica integral a
15 residentes del ELEAM,
mejorando su funcionalidad,
estabilidad postural, fuerza
muscular, flexibilidad y

20




integral complementaria
en beneficio de adultos
mayores dependientes,
residentes en la
comunidad e
instituciones de la
provincia de Talca”.

cognicion entre otras.

20 | Centro de 2012 al 2015 | Organizacion benéfica Facilitacién de espacio fisico, .
Encuentro del del sector suroriente de | servicios basicos y mobiliario
Adulto Mayor la comuna de Talca, que | para la realizacion de talleres
(CEAM) brinda apoyo social a kinésicos grupales con los

personas mayores en beneficiarios de diferentes
situacion de proyectos de Ejecutores del
vulnerabilidad SENAMA. y
socioeconémica, con la > N 4
cual se generaron Inclusién de b fi oS del
vinculos estrechos para | CEAM en losiproyectos de
el desarrollo de Ejecutoes Int%idl
proyectos de Ejecutores apon_n la mejora de su
Intermedios del c20 icion flncignal integral y
SENAMA. Ca

AR %

21 | Organizaciones 2012 al 2015 | Organizaciones con?ﬁ%}@n la pesquisa de
religiosas del que se cred un '_3 %Q}enciales beneficiarios para
sector importante vinglilo pa isu inclusién en los proyectos
suroriente de la generar un & -«'tgf ) de Ejecutores Intermedios del
comuna de iento ¢en Iaw SENAMA.

Talca AT 4
O Facilitacién de espacio fisico,

, b servicios bdsicos y mobiliario
para la realizacién de talleres
kinésicos grupales con los
beneficiarios de diferentes
proyectos de Ejecutores del
SENAMA.

22 | Traperosde Comunidad de personas | Facilitacién de espacio fisico,

Emads, Talca“%& YA
g N

que trabajaen la
recolecciény
recuperacion de objetos
en desuso, con el
objetivo de servir a
personas que sufren. Se
generd un vinculo de
cooperacion con la
finalidad de beneficiar a
PM del sector suroriente
en el proyecto de
Ejecutores del SENAMA.

servicios basicos y mobiliario
para la realizacion de talleres
kinésicos grupales con los
beneficiarios del proyecto.
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11l. COORDINADOR O JEFE DE PROYECTO

Identifique la persona que tendrd a cargo la Coordinacién o Jefatura del proyecto (quién sera la
contraparte para SENAMA en materias relacionadas al Convenio).

Noprhre Sebastidn Ignacio Bascufian Retamal RUT: | 16.588.912-6

Completo:

Teléfono fijo: 712 - 681861 elCiong 950996170
Movil:

Direccién donde desempefia sus | 35 oriente #3412, Talca

funciones:

Correo Electronico: | seba.bascu.ret@gmail.com

IV. DIRECCION TECNICA & N N

AP

Identifique la persona que tendra a cargo la Direccién Técnica y desarrollo del proyecto (quién
sera encargado de dirigir el Centro Diurno tanto en sus aspectos técnicos como administrativos).

b Eladio Bernabé Mancilla Solorza RUT: | 8.294.860-0
Completo:

. Teléfono
Teléfono fijo: 712 - 681861 Mévil: 985353331

Direccion donde desempefia sus

i Villa Lomas de San José 5 norte #3024, Talca
funciones:

Correo Electrénico: | emancill@ucm.cl
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CURRICULUM DIRECTOR TECNICO
(Se debe adjuntar copia del certificado de titulo)

Nombre completo.

Eladio Bernabé Mancilla Solorza

Profesion u oficio. | Kinesidlogo
Estudio y/o perfeccionamiento Institucion Afos
Kinesidlogo Pontificia  Universidad | 1982
Catdlica de Chile — Sede
Maule
Magister en Ciencias — Mencién | Universidad Austral de | 1996
Patologia Chile
Doctor en Gerontologia Social Universidad de Granada | 2002
- Espaiia &
Pasantia sobre Politicas y | Jepan Internacional 2 s?-%@&
Sistema de proteccion Social de | Cooperation Agency, . . %
Estudios y/o P , p B . !ﬁ AW 4 [
a0 los Adulto Mayor en Japon. Fukui — Japén. € | €
actividades de —; T - A S NP P
‘ : Diplomado en Ciencias | Universidad de Chile T\
perfeccionamiento S at | ¥
(énfasis en Blpmedicas N -
Foraacicn Especialista en Geriatria y | DENAKE —_ Colégio “de 4
il o Gerontologia Gerontoldgica Kinesidlo o? e N
personas Post Doctorado :os%g ﬁgerlaﬁg:mp San | 2012
mayores). - — a
Diplomado en Ciencias de la | U versud Catohca del | 2020
Salud 4 Ma )
Curso: Estrategias de Lider_gzgg %ivers‘f ad Catdlica del | 2020
y Comunicacién Efectiva ‘f N Maaﬁ?— CEC del Maule
en Equipos de Trabajo 4 i % Sﬁi
Curso: ‘*, ™ ”’tgggUmversndad Catdlica del | 2020
“Técnicas de,j &@geﬁ,g } de | Maule - CEC del Maule
Protocolos de Trabajo:Asoéiados | SpA
a los Derg-.zg%'ﬂz»@3 Fugﬁdaﬁwentales
de los Trabé;adof‘as”
Experi 5 o
r tencua Institucion Anos Cargo o Rol
profesional
lf*klﬁaeg‘l\ol‘gg& Hospital — 1983 — 1985 (dos afios) | Atencidn a
<=%ic ¢ 4 Sanatorio Personas
@é@g Mayores
Igfkesmlogo Pontificia 1985 — 1988 (tres afios y | Atencidn todo
s Clinico (22 Universidad medio) Ciclo Vital
horas) Catdlica de
S Chile — Sede
Experiencia
2 Maule
profesional ——" s s T
feni il o Kinesidlogo Clinica Médico | 1991 — 1999 (ocho Atencidn nifios
o Clinico (3 horas | Kinésica UCM | afios) y Personas
experiencia de | | .
5 diarias. Mayores
trabajo con 7
extension de
personas mayores | .
i jornada)
y roles de jefatura e e = : :
- Académico (22 | Pontificia 1986 — 1988 (dos afios) | Gimnasia
y/o liderazgo). A s
horas) Universidad Médica y
Catdlica de Técnicas
Chile — Sede Kinésicas en
Maule Personas
Mayores
Académico (22 | Universidad 1992 - 1996 (cinco Gimnasia
horas) Catdlica del afos) Médicay
Maule Técnicas
Kinésicas en
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Personas

Mayores
Académico (44 | Universidad 1996 — actual (Profesor | Docencia,
horas) Catdlica del Categoria Adjunto) Investigacion y
Maule Vinculacién con
el Medio
Director Universidad 1996 - 1998 Direccion de la
Escuela Catdlica del Escuela de
Maule Kinesiologia
Director de Universidad 2005 - 2012 Direccion del
Departamento | Catdlica del Departamento
Maule de Kinesiologia
Director de Universidad 2016 -2021 Direccion del
Departamento | Catdlica del Departamento
Maule d@’mesmlogla
Director Universidad | 2004 — 2018 (16 @fﬁlr éa{gn
Académico Catolica del Versiones abarcando gﬁ’ @A@dermca
Maule todas las regiones del “jPrograia de
Pais. Curso de N atervencion
Especnahzacno 'rai%sx.‘ Integral del
Kmesnologosgg . JW Adulto Mayor
horas, apk baa{g con enla
nota&; % X % Comunidad
& N (PRIICAM)
Director Universidad 0%_ 2 3”{16 Direccion
Académico Catdlica del Q@Tsn , dictado para | Académica del
Maule ¢ n"’*-z. Se s de Salud, Curso de
AV R %Cgleglos Profesionales y | Actualizacion
\ ¢ zaprofesnonales en sobre el
ﬂ’ﬁrgeneral. Curso de 32 Programa de
k horas, aprobacién con Medicina

B “Umversudad

nota)

Preventiva del
Adulto Mayor
(EMPAM)

2010 -a la fecha

Responsable

Catdlica del del Laboratorio
Maule y Linea de
Investigacion:
: Envejecimiento
Coordinador Universidad 2010, 2012, 2013y Proyectos de
- Catdlica del 2014 Ejecutores
Maule Intermedios —
SENAMA -
Universidad
Catodlica del
Maule
Coordinador llustre 2015, 2016, 2017, 2018 | Coordinacion
Municipalidad de proyectos
de San de Ejecutores
Clemente Intermedios —
SENAMA —|.
Municipalidad
de san
Clemente
Coordinador llustre 2014 —ala fecha Coordinacion
Municipalidad de proyecto
de San Centro Diurno
Clemente San Clemente
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Experiencia
investigaciones
capacitaciones

temas de vejez y

envejecimiento

(Comunitario)
Asesor llustre 2013, 2014 Asesor del
Municipalidad Departamento
de San de Salud,
Clemente proponer
soluciones a las
necesidades de
la poblacién
adulta mayor
de la comuna
Miembro Universidad 2020 (marzo) — 2922 Representante
Consejo Catdlica del (marzo) Académico en
Superior Maule el Consejo
Sugerior de la
pocwg”
Nombre de la investigacion Breve descripcion Ao

“Ciclo vigilia — suefio y cambios | Capitulo Libro IV: Temas’%o 9@“
con la edad”. de Gerontologia. Grupo | %
Editorial Umvegfs;% #
Master Universitario hﬁ‘v
Geron}g 1953& '
UGR#S, N
“¢Cémo y porque prevenir las Capitulo 9 ibro: “En | 2001
caidas en los adultos {ébu a del cofbr el calor
mayores?”. k %al sétmﬂ’o de lavida”.
. Rc@gﬂ y Cabezas JL.
po Editorial
Universitario. Master
“Universitario en
Gerontologia Social -
3 UGR.
Escala de &Q_aluﬁcg\énwl’hhdonal Tesis Doctoral 2002
Motnzﬂ‘m&wgr‘%paba el Adulto
en by, 4 m
o L« Guia Clin 2 — Ortesis (ayudas | “Guia Clinica — 2006
en : ' personas de 65 Orier:taciones generales
| aflos y m para la entregay
%%;W monitoreo de ayudas
técnicas basicas al
b adulto mayor. Ges
2006”. MINSAL
(Coautor)
“Guia Clinica — Parkinson Materiales de 2008
capacitacion en
Enfermedad de
Parkinson. GES 2008” —
MINSAL (Coautor).
“Rangos de indicadores motores | Proyecto Fondos 2010
y cognitivos para construir Interno UCM
diagnésticos funcionales en (Investigador Principal)
adultos mayores”.
Libro. “Manual de prevencién Coautor. Rubén Lopez 2010

de caidas en el adulto mayor”.

L., Eladio Mancilla S.,
Alicia Villalobos C. y
Patricio Herrera V. —
Ministerio de Salud —
Gobierno de Chile.
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Inflamacién molecular del
envejecimiento y rendimiento
funcional. Kinesiologia,
30(4):32-44.

Sergio Martinez
Huenchullan, Mauricio
San Martin Correa,
Eladio Mancilla Solorza

2011

Efectos del ultrasonido E. Mancilla-Solorza, S. 2012
terapéutico en el tratamiento Bascufan-Retamal, B.

de las ulceras por presién en Bravo-Garrido, N.

adultos mayores con Ibarra-Abalos.

dependencia severa.

Rehabilitacion 04/2012;

46(2):103-111.

DO0I:10.1016/j.rh.2012.02.002

Sensibilidad cutdnea plantar y | Jéssica Espinoza 2013
balance dindmico en adultos | Araneda, Eladio i
mayores saludables de la | Mancilla Solorza. g{

comunidad: estudio relacional.
Fisioter. Pesqui., 20(4), 310-315.

&

P &
" 4

Test de marcha de seis minutos
segun género, edad y nivel
funcional de adultos mayores
controlados en centros de salud
familiar de Talca. Revista de

Eladio Mancilla Solorza:
Pablo Morales
Barrientos; Pa%

W,
%&g\’.
Gonzdlez. *z-.. e,,,

x

%"

segln edad, género y condicién
funcional en adultos mayores
chilenos entre 60 y 91 afios. Rev

Ramos F. y Pablo
Morales B.

% *%
Estudios en Movimiento, 1(2), \gf‘% q&%j
38-44 &
Evolucién de la locomocién M ina Go_ﬁ‘zalez P., 2014
bipeda humana: el nivel mn solorza, E.
socioecondmico como _gact Mﬁ
ambiental. Antropo, 32, 3524, &, &
Rendimiento en Iasfpgueff‘as ,,gEMancﬂIa -Solorza, J. 2015
“Timed Up and G ”V ”Estagg\or?" Valenzuela, M. Escobar.
Umpodal” en a@yftg% ayores
a@g afios.
143, 39-
cn& “gagmrda y costo | Paul Medina G., Eladio | 2015
F&%&é@ﬁ segin el nivel | Mancilla S., Rodrigo
SOcCi co@bmlco y género | Mufioz C. y Maximo
ranté‘ifia prueba de caminata | Escobar C.
n is minutos en adultos
madyores autovalentes de la
»ciudad de Talca. Rev Med Chile
143: 484-492.
Efectos fisiolégicos y | Hugo Tapia Gallardo y 2015
terapéuticos de la Oxigenacién | Eladio Mancilla Solorza.
hiperbdrica. Revista de Estudios
en Movimiento - REEM. VOL. 2
(1). 8-13
Relacién entre proteinas | Sergio Francisco 2015
carboniladas y factor necrético | Martinez Huenchullan,
tumoral alfa con fuerza | Eladio Bernabé Mancilla
muscular en mujeres jovenes y | Solorza.
mayores: estudio exploratorio.
Rev Esp Geriatr Gerontol.
50(6):264-269
Fuerza de prensién manual | Eladio MancillaS.; Sara | 2016
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Med Chile; 144: 598-603.

Acute Electrical Stimulation | Gabriel Nasri Marzuca- | 2017
Modifies Cross-sectional Area | Nassr, Ramén Andrés
and Desmin Protein in the | Droguett-Cervela, Maria
Skeletal Muscle of Old Rats | Pilar Cérdova-Saez, Ivan
Submitted to Hindlimb | Anibal Ibarra-
Suspension. Indian J Physiol | Fuentealba, Wendy
Pharmacol; 61(3): 219-231. Karina Donoso Torres,
Antonio Lopez-Sudrez,
Alejandro Pacheco, José
Maulén Arroyo, José
Luis Marquez and Eladio
Mancilla-Solorza
Sarcomere structure: The | MARZUCA-NASSR, G. N.; | 2018
importance of desmin protein in | VITZEL, K. F,; ﬁi@

muscle atrophy. J. L. Int. J.

Morphol., 36(2):576-583.

MANCILLA-SOLORZA, E. |¢*

& MARQUEZ. V.

Wh

Social participation is associated
with better functionality, health
status and educational level in
elderly women.

Wﬁ S TP
Profesor Guia de tes1s aglsté‘g g’

Walter Sepulveda-

Maciel; Rosielrr’%ka
Santos‘LagesQF ‘

sérgi _‘Fi%%%é@”
Maricilla SglorZa; Hector

Vanessa

‘% %ﬂ%&%bst Braz. .

Q%gelop Curitiba, v.
, p.20690-20701

G
& P

D°esarro|lo ejecucion de
8 tesis conducentes al
Grado de Magister en
Kinesiologia, todas en
tematicas relacionadas
con envejecimiento o
Adultos Mayores

2012 -2021

Desarrollo de 3
proyectos para
ejecutarse desde el
2021, conducentes al
Grado de Magister en
Kinesiologia, todas en
tematicas relacionadas
con envejecimiento o
Adultos Mayores

2020 - 2021

Profesor Revisor de tesis
Doctorales y Miembro del
Tribunal

Revisor de 3 tesis
Doctorales en temas
relacionados con
personas mayores, una
de la U. de Granada,
Facultad de Psicologia —
Espafia y dos de la UCM,
Doctorado en Actividad
Fisica y Salud, Talca —
Chile.

2015, 2019y
2021

Profesor Revisor de tesis
Magister y Miembro del
Tribunal

Revisor de 16 tesis
conducentes al grado
de Magister, todas en
tematicas sobre

2003 - 2021
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envejecimiento o
personas mayores

Profesor Guia tesis de
Licenciatura

Profesor Guia de 30
Tesis conducentes al
grado de Licenciado,
todas en temas sobre
envejecimiento o
personas mayores

1996 - 2020

Profesor Revisor y Miembro
Comision Evaluadora

Profesor revisor y
evaluador de la defensa
de tesis para grado de
Licenciatura sobre
temas de
envejecimiento o
personas mayores

1991 a la fecha

Profesor de Post Grado

Programa Magister en
Kinesiologia en UCM,
Talca, curso:
Envejecimiento y%,

S

\|p018,2018,

"‘2,}021

Profesor de Post Grado

Funcnonalldad%% W
Programa Magl

Fen 7 2015, 2016,

o

Gerontg inica, U. | 2017. 2018,
Mayagf: l%m;co Eurso: | 2019, 2021
caﬁﬁad wviday
Jigxé".’la’i’z&?tlnos f;!ﬁelonales
Profesor de Post Grado . ”a@gngMaglster en 2017, 2018,
4 %%, Ge Atologia Clinica 2019, 2020
W L%t;erdlsmplmarla u.
|gSanto Tomds, Puerto
‘J Montt, Curso:
Morbilidad en personas
mayores
Programa Magister en 2009, 2010,
ag;:% *@% fs“ Actividad Fisicay salud, | 2011, 2012,
o, A ‘i"'%hw"-' Curso: Envejecimientoy | 2013, 2014,
A Funcion 2015

; Prg'éﬁgr de ‘Post Grado

r% ’&&éj P

AN

Profesor en el Programa
de Doctorado Actividad
Fisica y Salud, Curso:
Calidad de Vida,
Envejecimiento.

2019

Profesor Pre Grado

Profesor responsable en
todos los médulos que
poseen materias sobre
envejecimiento y
personas mayores del
curriculo de la carrera
de Kinesiologia

2003 a la fecha

Profesor de Pre Grado Profesor del curso 2013. 2014,
Clinicas Integradas de la | 2015, 2016,
carrera de Medicina 2017, 2018,
UCM, temas; caidas, 2019, 2020,
ejercicio, 2021
envejecimiento exitoso.
Semestres consecutivos.

Profesor de Pre Grado Profesor curso de 2008, 2009,
Formacion General, 2010, 2011,
para estudiantes de 2012, 2013,
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diferentes Facultades
de la UCM:
Envejecimientoy
Sociedad.

2014, 2015,
2016, 2017,
2018, 2019,
2020, 2021

Presentacién en Congresos

Presentacion de temas
libres sobre sobre
envejecimiento en
modalidad Oral y
Poster, en diferentes
Congresos nacionales e
internacionales.

2004 a la fecha

Conferencias, charlas,
exposiciones en Congresos,
Jornadas, Simposios, Encuentros

Presentacién sobre
temas de
Envejecimiento en
diferentes temas sobre
envejecimiento y
personas mayores en _
actividades cientificas
profesionales en €hi
el extranjero.

Revisor de articulos cientificos

Revisor de di

2000 a la fecha

12013 ala fecha
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V. DIAGNOSTICO DEL TERRITORIO

1. Breve descripcion del territorio en que se ejecutard la propuesta (principales caracteristicas de la
comuna, antecedentes generales del territorio, poblacién, entre otras).

Demografia:

La regién del Maule cuenta con una superficie de 30.269,1 km? y una poblacién de 1.044.950
habitantes segun el Censo 2017, proyectandose para este afio un total de 1.143.012 personas.

Es una regidn que se dedica principalmente al drea silvoagropecuaria, destacando la fruticultura y
silvicultura. Administrativamente estd compuesta por 4 provincias (Cauquenes, Curicd, Linares y
Talca), las que estén divididas en total un total de 30 comunas, de entre las cuales Talca es la
capital regional, lugar donde se ejecutara este proyecto.

é;f}‘ﬂ

La comuna de Talca tiene una extensidn territorial de 232 km2 con una poblacién de 220.357
habitantes, de las cuales un 95,7% reside en drea urbana (CENSO 2017). Se estima que para el afio
2021 la poblacién comunal sea de 238.343 habitantes, representando un aumento del 8,16%

segln estimaciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE). %

-

Pobreza

Para abordar la pobreza se debe analizar desde dos perspectivas: pobreza segun ingresos, que se
define como un ingreso menor al costo de una canasta minima de alimentos, y como pobreza
multidimensional, la cual se entiende como personas que sufren carencias en las dimensiones de
educacidn, salud, trabajo y seguridad social, vnwenda y entorno, redesy cohesion social.

,,»_,"“3& a ;Q'm }«v
Respecto a la pobreza segln ingresos, segin el censo de 2017, Talca cuenta con un 7,98% de
poblacién bajo la linea de pobreza, lo que en comparacién con la realidad regional es bastante
menor, donde se observa un 12,7%, esto debido al gran nivel de ruralidad que cuenta la regién en
contraste a la comuna de Talca, que es principalmente urbana.

e % ©
ar;;t Y *”

En relacién a la pobreza multidimensional, la comuna de Talca presenta un 17,1% de su poblacién
en una situaciéon de pobreza multidimensional, donde los factores mas significativos son:
educacidn; trabajo y seguridad social; vivienda y entorno, situacién que contrasta con la realidad
regional (22,1%) donde se observa que la pobreza multidimensional es menor, siendo mas similar
al promedio nacional que presenta un 19,6%.

;ﬁg" i"}h {&2“% 4‘%‘5_‘9’
»;ii%‘wg t ®
&
Educactons; *‘3‘» %

@:ﬁ LN

En cuanto al nivel educacional, considerando escolaridad y analfabetismo, se observa que la
region del Maule es la que se encuentra en ultimo lugar del pais, segin el indice de Desarrollo
Regional (INDERE 2019) elaborado por la Universidad Auténoma de Chile!’. Respecto a los afios de
escolaridad, la region presenta un promedio de 9,9 afios de estudio, mientras que el 6,7% de su
poblacidn regional es analfabeta.

Enfocando la mirada en la poblacién adulta mayor, esos indicadores se disparan, observdndose un
promedio de 6,7 afios de estudio y un 8,2% de analfabetismo. (CASEN 2011)

17 (http://www.idere.cl/)
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Cobertura en Salud:

La comuna de Talca cuenta con 210.143 inscritos en FONASA representando el 95% de la
poblacién comunal, de los cuales 39.255 son personas mayores (Servicio de Salud del Maule
2020). Respecto a este Gltimo grupo, sélo el 48% se encuentra bajo control en la atencion

primaria.

El territorio comunal dispone de una amplia red de atencién primaria, contando con 12 centros de
atencién, ademds de un centro de atencién secundaria como lo es el Hospital Regional de Talca
(HRT). A continuacién se observa un mapa con la localizaciéon y cobertura territorial de los
establecimientos de salud (afio 2013):
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yectop, “Gbra de arquitectura, Patio de Espera, Consultorio Dr. José Dionisio
a. £omuna de Talca, Autora: Marianela Beatriz Araya Flores; 2013”

Mapa obtenido de y

r’que desde el 2013 se han integrado a red de atencion el CESFAM Bicentenario
las de Lircay N° 3322 y CESCOF Nuevo Horizonte ubicado en 23 Oriente, 5 Norte

Instancias de trabajo con personas mayores:

La regién del Maule cuenta con tres Centros Diurnos Comunitarios, ubicados en las comunas de Rio
Claro, Linares y San Clemente. Respecto a la comuna de Talca, cuenta con el Centro Diurno Referencial
del Adulto Mayor de Talca, al cual apunta esta propuesta. Ademas de aproximadamente 200 clubes de
adulto mayor, y programas de caracter social o de salud, tales como viviendas tuteladas o programa
Mds Adultos Mayores Autovalentes.

A continuacién se muestra un mapa con la ubicacion de los centros diurnos presentes en la regién del
Maule.
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Centros Diurnos en la regién del Maule
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2. Caracterice la poblacién de personas mayores afectadas por el problema a atender en
la comuna (en situacion de dependencia, vulnerabilidad segun Calificacion
Socioeconémica (CSE) del Registro Social de Hogares (RSH), distribucién por sexo,
cuantificacion, entre otros.)

Chile se encuentra en un proceso de transicién demogréfica avanzada, debido al alza de la
esperanza de vida y la disminucién de la tasa de natalidad, generando como consecuencia el
envejecimiento de la poblacién.

En Chile, segun el censo del afio 2017, 2.850.921 habitantes corresponden a personas de 60 afios
o mas, lo que representa el 16,2% del total de la poblacién, existiendo una mayor cantidad de
mujeres respecto a los hombres (55,7% versus 44,3%), fenémeno conocido como feminizacién de
la vejez. A nivel local, la regién del Maule cuenta con una poblacién de 190.920 PM, lo que
representa un 17,4% de la poblacién regional, valor que es superior al porcentaje nacional
posicionando a la regién como la tercera mas envejecida del pais. Mientras que para la comuna
de Talca, la poblacién de adultos mayores (AM) es de 39.146 lo que representa un 17% respecto a

- . -
la poblacién de la comuna. F AV 2N

%wﬁ g

De acuerdo a las proyecciones del Instituto Nacional de Estadistica (INE) para este afio 2021 se
espera un incremento de la poblacién de 60 afios 0 mas, alcanzando un total de 3.472.243, lo que
representa un 17.6% de la poblacién nacional, manteniendo una proporcién mayor de mujeres
(55,5%) con respecto a los hombres (45,5%). De acuerdo a las estimaciones para la regién del
Maule se espera una poblacién de AM de 225.576, lo que corresponde al 19,7% de la poblacién
regional total, valor que se mantiene por sobre el promedio nacional. Lo mismo se espera para
Talca, con un incremento en la poblacién AM, llegando a 46.005, lo que representa un 19,3% de
la poblacién de la comuna. ‘gw g

Segun las proyecciones del INE, se espera se mantenga el incremento constante de la poblacién
de AM a través de los afios, llegando durante el 2035 a tener 5.199.245 de PM a nivel nacional, lo
que representard el 24,59% de la poblacién total, mientras que para la situacion local, en la
region del Maule y la comuna de Talca se espera un mayor incremento, alcanzando un 27,9% y

27,6% respectivamente. W™

Como se observa en el grafico 1, la mayor proporcién de poblacién adulta mayor en la region del
Maule y la Comuna de Talca en comparaciéon con el promedio nacional, y como esta brecha se
proyecta hacia el afio 2035., ‘% ®
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indice de envejecimiento demogrifico: respecto a este indice, representa la cantidad de
personas de 60 o mds afios por cada 100 personas menores de 15 afios, lo que Indica fas
dindmicas de variacién demogréfica asociadas al envejecimiento poblacional.

En cuanto a Chile, actualmente se estima que existen 92,7 personas de 60 afios o mads por cada
100 jévenes menores de 15 afios. Sin embargo el impacto del envejecimiento poblacional se
observa mayormente en la regién del Maule, teniendo un indice de 102, evidenciando el
comienzo de la inversién de la pirdmide poblacional para la regién. En cuanto a la comuna de
Talca, el indice de envejecimiento es incluso superior, llegando a 106, lo que refleja que el
impacto del envejecimiento poblacional es mayor en la comuna de Talca en comparacion con el
pais.

Relacién de dependencia demografica: es un indice que busca cuantificar la necesidad de
soporte social de poblacién en edades inactivas (menores de 15 afios junto a 60 afios y mas)
respecto a la poblacién activa (de 15 a 59 afios). &
En cuanto a Chile, para el afio 2021 se estima que existen 57,93 personas en edades inactivas por
cada 100 personas activas, esta situacién se ve agravada para la regién del Maule y comuna de
Talca, observandose un indice de 64,17 y 59,9 respectivamente, mientras que las proyecciones
realizadas por el INE para el afio 2035 muestran que aumentara para Chile a 68,72, de igual
manera se incrementara para la realidad local, siendo a nivel regional de 78,58 y comunal de
74,52 representando este aumento en los niveles de dependencia demografica una disminucion
en cuanto al apoyo familiar y seguridad econémica para las PM con mayor grado de dependencia.
- %
AN
Relacién de apoyo a los padres: Este indicador busca identificar la demanda familiar de apoyo de
PM y se construye respecto a la poblacién de 80 afios 0 mds por cada 100 personas entre los 50 y
64 anos, haciendo referencia a los potencnales cuidadores de las personas con mayor
dependencia. »2\ Ko
En cuanto a las proyecciones esperadas para el afio 2021 Chile muestra un indice de relacién de
apoyo a los padres de 16,7, respecto a la situacién en la regién del Maule y la Comuna de Talca,
se observa una tendencia similar a la nacional, teniendo un indice de 16,8 y 16,9 respectivamente
esperandose un incremento para el afio 2035, llegando a 27,9 para Chile, mientras que la regiéon y
Talca llegardn a 33,6 y 34 respectivamente, siendo relevante esta estadistica para entender como
aumentara la necesidad de capacitar a los futuros cuidadores dado el aumento de personas
mayores de 80 afios que se espera para eI futuro.
— AN
Estructura seguin grupos de edad: Como se observa en la grdfica N°2, estas muestran la
distribucion segln grupos de edad y sexo las cuales son construidas en base a los datos obtenidos
de las proyecciones del INE, en las cuales se observa cémo la poblacién AM va creciendo respecto
al resto hacia al afio 2035, observdndose como se pierde la forma de pirdmide, reflejando el
cambio demogréfico, especialmente en la poblacién de 80 afios o mds, donde se observa la
feminizacion de la vejez y dejando en evidencia el proceso de envejecimiento poblacional que
estd viviendo nuestro pais.
‘aSAeal
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Dependencia en la comuna de Talca: Segun los datos obtenidos del Departamento de Estadistica
e Informacién de Salud (DEIS) a diciembre de 2019, se construye la tabla N°1, la cual muestra la
distribucion de las PM de 65 afios de edad que estdn en control en centros de salud de atencién

primaria segun su nivel funcional en la comuna de Talca.

N\

O Hombres

B Mujeres

o
Tabla n°1
GRUPO DE EDAD (en afios) Y SEXO TOTAL
CONDICION DE 70 a 74 afios 75 a 79 afios 80 y mds afios
FUNCIONALIDAD
" oo . ; iz " Ambos
’ i 7 g Mueress. | < Sevns
944 1432 608 859 412 573 2907 4561 7468
736 1214 538 892 400 725 2464 4311 6775
190 225 221 239 273 391 851 1078 1929
1870 2871 1367 1990 1085 1689 6222 9950 | 16172
111 270 147 312 308 746 637 1478 2115
DEPENDIENTE MODERADO s 23 2 19 21 28 a6 92 94 162 256
DEPENDIENTE GRAVE 1 5 6 9 8 9 21 33 36 56 92
DEPENDIENTE TOTAL 14 15 16 22 2 37 73 202 129 276 405
SUBTOTAL (IMDICE BARTHEL} 91 193 155 320 202 386 448 1073 896 1972 2868
TOTAL PERSONAS MAYORES EN
CONTROL 1991 3593 2025 3191 1569 2376 1533 2762 7118 11922 | 19040

En cuanto al nivel funcional de las personas mayores en control, se observa que un 84,94% estd
categorizado como independiente, mientras que el 15,06% corresponde a sujetos con algin
grado de dependencia. De estas PM bajo control en la atencién primaria de salud (APS), un
12,44% corresponde a la suma de los dependientes leves y moderados, quienes representan la
poblacién objetivo del Centro Diurno Referencial (CDR), representado en el grafico N°3:
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GRAFICO N°3: NIVEL FUNCIONAL DE LAS PERSONAS
MAYORES CONTROLADAS EN APS DE LA COMUNA DE
TALCA
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De las 19.040 PM de 65 afios o mas distribuida entre los distintos CESFAM y CESCOF de la
comuna, como muestra la Tabla N°2: ﬁﬁ%ﬁ *"*’ff}(%
U N

Tabla N°2: Nivel funcional de los adultos mayores 65 afi
establecimiento APS (&

la comuna de Talca segtin

0 mas

Nombre del establecimiento APS | TOTAL Independiente ( "_-',; ::cia ls):‘:):r:dencia ?:tpa Tndencia
CESCOF Brilla el Sol 138 ¢ 0 4 17
CESCOF Carlos Trupp 183 0 0 4
CESCOF Nuevo Horizonte 479 11 3 4
CESFAM Carlos Trupp 2419 N 28 22 27
CESFAM Faustino Gonzalez ;ﬁf"&,\ K‘%@ 112 4 0 27
f\if::xuf;: Dianiks B 543 115 17 83
CESFAM Julio Contardo 2111 313 30 0 57
CESFAM La Florida 4270 599 34 3 121
1726 6 8 14 23

1289 86 13 1 39

451 63 13 28 3

QN
A NPy,

De acuerdo a esta tabla se desprende que los centros de APS con mayor cantidad de adultos
mayores de 65 afios o mds se resumen en 5 principalmente, siendo los CESFAM de Carlos Trupp,
Faustino Gonzalez, José Dionisio Astaburuaga, Julio Contardo y La Florida. Sumando un 76% de la
poblacién de 65 afios 0 mds. Considerando la poblacién objetivo de los CDR (Dependientes Leves
y Moderados) se desprende que hay un total de 2.371 personas que cumplen respecto al nivel
funcional, de los cuales se concentra un 88% en los 5 centros de APS anteriormente referidos.

Sin embargo, para el sistema de salud publico las PM son aquellas con 65 afios 0 mas, excluyendo
por tanto al grupo de personas entre los 60 a 64 afios. Lo anterior implica que la poblacién
objetivo del programa centros diurnos es incluso mayor a las 2371 PM pesquisadas a través de los
registros del DEIS que se atiende en APS en la comuna de Talca.
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Vulnerabilidad social: En términos de la vulnerabilidad socioeconémica medida a través del
registro social de hogares (RSH), a nivel nacional se observa que un 56,7% de fa poblaci6n inscrita
en el RSH se encuentra en el primer tramo (0% - 40%), lo que aumenta a un 62,2% si se considera
a las personas de 60 afios y mds. En comparacién con la realidad nacional, la situacién regional se
observa con un mayor grado de vulnerabilidad socioecondmica, con un 63,7% de personas entre
el 0 al 40% en el RSH, mientras que en las personas mayores es de 69,3% en este mismo tramo.
En el siguiente gréfico, se desprende que en su mayoria, la poblacién adulta mayor inscrita en el
RSH se encuentra en el primer tramo, y en cuanto la situacién comunal un 81,5% de las personas
mayores inscritas en el RSH se encuentran bajo el 60%. Ademas la comuna de Talca es un reflejo
de la realidad nacional, con una diferencia de solo 2 puntos porcentuales con respecto al
promedio nacional en el tramo 0% - 40%.

Grafico n°4

Distribucién de la vulnerabilidad socioecénomica segtn el .
registro social de hogares de personas con 60 afios 0 mas 5{@4
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En resumen, se observa que la regién del Maule y la comuna de Talca estdn por sobre el
promedio nacional respecto a los diversos indicadores relacionados al envejecimiento, con una
poblacién adulta mayor que se espera que crezca de gran manera respecto a los jévenes, y que
mantienen un alto grado de vulnerabilidad, lo que hace necesario intervenir tempranamente
tanto a las personas mayores como a la comunidad, para preparar a la sociedad frente a la gran

demanda de servicios y prestaciones necesarias para las PM.
N
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3. De acuerdo a la poblacién sefialada en el punto anterior, describa y priorice las principales
necesidades de la poblacion objetivo en el territorio.

Segun los resultados de las dltimas encuestas poblacionales: Encuesta de caracterizacion
socioecondémica nacional (CASEN 2017)', Encuesta Nacional de Salud (ENS 2016-2017)" y
Encuesta Nacional de Calidad de Vida del Adulto Mayor (ENCAVIDAM 2018)%, se identifica el
perfil de las PM insertas en la realidad nacional, que han sido priorizadas de acuerdo al analisis
reflexivo del equipo profesional y contrastado con el contexto local a través del diagnéstico de
situacién de salud tradicional y participativo, reportados por la I. Municipalidad de Talca para el
afio 2020.

Necesidades observadas a partir del perfil nacional de AM (Subsecretaria de Previsién Social,
2018):

&y
%@’f‘
» Funcionalidad: A mayor edad menor es la autonomia y autovalencia em{fas sonas

mayores, identificando a un 24% que se considera a si mismo como unfper& e ha
perdido su autovalencia en actividades basicas de la vida diaria, lo cual 3 nta a
la hora de analizar la capacidad de tomar decisiones respecto de?qégas g(,42% no se
considera auténomo en esta accién). ?*:*’s% %%%\

% ‘éw

» Salud: se distingue una autopercepcién positiva de la @CIO’R« 'éa,galud en un 47%, lo
cual evidencia que un 63% de las personas mayoresﬁgf@%ntams isfaccion de su estado
de salud, siendo més frecuente esta situacién en dt iénes\h%n de género femenino, con
menor nivel educacional y socioeconédmico, €ma.,r e Ademads, un 64% sefiala
contar con acceso adecuado a la atencnon__g;‘:ﬁd, Eﬁndo cerca de un 40% con el

desafio de mejorar sus posibilidades de_.dtce P%rxﬁﬁ‘ra parte, condiciones especificas
que deben abordarse corresponden a nc ,pn personas de 80 afios y mds y de
género masculino, al estado nutri 8n %altw en un 31% y a la alta prevalencia de
sedentarismo en esta poblaciéng,| Wlp@s enfermedades se presentan en los adultos
mayores, considerando que se&g‘ Gltima ENS casi el 75% de ellos padecen a lo menos
de hipertensién arterial, lg que caﬁli‘eumenta el riesgo de polifarmacia en este grupo
etario (Subsecretaria de‘ﬁalu%bhé’a 2017).

*&
> Redes y Particip; i6 Wun 87% y un 89% de las personas mayores reporta
satisfaccion cgn ‘ y contar con alguien en caso de necesitarlo, respectivamente;
sin embar C inuye en personas de 80 afios y mds, lo cual se correlaciona con
el fend de abandono, que es relevante monitorizar como agente activo
en la ini obre todo ante situaciones de mayor dependencia funcional. Asi

’?

tarﬁg ﬂ\’% % de las PM vive en un hogar unipersonal y 19,5% refiere sentir que le
,J@Jt& com a. Finalmente, sélo un 27% participa en una organizacién de la sociedad

gg% tuida por un 22,5% en hombres y un 29,9% en mujeres.

1_1 \ J"*

N,
“éafer

18 Ministerio de Desarrollo Social y Familia. (2017). Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica Nacional.
Obtenido de:
http://observatorio.ministeriodesarrollosocial.gob.cl/storage/docs/casen/2017/Resultados_Adulto_Mayore
s_casen_2017.pdf

1® Subsecretaria de Salud Publica. (2017). Encuesta Nacional de Salud 2016-2017. Contenido Interactivo.
Obtenido de http://epi.minsal.cl/ens tableau/#/4

20 Subsecretaria de Prevision Social. (2018). Principales resultados de la Encuesta de Calidad de Vida del
Adulto Mayor e Impacto del Pilar Solidario. Obtenido de
https://www.previsionsocial.gob.cl/sps/download/estudios-previsionales/encuesta-de-
proteccionsocial/documentos-eps/documentos-eps 2018/encavidam_resultados_junio2018.pdf
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» Educacion y uso de TICs: se reporta en promedio 7,8 afios de escolaridad referida en las
personas mayores, lo cual incide en los desempefios cognitivos, sobre todo en las
personas de 80 afios y mds. En cuanto a competencias de alfabetizacion digital, se
observa mayor interés y desarrollo por parte de hombres en comparacién a mujeres, y
en personas con mayor nivel educacional. Lo cual sitia esta estrategia de alfabetizacion
escolar y digital como una posible accién para abordar la diferencia de participacion
social asociada al género.

» Trabajo: Se ha identificado una relacién interesante entre la permanencia en actividad
laboral en la adultez mayor con alta tasa de satisfaccion, que sugiere que esta variable
pudiera impactar en la autopercepcién y calidad de vida de las personas mayores, por lo
que gestionar alternativas laborales ya sea remuneradas o incluso no asalariadas, incide
en un envejecimiento activo y satisfaccion personal.

> Ingresos y Gastos: aproximadamente el 33,2% de las personas mayor reporta

insuficiencia de ingreso para sus necesidades mensuales, a pesar degque isten
acciones de seguridad social que intentan paliar las brechas ecogém e&ggsta
ersonas

poblacidn. Esta insuficiencia es referida con mayor frecuencia en muje ;

con bajo nivel educacional. Ademas, se registra un 22,1% de Ias«%rs;e:ggnayores en
nivel de pobreza multidimensional y con empleo remunerac@, en 7 7°o, segln la
CASEN 2017 (Ministerio de Desarrollo Social, 2017).

»{_ ,, &.{

» 'f?-ﬁ N
» Bienestar subjetivo: Se reporta un 77% con alta sat cof Ia‘ vida, sin embargo,
esta percepcion es considerablemente menor e ﬁ‘ﬁg{;ré? 48%). Por otra parte,

quienes presentan participaciéon en actividade irituales‘y religiosas, pareciera que
son capaces de enfrentar mejor los problemagegp gé tener una mejor percepcion
de bienestar. FAN &%«vfj

» Vivienda y Entorno: si bien los repoﬂé@pdghba C ﬁ‘gcer altos valores de satisfaccion con
la disponibilidad (84%) y calidad d%a vMen@a (81%) y su entorno (76%), es relevante
realizar el diagnédstico en aqug ,on s que no cuentan con este derecho, para
realizar las gestiones nece‘sgnas"ha{u&gu adqunsncnon 0 mejora.

& X b

&€ {? LS

Necesidades sentidas y obsen ?}Q a «partlr del perfll local de adultos mayores (Talca) de

y participativos mumcn al ', seﬁalar que en las presentes estimaciones falta informacién
de las personas ma es en %60 a 64 afios, por lo que, de tener dicha informacion, podrian

aumentar los val Iag‘ riables analizadas (Departamento de Salud Comunal de Talca,
2020) ‘el ,{% ys
Q B N\
é}y‘;&zﬁ%\ﬁ‘ & %

sg% e dependencia se encuentra un 11,28%, que requnere fuertemente de
Jactr@udades de prevencidon del deterioro funcional, para evitar la instauraciéon de
‘*ﬂependenma

2) Situacion nutricional: entre un 34 y 63% de las personas mayores controladas, presenta
malnutricién por exceso; y un 8,47% por déficit, siendo éste ultimo un factor de
fragilidad asociado a menor masa muscular, capacidad de moverse y peor funcionalidad.

3) Aumento de situacion de abandono de aduitos mayores.
4) Baja cobertura de poblacién bajo control por demencias: Sélo se reporta un total de

134 personas mayores bajo control por causa de demencias; lo cual denota la necesidad
de aumentar las acciones de deteccién en la comunidad considerando que aplicando la

21 pepartamento de Salud Comunal de Talca. (2020). Plan Comunal de Salud 2020. Obtenido de
https://talcatransparente.cl/plan-comunal-de-salud-/doc_download/9384-plan-comunal-de-salud-2020
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prevalencia nacional (1,06%), se estimaria un total de 292 adultos mayores con
demencia en la comuna de Talca.

5) Déficit de actividades participativas.
6) Déficit de hora de atencion médica.

7) Aumento en problemas de salud mental: Grupo etario con mayores niveles de
depresion controlados.

Finalmente, se ejecutard un proceso sistemético de consulta a los usuarios para que, a través de
metodologia cualitativa (grupos focales y entrevistas personales), se puedan detectar sus
necesidades emergentes y elaborar estrategias especificas para dar respuestas particulares.
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4. Identifique las redes y servicios de apoyo formales presentes en el territorio, que permitan
contribuir a la implementacion del proyecto, y describa como se articulara con ellas.

Las redes y servicios formales se grafican en el mapa de oportunidades adjunto, destacando siete
sectores con los cuales se tiene la posibilidad de articular el trabajo en red para potenciar el
quehacer del Centro Diurno Referencial (CDR) en beneficio de los adultos mayores, familias y
comunidad.

Esta definicion se realizé a partir del conocimiento que se tiene de la orgdnica institucional
comunal y de la experiencia acumulada en los proyectos ejecutados en el territorio; ademas de las
relaciones construidas por los integrantes del equipo en labores de docencia en aula y docencia
clinica, en centros comunitarios.

De esta forma, se incluyen: Municipalidad, Centros de Salud, Instituto de Prevision Sgcial y AFP,
Registro Civil, Club de Adultos Mayores, Uniones Comunales, Juntas de Vecinos, D ento de
Vivienda Municipalidad, SENAMA y Servicios privados para adultos mayores.
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IDENTIFICACION DE LA
RED

OPORTUNIDADES DE
COLABORACION

ARTICULACION

3

SERVICIO NACIONAL DEL ADULTO M

AYOR

Coordinacion Regional y
Central

Vinculo fluido para la pesquisa,
postulacién e ingreso de las personas
mayores, asi como de la seleccién del
recurso humano del Centro. Ademas,
para recibir supervisiones mensuales
y entrega de los informes técnicos de
gestion; ademds de linea de base y
rendiciones mensuales.

A través de multiples vias de
comunicaciéon  (presencial,
telefénico, escrito y digital),

con las autoridades y
funcionarios que
corresponda.

Defensor Mayor

Activar la asesoria del Defensor
Mayor de SENAMA Region del Maule
para resolucién de casos con
problemas de tipo legal (por
ejemplo: maltrato al adulto mayor).

A través de multipes vias de

Viviendas Tuteladas

Derivacién de casos vulnerables que

focalicen para integrar los proyectos fic

de viviendas tuteladas. Y en benefich
reciproco, la
establecimiento para activid@de
los residentes tutelados. \f \

(presencial,
co, escrito y digital),

&

Centros Diurnos
Comunitarios y Referencial

Establecimientos
Estadia (ELEA ‘

de otros
Clemente,

presencial “ga "
benefici;%hs. AN
':'{'d ynar a#f%éf;\

*nciar el trabajo articulado
los otros Centros Diurnos

A través de multiples vias de
comunicacién  (presencial,
telefénica, escrito y digital)
con los responsables de los
Centros.

¢ posibilidad de realizar derivaciones

en casos que lo necesiten.

A través de multiples vias de
comunicacion  (presencial,
telefénica, escrito y digital)
con los responsables de los
ELEAM.

Vincular con Programa Aprende
Mayor para nivelacion de estudios (a
distancia); Programa Envejecimiento
Activo (Para incorporacién de
beneficiarios en talleres online y
otras  actividades  emergentes);
Fondo Nacional del Adulto Mayor
(Autogestionados) y otras ofertas
que sean pertinentes seguin las
necesidades y casos especificos.

A través de multiples vias de
comunicacién  (presencial,
telefénica, escrito y digital),
posterior a la realizacion del
convenio de ejecucion del
proyecto Centro Diurno
Referencial Talca.




2. SERVICIOS PUBLICOS

Instituto de Prevision

Social (IPS)

Articulacién con la institucion para la
consulta y gestion de pensiones para
beneficiarios que tengan procesos
inconclusos o no hayan accedido al
pilar solidario.

Contacto  telefénico o
escrito para consultas de
casos, con encargado de
sucursal o personal que
corresponda.

Chileatiende

Por ser una red de multiservicios del
Estado, se puede articular la
realizacién de charlas para educar a
los usuarios del Centro Diurno en
cuanto a sus principales beneficios y
la forma de acceder a ellos.

Realizar contacto via escrita
o telefénica, para gestionar
intervenciones de
educacion en el Centro
Diurno por parte de los
encargados de la sucursal
Talca.

Superintendencia de
Seguridad Social (SUSESO)

Generar vinculacion con la entidad
estatal para la consulta de
informacion y solicitud de resolucién
de casos que hayan presentado
problemas para acceder a beneficios
sociales asegurados por
entregados por
instituciones.

Fondo Nacional de Salud

(FONASA)

::::

Articular actividades de cooerauo
para realizar charlas i
sobre procesos y q
acceder a garan
como aseso
situaciones p@

%;%

: asi

Waglhzar

ley Y&

distintg;!l sy

escrita

%nonar

canales . " de
av de sus

& atencién al

ncargados de la

Raizar contacto via escrita
o telefénica, para gestionar
canales directos de
consulta, a través de sus
funcionarios de atencién al
puablico o encargados de la
sucursal.

Registro Civil

Gestlon %%l izar procesos de

Ul de Bocumentos como por
‘arnet de identidad, entre

Realizar contacto via escrita
o telefdnica, para gestionar
canales directos de
consulta, a través de sus
funcionarios de atencién al
publico o encargados de la
sucursal.

Gestionar la comunicacién con
autoridades relacionadas con
Centros Diurnos Comunitarios de la
Regién del Maule, con la aspiracién
de generar trabajo coordinado y en
red. Ademds de postular iniciativas
que focalicen para financiamiento

regional.

Realizar contacto via escrita
o telefénica, para gestionar
posibles  reuniones con
integrantes del Consejo
Regional del Maule.

Servicios de Emergencia

(Bomberos, Carabineros y
Cruz Roja).

Articular para asistencia ante
eventuales emergencias dentro del

Realizar contacto via escrita
o telefénica, para gestionar

canales directos de
consulta, a través de
autoridades o)
representantes.

Fondo de Solidaridad e
Inversidn Social (FOSIS) y
Servicio de Cooperacién

Centro Diurno Referencial o de
cualquier de sus usuarios que lo
requieran.

Para trabajo coordinado en el
desarrollo de proyectos y

emprendimientos desarrollados para
y por los adultos mayores

Contacto via telefdénica con
la Direccién Regional Maule
de SERCOTEC y oficina FOSIS
Maule, para solicitar
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Técnica (SERCOTEC)

beneficiarios, ya sea a través de

reuniones e instancias de

charlas informativas o asesorias para | colaboracién con las
casos particulares. personas mayores.
3. SERVICIOS DE SALUD
Servicio de Salud del | Generar nexos para la posibilidad de | A través de contacto
Maule. consultar y agilizar  procesos | telefénico y escrito,

Director Dr. Luis Jaime
Gaete. Ubicado en 1 Norte
2 y 3 oriente, Edificio
Centro 2000 52 piso N2
963. oficina 521.

concernientes a la atencién en nivel
secundario y terciario de salud, de
los beneficiarios del Centro Diurno.
Asi como también la habilitacién de
canales de derivacion de posibles
usuarios, posterior a situaciones
intrahospitalarias que requieran
apoyo comunitario desde el punto de
vista sociosanitario para su retorno a
la comunidad.

solicitud de reunién para
determinar posibilidades de
colaboracion concretas,
sobre acceso a informacidn
y prestaciones de salud de
alta complejidad,
diagndstico y tga

de las personas ¥

Direccion Comunal de
Salud.

Directora: Carol Zuiiga
Hernandez.

Establecimiento ubicado en
1 oriente #1350, entre 2 y
3 norte.

Generar nexos para consultar y
agilizar procesos relacionados a la

primario de salud, asi como también
la pesquisa y derivacién de AM

urgencias o
comunitaria por
potenciales beneficiaric

atencién de los beneficiarios en nivel |

prestaciones de salud de

concretas,
acceso a informacion

promocién y prevencién de
las PM.

Hospital Regional de Talca

Dr. César Garavagno
Burotto.
Director: Ps. Osvaldo

Acevedo Gutiérrez.

Establecimiento ubicado en i

Calle 1 Nte. 1990.

oportuna posible a
s resolutivas tanto del

A través de contacto
telefénico y escrito,
solicitud de reunién para
determinar posibilidades de
colaboracidén concretas, con
la Subdireccion de Personas,
Oficina de Informaciones,
Reclamos y Sugerencias, y
Depto. de Comunicaciones y
RR.PP, sobre acceso a
informacién y prestaciones
de salud de promocion y
prevencion de las personas
mayores. Ademas de
coordinacién con consejo
consultivo de usuarios para
posibles colaboraciones de
participaciéon de usuarios,
diagndsticos de necesidades
u otros.

Centro de Diagnéstico
Terapéutico (CDT).

Para la consulta de la situacién de
salud de los usuarios, que hayan
requerido  atenciones de alta
complejidad y conocimiento de
procesos y requisitos para acceder de
la forma mds oportuna posible a
prestaciones resolutivas.

A través de contacto
telefénico y escrito,
consultas para el acceso a
informacién y prestaciones
de salud de diagndstico,
tratamiento y rehabilitacién
de las personas mayores.
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Establecimientos de
atencion primaria (de
administracién municipal)

Centros de Salud Familiar
(CESFAM) (Magisterio, La
Florida, Julio Contardo,
Faustino Gonzédlez, Carlos
Trupp, Astaburuaga, Las
Américas, Bicentenario).

Centros Comunitarios de
Salud Familiar (CECOSF)
(Carlos  Trupp, Nuevo
Horizonte, Brilla el Sol).

Articulacién de derivacion directa
bidireccional, para la atencién de
salud de los usuarios del Centro
Diurno, asi como pesquisa de
potenciales beneficiarios; obtencion
de historial clinico relevante para el
logro del Plan de Atencién Integral
(PAI), gestion de horas de atencidn,
incorporacion a programas,
activacion de redes para abordar
casos en riesgo social, familias
multiproblemdticas y colaboracién
con consejo de desarrollo local.

A través de contacto
telefénico y escrito con los
Directores de los Centros de
Salud, posterior gestidn con

la Direccion Comunal de
Salud, establecer
colaboraciones  concretas

para el acceso a informacion
y prestaciones de salud de

nivel primario de los
usuarios.
A través de hoja de

derivacion escrita, orientar
a la persona mayor para la

P

Posta de Salud Rural
Mercedes.

Establecimientos de
Urgencia (de

administracién municipal)

SAPU Carlos Trupp, lJulio
Contardo, Astaburuaga vy
Posta Mercedes.

Derivaciéon y acompafiamiento en
caso de ser necesario para J:
atencién oportuna de situaciones’d
emergencia detectadas
durante actividades en el C¢
situaciones que los fHene

pudieran sufrir en‘?s" |
AN Y

4. MUNICIPALIDAD

Direccion de Desarrollo
Comunitario

ulg \Zi;;gi flidad en personas mayores

Trabajar "wﬁ% integrada en la
d ién e* situaciones de
“eomuna, para la gestién de
%ios o acciones de apoyo. Asi
también para situar la

wpresencia del Centro Diurno como un
4 actor

comunitario referente
beneficio de los adultos mayores.

en

A través de contacto
telefénico o escrito, solicitar
reunién con DIDECO, y las
otras unidades municipales
para coordinar acciones de
colaboracién concretas.

Gestién de Informacién Social de las
personas mayores para el anélisis de
los casos postulantes (Ejemplo:
Obtencién de registro social de
hogares, entre otros). Colaboracién
para la actualizacién de informacién
de los adultos mayores que no
cumplan criterios por no reflejar
situacion actual, ademds de Ila
gestion de apoyo social para los
beneficiarios del Centro.

A través de contacto
telefénico o escrito, solicitar
reunién con DIDECO, y las
otras unidades municipales
para coordinar acciones de
colaboracién concretas.

Departamento de
Organizaciones

Comunitarias

Para participar de las mesas de
trabajo organizadas por esta unidad,
para conocer otros actores y formar
parte de Ia red intersectorial
preexistente.

A través de contacto
telefénico o escrito, solicitar
reuniéon con DIDECO, y las
otras unidades municipales
para coordinar acciones de
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colaboracién concretas.

Programa Vinculos

Para el diagndstico comunitario de
personas mayores en situacion de
abandono, vulnerabilidad o riesgo
social, y la gestiéon de acciones de

A través de contacto
telefénico o escrito, solicitar
reunidon con DIDECO, y las
otras unidades municipales

acompafiamiento e insercion | para coordinar acciones de
comunitaria y social pertinentes | colaboracidn concretas.
segun sea el caso

Farmacia Popular Posibilidades de gestion para|A través de contacto
aquellos  adultos mayores no | telefénico o escrito, solicitar

asociados a este beneficio; para
generar su incorporacion y obtencién
del carnet de atencién. Asi como
también, para la gestion de
medicamentos no cubiertos por la
canasta de atencion primaria.

reuniéon con DIDECO, y las
otras unidades municipales
para coordinar agciones de

55

Oficina y Casa del Adulto
Mayor

Posibilidades de colaboracién mutua
para el acceso a prestaciones
sociosanitarias que permitan
mejora en la calidad de vida de
usuarios del Centro Diurno.

V4

%

la’

*@,ﬁ
5 contacto

escrito, solicitar
' DIDECO, vy las
wnidades municipales
coordinar acciones de
colaboracién concretas.

5.

INSTITUCIONES EDUCACIONAE.ES

Universidades

(Universidad Catdlica del
Maule, Universidad Santo
Tomas, Universidad de
Talca, Universidad
Auténoma u otros)

g ara
" atenciones

onstituirse como
Cas para las carreras
como  Kinesiologia,

ifa, Nutricion, Psicologia,
] a y Farmacia, Fonoaudiologia,
apia Ocupacional, entre otros,
acciones de apoyo en
directas de los
beneficiarios, bajo supervisién de los
profesionales, asi como carreras de
las ciencias sociales como Trabajo
Social u otros; y de la Educacién e
Ingenieria, para el desarrollo de
propuestas de innovacién como la
sistematizacion del registro digital de
la informacién o creaciéon de
plataformas electrénicas para el
control de los usuarios a distancia; y
apoyo en alfabetizacion y reserva
cognitiva. Adicionalmente, existe el
potencial de gestionar el uso de
dependencias deportivas, para
actividades extraprogramadticas para
los usuarios.

Se  pretende  gestionar
instancias de reunién con
directivos de las diferentes
Escuelas, para la evaluacién

de esta posibilidad y
posterior contacto con sus
instancias superiores. Lo
cual de ratificarse se

constituird en una via de
comunicacién directa para
la recepcion y evaluacién de
estudiantes.

47




Centros de Formacion

Técnica (CFT)

Gestidn para constituirse como
centro de practica de nivel técnico,
en dreas de la salud, educacidn y

Se pretende  gestionar
instancias de reunién con
los Directores de los Centros

(IPLACEX, UST, INACAP, San | tecnologia, para  brindar  la | de Formacién, para la
Agustin,  Valle  Central, | axperiencia del contexto de las | evaluacion de esta
AIEP, entre otros) personas mayores a los estudiantes | posibilidad.

en formacion por  distintas

instituciones de formacién técnica;

asi como también la experiencia de

trabajo directo con adulto mayor.
Departamento de | Se espera poder articular la relaciéon | A través de contacto
Administracion de | con el DAEM para fomentar el | telefénico y escrito se
Educacion Municipal | encuentro intergeneracional de los | gestionard reunién con
(DAEM) beneficiarios del Centro vy los | Director (Sr. Rafgel Marin),

estudiantes de las  distintas | para recibir i

comunidades educativas de la | contacto

ciudad, desde niveles prescolares, '

basicos y medios, para promover el

conocimiento y valoracién de las

personas mayores, por parte de las {

nuevas generaciones; consolidan& :’

nexos con establecimientos cercanos'

al Centro, como por ejemploEs

Sargento 2° Daniel _Reb

Escuela Brilla el Sol, Cé' &

Spano, Colegio Artfg

entre otros qued :

terreno una vez.asum

del Centro. . W

TN

6. ORGANIZACIONES COMUNITARIAS
Clubes de Adultos | Géneradign dé lazos con clubes de | Contacto telefénico con
Mayores ,mayor para la pesquisa de | directivas de Clubes de

1 de

by

.potenciales a ingreso del
eftro ‘Diurno, asi como también
para la realizacién de actividades de
xtension en la comunidad a través
la  educacién en temas
gerontoldgicos.

Adultos Mayores para asistir
a reuniones o bien, para
activar a través de ellos la

deteccion de casos vy
coordinar instancias de
educacion (esto  ultimo
debido a la situacién de

emergencia sanitaria actual
que restringe la movilidad
de la poblacidn de riesgo).

Unién Comunal de Adultos
Mayores (UCAM).

Vinculacidén con la agrupacion para la
comunicacion efectiva de la oferta
programdtica del Centro Diurno,
dando mayor alcance con los
representantes claves de las
personas mayores de la comuna.

Contacto telefénico con
directivas de UCAM para
asistir a reuniones o bien,
para activar a través de ellos
la deteccion de casos y

coordinar instancias de
educacién  (esto  ultimo
debido a la situacién de

emergencia sanitaria actual
que restringe la movilidad
de la poblacién de riesgo, se
deben coordinar acciones a
distancia).
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Juntas de Vecinos Comuna | Se pretende articular con estas | Contacto telefénico  con
de Talca agrupaciones  comunitarias  para | directivas de las Juntas
conocer la realidad de las | Vecinos para asistir a
comunidades, necesidades | reuniones o bien, para
emergentes vinculadas a sus socios | activar a través de ellos la
mayores, asi como también para la | deteccion de casos 'y
realizacién de educaciéon en temas | coordinar instancias de
gerontolégicos y formacién de | educacién (esto  ultimo
personas claves o monitores para el | debido a la situacion de

acompafiamiento y cuidado de
personas mayores, ademds de
aportar a la cultura del buen trato a
las personas mayores y motivar su
participacion en actividades de estas
organizaciones de la sociedad civil.

emergencia sanitaria actual
que restringe la movilidad
de la poblacion de riesgo, se
deben coordinar acciones a
distancia).

Agrupaciones Religiosas

Considerando las necesidades
observadas del perfil nacional
reportado anteriormente, con las

agrupaciones religiosas se pueden

coordinar actividades espirituales y |
de acciones solidarias que ayuden&

los adultos
alternativas para
emociones y problemas.

mayores

motivar la participaci
adultos mayores

y 4
comunidad. L 4

g%f ,

7. SECTOR PRIVADO

Camara de Comercio,
Servicios y Turismo de
Talca.

Gestio’n'%eﬂﬁi% a beneficios o
ifas, preferehgciales en servicios y
i, lotal, para satisfacer

Sidades bésicas o de recreacion

Solicitud de reunién con
directiva de la Cdmara de
Comercio para gestion de
beneficios o acceso a tarifas

‘beneficiarios, ademds de preferenciales para los
X erar  la percepcion de | beneficiarios. Creacién de
% pgsicionamiento del adulto mayor | mesa intersectorial de
| Como persona considerada y | trabajo, comercio y
‘ | valorada dentro de la comunidad recreacién local para las
local. Por otra parte, trabajar en el | personas mayores.
oy diagndstico y  habilitacion  de
- oportunidades laborales para los
% N beneficiarios.
@
Club}s&%y dependencias | Generar  vinculacién  para la | Solicitud de reunién con

deportivas

(Rangers, CENDYR Sur vy
otros amateurs)

asistencia a eventos deportivos y
recreativos que signifiquen mayor
participacion comunitaria y uso de
tiempos de ocio para los
beneficiarios y sus familias. Ademds
de articular posibilidades de uso de
espacios comunitarios como por
ejemplo Gimnasio CENDYR Sur para
la realizacion de encuentros masivos
o jornadas familiares en contexto no
pandémico.

directiva de club deportivo
Rangers y Asociacion de
Futbol Amateur, entre otras
organizaciones deportivas,
para gestion de
participacion como
asistentes o protagonistas
en instancias deportivas y
recreativas de las personas
mayores. Creacion de mesa
intersectorial de trabajo,
comercio y recreacion local
para las personas mayores.
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Empresas Locales.

(Ej: Germani, PF,

Generar posibilidades de acceso a
bienes y servicios bdsicos, de
alimentacién y otros suntuarios, que

Solicitud de reunién con
corporacién cultural para
gestion de beneficios o

vitivinicolas) permitan impactar en la calidad de | acceso a tarifas
vida de los beneficiarios. Ademds de | preferenciales para los
vinculaciéon a través de posibles | beneficiarios. Creacion de
aportes para la activacion de | mesa intersectorial de
acciones complementarias, | trabajo, comercio y
adquisicién de materiales o servicios | recreacién local para las
que potencien los alcances o brinden | personas mayores.
mayor comodidad en lo beneficiarios
del Centro Diurno.
Otras organizaciones sin | Articular posibilidad de movilidad de | Solicitudes telefénicas o
fines de lucro. usuarios dependiendo de | escritas a los diftectores y
necesidades, ademds de actividades > las
(Ejemplo: Hogar de Cristo, | ge encuentro intersectorial.
Fundacién Las Rosas vy
otros ELEAM)
Superintendencia de | Articular charlas informativas sobre instancia
Pensiones y | derechos y deberes asociados a la T _€on Oficina de
Administradoras de | administracién de pensiones, ademds on de la
Fondos de Pensiones (AFP) | de solicitar informacién y ase Supgrintendencia de
en casos particulares, apelaf 3| Pensiones en Talca y

responsabilidad social
instituciones.

. LQ’progresivamente contactar

a encargados de sucursales
de administradoras en
particular, segun
posibilidades y necesidades
de vinculacién.

8.- ORGANIZACIONES CULTURALES

Organizaciones Culturales

N A . iy .
eF?Q;ar vinculacién  para la
ia’a eventos culturales que

quen  mayor participacién
lunitaria y uso de tiempos de ocio

‘T recreacién para los beneficiarios y
4l sus familias, con instituciones como

el Teatro Regional del Maule, Cines,
Museo O’Higginiano, Museo
Huilquilemu, Bibliotecas, Jardin
Botdnico UTAL, entre otros.

Solicitud de reunién con
corporacion cultural para
gestion de beneficios o
acceso a tarifas
preferenciales para los
beneficiarios. Creacion de
mesa intersectorial de
trabajo, comercio y
recreacion local para las
personas mayores.
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5. Identifique las redes y servicios de apoyo informales presentes en el territorio, que permitan
contribuir a la implementacién del proyecto, y describa como se articulara con ellas.

Respecto de la articulacién con organizaciones informales del territorio, se destacan
oportunidades de motivar a la comunidad civil, tales como:

IDENTIFICACION
DE LA RED

OPORTUNIDADES DE COLABORACION

ARTICULACION

Cuidadores

Al constituir el principal contacto del adulto
mayor en horarios fuera del Centro Diurno
Referencial, se pretende entablar una
comunicacién y participacion directa para la
continuidad de actividades y beneficios en su
residencia; entregando recomendaciones e
indicaciones asociadas a los Planes de Atencidn
Individuales (PAl) especificos para cada adulto
mayor. Ademas de gestionar la posibilidad de
gue se conozcan en actividades del propio
Centro y motivar la conformacion de ellos en
una organizaciéon comunitaria con personalidad
juridica para optar a beneficios sociales
faciliten sus Iabores de cuidado y mejo

N
\

»

Posterior a la identificacién
e incorporacion de las
personas mayores
beneficiarias, tomar
contacto telefénico para
establecer reuniones
mensuales adores

orientad ‘%ﬁfe nales

del Centro. v .

W\

o

,ﬁ’

Familias
Extensas

Posterior a la identificacion
e incorporaciéon de las PM
beneficiarias, se tomara
contacto para invitarles a
los encuentros familiares
planificados periddicamente
en el CDR.

Vecinos y
Personas
Significativas

ades de la vida diaria, para incluirlos
apital humano que pueda potenciar los
IOS de las intervenciones, asi también

Contacto por via telefénica
para tomar conocimiento de
su vinculacion con los
beneficiarios; para realizar
invitacion a actividades vy
consultar necesidades.

¢1 Diagnosticar la presencia de comercio vecinal

como por ejemplo almacenes, kioskos y otros,
que pudieran activarse como actores de la red de
apoyo de los beneficiarios que asi lo necesiten.

Realizar catastro y solicitud
de informacién de contacto

de los comerciantes para
posterior comunicacién y
gestion de eventuales

alianzas y cooperaciones.

Voluntarios

Motivar y movilizar la participacién de
integrantes de la  comunidad que
perteneciendo o no a alguna organizacién en
particular, puedan participar con acciones de
acompafiamiento, recreacién u otros a los
adultos mayores beneficiarios, tanto en
actividades dentro o fuera del CDR

Invitar a personas en todo
momento en que se
contacte con actores del
intersector y en
convocatorias  especificas
con difusion de material
publicitario para su
incorporacion al
voluntariado del CDR.
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VI. ATENCION INTEGRAL (Servicios y Actividades)

1. Objetivo General del Centro Diurno.

Contribuir a mejorar la calidad de vida de las personas mayores en situacién de vulnerabilidad a
través de la mantencién o mejoramiento de su funcionalidad.

2. Objetivos Especificos del Centro Diurno

1. Conservar o mejorar el nivel de funcionalidad de los usuarios a través de una atencién integral
potenciando las capacidades funcionales, mentales y sociales.

2. Generar estrategias de intervencién que favorezcan la salud mental de los usuarios.

3. Proveer alimentacion saludable acorde a los requerimientos de las personas mayores usuarias
del Centro Diurno Referencial.

4. Favorecer el acceso de los adultos mayores a la informacién e incorporacion a los recursos
sociales, a través de la activacion y/o potenciacién, de redes de apoyo formal e informal.

5. Capacitar en temdticas de vejez y envejecimiento a cuidadores formales e informales de
personas mayores de la comunidad, entregando conocimientos y herramientas que faciliten su
autocuidado, el cuidado adecuado o correcto y el manejo en casa.

6. Promover un entorno que favorezca las relaciones sociales y afectivas, dentro del Centro Diurno
Referencial.

7. Constituirse como referente en temadticas de vejez y envejecimiento dentro de la comunidad, a
través de iniciativas que permitan la formacién de estudiantes, profesionales y equipos que
entreguen servicios a personas mayores.

8. Liderar instancias de trabajo intersectorial con actores claves vinculados con personas mayores
de la comunidad.

9. Desarrollar investigacién en Gerontologia enfocada a la intervencién con PM del Centro Diurno
Referencial e intervencién comunitaria
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3. De acuerdo a las orientaciones técnicas entregadas por SENAMA, detalle los servicios que implementara para el cumplimiento de objetivos especificos del Centro Diurno.
Asocie los servicios a las actividades que realizara para la provision de éstos.

mejorar el nivel de
funcionalidad de los
usuarios a través de
una atencion
integral
potenciando las
capacidades
funcionales,
mentales y sociales.

Gerontogeriatrica
Integral

Ejecucién de la Valoracién Gerontoldgica In
(VGI), a través de un proceso coordih
interdisciplinario, gracias al cual se £

condicién funcional, biomédica, %m_
de la PM, a través de un enfoqufe ceptrado éh la
persona. Durante el proceso evald %mm PM

sera informada de los ha
el Profesional, quien lg

un lenguaje

o) . a cwg

claro y sencillo; u z culminada la VGI se
elaborard un S? W_‘mm en con los resultados
_omqm Ny maozmv. ._.oam esta

, desde los &mbitos
ico, funcional,
ental (cognitivo-

A m:_B.nov y social, basado

en el modelo centrado en
la persona, para obtener
resultados que
complementen la
elaboracion del PAI

Actividades
oEo".?om Servicios Incorporado | Nombre y descripcion breve Objetivo Especificaciones
Especificos por
1. Conservar o Evaluacion SENAMA 1. Evaluacidn gerontoldgica integral uh,.»<m_cmw$mmmqm_3m:~m ala | Usuarios(as): PM que hayan

formalizado su ingreso al CDR

Frecuencia: Al inicio del periodo
de participacién de la PM en las
actividades del CDR (6 meses), y
ante eventualidades que afecten
ala PMy sea necesario de
valorar en momentos
intermedios.

Duracién: 4 horas, divididas en 4
sesiones de evaluacién (60
minutos cada una)

Profesional a cargo: Equipo
profesional

Visitas domiciliarias

ctividad de caracter transdisciplinaria busca
Aym.cmﬂ el ambiente en que se desarrolla la PM,
para identificar elementos de riesgo y sugerir
adecuaciones pertinentes. Se busca ademds
hacer participe al entorno cercano de las
actividades de la PM, asi como la vinculacién con

Evaluar integralmente el
espacio y contexto en el
que se desenvuelve el
adulto mayor
cotidianamente, con el fin
de otorgar orientacién a
la PM y/o su familia,
entorno a modificaciones
ambientales o de relacidn
entre los miembros de su

Usuarios(as): PM que hayan
formalizado su ingreso al CDR

Frecuencia: Al inicio del periodo
de participacién de la PM en las
actividades del CDR, y ante
eventualidades que afecten a la
PM vy sea necesario de valorar en
momentos intermedios.




el intersector.

familia.

Intervencion
domiciliaria

SENAMA

Servicio de
orientacién para el
domicilio

3. Intervencién domiciliaria integral

Servicio por medio del cual se brindard atencion, f

profesional integral en el domicilio a aquellos Ab
que, transitoria o permanentemente,
concurrir al CDR, con el propds

gpiciara la
significativa
promover la

durante la inte
adherencia de

ambiente enriqt:

s dependencias (contexto pandemia
D-19 u otras situaciones de fuerza

Duracion: 60 minutos

Profesional a cargo: Equipo
profesional

{ atencidn
iafia, con el fin de
ntinuidad de los
icios establecidos en
PAl en PM que de
manera transitoria no
pueden asistir al Centro
Diurno y/o como un
servicio permanente para
quienes lo requieran

Entregs
micil

Usuarios(as): PM que transitoria
0 permanentemente no puedan
concurrir al CDR

Frecuencia: Segun el caso lo
requiera

Duracion: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segln el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM logra reintegrarse
presencialmente al CDR

Profesional a cargo: Equipo
profesional

ervicio de orientacion para el domicilio

Elaboracion y entrega de diversos materiales de
trabajo por parte del Equipo profesional para las
PM beneficiarias, con el propdsito de reforzar las
actividades desarrolladas en el CDR facilitando asi
el cumplimiento del PAIl. Su disefio serd

Generar material de
trabajo y/o informativo
para la persona mayor,
familiar y/o  persona
significativa, con el fin de
facilitar el avance del PAI.

Usuarios(as): PM que hayan
formalizado su ingreso al CDR

Frecuencia: Al inicio del periodo
de participacién de la PM en las
actividades del CDR, y ante

eventualidades que afecten a la
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personalizado y acorde a las necesidades
particulares de cada AM. Incluye la confeccién de
un cuadernillo de actividades para el domicilio, el
cual contenga descripcién de las tareas
acompafiadas de imagenes y plantilla de registro
de cumplimiento de las mismas, asi como A

kit de materiales basicos paraddesatgollarsen su
Q >

domicilio, entregandose nueyos

medida que lo requiera. ¢

as (contexto pandemia
situaciones de fuerza

Terapia Funcional

SENAMA

PMy sea necesario reforzar las
actividades en su domicilio.

Frecuencia: Segun el caso lo
requiera

Duracién: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segtin el caso lo
requiera

Profesional a cargo: Equipo
profesional

mulacion de la marcha

a marcha en PM, a través del anélisis y
yg eccién de patrones de marcha, ejercicios y
actividades que simulen desplazamientos en
distintos contextos, por ejemplo: desplazamiento
sobre diferentes superficies, ejercicios de
reaccion, actividades de doble tarea, caminata
controlada en la comunidad, etc. favoreciendo la

Mantener y rehabilitar las

funciones
realizacidon
actividades
diaria.

para la
de las
de la vida

Usuarios(as): PM con velocidad
de marcha méxima <1 m/seg o
alteracion en item de marcha de
la Escala de Tinetti

Frecuencia: 3 sesiones por
semana

Duracidn: 60 minutos.

Periodo: 6 meses
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capacidad de reaccionar a distintos estimulos del
entorno, disminuyendo asi su riesgo de caer y
mejorando su rendimiento en las actividades de
la vida diaria.

Revaluacién intermedia: A los 3
meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con velocidad de
marcha 2 1 m/seg o mejora en
puntaje en item de marcha de la
Escala de Tinetti

Profesional a cargo: Kinesiélogo

Terapia Funcional

SENAMA

con objetos del

como flexibilidad, .
amf%
¥ ci
gruesa,
ritmo, pr

Entrenamiento de dime
esfuerzo, mamamp.,
movimiento Y. SuU™af

0 .
entorno, potencia g otricidad fina,
i ._o..,,“..v".nmo%v entre otros.

Mantener y rehabilitar las

funciones para la
realizacidon de las
actividades de la vida
diaria.

Usuarios(as): PM con alteracidn
en las pruebas Senior Fitness
Test o Short Physical
Performance Battery

Subgrupos: De acuerdo a nivel
funcional (Dep. leve y moderado)

Frecuencia: 3 sesiones por
semana

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con mejoria en las
pruebas Senior Fitness Test o
Short Physical Performance
Battery, segun corresponda
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Profesional a cargo: Kinesiélogo

Terapia Funcional

SENAMA

Terapia Funcional

7. Taller de prevencién de caidas

En este taller se trabajardn los factores
intrinsecos y extrinsecos que predisponen a las
PM a caer. Integrard actividades uﬂno_ﬂoﬁo@
con el fin de mejorar las no:a_n.o:mmﬁ
percepcién, control vy respuesta tor:

otorgando un mejor control postural.@ [&PM, m_u
como también diversos ejercicios v .ﬁqm me.wrnmq la
estabilidad estdtica y dindmit % Se
educara a los Umz_n_nm:”.% w@cﬂmﬁm ores de
riesgo mds comunes e Mm nm xtq ‘€omunitario

y domiciliario, con e m<.% caidas. Todas
las actividades se wé.m: m%m "los lineamientos
del Taller de nma% cidos por el MINSAL.

hactividades ,am
Mﬁ:m mﬂm

Mante
E:
rea

ﬁﬁy&fﬂm ilitar _m_w

las
la vida

AN

4

Usuarios(as): PM con alteracion
en las pruebas Timed Up and Go
(TUG), Estacién Unipodal (EUP) o
puntaje de la Escala de Tinetti.

Frecuencia: 3 sesiones por
semana

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacidén intermedia: A los 3

meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con mejorfa en las
pruebas Timed Up and Go (TUG),
Estacion Unipodal (EUP) o
puntaje de la Escala de Tinetti.

Profesional a cargo: Kinesiélogo

imnasia segmentaria

Realizacién de actividades focalizadas para el
aumento del control postural por segmentos a
través de elementos activos como la fuerza
muscular periarticular, bajo pardmetros de

Mantener y rehabilitar las

funciones para la
realizacion de las
actividades de la vida
diaria.

Usuarios(as): PM con fuerza
prensil menor a la media segun
rango de edad y sexo, o bajo
rendimiento en prueba Five
Times Sit to Stand Test (FTSST)

Frecuencia: 3 sesiones por
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seguridad fisioldgicos.

semana
Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacién intermedia: A los 3
meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con mejoria de la
fuerza prensil o rendimiento en
prueba Five Times Sit to Stand
Test (FTSST)

Profesional a cargo: Kinesidlogo

Terapia Funcional

SENAMA

o, fomentando estrategias de higiene,
ado y de fortalecimiento de Ia
:_mES perineal, ademds de orientar sobre
_u,om__u_mm derivaciones y atencién con especialistas
en el drea.

Mantener y rehabilitar las
funciones para la
realizacion de las

actividades de
diaria.

la vida

Usuarios(as): PM con alteracidén
del puntaje en Cuestionario ICIQ-
SF

Subgrupos: Segun sexo

Frecuencia: 2 sesiones por
semana

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacién intermedia: A los 3
meses
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<&

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con mejoria de
puntaje en Cuestionario ICIQ-SF

Profesional a cargo: Kinesidlogo

Terapia Funcional

SENAMA

Terapia Funcional

10. Taller de técnicas de relajacion

Taller que, a través del
autoconocimiento y autocontrol,
PM incorpore estrategias y :m_o__:
que le permitan mejorar m_
ansiedad y cargas mBOn_o:m_m

n_m_ mm,w«mm

J| actividades de
| diaria.

m:amz%é rehabilitar las
s para la
de las

la vida

Usuarios(as): PM con alteracion
del puntaje en la Subescala de
ansiedad de Goldberg

Frecuencia: 2 sesiones por
semana

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacién intermedia: A los 3
meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con mejorfa en
puntaje de la Subescala de
ansiedad de Goldberg

Profesional a cargo: Psicélogo(a)
y Terapeuta Ocupacional

un Taller de entrenamiento en actividades de la
vida diaria

En este taller se realizard entrenamiento de
actividades bdsicas e instrumentales de la vida
diaria, ademas de simulaciones de contextos

Mantener y rehabilitar las

funciones para la
realizacion de las
actividades de la vida
diaria.

Usuarios(as): PM con alteracién
del puntaje en [ndice de Barthel
o Escala de Lawton & Brody

Subgrupos: Segtin nivel funcional
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cotidianos que propicien la interaccién de la PM
con el ambiente que lo rodea y sus diferentes
elementos.

Frecuencia: 3 sesiones por
semana

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM con mejoria del
puntaje en Indice de Barthel o
Escala de Lawton & Brody

Profesional a cargo: Terapeuta
Ocupacional con apoyo de
Fonoaudidlogo(a)

Terapia Funcional

SENAMA

Mantener y rehabilitar las
funciones para la
realizacién de las

actividades de
diaria.

la vida

Usuarios(as): PM que utilicen
ayudas técnicas y/o
adaptaciones

Frecuencia: 1 sesién por semana
Duracién: 60 minutos.

Periodo: 3 meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM demuestra
conocimientos basicos a través

de cuestionario breve.

Profesional a cargo: Terapeuta
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Ocupacional y Fonoaudidlogo(a)

Terapia Funcional

Propio

13. Intervencidn funcional individual

Servicio asociado a los talleres de Terapias
Funcionales, dirigido a las PM que lo requieran,

en base al andlisis de los casos por parte QMT
equipo profesional, durante la implementagior

Mante ﬁf%ﬁmc__;mq las
E:R@ mmm la

rea ¥ 4 las
@mnﬁ_sa m de

la vida

de su PAl. Se desarrollardn wm“ﬁh
individuales para potenciar la_¢capac

funcional mediante estrategias nm@,:mammﬁab _m
PM.

7».

Terapia Funcional

Usuarios(as): PM con alteracidn
del puntaje en indice de Barthel
o Escala de Lawton & Brody

Frecuencia: Segln el caso lo
requiera

Duracién: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segln el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM mejora puntaje en
indice de Barthel o Escala de
Lawton & Brody

Profesional a cargo: Kinesidlogo
y Terapeuta Ocupacional

icio asociado a los talleres de Terapias
#t:n_osm_mm dirigido a las PM que lo requieran,
en base al andlisis de los casos por parte del
equipo profesional, durante la implementacién
de su PAl. Se desarrollardn actividades
individuales para intervenir disfunciones en la
deglucién, rehabilitacién de trastornos del

Mantener y rehabilitar las

funciones para la
realizacion de las
actividades de la vida
diaria.

Usuarios(as): PM con alteracidon
en test Gugging swallowing
screen y/o disfuncién auditiva

Frecuencia: Segun el caso lo
requiera

Duracién: Segun el caso lo
requiera
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lenguaje (Ej. afasia en PM con secuela de
accidente cerebrovascular),  gestion de
audioprotesis que sean requeridas y adecuacién
para su correcto uso, todo por medio de un
enfoque centrado en la PM.

Periodo: Segtn el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM mejora desempefio
en test Gugging swallowing
screen y/o en su disfuncién

% A auditiva
N &
\m%wwaw&@: )\
P & Profesional a cargo:
<, ﬂﬂwﬁ p&wﬂ% F 20
& N onoaudidlogo(a)
Terapia Cognitiva SENAMA iva %, m.,w Estimular las funciones | Usuarios(as): PM con alteracién
> s A - > y
» % mﬂm o cognitivas de las personas | en puntaje del Test Minimental
sy Y 2 WAV < : .
Realizacion de mn:<a,wwaﬂm mwmnm_mmw&m caracter | mayores  tales como: | (MMSE) o Pfeiffer, segtin
lidico, recreativas y ,mngm_o a'18s intereses de memoria, lenguaje, | corresponda
las personas mayo ﬁ,ﬁm la deteccién de | atencidén, concentracidn,
u_.oc_mBN.znmm%e} ifieas pesquisadas durante la | orientacién Frecuencia: 2 sesiones por

VGl, lo que nm_.‘gw_. 3 [3°@stratificacion de grupos

yasu <mm%mﬁm::mg:fm modalidades de trabajo
: _ Al

umao%mw_wﬁamm@»
,.v:

uf 5
. .Y

temporal/espacial/person
al, gnosias, praxias,
habilidades
visuoconstructivas y
visuoespaciales; para que
puedan alcanzar un nivel
de rendimiento acorde
con sus

potencialidades,
favoreciendo  asi  su

desempefio en
actividades de la vida
diariay

aportando a mejorar su
calidad de vida

semana
Duracién: 60 minutos.

Periodo: 6 meses

Subgrupos: Segun nivel cognitivo
y/o lectoescritura

Criterio para salida exitosa del
taller: PM mejora puntaje en
Test Minimental (MMSE) o
Pfeiffer, seguin corresponda

Profesional a cargo: Psicélogo(a)
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Terapia Coghnitiva

SENAMA

16. Taller de reminiscencia

Se desarrollardn actividades que permitan evocar
y resignificar recuerdos de momentos histéricos
comunes o de su biografia personal, y cémo ellos
aportan a la construccién de la identidad de cada
una de las PM vy al grupo. Por otra _umnmn W&
utilizaran diversas estrategias de expresion, S %

como relatos, imagenes, creaciones @u@ﬁm_nmﬁ
relacionadas con sus historias d

otras, desarrolladas conjunta ﬂu noy_om
:mcm:ow % & ﬁﬁ%

&H mw@
45 3 g
@.,,uw f ‘m%@
Am.“w & W4

-«

& A 4

#’

Estimular las funciones

cognitivasdle las personas
mayor es  como:
% lenguaje,
mﬁmﬁmw. fcentracion,
horienta
@
%suo_,m_\,mmvmn_m_\nm_.mo:
nosias,  praxias,
“habilidades

visuoconstructivas y
visuoespaciales; para que
puedan alcanzar un nivel
de rendimiento acorde
con sus

potencialidades,
favoreciendo  asi  su

desempefio en
actividades de la vida
diariay

aportando a mejorar su
calidad de vida

Usuarios(as): PM con alteracidn
en puntaje del Test Minimental
(MMSE) o Pfeiffer, segun
corresponda, o en Escala de
autoestima de Rosenberg

Frecuencia: 1 sesién por semana
Duracién: 60 minutos.

Periodo: 3 meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM mejora puntaje en
Test Minimental (MMSE) o
Pfeiffer, seglin corresponda, o en
Escala de autoestima de
Rosenberg

Profesional a cargo: Psicélogo(a)
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Terapia Cognitiva

Propio

17. Intervencidn cognitiva individual

Servicio asociado a los talleres de Terapia
Cognitiva, dirigido a las PM que lo requieran, en
base al andlisis de los casos por parte del equipo
profesional, durante la implementacién de su
PAl. Se nmmm:o__m&: mnzsnmnmm individuale

b _.mc__amamm

Estimular las funciones
nom::?m.f% las personas
mayores S como:
memi :w&w ¥ wlenguaje,
ateneid #@vﬁmian_o?

n

:8_&. praxias,
/isuoconstructivas y
visuoespaciales; para que
puedan alcanzar un nivel
de rendimiento acorde
con sus

potencialidades,
favoreciendo  asi  su

desempefio en
actividades de la vida
diariay

aportando a mejorar su
calidad de vida

Usuarios(as): PM con alteracién
en puntaje del Test Minimental
(MMSE) o Pfeiffer, segtin
corresponda, que requieran
potenciar sus funciones
cognitivas de manera individual

Frecuencia: Segun el caso lo
requiera

Duracidn: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segln el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM mejora puntaje en
Test Minimental (MMSE) o
Pfeiffer, seglin corresponda

Profesional a cargo: Psicélogo(a)
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2. Generar
estrategias de
intervencion que
favorezcan la salud
mental de los
usuarios.

Terapia Psicoafectiva | SENAMA 18. Taller de autoestima Identificar las barreras del | Usuarios(as): PM con alteracién
entorno yi mao:m_mm en | en Escala de Autoestima de
Taller de cardcter reflexivo participativo, que | materiaft m dlud mental, | Rosenberg,
busca reforzar en las PM el sentido de identidad, queg’ g %, impiden
para que puedan desarrollar una autoimagen ammmw% ersg ¢de manera | Frecuencia: 1 vez por semana
sana de si mismos que les permita valorarse y fs@decua asi  como
respetarse. Se otorgarén herramientas um,wmymﬁ \bién Tos facilitadores Duracién: 60 minutoss
identificar y apreciar sus fortalezas, mm_ c ﬁ ? tales y personales )
también conocer y superar sus debilida @ @:m permitan lograr una | Periodo: 6 meses
.mmw /| regulacion emocional.
> Criterio para salida exitosa del
servicio: PM mejora puntaje en
Escala de Autoestima de
Rosenberg
Profesional a cargo: Psicélogo(a)
Terapia Psicoafectiva | SENAMA 19. vm_noﬁqm. z Identificar barreras del | Usuarios(as): PM con alteracién

&P

Servicio ao ijom talleres de Terapias
vm_no&mna S, w@._mao a las PM que lo requieran,

ﬁ..@%mq:mznmm emocionales mediante estrategias
centradas en la PM. En caso de ser necesario, se
realizard derivacion al intersector.

Durante el contexto de pandemia, se abordarin
de manera especial las consecuencias
psicolégicas  derivadas de las extensas

en cm wﬁnm_m de los casos por parte del
%m«:m *mm_ozm_ durante la implementaciéon
d amﬁ&mc PAL se desarrollardn actividades
.,ﬁ%az ales y/o grupales para intervenir

entorno y personales que
impiden desenvolverse de

manera adecuada, asi
como también los
facilitadores ambientales
y personales que
permitan  lograr una

regulacién emocional.

en test de Yesavage, Escala de
Autoestima de Rosenberg,
Subescala de ansiedad de
Goldberg, escala de somnolencia
de Epworth o escala [ndice de
Gravedad del Insomnio (ISI), que
requieran intervenir sus
problematicas emocionales de
manera individual y/o grupal

Frecuencia: Segun el caso lo
requiera

Duracidn: Segun el caso lo
requiera
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cuarentenas, restricciones al desarrollo normal
de la vida, pérdida de seres queridos, duelos
recientes, etc.

Terapia Psicoafectiva

SENAMA

Periodo: Segun el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM mejora puntaje en
test de Yesavage, Escala de
Autoestima de Rosenberg,
Subescala de ansiedad de
Goldberg, escala de somnolencia
de Epworth o escala [ndice de
Gravedad del Insomnio (ISI),
seguin corresponda

Profesional a cargo: Psicélogo(a)

f

Se desarroll %ﬁf&mﬁs..;mm grupales para
E umﬂm:n_mm sociales am

Identificar barreras del
entorno y personales que
impiden desenvolverse de
manera adecuada, asi
como también los
facilitadores ambientales
y personales que
permitan  lograr una
regulaciéon emocional.

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez por semana
Duracién: 60 minutos
Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
taller: PM mejoran su

autopercepcion social

Profesional a cargo: Psicélogo(a)
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Terapia Psicoafectiva

SENAMA 21. Taller de preparacidn para el egreso

revision conjunta sobre las alternativas

Desde el inicio del PAI, el AM se integra en el
presente taller para trabajar el egreso del centro
de forma progresiva, abordando temas como el
desapego, construccién de relaciones sanas;

Identificar barreras del
entorno y¢personales que

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez semana por
medio.

Duracién: 60 minutos.

Revaluacion Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa del
taller: Confeccién del plan
“Proyecto de vida”

Profesional a Cargo: Psicélogo(a)
y Trabajador(a) Social.
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Terapia Psicoafectiva

SENAMA

22. Educacién _en temas de salud mental en
personas mayores

Se realizaran actividades expositivas-
participativas donde se revisardn temas
asociados a factores de prevencién y n-.oSnn_ewﬂ
de la salud mental de las personas, ademas % lo
trastornos de salud mental més ?mncm@m@m:

PM; sus causas, consecuencias y m% mmm

\ufy oo
asociadas en el intersector.

»,m, s

& b S

m%mﬁ«a ducard

S 3%» %m:m_o del
o" mpo libre,

En contexto de nm:amB
especialmente sobre temas"
estrés y ansiedad, sol

resolucién de con 33 %M m3___mqmm\ etc.,,
entregando mmﬁmpﬁmwpmm wm,a enfrentarlos de
manera mn_mncwﬁ

Intervencion
individual de
enfermeria

Propio

%

Identificar barreras del
entorno y¢personales que
::_ua.f desenvolverse de

fra ¥y %ammﬁmam‘ asi
com @w_m: los
‘mwn__;%mmm ambientales
<mv wm«mo:m_mm que
T n lograr una

mmmmc_mn_o_‘_ emocional.

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez semana por
medio.

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacién Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa desde
el taller: Demostrar
conocimiento basico a través de
cuestionario breve.

Profesional a Cargo: Psicélogo y
Enfermera.

st
B. . !
ﬁ dirigido a las PM que lo requieran, en

: io;
%

&mwmm %.m:m__m_m de los casos por parte del equipo

gﬁg%mm_o:m_ durante la implementacién de su

_u>_ Se desarrollardn actividades individuales
consistentes en verificar que los AM tengan sus
controles al dia en APS (EMPAM, Programa
cardiovascular, etc.), entrega de alimentacidn
complementaria (PACAM),  medicamentos vy
vacunacion. También se canalizard con la red de

Brindar atencién eficiente
y oportuna de los usuarios
que requieran atencién de
enfermeria, de acuerdo a
los estdndares
establecidos.

Usuarios(as): PM que requieran
atencidn individual de
enfermeria

Frecuencia: Segun el caso lo
requiera

Duracién: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segtn el caso lo
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salud (APS, HRT, CDT), la reactivacion de
controles con especialista o solicitud de atencidn
médica. Ademas realizara curacién de heridas en
caso de ser necesario y manejo de usuarios con
descompensacién o algin accidente durante las
actividades del CDR.

requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM resuelve situacidn
motivante del servicio

mw..y Profesional a Cargo: Enfermera
[N = “

3. Proveer Intervencién Propio 24. Intervencidn nutricional individual %, @wwvm romover la alimentacion | Usuarios(as): PM con alteracién
alimentacion nutricional individual : f_cnma_m acorde a los | en test Mini Nutritional

saludable acorde a
los requerimientos
de las personas
mayores usuarias
del Centro Diurno
Referencial.

AN
Servicio por medio del cual m m_mwmqmvm
programas y pautas nutricional qmoq_m_ayamm

para las PM que lo requier ,wmma@%. PAI,
considerando ﬁm_.:_u_mswm»rwﬂ:o enticios,

acceso y capacid W od aracién de
alimentacién salu Conte

n_m ademads la
educacién _:a_ vm.ﬁv /
sobre alimentagi

y/o cuidador(a)
dable y requerimientos

nutricion _wnh_m_mm durante su
m:<m_.mn__ ntd promoviendo el acceso y uso de
_Om vq %«ﬁ PACAM.

requerimientos de las
personas mayores
usuarias del Centro

Diurno Referencial.

Assessment (MNA), indice de
masa corporal (IMC) o
circunferencia de cintura (CC)

Frecuencia: Segtn el caso lo
requiera

Duracién: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segln el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM con mejoria en test
Mini Nutritional Assessment
(MNA), indice de masa corporal
(IMC) o circunferencia de cintura
(CO)

Profesional a Cargo:
Nutricionista
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~ acceso y preparacion de alimentacién
saludable, se realizardn actividades expositivo-
participativas sobre la preparacién de alimentos
saludables, modificacién de hébitos y buen uso
de los insumos del PACAM. mm—no:mamqma: las
patologias mds prevalentes en la poblacién

Servicios Generales SENAMA 25. Entrega de Alimentacidn Proveer  alimentacién | Usuarios(as): PM que requieran
saludable. .&noam a los | alimentacién del CDR
Provision de alimentos preparados por el qmncm_‘w%._m de las
personal del centro, planificados por el _uma,%,_mwg %, mayores | Frecuencia: Diaria o segun el
profesional Nutricionista en base a las | Us é% Centro | caso lo requiera
necesidades y condicién de salud de las PM. &m,c_.zo ferencial.
Incluye desayuno, almuerzo y colacidn para _ﬁw, &Mﬁ 7 Duracién: Segln el caso lo
PM asistentes. P, requiera
Aw.a, é n«N
En contexto de pandemia, se m<m_:mamw mw%Z@ ’ Periodo: Segun el caso lo
que requieran entrega de m._Bmaﬂmn_o% n su requiera
domicilio, para suministrarles &ma ep rados
o bien proveerles de alim d% Criterio para salida exitosa del
cocinados por ellos o m 3&32\ @ﬁ%aozmv en servicio: PM egresada del CDR
casa. f&%
Profesional a Cargo:
\ ;&& ,.% Nutricionista (con apoyo de
e Fonoaudidlogo(a)) y Equipo de
Coordinacion
Actividades Solicitado 26. Tal _ e educacién nutricional y habitos de | Abordar aquellas | Usuarios(as): Todas las PM
Educativas por i6h  (sesiones informativas vy | teméticas que son de | beneficiarias del CDR
SENAMA, interés de las personas
creacion mayores. Frecuencia: 1 vez semana por
propia %@M _ erior a la identificacion de habitos, capacidad Fedia:

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacién Intermedia: No
aplica.
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adulta mayor (hipertensién, diabetes, trastornos
cardiovasculares, colesterol alto, etc.). Se
ejecutaran charlas informativas y formativas, en
torno a la alimentacién y la nutricién mas
apropiada en la etapa de la tercera edad.

Criterio para salida exitosa del
taller: Demostracion grupal de
preparaciones saludables con
productos del PACAM

Profesional a Cargo:
Nutricionista con apoyo de
Fonoaudidlogo(a)

Actividades
Educativas

Solicitado

por
SENAMA,
creacion
propia

27. Taller de garantias GES :
(sesiones informativas y formativas)gs. %,
w%w f@.

&\ .,
En modalidad grupal y con cnﬁ@w«c@mwﬁw%.no y
participativo, los(as) cmcm%mﬁm&/ dran acceso

a participar de sesiones,informativas y formativas
sobre las garantias®explicitas

s_en salud (GES),
relacionadas al dm»mwfm‘ wg.woﬂ 1

nidad, calidad y
proteccion fi wfw 0% “las patologias mds
.g_mn&: adulta mayor. La
izard desde un punto de vista

licado a la situacién que ellos

tematicas que
interés de

aquellas
son de

personas

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez semana por
medio.

Duracién: 60 minutos.
Periodo: 6 meses

Revaluacién Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa del
taller: Demostrar conocimientos

bdsicos sobre garantias GES

Profesional a Cargo: Enfermera

71




Actividades Solicitado 28. Taller de alfabetizacién digital Abordar aquellas | Usuarios(as): Todas las PM
Educativas por (sesiones informativas y formativas) 83%88%%% son de | beneficiarias del CDR interesadas
SENAMA, P : .| interésgte a8 personas
ity Se ensefiard a los(as) usuarios(as) que estén Bmy.%.‘w P N Frecuencia: 1 vez semana por
. interesados en el tema, contenidos précticos Ty y medio.
BEGIS para utilizar las tecnologias de la informacién y hy,
comunicaciéon (TIC) referente a uso &ﬁ &.,,ﬂ,,g,m, ) Duracién: 60 minutos.
Smartphone (mensajeria instantanea, aﬁmqﬁfﬁr
llamadas, descarga y uso de mu:nmn_w_\%wrm: \ . Periodo: 6 meses
otras), computador (acceso a internet; : mm,mgkw ,
uso de correo electrénico, u_m.a%wq:m%, omo mm«m_cm_n&: Intermedia: No
Zoom, etc.), u otras :wn_:u_om%U ng_rm\mﬂm‘mmw de aplica.
uso diario (Smart TV). Para eldisefie" de Ia o o
actividad se realizard al i _mw%.wm mqmv%wonm_ para i mm__n_.m mx_Smm. el
y o> » & D B taller: Demostracion préctica
conocer sus _:Hmﬁmmm%% #ﬂmm_ Jades, asi como
i ivel, de*conogimiento  de los . .
83..2.@: el :_Mwﬂfmm %M:@. € Profesional a Cargo: Equipo
participantes. § Ry, B, ® profesional
4. Favorecer el Integracion SENAMA 29. Tallers= h : de autogestién | Fortalecer los vinculos | Usuarios(as): PM con baja red de
acceso de los Comunitaria comunmitaria entre las personas | apoyo y participacién
adultos mayores a &%ﬁ? N mayores y la comunidad, | comunitaria (segun evaluacién
la informacion e A ,s,m .@5&&0 en este taller se busca que la | mediante espacios de | social).
incorporacion a los i gmwﬁﬂm primera etapa, conozca las multiples | participacién comunitaria.
recursos sociales, a g oﬁ%amamm de servicios y redes que presenta Frecuencia: 1 vez semana por
través de la m%ﬁo_‘:o y el intersector, para posteriormente medio.
activacién y/o ﬁrw ajar desde un enfoque practico en la
potenciacion, de definicién de ideas o intereses comunes de los Duracién: 60 minutos.
redes de apoyo propios adultos mayores, quienes puedan
formal e informal. plantear iniciativas para intervenir en su Revaluacién Intermedia: No
comunidad. aplica.

Criterio para salida exitosa del
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taller: Demostrar conocimiento
basico de las redes del
intersector a través de un
cuestionario breve.

Profesional a Cargo: Trabajador
Social.

Integracion 30. Talleres con actores clave de la comunid
Comunitaria 3 |
En base a las necesidades de co 5l mayores y la comunidad,
participacién social de las PM, L
participacion comunitaria.

_zﬁm_.mmn_”o_, y la 83::5

educativas, de 83

mvm_o conjunto

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez al mes.
Duracién: 60 minutos.

Revaluacion Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa del
taller: Demostrar conocimiento
basico de las redes del
intersector a través de un
cuestionario breve.

Profesional a Cargo: Trabajador
Social
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Integracion SENAMA 31. Taller con circulo de egresados Fortalecer los vinculos | Usuarios(as): Todas las PM
comunitaria (*También aporta al cumplimiento del objetivo 6) | entre @m personas | beneficiarias del CDR
es'y lagcomunidad,
Taller que busca crear lazos entre las PM acios  de | Frecuencia: 1 vez al mes.
beneficiarias y egresados, a través del disefio de acidn gdmunitaria.
actividades personalizadas ludicas y recreativas {: Duracién: 60 minutos.
relacionadas a intereses comunes. Por m_.mBuf,
mantencién conjunta de huerto, nmamsmnmm.ﬁhwﬁ Revaluacién Intermedia: No
de lectura, entre otros. m»w % aplica.
% . ﬁw Criterio para salida exitosa desde
&\ ) ® el taller: No aplica.
S
%ﬁ#ﬁ ww%« Profesional a Cargo: Equipo
s % \ &m@ ,mwmw. Profesional.
& _ .
Integracién Propio 32. Seguimiento a' Fortalecer los vinculos | Usuarios(as): Todas las PM
comunitaria : entre las personas | egresadas del CDR

N

mn_mmw#,@mﬂmzmao a aquellos AM
A % , "
.&&U? a través del cual se tomard

G

&l fin de verificar el cumplimiento de su plan
. Jegreso  (realizacién de actividades de
fisica, cognitiva, etc. en su
domicilio), su integracion comunitaria vy
cumplimiento de su plan “Proyecto de vida”,
pudiendo realizar ajustes al mismo en caso de ser
necesario.

mayores y la comunidad,
mediante espacios de
participaciéon comunitaria.

Frecuencia: 1 vez al mes.

Duracién: segtin el caso lo
requiera
Periodo: 6 meses

Revaluacion Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa desde
el taller: No aplica.

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional.
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Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez cada trimestre.
Duracién: 90 minutos

Revaluacién Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa del
taller: No aplica.

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional.

Integracion Propio 33. Encuentros familiares y comunitarios Fortalecer ﬂ_Om vinculos
comunitaria (*También aporta al cumplimiento del objetivo 6) personas
omunidad,
cios de
Se creard un cronograma de actividades de Bmunitaria
vinculacién con la comunidad, referida a
festividades, hitos importantes del Centro o) fﬁ
presentaciones/exposiciones culturales, m&mﬁmw 3 #W»
o recreativas de los usuarios, donde la famil »
entorno cercano de _m PM juga sm%«w roky
Integracion Propio Fortalecer los vinculos
comunitaria entre las personas

de usuarios con

_%&um:_m para vincularse con el grupo.

para labores de acompafiamiento
inasistencia
) o bien, en aquellos que asisten al
ntre 4pero requieren mayor nivel de asistencia

mayores y la comunidad,
mediante espacios de
participacidon comunitaria.

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: permanente

Duracion: seglin horario de
funcionamiento del CDR

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica.

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional y de Coordinacién
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1%

mgmsi_nm&: las necesidades mmsnamm y los

prejuicios que las propias PM tienen sobre el
envejecimiento, para posteriormente establecer
instancias de didlogo participativo sobre ellas,
identificar sus causas, justificar la veracidad de
las mismas y trabajar en su modulacién.

interés

de las personas

mayores.

Actividades Solicitado 35. Taller _de autocuidado y estilos de vida | Abordar aquellas | Usuarios(as): Todas las PM
Educativas por saludable (sesiones informativas vy ﬁmamﬁ_nmmchm son de | beneficiarias del CDR.
SENAMA, formativas) interé personas
creacién Bmm‘%mmw&mw Frecuencia: 1 vez a la semana.
propia En el presente taller se realizard educacién en A\ 4 ¥ 4
distintos dmbitos de autocuidado para las PM [%, %, Duracién: 60 minutos.
como por ejemplo: higiene personal, salud oq%fk?,wﬂf & » .
cuidados basicos de la piel y faneras, mw_ como ) ”M_,mecmn_g e
también sobre habitos saludables " ’
higiene del suefio, hidratacién ﬁmw Criterio para salida exitosa del
(incluye PACAM), lectura, mn~_<ﬁm& fisica, gﬁqm taller: Demostracién grupal
etras. " s,fe f/% sobre aprendizajes en
yﬁ.? autocuidado y estilos de vida
saludables.
Profesional a Cargo: Enfermera
en colaboracién del Equipo
Profesional
Actividades SENAMA Abordar aquellas | Usuarios(as): Todas las PM
Educativas tematicas que son de | beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez semana por
medio.

Duracién: 60 minutos.

Criterio para salida exitosa del
taller: No aplica.

Profesional a Cargo: Psicélogo y
Enfermera.
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Actividades
Educativas

SENAMA

37. Taller de
emergencias

prevenciéon _y manejo _de

Al igual que en el taller anterior, luego de
identificar cudles son las problemdticas mas
frecuentes en las personas mayores, ademds de |

calidad de vida; se presentan m_ﬁm_ﬁmﬁw\m wde
autocuidado y protocolos de accién epcaso d&,|
emergencia, sea ésta de cardcter mm@. ri %ww.mr
emocional, ambiental, etc. o

b

las de mayor riesgo para su salud, mmmczama_&.,

Abordar aquellas
Hmamznmm%@ncm son de

Eﬁmqmm&w&m,ﬁﬁ% personas
N W

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez semana por
medio.

Duracién: 60 minutos.

Revaluacién Intermedia: No
aplica.

Criterio para salida exitosa del
taller: Demostracion grupal
sobre aprendizajes en
prevencion y manejo de
emergencias.

Profesional a Cargo: Psicélogo(a)
y Enfermera.

Atencién Social

SENAMA

%

Sta p
ta'grifpal como individual. En el primer dmbito
galizarén talleres expositivos y participativos
“para dar a conocer las distintas alternativas
sociales a las que pueden acceder las PM, ya sea
a través de organismos publicos como privados.
De manera individual, se abordarén los casos que
requieran intervencion del profesional para
orientar sobre los medios que ofrece el
intersector para la resolucién de su necesidad

Acercar y orientar a los
adultos mayores y
personas significativas a
los  servicios sociales
existentes en el territorio
de acuerdo a |las
necesidades que
presentan los
beneficiarios

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1vez a la semana
Duracién: 60 minutos.
Periodo: 3 meses

Criterio para salida exitosa del
taller: cada PM identificard su

problema social 0 aporte a la
comunidad, siendo capaz de
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social.

Atencion Social

SENAMA

Atencion Social

39. Acompaifiamiento _en _ resolucidn
conflictos con su entorno social

2\

Prestacion de enfoque individual m.mmzmmym» las

PM que por diversos 30:<0Amwo ‘han ﬂ%mcm:o

3 A 6 A "4 "
situaciones de conflicto ¢ _su'e " social.
Los profesionales del Cehntro “a f aran a la

fla Wisma, ya sea

PM en la qmmo_cnmmu‘
h .mm%gg

AN

promoviendo la

proponer alternativas de
solucidén u opciones de mejorar
su rol social comunitario

Profesional a cargo:
Trabajador(a) Social

car y orientar a los
dultos mayores y
personas significativas a

los  servicios  sociales
existentes en el territorio
de acuerdo a las
necesidades que
presentan los

beneficiarios

Usuarios(as): PM que presenten
situaciones de conflicto con su
entorno social

Frecuencia: Segun requiera el
caso

Duracidn: Segun requiera el caso
Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
servicio: resolucién de la
situacion de conflicto

Profesional a cargo:
Trabajador(a) Social con
colaboracién del Equipo
profesional

40. Taller de construccion de redes de apoyo
familiar y social

Servicio a través del cual se educard a las PM
sobre la importancia de las redes de apoyo,

Acercar y orientar a los
adultos mayores y
personas significativas a
los  servicios  sociales
existentes en el territorio
de acuerdo a las

Usuarios(as): Todas las PM
beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez cada dos
semanas
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entregando herramientas para su identificacién
(ecomapa, genograma), propiciando la
generacion de nuevas redes en base a sus
necesidades o mejorar aquellas existentes.
Ademds, se buscarad la articulacion de la PM con

el intersector para establecer una red de apoyo f,

necesidades

que

presenta ?m\,% los

&
2

ben mmmmwz%ﬁ%,

,m»mw.o. &

{

& &U
Mw w%w,

Duracion: 60 minutos
Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM mantiene o mejora

formal. &, b sus redes de apoyo familiary
% & social
Profesional a cargo:
Trabajador(a) Social y
Psicologo(a)
5. Capacitar en Acciones de Propio 41. Evaluacién in (a), Generar iniciativas que | Usuarios(as): Cuidadores(as) de
tematicas de vejez y | autocuidado P .» .. &, favorezcan el autocuidado | PM que hayan formalizado su
envejecimiento a Servicio individual \.,,.u.,mm:.,m. do M?,m los(as) | y la adquisicién de | ingreso al CDR
cuidadores formales cuidadores(as) de v%ﬁm:@&w_mmm%.kam_ CDR, por | herramientas para el
e informales de medio del cual _%wwrm. sioWiles evaluarén a | cvidado de personas | Frecuencia: Al inicio del periodo
personas mayores través wmamw coordinado e | Mayores. de participacién de la PM en las

de la comunidad,
entregando
conocimientos y
herramientas que
faciliten su
autocuidado, el
cuidado adecuado o
correcto y el manejo
en casa.

K z .z
fe ales desarrollaréan un Plan de Atencién
W

S @
% &

interdisciplinario, s, Fx condicién
= -

@

general del

cuidador(a), “formiando sobre los hallazgos
acqm_&«ﬁmmwﬂaonwmo y por medio de un informe
r &:mﬁ ( ,wmwnm la informacién recopilada, los
del Cuidador (PAIC), el cual serd
nsensuado posteriormente con él/ella para su

“posterior implementacién.

actividades del CDR y ante
eventualidades que afecten al
cuidador(a) y sea necesario de
valorar en momentos
intermedios.

Duracién: 4 horas, divididas en 4
sesiones de evaluacién (60
minutos cada una aprox)

Profesional a cargo: Equipo
profesional
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Acciones de SENAMA 42. Taller de masoterapia para cuidadores(as Generar iniciativas que | Usuarios(as): Cuidadores(as) de
autocuidado _ﬂm<o_,mNnm§&_ autocuidado | PM beneficiarias del CDR con
Servicio destinado a los(as) cuidadores(as) delas | Y lag"a @anaz de | presencia de dolor
PM beneficiarias del CDR. Desde una perspectiva | herramie usy “wpara el | musculoesquelético o alteracién
grupal se ensefiard a los(as) cuidadores(as) nc_mwﬂw“» des” personas | en escala Zarit & Zarit.
técnicas simples de masaje de relajacién vy wﬁ“\oqm«wf .
automasaje, mientras que desde el punto %Mw WY Frecuencia: 1 vez al mes
vista individual se realizardn masajes ﬁmm .HM?@@‘., b e .
Ay . %, (6 uracion: 60 minutos
relajacion, principalmente en la %w mym_n
hombros y cuello. La cantidad am%@m.o s S Pericds: 6 moses
segun el grado de necesidad aw\,mm a cuidador(a)
de acuerdo a su Plan de >ﬁmwm:» Tntegfal del Criterio para salida exitosa del
Cuidador (PAIC). servicio: mejoria en sensacién
subjetiva de dolor (escala de
EVA) o puntaje de la escala Zarit
& Zarit
N
- Profesional a cargo: Kinesiélogo
Acciones de SENAMA 43, ._, __Mmﬁ nm\ﬁ técnicas _de relajacién _para | Generar iniciativas que | Usuarios(as): Cuidadores(as) de
autocuidado idadores(a: favorezcan el autocuidado | PM beneficiarias del CDR con
%\g\ W&w y la adquisicién de | alteracién en escala Zarit & Zarit.
\% icio; w,_um_ destinado a los(as) cuidadores(as) | herramientas para el
F%m _mwwM beneficiarias del CDR, mediante el cual | cuidado de personas | Frecuencia: 1 vez al mes
Ay mﬁ%.wm::,mmm«m: herramientas tales como; | Mmayores.
\Y_ Wm_.n_n_Om de relajacidn, técnicas de control de la Duracién: 60 minutos
. respiracion y relajaciéon guiada, con el propésito .
de disminuir los niveles de sobrecarga asociada a Periodo: 6 meses

los cuidados.

Criterio para salida exitosa del
servicio: mejoria en puntaje de la
escala Zarit & Zarit
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Acciones de
autocuidado

Propio

44, Taller de prestaciones y apoyos sociales
ara cuidadores(as

Profesional a cargo: Psicélogo(a)

Usuarios(as): Cuidadores(as) de
PM beneficiarias del CDR

hY de
> i in.._,ma_m, as para el | Frecuencia: 1vez al mes
Actividad grupal que tendrd por oc_mﬂ_,.wﬂy de  personas
concientizar a los cuidadores(as) sobr sres. Duracién: 60 minutos
necesidad de contar con redes A&ng
familiares o comunitarias para mc_u_‘%“ & el” Periodo: 6 meses
de cuidador(a) de manera mm_cawu_m» u_,ov_n,wgao
la mantencién o activaci mm &wm edes. Criterio para salida exitosa del
Ademds se educard moc_. m M%.k apoyos servicio: cuidadores(as)
econémicos (municipal .} m uOtros), a los aw.«._cmmams mmsogim:ﬁg
que pueden accederd™, N &v bésicos adquiridos m: el taller a
fﬁ través de la resolucién de un
R, B caso
Profesional a cargo: Trabajador
(a) Social
Acciones de Generar iniciativas que | Usuarios(as): Cuidadores(as) de
autocuidado favorezcan el autocuidado | PM beneficiarias del CDR con
. y la adquisicion de | necesidad de atencién individual
& ,y« do a los(as) cuidadores(as) de PM que lo | herramientas  para el
. % | fequieran, en base al anilisis de los casos por | cuidado de personas | Frecuencia: Segun el caso lo
durante la | Mayores. requiera

parte del equipo profesional,
implementacion de su PAIC. Se desarrollardn
sesiones individuales para intervenir sobre
diversos aspectos que puedan ser abordados por
el equipo profesional, tales comao: disfunciones

Duracion: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segun el caso lo
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musculoesqueléticas, sobrecarga del cuidador,
apoyo social, reactivacién de controles de salud,
etc.

requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: Cuidadores(as) de PM
beneficiarias del CDR con
mejoria en situacion de
necesidad que origind la
atencién individual

Profesional a cargo: Equipo
profesional

Educacion para el
manejo en casa

SENAMA

:ﬂmm‘ % &wm_m—.n_na@

dificdciones y/o

_mm %

:m:&mqm:n_mw
actividades E:n.oz
no_,.m_am_,mn_o=mm

Se ammmzo__ma.mw desrtedrico practicas de
capacitacion pﬁmﬁ usquen orientar sobre
mw:‘mﬁmmﬁ%@ﬁm auteclidado :m_no Q:B:H el

:mm: se encuentran: nociones
ergonomia, lesiones
ch_mcnmm mas ?mn:m:ﬁmm. medidas
e apoyo, adaptaciones ambientales, uso
uado de ayudas técnicas, salud fisica del
nc_gmaoq ejercicio fisico, entre otros.

Entregar

cuidador de
mayores
dependencia.

orientaciones
que faciliten el

rol de
personas
con

Usuarios(as): Cuidadores(as) de
PM beneficiarias del CDR

Frecuencia: 1 vez al mes
Duracién: 60 minutos

Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
servicio: Cuidadores(as) de PM
beneficiarias del CDR
demuestran conocimientos
adquiridos

Profesional a cargo: Kinesidlogo
y Terapeuta Ocupacional
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mmmmo‘@mm grupales donde se informard a los
ncamw%,. as).sobre los trastornos conductuales
efites en las PM, sus causas,
tos disponibles y  estrategias

mayores con
dependencia.

Educacién para el SENAMA 47. Taller de buen trato Entregar  orientaciones | Usuarios(as): Cuidadores(as) de
manejo en casa que faciliten _,m_ rol de | PM beneficiarias del CDR
. ) ncamaﬁ de” personas
Sesiones grupales en las que se educaréd a los(as) maydreSng %, con | Frecuencia: 1 vez al mes
cuidadores(as) sobre la importancia de un buen dep cla.#
trato a las PM, mitos y prejuicios de la vejez, los | a Duracién: 60 minutos
derechos fundamentales de las PM, tipos &JWIJ
A h B £ g .
maltrato y sus consecuencias legales. @ﬁﬁ;.w f@&mﬁw Periodo: 6 meses
. T,
W 5 &uaw
A N B° Criterio para salida exitosa del
& ™ servicio: Cuidadores(as) de PM
y AN xfy demuestran conocimientos
Vo N adquiridos
@ .
WAV Profesional a cargo: Psicélogo(a)
L T y Trabajador(a) Social
Educacion para el SENAMA 48. Taller manej de trastornos | Entregar  orientaciones | Usuarios(as): Cuidadores(as) de
manejo en casa conductualés Af o que faciliten el rol de | PM beneficiarias del CDR
o V . : .
@Mgﬁf N\ cuidador de personas

Frecuencia: 1 vez al mes
Duracidén: 60 minutos
Periodo: 6 meses

Criterio para salida exitosa del
servicio: Cuidadores(as) de PM
beneficiarias del CDR
demuestran conocimientos
adquiridos
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£

Profesional a cargo: Psicélogo(a)

Capacitaciones para
cuidadores formales e
informales en
tematicas
gerontoldgicas

Solicitado

por
SENAMA,
creacién
propia

49. Capacitacion en temas gerontolégicos para
cuidadores(as

Actividad de cardcter grupal destinada a los
cuidadores(as) de PM usuarias del CDR, donde w?
abordaran  distintos temas asociados®, alt

i . o N
envejecimiento: )

Aa
a. Medidas de mEOnc.n% ma wmm.
cuidadores (incluye ‘aspectos™ de

medidas fisicas, %%%g_m_mm

sobrecarga, no:ﬂ@wﬁw« re

b. Manejo de la __%wwﬁ_.wsm: smﬁm_c,\m tipos
de n_m_.:mzn mﬁmﬁw iones clinicas,
uf# tencion, uso
{ ozﬁ.o_ de riesgos en el
hogar, m«g; A%n 6n, entre otros)
las personas mayores
:_w_ﬁc ipos de alimentos, higiene en la
- W»_o: métodos de preparacién,
@w% ,@wm mmm ion en las PM, métodos de
& »thmvm_‘mn_o: de alimentos del PACAM,

ﬂ% entre otros)
4 %

p %Qo.@ de

es N para
nc_%wm .ﬁ%z‘sm_mm e
@_s*o:‘: S en temas

wﬂozﬁo_om_now que les

W% adquirir
sWn_S_m:nom bésicos en
anejo de personas

mayores

Usuarios(as): Cuidadores(as) de
PM beneficiarias del CDR

Frecuencia: Anual

Duracién: 1 0 2 meses (segin
capacitacion)

Sesiones: 4 por cada
capacitacion

Criterio para salida exitosa del
servicio: Cuidadores(as) de PM
beneficiarias del CDR
demuestran conocimientos
adquiridos mediante prueba de
conocimientos, entregando
certificado para los aprobados.

Profesional a cargo: Equipo
profesional y de Coordinacién
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6. Promover un
entorno que
favorezca las
relaciones sociales y
afectivas, dentro del
Centro Diurno
Referencial.

S

(*Tambi %? on%ﬁmmv el cumplimiento de los

objetjyos w/ mrm— y5)

m«%m%ﬂ%m%_:mao a PM con limitaciones

W%& fu .o:ﬂ_ww econdmicas o carencia de redes de

4 ;ﬁ_«@ol\« |

ue le impidan llegar al CDR por sus
w‘_gﬁq«om medios, facilitando un servicio de
mamqnm:‘__m_‘;o al CDR y de retorno al domicilio
para fomentar la participacién y adherencia al
PAIl. Existiran dos modalidades de entrega del
servicio, otorgando a la PM aquella mds
adecuada a sus necesidades; devolucién del
gasto generado por pasajes para asistir al CDR o

traslado para asistir al
CDR, fomentando su
participacién y
cumplimiento de los
objetivos del PAI.

Servicios Generales SENAMA 50. Asistencia en las actividades de la vida diaria | Entregar apoyo en la | Usuarios(as): PM que requieran
realizacié &mim actividades | asistencia en las actividades de la
Servicio otorgado por el/la asistente de adulto | de _mm&_nwﬁ%m:m para | vida diaria
mayor, quien entregard los apoyos necesarios | mejofar s’ fuhicionalidad
para la ejecucién de las actividades de la vida W&%o% su | Frecuencia: Diaria o segun el
diaria que el adulto mayor requiere, de acuerdo a :nmum_.ﬂmsn_m en el | casolorequiera
la evaluacidn integral realizada. Esta mm_mﬁm:n. N » )
determinada por el profesional 83@2?% QW?&, Ocqm.n_o:n Segn el caso lo
también tendrd carécter ~mc_‘_.:m_:,ﬁm n_m.w (Sepca
entrenamiento para que la PM u:mmm%:,_ ﬁ_.m Periodo: Segin el caso lo
funcionalidad y potenciar su _:a@vmmam:n_mf,_ el requiera
hogar. ~ wa %wﬁaﬁ%
N Criterio para salida exitosa del
% servicio: PM egresada del CDR
@ Profesional a Cargo: Enfermera
Servicios Generales SENAMA 51. EX.& Q, Entregar apoyo en el | Usuarios(as): PM que requieran

apoyo en el traslado para asistir
al CDR

Frecuencia: Diaria o segln el
caso lo requiera

Duracion: Segun el caso lo
requiera

Periodo: Segln el caso lo
requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: PM egresada del CDR
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traslado directo por el servicio de transporte del
CDR. Es importante destacar que para ambas
situaciones se contard con los requerimientos
necesarios para el traslado éptimo de las PM.

Profesional a Cargo:
Trabajador(a) Social y Equipo de
Coordinacién

Uso de Solicitado 52. Facilitar las dependencias del dispositivo :m_‘wwf iniciativas que | Usuarios(as): PM beneficiarias
infraestructura por ara_actividades de la_comunidad: E&W!B;m: al Centro Diurno | del CDR, sus cuidadores(as) y
SENAMA, comunitario v Mmﬁ«,ﬁrw actor convocante | comunidad en general
creacién (*También aporta al cumplimiento del ow@@mzoﬁ; %m Mm comunidad, con el
propia M J&ﬁ% in de facilitar |Ia Frecuencia: Segun se requiera
Habilitacién de un huerto 83:::%.0 am?ﬁmqo integracién comunitaria a
para las PM del CDR, n:amaommﬂm@r personas través del uso de la | Duracién: Segln se requiera
de la comunidad en general (Efnpifio N,&em:mm\ infraestructura disponible.
etc.), quienes estardn mm&mﬂm@, de® Periodo: Segun se requiera
mantencion. & /,w .
Se les orientard «&mmmﬂo ‘a k_.bm cultivos més Criterio para salida exitosa del
adecuados mmmesﬁy_m«%n del afio, plagas o servicio: No aplica
enfermedades ™, é;.m. %mncmzﬁmm y cbémo .
combatirlasy,a comem “entre otros temas. Este Profesional a Cargo: Equipo
espacio n@ﬁﬂ:w&mqm a fomentar los lazos entre las Profesional y de Coordinacién
PM %ﬁmﬂ A,@m%t:_ama general, promoviendo
deftr M@%@%mn_m:n_m social sobre el cuidado del
ambiente.
7. Constituirse como | Uso de wﬁm ispositivo | Generar iniciativas que | Usuarios(as): PM beneficiarias
referente en infraestructura [22533 de la comunidad: | permitan al Centro Diurno | del CDR y comunidad en general

tematicas de vejez y
envejecimiento
dentro de la
comunidad, a través
de iniciativas que
permitan la

Encuentros intergeneracionales
(*También aporta al cumplimiento del objetivo 6)

Se facilitardn las dependencias del CDR para
generar encuentros intergeneracionales entre los
grupos mas jévenes de la comunidad y los

ser un actor convocante
de la comunidad, con el
fin  de facilitar la
integraciéon comunitaria a
través del uso de |la
infraestructura disponible.

Frecuencia: 1 vez cada trimestre
Duracién: Segun se requiera

Periodo: Segln se requiera
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formacion de
estudiantes,
profesionales y
equipos que
entreguen servicios
a personas
mayores.

usuarios del CDR, generando vinculacion con
escuelas, liceos, INJUV, SENAME u otros. A través
de la guia de los profesionales, se identificardn
temadticas de interés comun entre ambos grupos
para diseflar de manera conjunta una
programacion de actividades que les permita -
compartir  conocimientos vy
favoreciendo de este modo la mmsm«mna@%

lazos solidarios entre ambos grupos. ,ﬁwﬁ %
S J...

Uso de
infraestructura

Solicitado

por
SENAMA,
creacién
propia

. y%mﬂ_ﬁms. es culturales, etc.

experienciag,,,

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional y de Coordinacidn

54. Coordinar actividades con personas mayol

“Red mayores” Awﬁ » N
b Ry N

Se convocard a PM n &wcmﬁwm .mmmnox para

invitarles a umanmumﬁﬁ,%,“

_omﬁmmv.._mcm_..Ommm.qw. Om,_ww_.
beneficios del €DR. .ﬁ%%ﬁi de la comunidad.

b W
Algunas de las “actividades a desarrollar son:
) § S

de extender los

celebracién &mﬁﬁ mes del AM, participacién
" % . .
en ::Mmmo gr@;mzp charlas educativas sobre

S w@sww&ﬂmmnmm. campeonato de bochas u
ra(sfade yinterés (Ej. ajedrez, juegos de mesa),

@

@ &
&) g%w

b A 4
L

| Generar iniciativas que

permitan al Centro Diurno
ser un actor convocante
de la comunidad, con el

fin de facilitar la
integracién comunitaria a
través del uso de Ia

infraestructura disponible.

Usuarios(as): PM beneficiarias
del CDR y PM no usuarias del
CDR

Frecuencia: 1 vez cada trimestre
o segun fecha conmemorativa

Duracién: Segun se requiera
Periodo: Segln se requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional y de Coordinacién
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Uso de Solicitado 55. Difundir_buenas précticas realizadas en el | Generar iniciativas que | Usuarios(as): Instituciones
infraestructura por Centro Diurno _om::;ms Centro Diurno | relacionadas con el trabajo con
SENAMA, ser ungéctc onvocante | PM
creacion Se trabajard en el desarrollo de buenas précticas | de ,E. n@a@:_mﬁu con el
propia en el CDR relacionadas al &rea administrativa, | fin M@w “facilitar  la | Frecuencia: 1 vez al afio
atencién usuaria y/o sociocomunitaria, bajo un ﬂﬂ“m_, n comunitaria a
enfoque de derechos, participacién, de mm:mqo&&w W%% del uso de la | Duracién: Segun se requiera
territorial.  Una vez sea _Bu_mamzwmmv ¥ o ructura disponible. ) , )
satisfactoriamente y aprobada por el mmv%a% Y Periodo: Seglin se requiera
convocara a los Centros Diurnos amw m@ Citetio para salida exitoss del
difundirlas, motivando su _:noﬁo;.m,wm: a mﬁrom servicio: No aplica
Centros. Asi también, se n&w %m . a’ otros
actores relacionados a .a@ PM que Profesional a Cargo: Equipo
puedan verse cm:mu%m% m wm i€orporacién Profesional y de Coordinacién
de estas buenas pr @. AM, CESFAM,
HRT, _<_c:_n.n_9 m.xﬁm nﬁ%snmzmmn_o: etc.)
Formacién de actores | SENAMA Generar iniciativas de | Usuarios(as): Instituciones o

claves

@ R

Se c,w &u& ..m la formacién de estudiantes,
uﬁoﬁmmﬁ: m&%mc_gm de trabajo y comunidad

%z Vinculados con PM, permitiendo
itar? na atencién integral dirigida a mejorar

U_m star y calidad de vida de las PM. Parte de
mmym%ngmanmm seran: Atencién centrada en la
persona, enfoque de derechos, enfoque de
género, demencias, salud mental en PM, vejez y
envejecimiento, entre otros que se identifiquen
como necesidad.

formacién en temas de
vejez y envejecimiento,
con el fin de otorgar

nuevas habilidades vy
adquirir herramientas
gerontoldgicas en
distintos  actores que
prestan servicios a
personas mayores del
territorio

personas naturales vinculadas al
trabajo con PM

Frecuencia: 1 vez cada trimestre

Duracién: Segun se requiera
Periodo: Segln se requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional y de Coordinacién
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Formacion de actores
claves

Propio

57. Centro de practicas

El CDR serd un espacio abierto para que los
estudiantes puedan realizar sus practicas técnicas
o profesionales en el establecimiento,
enriqueciendo de ese modo su formacién en |
gerontologia. Para ello el CDR se vinculara ¢
instituciones  educacionales  (Universidad
Centros de Formacién Técnica) y
convenios de colaboracién mutuas dc
estipulen las condiciones para, in

Formacién de actores
claves

SENAMA

Generar iniciativas de
formaciong”

otorgar

dades 'y

herramientas

en

actores que

servicios  a
personas mayores  del

Usuarios(as): Estudiantes
universitarios o técnicos de
carreras asociadas a las PM
Frecuencia: Seguin se requiera

Duracién: Segun se requiera

Periodo: Segun se requiera

58. Centro Diurno &

es .maw& del CDR para realizar

itas gerontoldgicas, que les permita
na mejor atencién a las PM.

formacién en temas de
vejez y envejecimiento,
con el fin de otorgar

nuevas habilidades vy
adquirir herramientas
gerontoldgicas en
distintos  actores que
prestan servicios a
personas mayores del
territorio

: territorio Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica
Profesional a Cargo: Equipo
Profesional y de Coordinacién
Generar iniciativas de | Usuarios(as): Profesionales que

trabajen con PM

Frecuencia: 1 vez cada trimestre
Duracién: Segun se requiera
Periodo: Segln se requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo
Profesional y de Coordinacién
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8. Liderar instancias
de trabajo
intersectorial con
actores claves
vinculados con
personas mayores
de la comunidad.

Trabajo intersectorial

Solicitado
por
SENAMA,
creacion
propia

59. Mesa territorial del adulto mayor

Se motivard y convocari a instituciones claves del
territorio local relacionadas al trabajo con PM,
con la finalidad de instituir una mesa territorial
del AM en la comuna, que aborde especialmente
las teméticas asociadas a la dependencia en est
grupo etario. Se invitard a estas reyni

- SENAMA
- |. Municipalidad de Talca
- Universidades y Cer
Técnica 4

Trabajo intersectorial

Propio

Liderar  espacios de
trabajo coff actores claves
Viglculen  con

Usuarios(as): Instituciones claves
vinculadas al trabajo con PM

Frecuencia: 1 vez cada trimestre
Duracion: Segun se requiera
Periodo: Segun se requiera
Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo de
Coordinacién

aboraciéon y solidaridad. Durante las

etifiiones se analizaran las estrategias de trabajo
J_ﬂ_ﬁmamy problematicas especificas presentadas,
perfil de los(as) usuarios(as) participantes, entre
otros, buscando de manera conjunta métodos o
estrategias para resolverlos y mejorar la forma de
trabajo hacia las PM, aspirando a otorgar un

Liderar  espacios de
trabajo con actores claves
que se vinculen con
personas mayores

Usuarios(as): Centros Diurnos
Comunitarios del Maule

Frecuencia: 1 vez cada trimestre

0 segln se requiera
Duracién: Segun se requiera
Periodo: No aplica

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo de
Coordinacion
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servicio de excelencia en toda la regién.

Estos espacios de trabajo tendrdan una modalidad
flexible, es decir, se irdn co-construyendo gracias
al didlogo participativo y segln las necesidades
que surjan.

Trabajo intersectorial | Solicitado espacios  de | Usuarios(as): Personas naturales
por Bajo con actores claves | claves vinculadas con PM
SENAMA, Se motivard y convocard a actores d que se vinculen con
creacién mas informal (Ej. . personas mayores Frecuencia: 1 vez cada trimestre
propia comunidad, presidentes(as) de junt
representantes de organizacioness Duracién: Segln se requiera
familiares de PM, entre otgo ) ) .
generar didlogos parti Periodo: Segun se requiera
de identificar las p L% V. 4 Criterio para salida exitosa del
alas PMy cémog ﬁ....w podkian ser abordadas con servicio: No aplica
Profesional a Cargo: Equipo de
Coordinacion
9. Desarrollar Proyectos de SENAMA Desarrollar Usuarios(as): Instituciones de
investigacion en investigacion investigaciones que | educacién
Gerontologia permitan  evaluar los

enfocadaala
intervencion con
PM del Centro
Diurno Referencial e
intervencion
comunitaria

, Centros de Formacién
echnica e Institutos de Educacion Superior, que
puedan brindar apoyo en el proceso.

resultados obtenidos de
las intervenciones
realizadas a las personas
mayores del  Centro
Diurno, con el fin de
identificar los aspectos a
mejorar en la entrega de
servicios.

Frecuencia: Segun se requiera
Duracién: Segun se requiera
Periodo: Segun se requiera

Profesional a Cargo: Equipo de
Coordinacion
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Proyectos de
investigacion

SENAMA

63. Difusion de resultados de investigaciones a
la comunidad

Una vez desarrollados los proyectos de
investigacion, se difundirdn los resultados para
comunicarlos a la mayor cantidad de publico |
posible: .

- Publicacién en revistas cientificas

- Exposicidn en congresos, simposi
instancias participativas 2

- Charlas expositivas a los a
comunidad

- Difusién hacia las PN\
cuidadores(as)

Difusion en Mese

Desarrollar

“intérvenciones
as personas
del  Centro
WUrRD, con el fin de
identificar los aspectos a
nejorar en la entrega de
servicios.

Usuarios(as): Instituciones de
educacidn

Frecuencia: Segun se requiera
Duracién: Segun se requiera
Periodo: Segun se requiera

Criterio para salida exitosa del
servicio: No aplica

Profesional a Cargo: Equipo de
Coordinacion
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4. Segun la tabla anterior, relacione los servicios identificados con indicadores de resultados. Complete debidamente la formula de calculo y el medio de verificacion del

indicador.
Indicador
Sevidos Nombre Férmula de Célculo Medio de Verificacién
1. Evaluacién gerontoldgica integral % de PM con evaluacién gerontoldgica (N° de PM con n_OncBm a mn_o= Fichas de ingreso y evaluacién completas.
integral completa al ingreso completos/ N° de P .m.,_mm
vigentes)*100
2. Visita domiciliaria integral % de PM con visitas domiciliarias (N° Registro de visitas domiciliarias en fichas
realizadas de PM c de beneficiarios.
*100 .
3. Intervencién domiciliaria integral % de PM con intervencién domiciliaria ﬁ n_ &wm? ones domiciliarias Registro de intervencién domiciliaria en
que no puedan asistir al CDR de manera ﬁmamé de PM vigentes en el CDR fichas de beneficiarios.
transitoria o permanente %%y _.mgm_‘m: intervencién domiciliaria)
&
) N
4, Servicio de orientacion para el % de PM con entrega de Kit de Em,, _ (N° de kit de material de trabajo Registro de entrega de kit de materiales
domicilio de trabajo para desarrollar en su @@4@ o, entregados/ N° de PM beneficiarias de trabajo en fichas de beneficiarios.
al ingresar al CDR r vigentes del Centro) *100
5. Taller de estimulacion de la marcha % de PM que Bm_o_,mz <0m.3 (N° de PM que mejoran velocidad de

marcha 2 1 m/seg) / (N° de PM que
participan en taller)*100

:% :86 en item de

qun:m %&ﬂ. e Tinetti

(N° de PM que mejoran puntaje en item
de marcha de la Escala de Tinetti / N° de
PM que participan en taller)*100

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (Velocidad
de marcha y puntaje en Escala de Tinetti)
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6. Taller de actividad fisicay
- gerontopsicomotricidad

% de PM con dependencia leve que
mejoran desempefio en pruebas del
Senior Fitness Test

(N° de PM ncm mejoran con amnm:amzn_m

% de PM con dependencia moderada que
mejoran desempefio en Short Physical
Performance Battery

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (Senior
Fitness Test o Short Physical Performance
Battery, segln corresponda)

7. Taller de prevencion de caidas

% de PM que mejoran su desempefio en
la prueba Timed Up and Go (TUG)

_ m_oqm: su desempefio en
cmc / N° de PM que participan
@mm m

hmz mm PM que mejoran su desempefio en

la prueba EUP / N° de PM que participan
en taller)*100

8. Taller de gimnasia segmentaria

(N° de PM que mejoran puntaje en item
de marcha de la Escala de Tinetti / N° de
PM que participan en taller)*100

Comparacion pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (TUG, EUP e
item de marcha de la Escala de Tinetti)

(N° de PM que mejoran fuerza prensil / N°
de PM que participan en taller)*100

(N° de PM que mejoran su desempefio en
prueba FTSST / N° de PM que participan
en taller)*100

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (Fuerza
prensil y FTSST)
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9. Taller de manejo de la incontinencia

% de PM que mejoran su puntaje en el
Cuestionario ICIQ-SF

(N° de PM que mejoran su puntaje m:@m_
Cuestionario ICIQ-SF / N° de PM nc&w
participan en taller)*100 A

10. Taller de técnicas de relajacion

% de PM que mejoran su puntaje en la
Subescala de ansiedad de Goldberg

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién
(Cuestionario ICIQ-SF)

11. Taller de entrenamiento en
actividades de la vida diaria

% de PM que mejoran su funcionalidad en
actividades basicas de la vida diaria

Comparacioén pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (Subescala
de ansiedad de Goldberg)

% de PM que mejoran su funcionalidad en
actividades instrumentales de la vida
diaria

12. Taller de utilizacién de adaptaciones
y/o ayudas técnicas

% de PM que aprueban cuestionario bréve
de conocimientos basicos sobre ncwm,mwam

13. Intervencién funcional individual

de adaptaciones y/o ayudas téc m@ﬁwﬁww
%,

N3 .
que mejoran su puntaje en

1 & Brody / N° de PM que
taller) *100

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (Puntaje
total en indice de Barthel y Escala de
Lawton & Brody)

) M&mmw e de conocimientos basicos sobre

cuidados de adaptaciones y/o ayudas

“técnicas) / (N° de PM que participan en
taller)*100

4

Cuestionario breve de conocimientos
bésicos sobre uso y cuidados de
adaptaciones y/o ayudas técnicas, en ficha
del beneficiario.

(N° de PM que mejoran su puntaje en
indice de Barthel / N° de PM con
intervencién funcional individual) *100

(N° de PM que mejoran su puntaje en
escala de Lawton & Brody / N° de PM con
intervencion funcional individual) *100

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (Puntaje
total en indice de Barthel y Escala de
Lawton & Brody).

Registro de intervencién funcional
individual en fichas de beneficiarios.
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14. Intervencion fonoaudiolégica
individual

% de PM que mejoran su funciéon
deglutoria

(N° de PM que mejora su desempefio en
test Gugging swallowing screen / Nide

PM con intervencion *o:om_cn__o_ ica g
individual) *100

% de PM que mejora su funcion auditiva

(N° de PM que mejora mﬁwc:n_o
/ N° de PM con inte .:n_@

Comparacién pauta de evaluacién
funcional inicial y revaluacién (test
Gugging swallowing screen y evaluacidon
auditiva).

Registro de intervencién fonoaudioldgica
individual en fichas de beneficiarios.

15. Taller de estimulacién cognitiva

% de PM que mejoran su funcionalidad
cognitiva

16. Taller de Reminiscencia

" Escala de autoestima de Rosenberg/ N° de

de Pfeiffer/ N°
an en taller) *100

Comparacioén pauta de evaluacién
cognitiva inicial y revaluacién (Puntaje
total en Minimental para PM sin
alteraciones sensoriales no corregidas y
con lectoescritura, y test de Pfeiffer para
PM con alteraciones sensoriales no
corregidas y/o sin lectoescritura

N° de PM que mejoran puntaje en
:__.:m:ﬂm_ test o en test de Pfeiffer o

PM que participan en taller) *100

Comparacion pauta de evaluacién
cognitiva y de autoestima aplicadas al
inicio y en la revaluacién (Minimental test
o test de Pfeiffer segtin corresponda, y
Escala de autoestima de Rosenberg)

17. Intervencién cognitiva individual

(N° de PM que mejoran puntaje en
Minimental test o en test de Pfeiffer/ N°
de PM que reciben intervencién cognitiva
individual) *100

Comparacidn pauta de evaluacién
cognitiva inicial y revaluacién (Puntaje
total en Minimental test o test de Pfeiffer,
segln corresponda).

18. Taller de autoestima

(N° de PM que mejoran puntaje en Escala
de autoestima de Rosenberg/ N° de PM
que participan en taller) *100

Comparacién pauta de evaluacién de
autoestima aplicada al inicio y en la
revaluacion (Escala de autoestima de
Rosenberg)
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19. Psicoterapia individual y/o grupal

% PM que mejora estado animico,
autoestima, sintomas de ansiedad,
somnolencia y/o insomnio

(N° de PM que mejoran puntaje en Escala
de Yesavage, Escala de autoestima am«

Rosenberg, Subescala de ansiedad’de
Goldberg, Escala de somnolepgia des”

Epworth y/o en Escala ?a_nm‘w@m&%

del Insomnio (ISI)) / (N°
reciben vm_noﬂmqmn_m
*100

o grupal)

Comparacidn pautas de evaluacién
aplicadas al inicio y en la revaluacidn
(Escala de Yesavage, Escala de autoestima
de Rosenberg, Subescala de ansiedad de
Goldberg, Escala de somnolencia de
Epworth y Escala Indice de Gravedad del
Insomnio (ISI))

20. Taller de habilidades sociales

% de PM que mejoran su autopercepcion
social

(N° de PM
su autopy

_:mz<m3m3m
ial/ N° de personas

Comparacion ficha de evaluacién de
ingreso inicial y revaluacién
(Autopercepcidn Social)

21. Taller de preparacién para el egreso

% de PM que confeccionan su plan
“Proyecto de vida”

22. Educacién en temas de salud mental
en personas mayores

sobre conocimientos basicos de m@

mental ,f

? N

que vm“

ecto:

u@camnn_o:m: su plan
am:\ N° de personas que
¥en taller) *100

Registro del plan “Proyecto de vida” en
ficha del beneficiario.

'dle PM que aprueba cuestionario

ve sobre conocimientos bésicos de
salud mental/ N° de PM que participan en
taller) *100

Cuestionario breve de conocimientos
bésicos sobre salud mental en ficha del
beneficiario

23. Intervencion individual de enfermeria

% de PM con _:ﬁmEm:n_
enfermeria

24. Intervencion nutricional individual

25. Entrega de Alimentacidn

(N° de PM con intervencién funcional
individual de enfermeria / N° de PM que
requiere atencion de enfermeria) *100

Registro de intervencién individual de
enfermeria en fichas de beneficiarios.

(N° de PM con mejoria en test Mini
Nutritional Assessment (MNA), indice de
masa corporal (IMC) o circunferencia de
cintura (CC) / N° de PM que recibe
intervencién nutricional individual) *100

Comparacidn ficha de evaluacién de
ingreso inicial y revaluacién (MNA, IMCy
CC). Registro de intervencién nutricional
individual en fichas de beneficiarios.

(N° de PM que recibe desayuno, almuerzo
o colacién / N° de PM beneficiarias
vigentes del Centro) *100

Registro de PM beneficiarias del servicio
de alimentacidn.
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% de PM satisfechas o muy satisfechas
con servicio de alimentacién

(N° de PM satisfechas o muy satisfechas

26. Taller de educacion nutricional y
hdbitos de alimentacidn

% de PM que aprueba demostracion
grupal de preparaciones saludables con
productos del PACAM

Encuesta de satisfaccién usuaria aplicada a
las PM sobre el servicio de alimentacién
del CDR.

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacion de la actividad demostrativa

27. Taller de garantias GES

% de PM que aprueban cuestionario breve

sobre conocimientos bdsicos en garantias
GES

Cuestionario breve de conocimientos
bésicos sobre garantias GES en ficha del
beneficiario.

28. Taller de alfabetizacion digital

% de PM aprueban demostracion préctica
en uso de tecnologias de la :;ozsmn_o_‘\“W%v

comunicacién (TIC)

&4

1uso de TIC / N° de PM que
:m% : en taller) *100

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacion de la actividad demostrativa

29. Taller de habilidades de autogestion
comunitaria

% de PM que aprueban cuestionarie
sobre conocimientos basicos de se
del intersector y redes de a

&

30. Talleres con actores clave de la
comunidad

wz Qm PM que aprueba cuestionario
»breve sobre conocimientos bésicos de
servicios del intersector y redes de apoyo/
N° de PM que participan en taller) *100

Cuestionario breve de conocimientos
basicos sobre servicios del intersector y
redes de apoyo

% de PM que m.u:._m«wm
sobre 8:093
del _:ﬂm_‘mmnﬁo

31. Taller con circulo de egresados

32. Seguimiento a egresados(as)

(N° de PM que aprueba cuestionario
breve sobre conocimientos bdsicos de
servicios del intersector y redes de apoyo/
N° de PM que participan en taller) *100

Cuestionario breve de conocimientos
basicos sobre servicios del intersector y
redes de apoyo

xam

(N° de PM que estan satisfechas o muy
satisfechas con la participacién en el taller
/ N° de PM que participan del taller) *100

Hoja de registro encuesta de satisfaccién
usuaria de los participantes.

. .mﬁw\_ mm_‘mmmn_mm con seguimiento
.Q:mao

(N° de PM egresadas con seguimiento
efectuado / N° de PM egresadas) *100

Registro de acciones de seguimiento en
ficha del beneficiario.
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33. Encuentros familiares y comunitarios

% de PM satisfechas o muy satisfechas
con la participacién en encuentros
familiares y comunitarios

(N° de PM satisfechas o muy satisfechas
con la participacién en encuentros
familiares y comunitarios / N° de ,w_s
participan en encuentros fa r
comunitarios) *100

Hoja de registro encuesta de satisfaccién
usuaria de los participantes encuentros
familiares y comunitarios.

Lista de asistencia.

34. Acompafiamiento a través de
voluntarios

% de PM satisfechas o muy satisfechas
con acompafiamiento de voluntarios

(N° de PM satisfechas.o v
con mnOva:mB_m@o dewo
de PM beneficiar ml% ¥

nmszov*pomu%

mm:MM:mm

arios / N°

35. Taller de autocuidado y estilos de vida

saludable

% de PM que aprueban demostracion
grupal sobre aprendizajes en autocuidado
y estilos de vida saludables

36. Taller derribando mitos de la vejez

% de PM satisfechas o muy mmﬁ_&mnrmm e«.‘

con la participacion en el taller.

Encuesta de satisfaccion usuaria aplicada a
las PM sobre el acompafiamiento de
voluntarios.

m_:nm_u_mm / N° de PM
__um{am_ taller) *100

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacién de la actividad demostrativa

. de / que estan satisfechas o muy
satisfechas con la participacion en el taller
\sz de PM que participan del taller) *100

Hoja de registro encuesta de satisfaccién
usuaria de los participantes.

37. Taller de prevencién y manejo de
emergencias

% de PM que aprueban der
grupal** sobre prevencion \

38. Orientacion de servicios y
prestaciones sociales

(N° de PM que aprueban demostracién
grupal sobre prevencién y manejo de
emergencias /N° de PM que participan en
taller) *100

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacion de la actividad demostrativa

(N° de PM que identifica su problema
social o aporte a la comunidad, siendo
capaz de proponer alternativas de
solucién u opciones de mejorar su rol
social comunitario /N° de PM que
participan en taller) *100

Pautas de identificacion y propuestas de
solucién u opciones de mejorar su rol
social comunitario en ficha del
beneficiario
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39. Acompafiamiento en resolucién de
conflictos con su entorno social

% PM que resuelven situacion de conflicto
social

(N° de PM que declara haber resuelto su
situacion de conflicto social /N° de

gue participan del servicio de
acompafiamiento) *100

40. Taller de construccién de redes de
apoyo familiar y social

% de PM que mantiene o mejora sus
redes de apoyo familiar y social segtin
evaluacion del genograma y/o ecomapa

Cuestionario aplicado a la PM al finalizar el
servicio de acompafiamiento

Comparacién ficha de evaluacién de
ingreso inicial y revaluacion (genogramay
ecomapa)

41. Evaluacién integral del cuidador(a)

% de cuidadores(as) de PM con evaluacion
integral completa al ingreso

42. Taller de masoterapia para
cuidadores(as)

% de cuidadores(as) de PM que mejora .,

EVA) o sobrecarga asociada a los nca

sensacion subjetiva de dolor (escala am%ﬁ s

_:ﬂmm

completa al ingreso) /

(N° %nc_ ao_‘mﬂ s) de PM beneficiarias
vigent 1

Ficha de ingreso del cuidador(a) y
evaluacién completa.

uc..;m_m de la Escala Zarit & Zarit) /
de cuidadores(as) que participan en
Ptaller) *100

Comparacion ficha de evaluacién de
ingreso inicial y revaluacién (sensacién
subjetiva de dolor por medio de escala de
EVA, y puntaje de la Escala Zarit & Zarit)

43. Taller de técnicas de relajacion para
cuidadores(as)

44, Taller de prestaciones y apoyos
sociales para cuidadores(as)

\\

(N° de cuidadores(as) de PM que mejora
puntaje de la Escala Zarit & Zarit) / (N° de
cuidadores(as) que participan en taller)
*100

Comparacion ficha de evaluacién de
ingreso inicial y revaluacion (puntaje de la
Escala Zarit & Zarit)

% de cuid
demostr

2m<m _c%o: de un caso

5y

(N° de cuidadores(as) de PM que aprueba
demostraciéon de conocimientos bdsicos a
través de la resolucién de un caso / N° de
cuidadores(as) que participan en taller)
*100

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacién de la actividad demostrativa

45, Intervencién individual al cuidador(a v

%Y msw#_amaoqmﬂm& de PM que mejord
acion de necesidad que origind la

mﬁm:n_o: individual

(N° de cuidadores(as) de PM que mejoré
situacion de necesidad que origind la
atencion individual /N° de cuidadores(as)

Registro de prestaciones individuales para
cuidadores en Plan de Atencidn Integral
del Cuidador (PAIC).
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que recibe intervencién individual)*100

46. Educacion para el manejo en casa
(traslados, trasferencias, posturas,
ejercicios, actividades funcionales,
modificaciones y/o consideraciones
ambientales )

% de cuidadores(as) de PM que aprueba
demostracion de conocimientos sobre
manejo en casa

Cuestionario aplicado al finalizar el
proceso de intervencién individual.

(N° de cuidadores(as) de _u_<_
demostracién de no_._oQB_m
manejo en casa / N° de camn_o
que participan en talle ;

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacién de la actividad demostrativa

47. Taller de buen trato

% de cuidadores(as) de PM que aprueba
demostracidn de conocimientos sobre
buen trato a las PM

: Es que aprueba

_m_.;Om sobre

48, Taller sobre manejo de trastornos

% de cuidadores(as) de PM que aprueba

Registros audiovisuales y pauta de
evaluacidn de la actividad demostrativa

Registros audiovisuales y pauta de

para cuidadores(as)

% 7

%ﬁﬂn;
3 ,.v.w b

certificado aprobatorio de capacitaciones
/ N° de cuidadores(as) que participan en
capacitaciones) *100

conductuales demostracién de conocimientos sobre %mw "d oﬁﬁm_o: de conocimientos sobre evaluacion de la actividad demostrativa
manejo de trastornos conductuales &N jo de trastornos conductuales / N°
e x.f, ﬁm cuidadores(as) que participan en taller)
N &, el *100
49, Capacitacién en temas gerontoldgicos (N° de cuidadores(as) de PM que obtiene Registros audiovisuales, pauta de

evaluacién, certificados.

50. Asistencia en las actividades de la vida
diaria

(N° de PM satisfechas o muy satisfechas
con servicio de asistencia en actividades
de la vida diaria / N° de PM que recibe
asistencia en las actividades de la vida
diaria)*100

Encuesta de satisfaccién usuaria aplicada a
las PM sobre el servicio de asistencia en
actividades de la vida diaria
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51. Transporte

% de PM que recibe devolucién dinero por
gastos de pasajes para asistir al CDR o
utiliza el servicio de transporte del CDR

(N° de PM que recibe devolucién de
dinero por gastos de pasajes para as

% de PM satisfechas o muy satisfechas
con servicio de transporte

52. Facilitar las dependencias del
dispositivo para actividades de la
comunidad: Huerto comunitario

% de PM que participa en actividades de
habilitacién y mantencién del huerto.

Registro de PM beneficiarias que reciben
devolucién de dinero por gastos de
pasajes para asistir al CDR, y del servicio
de transporte.

Encuesta de satisfaccién usuaria aplicada a
las PM sobre el servicio de transporte del
CDR.

y mantencién del huerto / N°
de P ,,whz iciarias vigentes del Centro)

N° de personas de la comunidad mm:m_,
ncm :mcm_m: en mn~_<amamm de

m#@@o:mm de la comunidad general
bajan en actividades de
c_ itacién y mantencién del huerto

m,

(N° de PM y comunidad general que estan
satisfechas o muy satisfechas con
actividades en huerto comunitario / N° de
PMy comunidad general que participa en
actividades del huerto comunitario) *100

Ndmina de PM y de la comunidad general
que participa en actividades del huerto
comunitario. Hoja de registro diaria de
actividades en huerto comunitario.
Encuesta de satisfaccién usuaria aplicada a
las PM sobre el servicio de transporte del
CDR.

Archivo en coordinacién administrativa.

53. Facilitar las dependencias del
dispositivo para actividades de la
comunidad: Encuentros
intergeneracionales

(N° de encuentros intergeneracionales
realizados durante el afio / N° de
encuentros planificados) *100

umz_n_um en encuentros
_ozm_mm

(N° de PM que participa en encuentros
intergeneracionales / N° de PM
beneficiarias vigentes del Centro) *100

Registro de asistencia de los participantes,
material audiovisual de los encuentros.
Encuesta de satisfaccion usuaria aplicada a
las PM y comunidad general sobre los
encuentros intergeneracionales. Archivo
en coordinacion administrativa.
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N° de personas de la comunidad general
gue participa en encuentros
intergeneracionales

N° de personas de la comunidad general
que participa en encuentros .M%

% de PM y comunidad general que estdn
satisfechas o muy satisfechas con
encuentros intergeneracionales

intergeneracionales £ sﬁa%
(N° de PM y comunidad genefal que'est3
satisfechas o muy mmzm.ﬂmw:mm.ww N
encuentros intergeneracionales / Ne de
PM y comunidad mMs%m que: icipa en
encuentros mzaﬂmmw&,m\,‘%
responde la gf nmwlm,.mmg,m 3
AN,

54. Coordinar actividades con personas
mayores no beneficiarias del
programa y usuarios: “Red mayores”

% de actividades con PM beneficiarias y
no beneficiarias realizadas

Azoam@ﬁcmi&ﬁ@:ﬁaggqmm_nmamm
ac&%m el'afio /IN° de actividades

A )

% de PM beneficiarias que participaen & m

actividades de la Red mayores

Y

N° de PM no beneficiarias nmmwan ipah,

. 5T %
en actividades de la Red Bmﬁo_wwﬁ A N

'"'N® de PM no beneficiarias que participa

N2 g.am:mmn.m:mm que participa en
actividades de la Red mayores / N° de PM
,ﬂ«.#m:mﬁam:mm vigentes del Centro) *100

en actividades de la Red mayores

8 —

jarias
o

% de PM beneficiarias <§m f
que estan satisfechds" i

con mnzsamam#ﬁm?&m% ayores
& a.&ﬁ& mm. Jﬂwv /M_

(N° de PM beneficiarias y no beneficiarias
que estan satisfechas o muy satisfechas
con actividades de la Red mayores / N° de
PM beneficiarias y no beneficiarias que
participa en actividades de la Red
mayores y responde encuesta) *100

Registro de asistencia de los participantes,
material audiovisual de las actividades.
Encuesta de satisfaccion usuaria aplicada a
las PM beneficiarias y no beneficiarias
sobre las actividades de la Red mayores.
Archivo en coordinacién administrativa.

55. Difundir buenas prdcticas realizadas
en el Centro Diurno

Tdel CDR

cione, elacionadas al trabajo con
rata difusién de buenas précticas
i

(N° de reuniones efectuadas durante el
afio / N° de reuniones planificadas) *100

Registro de asistencia de los participantes,
material audiovisual de las reuniones
Encuesta de satisfaccion aplicada a los
participantes. Archivo en coordinacién
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% de participantes de las Instituciones
satisfechos o muy satisfechos con las
reuniones efectuadas

(N° de participantes que estan mmﬁ_&mn:o.@
0 muy satisfechos con las qmc:_oq_mmﬂw
efectuadas / N° de participantesde la &%

reuniones que responden la ﬁnc
*100

administrativa.

56. Formacién de actores clave

% de capacitaciones efectuadas a
Instituciones o personas naturales
vinculadas al trabajo con PM

(N° de capacitacione mﬁm mamm durante
el afio / N° de capac ngmm%_:nmam&
*100

% de participantes satisfechos o muy
satisfechos con las capacitaciones
efectuadas

57. Centro de practicas

Registro de asistencia de los participantes,
material audiovisual de las capacitaciones.
Encuesta de satisfaccién aplicada a los
participantes. Archivo en coordinacién
administrativa.

N° de Instituciones educacionales en m@f * de |Astituciones educacionales en

alianza para desarrollar practica de mcﬁ %__mfw% a para desarrollar practica de sus
#,

estudiantes en el CDR #fﬁm%y estudiantes en el CDR

- 3

% de representantes de i _:mﬁ
macnmn_o=m_mm mm:.&mn:Om mgc,\ﬁ,

ﬁw

(N° de representantes de instituciones
educacionales satisfechos o muy
satisfechos con el centro de précticas / N°
de representantes de instituciones
educacionales que responden la encuesta)
*100

N° de estudiantes que han desarrollado su
préctica técnica o profesional en el CDR
durante el afio

Convenios firmados. Material audiovisual
de registro.

Registro de estudiantes que han cursado
su practica técnica o profesional en el
CDR. Encuesta de satisfaccion aplicada a
los representantes de instituciones en
convenio y estudiantes. Archivo en
coordinacién administrativa.

104




% de estudiantes que han desarrollado su
préctica técnica o profesional satisfechos
o muy satisfechos con el centro de
practicas

(N° de estudiantes que han desarrollado
su prdctica técnica o profesional &
satisfechos o muy satisfechos co ﬁ@
centro de practicas / N° de e
que han desarrollado su u&Q
profesional en el CDR n:ﬁz«mmuo {
encuesta) ¥100

wpﬁf .

4

58. Centro Diurno abierto

% de pasantias realizadas en el CDR para
profesionales que trabajan con PM

(N° de Ummmzﬁ_mm&mmﬁm ddrante el afio

/ N° de ummm@mgﬁwm.m& *100

% de profesionales que realizaron
pasantia en el CDR satisfechos o muy
satisfechos con la actividad

L 4
>

(N° a%uwrmm_o..%_mw que realizaron

u@mg a R que estdn satisfechos
g :ﬁw sa chos / N° de profesionales
q%_.o: pasantia en el CDR que

b ﬁ m,_w.wwbam: la encuesta) *100

Registro de asistencia y encuesta de
satisfaccién aplicada a los profesionales
que realizaron pasantia. Material
audiovisual de registro. Archivo en
coordinacién administrativa.

59. Mesa territorial del adulto mayor

_ man de reuniones efectuadas durante el
“afio / N° de reuniones planificadas) *100

N° de participantes a las reuniones de la
mesa territorial del adulto mayor

(N° de participantes satisfechos o muy
satisfechos con la reuniones / N° de
participantes que responden la encuesta)
*100

Registro de asistencia, acta y encuesta de
satisfaccion aplicada a los participantes de
las reuniones de la mesa territorial del
adulto mayor. Material audiovisual de
registro. Archivo en coordinacién
administrativa.

60. Red de Centros Diurnos

(N° de reuniones efectuadas durante el
afio / N° de reuniones planificadas) *100

Registro de asistencia, acta y encuesta de
satisfaccion aplicada a los participantes de
las reuniones de la Red de Centros
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N° de participantes a las reuniones de la
Red de Centros Diurnos efectuadas en el
afo

N° de um&n,um:ﬁmm a las reuniones de la

afo

% de participantes satisfechos o muy

Centros Diurnos

satisfechos con las reuniones de la Red de

(N° de participantes mmﬁ_mﬁmnraw o)
satisfechos con la _‘mcs_@v es/ 73%
participantes que res ozw@m»_m m:w@mmﬁmv

=ﬁ<

.ﬁ

Diurnos. Material audiovisual de registro.
Archivo en coordinacién administrativa.

* %
100 @w W M%w
61. Diagndstico territorial del adulto | % de didlogos participativos efectuados (N° de didlo os efectuados | Registro de asistencia, acta y encuesta de
mayor con personas naturales claves vinculadas | durante el alogos satisfaccion aplicada a los participantes de
con PM :nmao$ *100 los didlogos participativos. Material

N° de participantes de los didlogos
participativos efectuados con personas
naturales claves vinculadas con PM

% de participantes satisfechos o muy .ﬂ,
satisfechos con los didlogos umz_n_

..r

umn_n_vm%s VoS n_

Z,n_

ﬂmo m*mnﬂcmaogo: umao:mm
aves vinculadas con PM

.umn_n_vmsﬂmm satisfechos o muy

w»,m wﬁz&mnrom con los didlogos participativos

{+/ N° de participantes que responden la
encuesta) *100

audiovisual de registro. Archivo en
coordinacién administrativa.

62. Investigacion vinculante

N° de Instituciones de ed|
vinculadas al CDR
de _:<mmzmmn&%

63. Difusion de resultados
investigaciones a la comunidad

N° de Instituciones de educacién
vinculadas al CDR para apoyar el proceso
de investigacién

Convenios o registros de alianza entre las
Instituciones de educacién y el CDR.
Material audiovisual de respaldo.

4 Om_n n en congresos,
icion a los actores clave

amgmaoqmmﬁmmr difusién en Mesa

i ad; difusién hacia las PM del

N° de instancias de difusién de las
investigaciones desarrolladas

Publicaciones cientificas, respaldos de
participacién en congresos. Registros
audiovisuales de charlas de difusidn.
Informes elaborados. Archivo en
coordinacién administrativa.
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5. Describa el enfoque de derechos con el que se implementara la propuesta, a través de:

Aspectos del Enfoque de
Derechos

Acciones asociadas al enfoque

1. Autonomia

Toda persona tiene el derecho de valerse por si misma y controlar
su propia vida. EI CDR Talca implementard diversas medidas para
que los(as) usuarios(as) ejerzan su autonomia e independencia
funcional, respetando sus derechos para que los desarrollen de
forma libre. Lo anterior se refleja en las siguientes medidas:

» Derecho a conocer y comprender el funcionamiento del CDR,
aceptando su participacion a través de la firma del
consentimiento informado y acuerdo de incorporacigég. En caso
que la PM presente disminucién de su capacidag"‘%gggj_tiva 0
requiera apoyo para tomar decisiones, tiene é;f qrgf%%go de

incorporar a una persona significativa en el pr.'ﬁ:\:esd %
\

» Derecho a conocer y comprender la pmpﬁl&ga de%l elaborada
por los Profesionales, pudiendo seﬁal%@@gj@nes seguin sus
intereses, necesidades y/o exp{gcfﬁt@xd‘ Jleciendo un PAI
final de consenso mutuo.@ﬁfﬁ%gasv&% e la PM presente
disminucion de su capaci.g&éa‘%qugﬁ?%yﬁb requiera apoyo para
tomar decisiones, tieng e%gierech@;sge incorporar a una persona
significativa en el proé’%o. p
& N
> Derecho a sef” eWuag“mﬁor un Equipo Profesional con
competencj@g‘}“' 8 ‘ro‘?‘l‘tgfﬁgicas, quienes le  explicardn
adecuadagjfg?ﬁﬁ gs%gésultados de su evaluacion de manera
verbal%‘g@f&@aﬁ}fe&un informe resumen, siendo libre de aclarar
toda?d,gé’idéﬁﬂg’&ggue presente con el/los Profesionales.
@’KL Qy \ Lé‘;\’%‘*
P o "‘*Qgréégo d que se consulte su opinién respecto al
%ﬁ{}t‘ih&i&éamiento del Centro Diurno y su nivel de satisfaccién

> Derecho a solicitar informacion, realizar reclamos o sugerencias
al CDR a través de canales accesibles (OIRS), obteniendo
respuesta en un plazo adecuado.

Conformacién de un "Consejo Referente Mayor”, el cual serd un
canal directo de comunicacién entre las PM vy el Equipo de
Coordinacién del Centro Diurno, con el propésito de conocer su
opinién sobre la experiencia de los usuarios en el Centro,
escuchar sus necesidades, acoger ideas, etc. Los integrantes del
Consejo seran elegidos democriticamente por los mismos
participantes del Centro Diurno, quienes podran organizar sus
dindmicas de trabajo de manera libre y auténoma, contando
con el apoyo del Equipo Profesional para guiarlos en el proceso.

2. Integracién enla
comunidad

Toda persona tiene el derecho de participar libremente en la
comunidad y envejecer en familia. El CDR se emplaza como una
oportunidad de participacién y vinculacién con el intersector a
partir de las actividades individuales y grupales que alli se realizan.
Lo anterior se evidencia en:

> Realizacién de talleres individuales y grupales en el &rea




psicoldgica, social y funcional que facilitaran la insercién de la
PM en la comunidad.

» Articulacion con la comunidad en actividades de vinculacion,
tales como; talleres con actores clave de la comunidad, taller
con circulo de egresados, encuentros familiares y comunitarios,
acompafiamiento a través de voluntarios, encuentros
intergeneracionales, huerto comunitario, exposiciones abiertas
hacia la comunidad, etc. (descritas en punto VI —3)

» Facilitacion del espacio fisico del centro para la realizacion de
actividades relacionadas con las PM, como encuentros entre
usuarios de distintos centros, de clubes de adultos mayores,
etc.

» El CDR propiciard la plena integracién de las @}M en la
comunidad durante toda su permanencia com sua , pero
especialmente durante su proceso de egreﬁ tando los
vinculos con el intersector, la entrega dé@ﬁfoﬁ@%ién y
motivacion para una integracion efectlvég%::s u?ﬁ;;mcuas de su
interés. | %%:;%“

Pf:

a4

v"’

Toda persona tiene el derecho rkgaf;an& e §§r§tratada con igualdad,
independiente del género, raza, c‘zr“égnc aﬂﬁ‘ tendencia politica. Lo

cual queda demostrado eg&;» %1 >
W,
R wge@?
» Acceso igualitagio tah;o a,mujeres como hombres de todas

las actnvu%ai%s rea{iz &'éf?en el CDR.

> Dlstrfbuaén edhwatlva de las actividades de acuerdo a
é‘% D%rechos de las PM y perspectiva de género.

"'b

fa,
(%QPlamﬁgé’%aon de actividades del CDR (atencién individual,

Q% t ieres encuentros con la comunidad, etc.) segln intereses

las PM de acuerdo a su género. Por ej. considerar los

N i;%ﬁv diferentes intereses de hombres y mujeres para realizar

}S % actividades deportivas, culturales o recreativas.

Se estratificara segin sexo a los usuarios del Taller de
manejo de la incontinencia.

> Se promoverd en todas las actividades del CDR el respeto
igualitario a hombres y mujeres, valorando la riqueza de sus
diferencias y educando sobre los efectos negativos de los
estereotipos (por ej. machismo, violencia de género).

» Pesquisa activa de casos de violencia contra las mujeres,
realizando abordaje integral de la situacién y activacion de
los canales formales (Carabineros, SENAMA, SERNAMEG)

» Se promoverd que el Consejo Referente Mayor esté
conformado por hombres y mujeres.

» Reconocimiento y valoracién igualitaria de la opinién de
mujeres y hombres para la realizacién de actividades en el
centro.
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4,

Orientacion
biopsicosocial

Considerando los cambios desde el modelo biomédico al
biopsicosocial, todos los esfuerzos de la sociedad civil deben ir
orientados a brindar el maximo bienestar fisico, psiquico y social a
las personas que la integran, por tanto, el enfoque de atencion se
centra en la persona de forma integral, inserto en su familia y la
comunidad. Lo anterior se refleja en toda la planificacion
programatica del CDR Talca por medio de:

» Evaluacién de ingreso y revaluacion integral de los usuarios(as)
realizada por un equipo de profesionales con competencias
gerontolégicas, constituido por diversas areas del conocimiento
(social, sanitario y mental), quienes trabajardn de manera
mancomunada para disefiar el PAl y cumplir sus objetivos.

» Integracién del Cuidador(a) como un beneficiario(a) mas del
CDR, teniendo acceso a evaluacion lntegraL,@ qmpo
Profesional, elaboracion de un plan de aten r;;g al del
cuidador (PAIC) y prestaciones para cumpli OD%OQG‘UVOS
del PAIC (talleres, atencién individual).

}e
» Integracién de la familia y/o pers kb atlvas de los
usuarios en actividades amplj ada iminata familiar,

exposicién cultural, celebracigﬁt?egme EAM etc.)
& m
» Desarrollo de reunnonesétecnlca?ia de equipo en las que se
analizaran los casos d’g las W por los diferentes profesionales,
garantizando un «ﬁborﬁJe mt’egral y biopsicosocial de los
mismos. g N\

%,

& par
)
$$|nt%rac10n e

%

%ﬂgnclusuon enla
sociedad

La particip@ o’m‘ mtegracaon e inclusién plena en la sociedad se
constltuve.ég o n derecho de las PM que es reconocido en la
Conyencion mfégamerlcana sobre la Proteccién de los Derechos
Hu%ano’?qu de Jas PM. Por ello, se integrard como uno de los
"%ﬂiggﬁes Grlentadores de las actividades del CDR:

de PM a nivel nacional, y en particular la regién del Maule, se
trabajara la habilitacion de competencias en el manejo de
tecnologias de la informacién y comunicacién (TICs) a través del
taller de alfabetizacién digital, donde se abordardn teméticas
como uso de los teléfonos smartphones de la campafia “Vamos
Chilenos” y otras tecnologias que les permitan mantenerse
conectados, especialmente en tiempos de pandemia.

» Se propiciaré la solidaridad intergeneracional con grupos etarios
mas jévenes, desarrollando actividades de interés mutuo que
les permitan generar lazos, transferencia bidireccional de
conocimientos y experiencias de vida.

» Se velard por la inclusién laboral de las PM que asi lo deseen, a
través de charlas educativas sobre fondos para
emprendimientos exclusivos para AM (Ej. Capital Adulto Mejor
Emprende de SERCOTEC), alianzas estratégicas con
organizaciones que puedan facilitar la insercién laboral de las
PM (Ej. Cadmara de Comercio, Servicios y Turismo de Talca).

» Se promoverd y asesorard técnicamente a la I. Municipalidad de
Talca para incluir a la comuna como parte de la red de
“Ciudades y Comunidades Amigables con las personas mayores”
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de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), iniciativa que
tiene como propdsito lograr que las ciudades se comprometan
a ser mds amigables con las PM, aprovechando el potencial que
representan para la humanidad. Una ciudad amigable alienta el
envejecimiento activo mediante la optimizacion de las
oportunidades de salud, participacion y seguridad a fin de
mejorar la calidad de vida de las personas a medida que
envejecen?.

» Se trabajara en la concientizacién de la comunidad respecto a
las PM (Por ej. actividades culturales que promuevan una
imagen positiva del envejecimiento, actividades académicas
donde participen AM y concienticen a los jévenes, etc.),
contribuyendo a erradicar actitudes edadistas que la sociedad
tiene hacia las PM.

g https://www.ciudadesamigables.cl/sobre-el-proyecto/
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6. Describa el proceso de Evaluacion Geridtrica Integral, considerando las dimensiones

biomédica, funcional, social y mental, pautas de evaluacién, la incorporaciéon de la
persona mayor al proceso, la participacion del equipo profesional y los tiempos
asociados al proceso.

Previo a la descripcién del proceso de evaluacién geridtrica integral, se describird cémo se
realizard la estrategia para desarrollar los dos procesos previos, es decir, la postulacion de la PM y
formalizacién del ingreso, los cuales quedan graficados en los siguientes flujos que en si mismos
representan una innovacion desde el punto de vista administrativo:

FLUJOGRAMA ETAPA DE POSTULACION
CENTRO DIURNO REFERENCIAL TALCA

ETAPA ENCARGADOS(AS)* DESCRIPCION DEL PROCESO
1 Derivacion desde: ] Demanda espontdnea §
i Centros de salud, Pesquisa de! | de: persona mayor (PM], {
e . Municipio, listado desde ~ EguipoCDR i cuidador{al/persona §
i i E " RsH, SENAMA, otros i o " significativa, comunidad i
5 . el L ; ] ,
P> E £ g :
oS Informar a ia PM y/o cuidador(a)/persona §
i g 2l significativa sobre ei CDR y aclarar dudas fi
w s '
i I a e —— k invi |
i d Q ] e "¢PM interesadaen . No fqadeces o :nv.:t.arp?‘ra i
o8|l & ... participar del CDR? " 0 iua OaFRiEimEon, | §
| .g B e = i A Derivar sicorresponde :
=y - 31
&2 2|
oI | Agendar postulacion 1¢ vez 2 vez § x
| & ' i 1l
i § ! Entregar comprobante de citacion 211
§ Registrar en agenda de postulacionses }_’ ,
. e No Contacto
e tPM asisteacitade postulacjérﬁ o ——p . telefOnicopara | i
,,,,,,,,,,,,,,,,, U conocer situacion | i
l Si sttty i
Aplicar Fichade Postulacion (FP)
Soiicitar Céduia de identidad vigente y esconear I »
o > > No | Orientary/o derivar hacia otros |
= oo c‘E“tAhd 2 SOBHO'S_?_ —"""""'*"—"—'———ﬁ recursos del intersector, segun
o ' oull corl n r-
S SF (“ responda s
z ™
2 g
a Aplicar MMSE-Quiroga a la PM é
° | i
2 I g
3 . < VORI licar pfeffer
o ~ éPuntaje>21? e Ap
8 w s e alinformante >
(0] si , o PN S,
4 “i.gPuntaje<6? - (perivara APS por |
w v screening (+) de
i Aplicarindicede $i | No i deteriorocognitivo i 5
<« f
g _Darthelala i Aplicar indice g
= de Barthelal =z
g informante b
s € ] 5
o &
= Orientar y/o derivar a: s
0 Inaepenaienre' - Programa MasAM Autovalentes
=] -CasadelAM
s . - CESFAM, CCR
2 éDependencia jeve o ¢ | -0Owo(seglncatastrode redes) 5
7 5 ;
< moder ?da ’" {\B,YD-' Orientar y/o derivar a: g
. -Prog. Red localde apoyosy §
Si ‘ cuidados
o L Dep. severa | -CESFAM,CCR ¥
licitar Cartola el RSH o totai .- Otro (seguncatastro deredes) §
v =
S R - élp"t;"_:;::' b0% de mayor ': e 7413_),._.k -#Requiere actualizar datosen =
“Muinera bil i socnoec‘oggr_q&g_“ ,,,A;;g .. Cartoladel RSH? .-
s i . ok ot "
Informar aia PM y/o cuigador(a)/persona significativaque | Si m’"’”’a Crientar parague | _ Si | No
cumpie ios criterios e ingresrd a lista de espera actualice sus datos
er &l Dpto. Social
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Registrar en base de datos.
Asignar ID a la PM p i

| Reunion técnica de Equipo para tomar
E cono:imientov anallzard usn

Ingresara nsra de espem l

Profesional

 Ordenar lista de espera segun
criterios de priorizacion:
- <tramo en RSH i
- > Edad i
- Orden de postulacion 4

oy s ..,mw...lw«...,w. A e

Equipo de Coordinaciény Equipo

PRIORIZACION Y

GESTION DE LISTA DE ESPERA

Enviar listado al SENAMA para revision

R ]
miiennia
oo,

Mediagnte acto inistrativo

| PMavanzaa Etepa de ingrcso |

éumdoaprobadoporSENAMAf e

S‘PQurm;emO '

Gestionar correccionss o datos

: ’ ' faltamscon Prnksconpl acarp

envio al intersector.

No .- s
cmmm—  Gestionar correcciones

ORGP B ik A A A
si Segui Mithiro
i

Revision y gestion para

*El Equipo de Coordinacion es responsabie del 6ptimo desarrolio del proceso.

CENTRO DIURNO REFERENC

ETAPA ENCARGADOS(AS)*

FLUJOGRAMA ETAPA DE INGRESO

IAL TALCA

DESCRIPCION DEL PROCESO

"

RAMA'Y

o messansssan

| Informar a PM sobre aceptacion al
} programa mediante visita
[ domncllmm {vD) o llamado telefonico

- |
&l O

% | __~¢PM confirma interésde~—.. No

'2 | \Qﬂiclwenelmv L —
E | g /

talleres de distintas dreas (semana
piloto). Entregar citacion

Equipo de Coordinaciény Equipo

_-¢éPM requiere servicio de- No

&
@ _ transportedurante Ia F,.?——‘
&= "’msemanap:lcto?,»
O w o
i si
28
<5 = : e B
g g Incorporar al servicio de transporte
CE | durante semana piloto
g T Vg it
& 8 Coorginar trasiados
Vo
<

Integral; a 7los talléres, !
fomentar adherenciaen
. unclimacalidoyfamiliar

Registrar asistencio

e 4 S, f

o~ ¢PM asisteadoso mas No ;
e aliEresY e L
WE i

v,

Agendor participacion en tres si —) |

2da vez

(" Agradecer e invitar

" Indagar causas.
Analizarcasoen i
reunion técnica de
i

Wesiorapria W'l&- St praphirin

= gSutuacién facbbte de.. No
\,Lsolveren i corto pIBIQ/“' "

parauna futura
participacion.
Derivar si

S “L\ f‘z"ﬂ/

Apoyar gestiones |
necesarias |

byt O S T

indagar causas. Analizarcase
en reunion técnica de Equipo.

Apoyar gestiones necesarias. |

~4PM aceptn formalmente ’
n\el ingresoal COR? ..~
i
Invitar @ reunion, incentivondo io participacion de Si
su cuidador{aj/persona significotiva

Aplicar
encuesta de
satisfaccion

e SRS

" Agradecer e invitar
para una futura
participacion.
Derivar si

|

Ficha de derivacion

denvacidn
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Sey Guimiens,
Registrar en base de dotos. Archivar § Si
documentacion en carpeta individual

- <
h:-— Desarrollar reunion informativaconPMy S
o2 cuidador{a)/personasignificativa =
E S SBRO I T ( “Revisiénygestion para |
= 1 1 ! envio al intersector.
: |
c : | A < ol L Seguimiento J
© b |Firmar consentimiento ntregar y informar sobre e
T informado socializarcarta de funcionamientoy el |
Q £ 32 — — deberes y derechos alcance de jos
E b % del adulto mayor serviciosdel
o : 8
= programa
z Sa ol
e [
o o \ J
o
g 2 Y
= - - Gestionar correccnones o datos
S Ao e f.Antecedentes compiemsycorrectos? —~) fatartes conprof acago |
g
o
O
'S

Reunién técnica de Equipo paratomar
conoc:mcento v unelizar elcaso

informar el ingreso al SE NAMA enei informe
Técnico Trimestral correspondiente

PM avanza a Etapa
de Evaluacién

*El Equipo de Coordinacion es responsable del 6ptimo desarrolio del proceso.

Se destaca que estos procesos se iran validando en la medlda de su lmplementauon practica en el
CDR, por lo que son susceptibles de perfeccionar. g €1‘§> ﬁg
~ Nt

j ‘«a AV

Por su parte, la valoracién gerontolégica integra %ﬁ,ﬁh proceso transdisciplinario, en el cual
los profesionales del equipo evaluaran agg Qgs ‘a través de mediciones y aplicacion de
instrumentos para identificar las condie nes woblematlcas de acuerdo a las dimensiones
biomédica, funcional, mental y social, deiaspectos del entorno de la persona, su calidad de
vida y el estado de su cuidador(a)¢ nfo?’kga”?q;lo con toda esta informacién una linea de base del
grupo completo de AM, que constitu un registro de sus condiciones iniciales, antecedentes que
permitirdn identificar los objetivos @iﬂn&rvencién, desarrollando el PAI en conjunto con la PM.
) - 4
A continuacion se de éﬁzg% ."ins?rumentos que se utilizaran en el CDR, cuya incorporacién

Rf icas del SENAMA a través de su Guia de Operaciones, asi como

emana de las orien lon%te"
también del con erticia del Equipo en el drea gerontoldgica (se indican las pruebas
que constltuy g ‘con asterisco *):

DIMENSION A EVALUAR INSTRUMENTOS DE MEDICION
Biomédico
Estado de salud Entrevista y andlisis de historia clinica
Estado Nutricional Medicién de variables antropométricas (peso,

talla, perimetros, pliegues cutdneos*)
indice de Masa Corporal (IMC)
Mini Nutritional Assessment (MNA)

Alteracion del suefio indice de gravedad de insomnio (1S1)
Escala de somnolencia de Epworth

Incontinencia International Consultation on Incontinence
Questionnaire Short-Form (ICIQ-SF)

Deglucién Gugging Swallowing Screen
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Funcional
Actividades basicas de la vida diaria

Actividades instrumentales de la
vida diaria

Dismovilidad

Medicién de capacidades fisicas

indice de Barthel

Escala de Lawton & Brody

Escala de Dinamarca

Senior Fitness Test (SFT)

Short Physical Performance Battery (SPPB)
Five times sit and stand test (FTSST)*
Test de marcha en 10 metros (TM10m)*

Escala de Tinetti r 4

Timed up and go (TUG) %}:’” "w’zﬁ
Estacién Unipodal (EUP) & &%f A

)

Riesgo de caida

Mental

Minimental (MMSE)
Pfeiffer

Nivel cognitivo

Screening de depresién Escala de depresion geriatrica - Yesavage

Ansiedad Sub escala de ansiedad — Goldberg
Autoestima Escala de autoestima de Rosenberg*
. N
Social =
Identificar redes familiares Genograma
Identificar redes comunitarias Ecomapa

Identificar factores de riesgo sociales Entrevista social

Calidad de vida Cuestionario de calidad de vida relacionada a

lasalud (EQ-5D)
Escala visual andloga de la percepcién del
estado de salud (EQ — VAS)

Cuidador

Sobrecarga del cuidador Escala de sobrecarga del cuidador Zarit & Zarit

Evaluacién Musculo esquelética

A través de estos instrumentos y mediciones se cubre los requerimientos minimos que establece
SENAMA, sin embargo esto no cierra la posibilidad de que los profesionales del equipo mejoren los
estandares de calidad en la VGI, generando nuevos protocolos de evaluacién o actualizando los
instrumentos que se utilizardn, favoreciendo la innovacién y mejorando las prestaciones
entregadas a las PM. Cada drea contars con un profesional a cargo de realizar la aplicacién de los
instrumentos de acuerdo al siguiente diagrama:
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Profesionales

Biomedico

Funcional

Mental

Social

Calidad de vida

Cuidador

Yesavage
Goldberg
Rosenberg

Zarit & Zarit

KinesiGiogo

Barthel, Lawton & Brody
Escata de Dinamarca
Ev. Kinésica SFT, SPPB,
TM10m, FTSST, TUG, TUP,
Tinetti

Ev. Musculo

esgqueletica

Fonoaudidlogo

Trabajadors
Socisi

Entrevista
social
Genograma
Ecomapa

i
Terapeuta

4 Enfermera Nutricionista
Ocupacional

Ev. Funcional
Ocupacional




Es importante destacar que, si bien existen profesionales designados a cada prueba, al momento
de realizar la VGI, se asignaré al profesional con mayor experiencia y formacion respecto a
aquellos test, asegurando asi la correcta aplicacion de los instrumentos y manteniendo la calidad
la evaluacién.

En relacién de los tiempos empleados para la valoraciéon geridtrica integral, esta se realizard
durante la primera semana tras el ingreso al centro, dedicando de manera individualizada tiempo
de los profesionales para realizar las mediciones en 3 sesiones de evaluacién distribuidas en 3
dias de la semana. Luego el equipo profesional analizara los resultados de las evaluaciones para
determinar los objetivos del PAIl, los cuales serdn puestos en comun junto con la PM,
incorporando sus necesidades sentidas, expectativas y deseos.

Ejemplo de una semana de evaluacion:

&
Lunes Martes Miércoles Jueves Viernes
Ingreso ”‘% ‘%{;
¢ °
Primera  sesion | Segunda sesidn | Tercera sesi6n | Reunidne, 4d nic’m del
de evaluacion de evaluacion evaluacion equipe, % © equipo junto a la
ara | persona mayor
para ponerlo en
comdun.




7. Describa el proceso de Elaboracién de los Planes de Atencion Integral, considerando la
opinion de la persona mayor, la participacion del equipo profesional y los plazos
asociados a este proceso.

Una vez sea completada la VGI, se desarrollard la elaboracién del plan individual considerando un
enfoque centrado en la persona, entre el equipo profesional y la PM, para garantizar la
participacion del usuario en la definicién de objetivos y actividades a realizar, a continuacién se
definen las 4 etapas del proceso de elaboracién de los PAI:

1.- Reunidn de equipo: Luego de que cada profesional realice las mediciones correspondientes a
las cuatro esferas de la VGI: funcional, biomédica, mental (cognitivo-animico) y social, se
convocard a reunion transdisciplinaria, en la cual se valorard cada resultado de las pruebas
realizadas desarrollando la problematizacién y diagnéstico, definiendo los objetivos pﬁ area de
intervencion.

2.- Elaboracion del Plan de Atencidn Integral: Una vez teniendo claro los pectos‘h&ave?de cada
drea de intervencion se construird de manera colaborativa el plans;d:%\encmn integral del
usuario(a), dicho plan contempla los objetivos en que se trabajara%du”bg @@é’ periodo, y las
actividades propuestas para lograrlos (objetivos de cada actw@aﬂ pﬁa{e nal a cargo, periodo
de intervencidn). El objetivo de crear el PAl es de responder gﬁas d&manﬂa? y mejorar la calidad
de vida de las PM, se deben considerar aspectos como la,%«ﬁ‘istoﬁa dé%ida del usuario, rutinas,
intereses, contexto y espiritualidad. Es importante destacé% .que Io?*objetlvos del PAIl deben ser
priorizados de acuerdo a las necesidades de la Pmbgge Mﬁos objetivos propios de los
profesionales.

3.- Consenso de objetivos con la persene éQ'paym; y soaablllzacnon del PAI: Se realizard una
reunién con cada usuario en con;untd‘&oh %egulpo para informar sobre objetivos propuestos
por los profesionales y consensuar:segun \a opinidn del usuario(a) sobre su plan de intervencion,
aqui se revisa que la PM esté d?é\acu@e:do \{/ se comprometa a apoyar las intervenciones con la
finalidad de cumplir el PAI ﬁegcﬁug gara él/ella. Cada actividad debe ser aceptada por el
usuario(a) con la fmalu}adcm rgsﬁ&ar”su autonomia. Si el usuario(a) acepta y se encuentra de
acuerdo con la progrg;négon de &gtlwdades, firmara el PAI Junto al equnpo de coordmacnon en el
que sea acorde &;eﬁs y nece5|dades del usuario. Es importante destacar que para las PM
con detenoro%@g tlv’fa& necesidad de apoyo de un tercero para la toma de decisiones, se
promoveréﬂa : gpacmn de su familiar cuidador(a) o persona significativa en el proceso.

4.- Raﬁsmrf%de objetivos establecidos en el PAI: El equipo del CDR, fijara reuniones semanales
para Ié*wewsnon de casos, instancia que favorecerd la comunicacién y el andlisis de |
profesmnales respecto a los cambios observados en los usuarios(as), favoreciendo Ia
monitorizacion de objetivos y andlisis del avance del PAI, permitiendo reajustarlo durante el
periodo de ejecucién en caso de que el contexto de la PM lo amerite. Una vez acabados los 6
meses de intervencion, se contrastard los resultados alcanzados con los esperados, descritos en el
- EI PAI serd presentado y conocido por la PM, junto con algun familiar o cuidador(a) si el
propio usuario lo consciente y lo estima necesario, asegurando que se comprendan las

actividades y jornadas presentadas, entendiendo la heterogeneidad del grupo y apuntando a un
enfoque centrado en la persona.
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Se realizara seguimiento del PAl de manera minuciosa, incorporando evaluaciones intermedias (a
los 3 meses) en diferentes talleres del drea de Terapias funcionales, con el fin de verificar el
efecto de la(s) a corto plazo de las intervenciones y actualizar el PAl de la PM en base a su nuevo
contexto. Asi también, en el caso que un usuario(a) presente cambios evidentes en su situacion
funcional o de salud, se realizardn evaluaciones intermedias, para reestructurar los objetivos e
intervenciones del PAI de acuerdo al nuevo contexto que presente la PM.

Este Plan considerard un tiempo minimo de intervencion de 6 meses, propiciando que la PM
asista a lo menos 3 veces por semana; ademas se decidird en conjunto al usuario(a) la seleccién
del horario de asistencia que favorezca el correcto desarrollo del PAI, y tomando en cuenta su
contexto familiar, funcional y socioeconémico, estableciéndose 2 formatos de asistencia: media
jornada, definida desde las 9:00 a 12:30 en la mafiana o desde las 14:00 a 17:30 en la tarde,
mientras que la segunda opcidn es de jornada completa, desde las 9:00 hasta las 18;00 horas,
segun los requerimientos definidos entre los profesionales y la PM.
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8. Describa el proceso de reevaluacién que se realizara a los Planes de Atencién Integral,
desde el ingreso de la persona mayor, con énfasis en la valoracién geriatrica integral, el
estado de salud de la persona mayor y las decisiones que el equipo podra tomar al respecto.

El proceso de reevaluacion se realizard a cada usuario(a) tras el periodo de intervencion
determinado segln el PAI, y consiste en la aplicacién de los mismos instrumentos utilizados
durante la VGI de ingreso, lo que permitird observar cambios en las cuatro esferas (funcional,
biomédica, mental (cognitivo-animico) y social) como efecto de la intervenciones realizadas segin
el PAI, contraste que se podrd generar gracias a la construccién de la linea de base del grupo de
AM previo a su incorporacion a las actividades en el CDR.

En el caso que un usuario(a) presente cambios evidentes en su contexto funcional o de salud, se
realizarén evaluaciones intermedias, para reestructurar los objetivos e intervenciones del PAI de
acuerdo al nuevo contexto que presente la PM.

particular para hacer ingreso al circulo de egresados, activafi
preparando el plan de seguimiento para darle continuidad a fg
» En caso de que no se logre cumplir con los objetivos /
su caso en reunion del equipo profesional, analiza

Ingreso del usuario

Valoracién Gerontolégica Integral

| Elaboracion del plan de atencién
~ Integral(6meses)

Ejecucion del plan de atencion
integral

Reevaluacion y analisis del caso

Reestructuracion del plan de
atencion integral

Ingreso al circulo de egresados

Mantencion por un nuevo periodo
de atencion
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9. Especifique las estrategias y métodos para dar continuidad a los logros obtenidos c:on las
personas mayores una vez que éstas egresen. Establezca una proyeccion en el. tiempo
del plan de seguimiento de egreso, N° de acciones a realizar y plazos de estas acciones.

En primer lugar, se destacan las causas por las cuales la PM podria egresar del CDR:

Causa de egreso Acciones

Cambio de domicilio (fuera de la comuna) Firma de documento que acredite cambio de
domicilio

Cumplimiento de PAI Aplicacién Metodologia de egreso

Decision de la persona mayor Firma de documento que establecse;ggnua;\cia
voluntaria g XX

Término de ejecucidn del proyecto Evaluar derivacién a otros dlggbs?ﬁsés y?é},
redes ¢ N

Inasistencia permanente e injustificada Visita domiciliaria, verificacion d&ﬁgnuncia
voluntaria VALY .

Fallecimiento de usuario En caso de ser nec”?"e;_sar'ﬁ?gg".' ?fér acciones de
orientacion y apoyo familiar.

A\ Z‘fe, '6%3;‘?’( ‘:
Desde el ingreso de la PM se motivara y promover3 el egre%o comaiwn éxito de su participacién en
. . . ’ . af s o s 2 <) g
el CDR, lo que implica una mejoria de su situacién mlagff po?f,glp que Clenta con las condiciones de

participar de manera activa en su comunidad. D\,Agan?e,g}:}é efecticion de su PAI se trabajara el

proceso de egreso del CDR a través de las siguieq%ﬁs e“sgate%s“
€ B N
AN
Gty . o 8 “"i.‘fﬁ o
Individual La lmplementac;gg %%I taller ‘de preparacién para el egreso por un
o, 3

periodo de 6 mes s“sefd una instancia clave para favorecer una sana
relacién dg&j@_g;ua‘ﬁ%"a‘)@atia el CDR, y viceversa, evitando la dependencia
hacia el eﬁgb]’é‘qimiéﬁto.
2 o g}‘{

S A B o . T .
Familiar Sg?om%l ¢eraesta red de apoyo mediante el taller de habilidades sociales
g (G‘Qgsesj),%ncuentros familiares y comunitarios, taller de construccién de
%@des*ﬂe apoyo familiar y social (6 meses).

Y %
&

}
R 4
. 2

b1

LN

Comunitario El taller de habilidades de autogestion comunitaria (a desarrollar por un
plazo de 6 meses), permitird a las PM conocer las diferentes
oportunidades que ofrece el intersector y comunidad general, de manera
de propiciar su insercién y participacién activa

-~

Sila PM cumple con alguna de las causales de egreso (excepto fallecimiento), el Equipo Profesional
desarrollara en conjunto con la PM un Plan de Egreso, el cual tendrd una vigencia de hasta 6
meses, en el cual se incorporan las actividades a realizar una vez que la PM egresa del CDR,
pasando a formar parte ademds del “circulo de egresados”, quienes mantienen un vinculo
permanente con el CDR. Se detallan a continuacién las diversas acciones a realizar en la etapa de
egreso de la PM:
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Plan de seguimiento de egreso

Posibilidad de co
PM egresad
equipo dl

,con el apoyo y orientacién del

nta’
y féc:lltacnon de infraestructura para

N° Accién Plazo

1 Elaboracion del Plan de Egreso por parte del equipo | Se realiza al momento
profesional en consenso a la PM y/o familiar/cuidador(a), | del egreso. Seguimiento
desarrollado en base a las necesidades especificas de la PM por hasta 6 meses.

2 Entrega de un cuadernillo de actividades y material de | Se realiza al momento
estimulacion, relacionadas a la mantencidn de los beneficios | del egreso. Seguimiento
entregados en el CDR, como por ejemplo; pautas de ejercicios, | por hasta 6 meses.
actividades que potencien los habitos de lectura, la
participacion social, entre otros.

3 Seguimiento individual de la PM por parte del equipo | Hasta por 6, meses.
profesional, el cual busca verificar el cumplimiento de las | Frecuencia _d@'fcontacto
actividades planteadas para la insercién en la comunidad, mensual“ﬁ“‘ele\ ico o
modificaciones y sugerencias para su realizacion. visita %mi' iari E gln

el caso Iowequiey
> Se realizardn llamados telefénicos hacia la PM para | ! A
verificar cumplimiento de actividades del cuadernillo, asi % %&\ N .
como dudas o consultas relacionadas a neceSIdade% %’2&%’;@#
sentidas. & N \
> Se realizardn visitas domiciliarias para evalg&i; ’ﬁss% %; ’
condiciones sociosanitarias de la PM, las estrgféglas*»,ge e
cumplimiento de las actividades del Plan £P ecto
Vida” en contexto real y adecuaciones de e%,g R
g ‘% &

4 Vinculacién con los nuevos usuarios deL DR W*m,ved;ﬁel taller | Permanente (cada vez

con el circulo de egresados 2N *%‘ “,;’5*” que el taller sea
« k % N\, A" 4 impartido)

5 Revaluacidn integral de segm&%n la finalidad de |A los 6 meses de
verificar su situacién act nar si requiere ajustes de | transcurrido el egreso
su plan de egreso o rejn %ﬁgﬁi al CDR

6 @E%L de adultos mayores entre las

Segun el caso lo requiera

%‘yg_g,ades
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10. Detalle la estrategia que utilizara para abordar el trabajo con los cuidadores formales o
informales de la persona mayor.

La entrega de servicios para cuidadores formales e informales de las PM beneficiarias del CDR
serdn proporcionados bajo la misma dptica que para los(as) usuarios(a), es decir, de manera
integral y con acciones interdisciplinarias, apuntando a la promocién y prevencion de su salud e
interviniendo aquellas situaciones que lo requieran.

Cuando la PM ingrese al CDR, su Cuidador(a) sera invitado para participar de las siguientes
evaluaciones a realizar por el Equipo Profesional:

e Test Zarit & Zarit aplicado por Psicélogo(a), con el fin de evaluar presencia y nivel de
sobrecarga asociada a los cuidados.

e Evaluaciéon Clinica de Enfermeria, con la finalidad de conocer su historial clinico,
morbilidad actual y tratamiento médico, también haré control de signos vntalg["s Ademas
evaluara la de calidad de vida relacionada a la salud. @’gﬁ ﬁf’

e Evaluacion de su desempefio funcional motriz, con la finalidad de det@taﬂggéfuh*eiones
musculoesqueléticas que generen dolor, alteraciones posturales u otrﬁwnc‘ég;%rando
ademds la evaluacion ergondémica. “z«w\ \

Evaluacion nutricional '*%t;as@ : *’«f‘fe

Entrevista por Trabajador(a) Social, con la finalidad de detectar m;rﬁ%ci%y uso de redes

de apoyo, nivel de participacién comunitaria, problgfha? fados a su rol como

Cuidador(a) (econdémicos, falta de apoyo, problesia amlh és desconocimiento,

acciones de maltrato, etc.), y acceso a beneflcmrg’ soc:alhs (mumcnpales del estado u

otros). 4

Con toda esta informacion recopilada, los profgsncmales%gastruwan en conjunto un Plan de
Atencion Integral para el Cuidador (PAIC), el,\cﬁai rgqu%e{e' para su disefio la consideracién de
todas las evaluaciones realizadas a la PM, fﬁgred@ de este modo tener una imagen mads
completa del contexto en el que amt; “5@ &esan elven, el que orientard al Equipo para
establecer los objetivos y estrategias di 7%{ que serdn consensuados con el Cuidador(a). De
este modo, el Cuidador podrd acceder a*&yﬁa 0 ‘més de los siguientes servicios de acuerdo a lo
establecido en su PAIC: ) )
. N

Componente Objetivo Servicios y Descripcion y responsable(s)
acciones

ﬁeﬁgmr Y »fz'» Taller de [ - En sesidon grupal, se ensefiard a
'@f@g@ﬁ\@s@‘ que | masoterapia los(as)  cuidadores(as)  técnicas
: %o can el simples de masaje de relajacién y
ocuidado y la automasaje. Se realizardn sesiones
ﬁ?dqmsmlon de mensuales, durante 6 meses.

herramientas
para el cuidado - Actividad individual consistente en

de PM realizar masajes de relajacidn,
principalmente en la espalda,
hombros y cuello. La cantidad de
sesiones serd seglin el grado de
necesidad de cada cuidador(a) segin
su PAIC.

Acciones de Jr
autocuidado &~

- Responsable: Kinesidlogo

Taller de | -  En sesion grupal se educard a los(as)
técnicas de cuidadores(as) sobre diferentes
relajacion técnicas de relajacion que
contribuyan al manejo del estrés y
ansiedad. Se realizardn sesiones
mensuales, durante 6 meses.
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- Responsable: Psicélogo(a)

Taller de | - Actividad grupal que tendra por
prestaciones objetivo  concientizar sobre la
y apoyos necesidad de contar con redes
sociales familiares o} comunitarias,

propiciando su activacion. Ademas se
educard sobre beneficios y apoyos
econdmicos (municipales, estatales u
otros), a los que pueden acceder. Se
realizardan  sesiones  mensuales,
durante 6 meses.

- Responsable: Trabajador(a) Social

Intervencion | -  Sesiones individuales de infervencion
individual para los cuidadores
requieran segun sugﬁAl ondo
con acceso a atenciég”ps eologica,

kinésica, _ nfermeria,
fonoaudioldgiea, tésapia ocupacional
o de tr i Nimero de

%‘?po ble. quipo profesional

Educacion Entregar Educacion [ 4 %&Q@J@ grupales donde se educara

para el manejo | orientaciones que | para Aﬁeﬁé‘er‘ cuidadores sobre ergonomia

en casa faciliten el rol de manejo “en %’%}\ a el manejo de Ila PM
@,

. v, ;
cuidador de PM casa&%,; A ¢ ¢ ependlente enfatizando los

con dependencia (tra?l%doé* %“ﬁ aspectos prdcticos. También se

} ‘g%ha educard sobre las modificaciones y/o

%:pg consideraciones ambientales en el

- EJEFM%S domicilio. Se realizardn sesiones
tividades mensuales, durante 6 meses.

\funcionales,

modificacion | -~ Incluye una visita domiciliaria del

es y/o Terapeuta Ocupacional para evaluar

consideracio las condiciones ambientales de la PM

nes identificando dreas de mejora vy

ambientales) educando al Cuidador(a) y PM sobre

éstas.
- Responsable: Kinesiélogo y

Terapeuta Ocupacional

Taller de | - Sesiones grupales en las que se
buen trato educard sobre la importancia de un
buen trato a las PM, mitos vy
prejuicios de la vejez, los derechos
fundamentales de las PM, tipos de
maltrato y sus consecuencias legales.
Se realizardn sesiones mensuales,
durante 6 meses.

- Responsables: Trabajador(a) Social y
Psicdlogo(a)
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Manejo de
trastornos

conductuales

- Sesiones grupales donde se
informard a los cuidadores(as) sobre
los trastornos conductuales mas
frecuentes en las PM, y estrategias
psicoldgicas saludables para
enfrentarlos. Se realizardn sesiones
mensuales, durante 6 meses.

- Responsable: Psicélogo(a)

Capacitaciones

para
cuidadores
formales e
informales en
tematicas

gerontoldgicas

Generar espacios
de capacitaciones

para cuidadores
formales e
informales en
temas

gerontoldgicos,
que les permita
adquirir
conocimientos
basicos
manejo de PM

en

Capacitacion:
“Medidas de
autocuidado
en los
cuidadores”

Incluye los aspectos de medidas fisicas,
psicosociales, sobrecarga, contexto vy
redes.

Responsables: Kinesidlogo, T
Ocupacional, Psicélogo(a), T

Social

erapeuta

Capacitacion:
“Manejo de
las

demencias”

Incluye tipos
manifestaciones

Incluye tipos de alimentos, higiene en la

'%reMién, métodos de preparacion,

digestion en las personas mayores,

“htétodos de preparacién del alimento

PACAM, entre otros.

Responsables: Nutricionista y Enfermera.

Una vez finalizadas las actividad
mismos instrumentos “nici
planteados, genera :
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11. Especifique el plan de capacitacion que se realizard con cuidadores formales e
informales.

En consonancia con los puntos expuestos en las bases relacionado con el tema de capacitacién y
en coherencia con la certeza que para alcanzar la excelencia en la atencién a los usuarios del CDR
Talca, necesariamente se deben desarrollar actividades que apoyen su logro, una de ellas es la
necesidad de superacién personal y perfeccionamiento de los procesos, entre los cuales la
capacitacion de todos los actores que se refacionan con los usuarios, estan quienes realizan
actividades de cuidados formales e informales con ellos. En tal sentido, el equipo del Centro,
contemplara las siguientes acciones:

1. Desarrollo de catastro de cuidadores formales e informales.
2. Generacion de diagnéstico de necesidades de capacitacién en ambos grupos.
3. Jerarquizacion de necesidades de capacitacién para los cuidadores de ambos grupos.

7

& '}%‘\9@; &
4. Noémina de capacitaciones propuestas para cuidadores formales e infom g{;
Nombre y Frecuencia | Sesiones Horas Horas Asistencia | Calificacién Certifica
contenido y duracién directas indirectas exigida
(aprendizaje
auténomo)
Medidas de Anual 4 CDR Talca
autocuidado en los o SENAMA
cuidadores: incluye 1 mes
los aspectos de
medidas fisicas,
sicosociales,
sobrecarga, contexto
y redes.
Manejo de las Anual 4 (1 cada Nota o CDR Talca
demencias: incluye 15 dias) concepto o SENAMA
tipos de demencias, 2 meses

manifestaciones
clinicas, medidas de
contencidn, uso

farmacoldgico, <y
control de riesgos al <
interior del hogar, N, ’%}e.
alimentacién, entre ) vﬁ‘%),l‘{;h 5
otros. S 0, |
S NE
Nutricién en las Anal N4 T 8 8 75% Nota o CDR Talca
personas mayores: L «@gﬁ L concepto 0 SENAMA
tipos de alimentos, ¥ I’%Q,S ‘”ﬁ.‘%ﬁ
higiene en la 9 A
preparacién, £ & [N
métodos de % » &
preparae@’n{,‘a‘ .‘ '%'«“&"\ -
desgig g,
pef?qpas"@a?ﬁggg, ®
métodogide

preparacion.del
alimento PACAM,
entre otros.

Cabe destacar que frente a la necesidad o dificultades que se puedan generar en el transcurso del
afio, se realizaran las solicitudes al SENAMA para generar los ajustes correspondientes.
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12. Describa la estrategia que utilizara para entregar servicios a la comunidad

12.1 Uso de infraestructura para la comunidad:

Objetivo: Generar iniciativas que permitan al Centro Diurno ser un actor convocante de la
comunidad, con el fin de facilitar la integracién comunitaria a través del uso de la infraestructura

disponible.

» Facilitar las dependencias del CDR para actividades de la comunidad relacionadas a la PM,
previa autorizacién de SENAMA Regional. Estas pueden ser relacionadas a reuniones de
clubes de adulto mayor, facilitar el espacio para charlas del intersector o, como punto de
encuentro para actividades entre distintas agrupaciones relacionadas a las PM.

> Actividades de orientacién y didlogo abiertas a la comunidad sobre buenas préacticas hacia
la PM. Las cuales, serdn realizadas por los profesionales del centro, y tai bién por
invitados expertos en el drea de manera de mantener actualizada a la cg&n Sg;l en el

tema. y % >

12.1.1 Actividades con personas mayores no beneficiarias y usuarios gmno:%ﬁﬁn) A 4

C

» Exposiciones abiertas a la comunidad, de indole cultural, g%s;rgﬁgnmlc\a y/o artistica,
desarrolladas por los beneficiarios del CDR. Lo anterior, la, d de compartir,
desde la perspectiva de los usuarios, el producto de Ias‘*%ctl\ﬁQa s desarrolladas en el
centro y relacionarla a festividades clave (dia del padreJ, ﬂkﬁd@ m del AM, etc.)

» Ejecucién del servicio “Red Mayores” con PM no behefici def’programa El objetivo es

acercar a la comunidad mayor, como pueden s%ﬁ’cﬁhgs de adultos mayores al Centro para
dar a conocer las actividades realizadas, el %paﬁgﬁls‘ﬁm"fomentar la interaccion con los
beneficiarios. & %

» Fomentar el uso del CDR como lugar, ﬂe g}gueﬁtrgapara actividades intergeneracionales.
Coordinar con los jardines mfantnlesxcécganég sCentro visitas de los nifios(as) hacia éste
para conocer el trabajo que alli §§ realgza ,%asi como interactuar en diversas actividades con

las PM, como pueden ser expomc harTas, actividades recreativas, etc.

» Habilitacién de un ”Huertg) Comu itario” en el cual los beneficiarios puedan realizar
labores de su interés paﬁq pregara?ien del sector, tierra y cultivos a realizar. Siendo esta
actlwdad ablerta a IaaQbT&;on:gpara motivar la participacion de PM de la comunidad no

)
°
S:
S:

Objetivo: Gen rar ﬁpfb@ﬁvﬂs de formacién en temas de vejez y envejecimiento, con el fin de
otorgar ngb%*%ﬁéf)lhdades y adquirir herramientas gerontoldgicas en distintos actores que
prestan@ge&;glos a.PM del territorio.

?S%e; tr“’a*bajara en la formacién de estudiantes, profesionales, equipos de trabajo y

‘%"*comﬁﬁmdad en general vinculados con PM, permitiendo facilitar una atencién integral
&mglda a mejorar el bienestar y calidad de vida de las PM. Parte de las teméticas seran:
Atencion centrada en la persona, enfoque de derechos, enfoque de género, demencias,
salud mental en PM, vejez y envejecimiento, entre otros que se identifiquen como
necesidad.

» Generar vinculos con Centros de Formacién Técnico/Profesional, para participar en
actividades précticas de estudiantes. A partir de la habilitacién del trabajo en red con las
instituciones educacionales de la comuna se generardn convenios que permitan
desarrollar practicas clinicas/profesional, de manera que los estudiantes tengan la
experiencia del trabajo integral centrado en la PM. Considerando los centros de
formacién de la comuna se pueden establecer lazos con las siguientes profesiones:

O Salud: Enfermeria, Nutricién, Psicologia, Terapia Ocupacional, Fonoaudiologia,
Técnico en Enfermeria, Podologia, TENS, Kinesiologia, etc.
O Social: Trabajo Social, Asistente de PM.
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» Formacion de monitores en el trabajo con PM.

> Reclutar y capacitar voluntarios (independiente de su edad) para labores de
acompafiamiento y asistencia en el cuidado de PM.

» A través del servicio Centro Diurno abierto, se facilitard el espacio para desarrollar
pasantias con diversos profesionales que trabajen con personas mayores, como pueden
ser Centros Diurnos, Establecimientos de Larga Estadia para Adultos Mayores, para
potenciar las actividades desarrolladas en ellos y asi brindar una mejor atencion.

12.3 Trabajo intersectorial
Objetivo: Liderar espacios de trabajo con actores claves que se vinculen con PM.

» Participacién de trabajo en red; en este sentido juega un rol fundamental SENAMA, como
principal ente Publico que avala el trabajo desarrollado en el Centro. Permitird actuar
como intermediario con el resto de los organismos publicos/privados para amgﬂlar redes,
con el objetivo de desarrollar acciones que impacten en la calidad de w@y%&gnaones

hacia las PM. \%

» Establecer vinculo y trabajo mancomunado con la Oficina del AJ‘ yob de la
Municipalidad de Talca con el objetivo de orientar a las PM dEch: accn&es que alli se
realizan.

» Derivacién bidireccional con la atencién primaria de salud %%c f’@% través de su
direccién comunal de salud y Centros de Salud Famllla%ya §ga~?§ara gestion de horas,
discusion de casos y la derivacion desde y hacia el Ceni lefgp s

Establecer campos clinicos, centros de practica §“’mv&gga@?@?\es con los Centros de

Formacién Técnica y Universidades de la comurgqa er\kel area%e la gerontologia, tanto para

recibir actualizaciones sobre el tema, asi cafgg,,upam@@ablr estudiantes en practica

profesional. ’% ) ¢

» Se motivara y convocard a mstltucmnef’ Ia gs‘%j | cgé@;rltono local relacionadas al trabajo
con PM, con la finalidad de instituir dﬁa me§a territorial del AM en la comuna, que aborde
especialmente las tematicas asocna as%gde ndencia en este grupo etario. Se invitara a
estas reuniones mtersectonﬁlés;% \umer?os a los siguientes actores: SENAMA, |I.
Municipalidad de Talca, Unlvers’ﬂgdai.y Centros de Formacién Técnica, Unién Comunal de
Adultos Mayores, entre afr‘bi?f\ m\ i

» Creacién de mesa mtﬁ;sgﬁgpnaL ”trabaJo comercio y recreacion local para las personas

mayores”, para la w)}ge&;&m(:fé*a.;iﬁeneﬁcms laborales, participacién en cultura y deporte y

acceso a servucm§ p?@&eﬁeﬁte ‘en comercios asociados.

Se motlvara,@y c&voc&a*a actores de cardcter mas informal (Ej. lideres innatos de la

comunuda%ﬁh@ﬁdeﬁt&%(as) de juntas de vecinos, representantes de organizaciones de

mayorﬁ f% Qsﬁﬂe PM, entre otros), con la finalidad de generar didlogos participativos
congel sito'de identificar las problemdticas que més aquejan a las PM y como éstas
o%{ya rabordadas con acciones comunitarias o a nivel institucional.

W(QRg‘d Eg,c tros Diurnos: Se motivard y convocaré la participacién de los Centros Diurnos

uy“ﬁ% 0 : ’hwtanos de la regién para desarrollar reuniones sistematicas con el propdsito de

”‘5:? maftener una vinculacién estrecha, de colaboracién y solidaridad. Durante las reuniones

“se analizaran las estrategias de trabajo utilizadas, problematicas especificas presentadas,
perfil de los(as) usuarios(as) participantes, entre otros, buscando de manera conjunta
métodos o estrategias para resolverlos y mejorar la forma de trabajo hacia las PM,
aspirando a otorgar un servicio de excelencia en toda la region.

» Creacién de concursos interactivos a través de plataformas digitales para los beneficiarios
y profesionales de los distintos Centros Diurnos de la regién, con posible ampliacién al
resto de los centros del pais dependiendo de {a adherencia, participacién e impacto de fa
actividad

A 74
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12.4 Proyectos de Investigacion

Objetivo: Desarrollar investigaciones que permitan evaluar los resultados obtenidos de las
intervenciones realizadas a las PM del Centro Diurno, con el fin de identificar los aspectos a
mejorar en la entrega de servicios.

Linea de investigacion enfocada hacia las PM:

» Evaluacion del impacto de la intervencion desarrollada en el Centro Diurno Referencial en
las dreas: emocional, fisica y social, para identificar qué actividades generaron los mayores
cambios para mantenerlas; mientras que en el caso de aquellas que tengan bajo impacto,
replantearlas para mejorar los procesos.

» Evaluacion de la duracién de los beneficios logrados con la intervencion en el circulo de
egresados. Esta Ultima etapa del ciclo busca evidenciar cudnto tiempo perduran los
efectos positivos de la intervencién, para proponer planes de segui

i
egresados. o N
Linea de investigacion enfocada en la intervencién comunitaria: p 4§ .
®
> Evaluar el conocimiento que tiene la comunidad sobre la é’%@ \en funciones que
ejecuta el CDR Talca. ARV . N\

PN
%tor) que se vincule.

» Evaluar la relacién del CDR Talca con los Servicios For%‘&{g\’:‘k ,

En cuanto a los proyectos de mvestlgacmn se reahzaranﬁgde as Ias sngentes acciones:

» Para el desarrollo de investigacion en el G R s& Vi uﬁfara a Universidades, Centros de
Formacion Técnica e Institutos de Educ%tlon‘”‘sypeﬁéé que puedan brindar apoyo en el
proceso. g

» Una vez desarrollados los proyec% de&dnvewiéacmn se difundirdn los resultados para
comunicarlos a la mayor cantidat 1y |I3b,p05lb|e

o Publicacién en revistas Gientificas:
Exposicién en co 0s, ' %bsnos u otras instancias participativas
Charlas expo itivﬁ a Id’ﬁ,actores clave de la comunidad

i arias del CDR y cuidadores(as)

esa Mtonal del AM

.atingentes

O O O OO
O
S =R
c
7
O
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=
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13. Especifique las estrategias y métodos de difusién y acercamiento a la poblacién objetivo
e indique coémo asegurara la participacién de personas mayores en el proyecto.

Para fomentar el acercamiento de la poblacién objetivo al CDR, se desarrollarén estrategias de
difusidn, entre las cuales se destaca:

» Presentaciéon de las actividades del CDR y caracteristicas de la poblaciéon objetivo en
lugares estratégicos, por medio de stands o participacién en reuniones con; Centros de
Salud Familiar, Hospital Regional de Talca, Radios Locales, Clubes de Adulto Mayor, Unién
Comunal de Adultos Mayores, Periddicos locales, Juntas de Vecinos, Centros de
Rehabilitacién Comunitaria, agrupaciones de profesionales jubilados, canales de television
locales, cajas de compensacidn, agrupaciones religiosas, por mencionar algunos. Esta
etapa se caracteriza por el trabajo en terreno, para dar a conocer a los distintos
estamentos que interactian con las personas mayores estén al tanto del tgbajo en el
Centro Diurno y puedan derivar potenciales usuarios. &

» Trabajo puerta a puerta por parte del equipo profesional, para |r\‘t?;re§%§1§i¥te ala
comunidad en busqueda de posibles beneficiarios.

» Presencia en redes sociales; Facebook, Twitter, Instagram, YouTube, ge aanculos
con potenciales organismos e incluso personas naturales que psye %&baj [&informacién
a las personas mayores. y

plantean las siguientes estrategias:

» Trabajo en red con establecimientos que desafr
como los Centros de Salud Familiar, qui n ef““'ﬁnnupal foco de derivaciéon de
beneficiarios al CDR. En la etapa inicial gglmmemérﬁgcnon del proyecto, se establecerdn
reuniones con los CESFAM de la cor;tijna\»pﬁra é)qpflcar el objetivo y funcionamiento del
CDR, solicitando acceso a la nommagde%M eﬁ@iﬂtuauon de dependencia leve y moderada,
con el fin de poder invitarlos a p frticip

Para asegurar la participacion dg as, yer?bnés mayores en las actividades del centro, ya siendo
parte del programa, se proponen la sngwentés alternativas:

By,

» Entrega de un ”Ca,rne %’ "“sagno en el cual se registraran los horarios en que debe
asistir al Centr 0, eleﬁn@g,de contacto y actividades en las que participa. Lo anterior en un
producto ¢ etra&ymﬁles y que permitan orientar a la persona mayor.

> Llamados kng{hé?@”mco?“a la PM o persona significativa en el caso de inasistencias
manteﬁggaas; p Jja ‘eStar al tanto del estado sociosanitario de la PM, que pueda justificar su
mq§f§'{ﬁn&€§?o blen si necesite la intervencion ya sea del propio Centro o del intersector.

Q&n“&l}ca;&p&que la PM no pueda ser contactada via teléfono, o también si las condiciones
lo mﬁlten se planificaran visitas domiciliarias con el objetivo de conocer la situacion

”I del beneficiario e intervenir o derivar segun sea el caso.

g La entrega del servicio de alimentacién constituye un apoyo para aquellas PM que por
ﬁ:stmtos motivos no pueden acceder a alimentacién saludable o su preparacion,
constituyendo un motivo para mantener su asistencia al CDR.

» Como elemento adicional para asegurar la participacién en las actividades del Centro se
proponen facilidades de acercamiento al mismo, mediante el servicio de transporte desde
sus domicilios hacia el Centro y viceversa, ya sea en la modalidad de movilizacién
financiada por el CDR o mediante la devolucién de pasajes. Esta estrategia ha tenido muy
buenos resultados en el Centro Diurno del Adulto Mayor de San Clemente, que, al contar
con un servicio similar, asegura la participacién de usuarios con limitaciones funcionales
importantes, asi como de aquellos que tienen dificultades de accesibilidad.

» El equipo profesional del CDR debera fomentar la adecuada insercién de la PM en el
Centro. En ese sentido, generar un ambiente adecuado, que permita proximidad y
comunicacion entre el profesional y la PM, serd fundamental para que éste se sienta
acogido y en confianza.
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14. Especifique la estrategia a utilizar para entregar servicios de orientacion para el
domicilio a personas mayores que por problemas transitorios no pueden asistir al centro

diurno.

Considerando las distintas causas que pueden generar inasistencia por parte de la PM, como
puede ser enfermedad, viajes de larga duracién, problemas familiares o actualmente las
restricciones dada la pandemia de COVID-19, entre otros; los profesionales del Centro deberan
evaluar el manejo que tenga la PM o su entorno mas cercano en el uso de las tecnologias de la
informacién y comunicacién (TICs) para distinguir dos grupos principales: los que tienen manejo y
aquellos que no, con el objetivo de desarrollar estrategias de seguimiento del PAI diferenciados
segln sea el caso. Sin embargo, el servicio de alimentacidon se mantendra indistintamente para
quienes lo requieran; a través de la entrega de platos preparados o bien proveer de alimentos
para ser preparados por ellos o por su entorno cercano.

Uso efectivo de TICs: Se promoverd el uso de los dispositivos electrénicos ca‘iho tablets,
smartphones (incluyendo aquellos distribuidos en el contexto de la campafia ”Vam%s fenos”),
notebooks, computadoras disponibles en su domicilio y se lmplementa@i‘l ‘eg;fate ias de
seguimiento virtual, en el marco de la Teleasistencia (entendida como la atencidn se no solo
en temas de salud, sino que, en actividades de acompafiamiento, gestién%e msun’mgs o recursos,
etc.) para mantener el vinculo con el CDR. El equipo técnico profesg;naf%g su vez, generard
instancias para continuar el PAl y ademds fomentara la partncnpaéagbnw‘ ‘*“p%ra mantener el
vinculo dentro del grupo como se muestra a continuacidn. Se bu§e%ra que taIIeres gue puedan
ser realizados a distancia se adeclien para seguir snend@f}&glﬁadogg por parte del equipo

220,

g

profesional. ¢ N,
& § »

L @AY

Actividades Individuales Actividades Grupales

Videollamadas para verificar cumplimien: i?&?erﬁtonos grupales sobre temas de
de PAl intradomicilario. ) mte de las PM, a través de plataformas
o Sy wrtuales
Subir material a redes sociales relac:oqhqfa a‘ “Actividades recreativas entre los usuarios del
actividades de autocuidado, ac&?l"daq fisi@aj centro: si se lo sabe cante, payas,
cognitiva para facilitar el c\gmﬁhmue@to del adivinanzas, a través de plataformas

PAI. LY 4 virtuales.

Acompafiamiento ﬁ w"“ﬁ edio de | Adecuacion de talleres para ser ejecutado en
videollamadas parﬁy cm:\o % el estado grupo reducido guiado por el profesional a
socioemocional ‘«afé@g?/ N Je la persona | cargo, a través de plataformas virtuales.
mayor. @gﬁmaﬁ NN

Entrega em‘i‘uﬁl pa‘”ra realizar actividades
en dom I|o ‘(!?a%das elastlcas, bastones
i

Acﬁvg‘cmna’ﬁde las redes de apoyo por parte
del e%po profesional a través de contacto
telefénico o videollamada con el fin de
fomentar la participacién del usuario en el
cumplimiento de su PAI.

Derivacidn al intersector, de ser necesario.

Evaluacion y gestién de alimentacién segin
sea el caso.

130




sin uso de TICs: Por otra parte, aquellos usuarios que declaren no tener competencias en el uso de
las TICs y no cuenten con una red de apoyo o persona significativa que facilite su uso, se realizard
la ejecucién del PAI través de llamados telefénicos por parte de los profesionales del Centro,
evaluacion y derivacién intersectorial de acuerdo con las necesidades observadas y sentidas,
acompafiamiento y vinculacién con el entorno cercano. Adicionalmente, se realizaran visitas
domiciliarias para entregar material grafico, adecuado en formato y contenido para la persona
mayor, para as facilitar la comprensién y registro de actividades planificadas, evaluacion y gestion
de necesidad de alimentacién, medicamentos o interconsultas. También se aprovechard la
instancia de visita domiciliaria para plantear la idea de mantener el contacto con el resto de los
usuarios mediante cartas escritas, ya sea por la persona mayor o una persona de su entorno
cercano.
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15. Especifique las investigaciones que realizara el Centro Diurno, detallando la tematica y
beneficios que esto reportara a los servicios entregados.

Luego que un(a) AM cumpla con los requisitos de ingreso, le sera leido ante él y su acompafiante
el consentimiento informado, el cual sera firmado por él/la AM y el Director del CDR. A su vez,
como politica de procedimiento, para generar evidencia confiable y factible de publicar, todas las
actividades de intervencién realizadas con los usuarios del CDR Talca, se implementardn bajo una
metodologia de procedimientos rigurosos en su ejecucién, para lo cual, el equipo pondrad en
comln sus experiencias y buscard consenso en los métodos, protocolos de evaluacion y
procedimientos de ejecucion de los talleres y toda otra actividad realizada en dicho Centro. A su
vez, para el registro de la informacién se implementardn formas y protocolos que eviten
confusidn, errores sistematicos o extravio de datos.
Cabe destacar que todo proceso conducente a investigacion en el CDR de Talca debe cumplir con
las normas establecidas para investigaciones con personas y resguardadas por el pronunciamiento
de algiin Comité de Etica Cientifica, idealmente acreditado, ya sea, de un Servicio deSalud o de
alguna Institucién de Educacién Superior. Con el propésito de cumplir con los pu 5 € ,
el capitulo 12.4, en el cual se expone un objetivo y dreas tematicas de investigaci EI%& Cuales
podrian sufrir algunos ajustes impuestos por la realidad contextual. Asi, se%&opon%ons uir:

R ®

> Evaluar los resultados obtenidos de las intervenciones realiz da@m‘g::?@ PM del Centro
Diurno como en el inter-sector, con el fin de ldentlﬂci[ I a%c @s a mejorar en la
entrega de servicios y relaciones. : "%% "

*'st ‘9’* %rs!‘?
Las dreas tematicas de interés para abordar en esta pﬁgoﬁjesta cuales podrian ajustarse al
contexto y variables que podrian expresarse en el trarﬁgun;;&del gesarrollo de las actividades del
CDR Talca, en base a dos lineas de mvestlgaCIon so ,%3 ’%“
Linea de investigacién enfocada hacia las PM@ ‘W“” ‘)“ﬁg
'\

» Evaluacién del impacto de la intgrv es%’irollada en el Centro Diurno Referencial en
las dreas: emocional, fisica y sogi A‘ “dentlflcar qué actividades generaron los mayores
cambios para mantenerlas; mier?\‘gi?we en el caso de aquellas que tengan bajo impacto,
replantearlas para mejoﬁ[ I&v%rocé“sos

» Evaluacién de la durs ’n‘%l% Iog beneficios logrados con la intervencién en el circulo de
egresados. Esta U o *ﬁm del ciclo busca evidenciar cudnto tiempo perduran los
efectos posnt;vgg‘é‘% a“i‘\mtervencnon para proponer planes de seguimiento de los
egresados

4,{;@
Linea de invesffg %%Mada en la intervencién comunitaria:
F o
Evé uar §%pnocnmlento que tiene la comunidad sobre la existencia y funciones que
el DR Talca.
& %“Eg@t&g ) relacion del CDR Talca con los Servicios Formales (inter-sector) que se vincule.

Estas propuestas de investigacién se desarrollardn por el equipo del Centro, liderado por la
Direccion y Coordinaciones, solicitando apoyo a Instituciones de Educacién Superior en caso de ser
requerido. Adicionalmente, se propiciara la realizacién de proyectos de investigacion de alumnos
tesistas, tanto de pre como post grado, en las distintas disciplinas que abarcan las acciones del
CDR Talca. Se considerard la postulacién a fondos de investigacién (FONDECYT, FONIS u otros),
para desarrollar propuestas de mayor alcance (Ej. estudio multicéntrico que incluya a otros
Centros Diurnos del Pais).

El desarrollo de investigaciéon en si misma otorgard los siguientes beneficios a los servicios
entregados:

» Permitird conocer a las PM y cuidadores(as) el efecto de las intervenciones recibidas,
promoviendo su adherencia y confianza al trabajo realizado, facilitando el cumplimiento
de su PAl y plan de egreso cuando dicha instancia ocurra.
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> A nivel comunitario las investigaciones contribuirdn a la visibilizacién del CDR, aportando
en la construccion de una imagen vinculante hacia la comunidad.

> A nivel del Equipo Profesional, permitird conocer el impacto de las intervenciones
realizadas hacia las PM y comunidad, informacién que aportard en generar mejoras
permanentes en los planes de atencién para los usuarios(as). Ademas brindard confianza
al equipo en su conjunto al visibilizar el resultado del trabajo realizado.

» Al SENAMA le permitira contar con mayor informacién que otorgue sustento al programa
Centros Diurnos, pudiendo posteriormente incorporar las metodologias de trabajo que
han demostrado ser efectivas a los demds Centros del pais.
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Vii. ADMINISTRACION.

1. Detalle los técnicos y profesionales que se desempefiaran en el Centro Diurno. Realice un
organigrama y describa brevemente cémo se organizara el equipo técnico — profesional.

Para realizar el calculo de costos del personal, se ha considerado dejar los dos primeros meses de
ejecucién para conformar el equipo y generar los protocolos de funcionamiento, periodo durante
el cual el Equipo de Coordinacién en conjunto al SENAMA realizardn el proceso de seleccién del
personal (profesionales, técnicos, personal de administracién y apoyo, y auxiliares de servicio),
exceptuando el profesional Kinesiélogo que esta considerado desde el inicio.

Por lo anterior, algunos cargos estan designados por 22 meses y otros por 24 meses. Asi también
se destacan con asterisco (*) aquellos profesionales que constituyen innovacién en la composicién
del Equipo como se observa a continuacion:

Profesional, técnico u N° de N°de Mesesenel | N°de Horas Costos
oficio Profesionales Proyecto Semanales
Director Técnico 1 24 44 r 4 ,26%000
Coordinador de Gestién 1 24 11 %ﬁ ,000
Clinica* R %
Coordinadora de Gestién | 1 24 R S 23,400,000
Administrativa* i
Coordinadora de Redes e | 1 24 S 7,800,000
Integracién Comunitaria*
Enfermera(o) 1 22 $ 12,100,000
Kinesiélogo 1 $ 26,400,000
Nutricionista 1 $ 12,100,000
Psicdlogo(a) 1 $ 18,150,000
Terapeuta Ocupacional 1 $ 24,200,000
Trabajador(a) Social 1 $ 24,200,000
Fonoaudidlogo(a)* 1 $12,100,000
Técnico Paramédico 2 S 25,080,000
(auxiliar AM)
Monitor de taller 1 5 $ 17,160,000
Secretaria/Recepcionista %; 44 $ 13,200,000
Maestra de Cocina SR 44 $ 22,000,000
Personal de servicio ) 4 44 $ 22,000,000
aseo o N
= *i%%&'
N B Total Costos | $ 298,890,000

Organigrama e ncionamiento del Centro Diurno

AT
S % W % . 5 . .

La _énl acion del Equipo estard caracterizada por el trabajo transdisciplinario, con una
comunicacion permanente entre todos los integrantes, de modo que siempre sea el objetivo
central la persona mayor.
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Breve Descripcion de la organizacidn del equipo de trabajo

El Equipo de trabajo del Centro Diurno Referencial de Talca se caracterizard por presentar
relaciones horizontales, en donde el bienestar del adulto mayor serd un objetivo comun y central
para todos, razén por la cual se ha establecido explicitamente en el nicleo del organigrama a las
personas mayores, con la finalidad de que ellas sean siempre el eje orientador en todas las
acciones que el Equipo llevara a cabo.

Se observan diferentes unidades de funcionamiento, las que aportan al Equipo de diferentes
modos:

» Directivo(s): Se consolida una unidad de Coordinacién compuesta por el Director Técnico,
Coordinador de Gestién Clinica, Coordinadora de Redes e Integracion Comunitaria y
Coordinadora de Gestion Administrativa, la cual tendra por mision velar por el éptimo
cumplimiento de los objetivos del Centro Diurno Referencial, garantizando esténdares de
calidad en cada uno de los procesos que se desarrollen. La incorporacigh de los 3
Coordinadores constituye una innovacién en la composicién del Equipogu ’,,gﬂérmitira’
desarrollar actividades mds especializadas en cada una de las drea$ quefsont
competencia, favoreciendo la innovacién y el posicionamiento del Centi%

formacién gerontoldgica y experiencia de los mtegrantes de la ¢
el trabajo con personas mayores (ver items Il y IV, y anexo4
Técnico. El Equipo mantendrd una relacién fluida y act _
con las demds unidades. A su vez, los Coordinadores
usuarios (talleres, intervencién individual, etc.), po@marﬂp a :
atencidn directa. P

ipo de Profesionales de

» Profesionales de atencién directa: Seran l@s%er?ﬁgs sponsables de brindar las acciones
de implementacién del proyecto y entue r Q,Iem;log egral especializada a los usuarios y
personas significativas. Esta umdact"é‘star?g ompuesta por profesionales con formacion
gerontoldgica y experiencia en taj%?son p%ﬁonas mayores, tal como se expone mds
adelante en el punto de recluga mient -y séleccion de personal. Ademas se propiciard la
formacion permanente de Ios Ssiondles en el drea gerontoldgica (item VII punto 3),

permitiendo consohdar ipo é‘&amente especializado. Se favorecera el desarrollo de
relaciones horlzontaleg en%ﬁe {?s facilitado por la Unidad de Coordinacién y por la igual
valorizacidn de su lab rﬁeﬁosto de valor hora para todos los profesionales). Ademas,

todos trabajard ra Fhancomunada con un Monitor de Taller quien les apoyard en
el desarroll%:;}eglc sus funciones, y en el caso de la Enfermera y Nutricionista,
trabajaran“%g n E‘“M? un Técnico Paramédico y Maestra de Cocina, respectivamente. El
Equo{u& t wdos los requerimientos del SENAMA y se incorpora como innovacién
0al dIO go(a) por media jornada, el(la) cual tendréd por misién detectar casos de
ncion deglutoria, trastornos auditivos y del lenguaje, propiciando su

& ec%?icos de atencidén Directa: Serdn los responsables de colaborar en la gestién de los
ofesionales de atencién directa y desarrollar acciones especificas orientadas a la
atencién de los usuarios. El Equipo estarid conformado por dos Técnicos Paramédicos,
quienes trabajarén prestando apoyo directo a la Enfermera, y por los Monitores de Taller,
quienes apoyardan la labor de todos los Profesionales de atencién directa. Los Técnicos
tendréan comunicacién directa y fluida con los Profesionales y con la Unidad de

Coordinacién. La composicion de esta unidad respeta lo establecido por el SENAMA.

» Auxiliares de servicio: Responsables de realizar la manipulacion de alimentos, la limpieza y
orden del Centro Diurno. Esta unidad estard conformada por dos maestras de cocina y dos
personas encargadas del servicio y aseo del Centro Diurno. Al igual que en los casos
anteriores mantendran relaciones horizontales buscando un trabajo en equipo y
mancomunado. Sin perjuicio de lo anterior, las Maestras de Cocina trabajardn de manera
directa con la Nutricionista, asi también las personas que desarrollen labores de servicio y
aseo tendran un vinculo directo con la coordinadora de Gestién Administrativa. Se decidié




la incorporacién de estos auxiliares en forma directa al equipo en vez de externalizar sus
servicios, con el fin de asegurar el cumplimiento del perfil requerido para desarrollar estas
labores, es decir, personas que ademds de desempefiar bien sus funciones, tengan
vocacion de servicio para trabajar con PM, asi como también propiciar en ellos un sentido
de pertenencia al Equipo de trabajo, evitando sentirse excluidos por no estar contratados
por el Centro Diurno.

Como instancia formal de comunicacién y coordinacién entre todo el personal del Centro Diurno,
se realizaran reuniones de equipo una vez a la semana, en las que participaran los funcionarios de
todas las unidades antes descritas, dejando registro escrito de los temas tratados y acuerdos
alcanzados por medio de un acta. No obstante lo anterior, también se podrén realizar reuniones
de manera independiente con las distintas unidades que componen el Centro Diurno, con la
finalidad de tratar temas especificos al drea.

Ademds de las reuniones, se utilizardn otros canales de comunicacién tales como: llamados
telefénicos, envio de correos electrénicos, mensajeria de instantdnea, videollamadag, reuniones
online, memorandum internos, y entrega de informacién en el diario mural.

{ X
gﬁg’ %,
Se describiran a continuacion el rol y funciones particulares de cada uno de los carga famente
sefialados: :
R

w &

» Director Técnico: Profesional Kinesiélogo, Magister en Cie%:i;}&»‘;i el on Patologia, y
Doctor en Gerontologia Social, con amplia experiencia on@é' ca en la formacidon de
profesionales, disefio y gestién de proyectos, e inv %éﬁ?nSolidéndose como un
lider y referente en la materia a nivel local y nacion@l. Re%s e de coordinar, ejecutar,
controlar la implementacién y evaluar los res@%a ‘ S del_pfegrama en funcién conjunta
con el Equipo de Coordinacién, quienes deberd gge‘ﬁeﬁ condiciones para reunir a los
profesionales de manera individual y c r?%_eq ig&g}de trabajo, donde se favorezcan
instancias de evaluacién y anélisis de %c ividade: ‘que se desarrollan en el Centro y se
planifiquen acciones que faciliten la éfgycf 1l dg,estas. Desde la perspectiva de la gestion,
serd el responsable de buscar lag ﬁ%anc‘?‘aﬁ q&?permitan desarrollar de mejor manera las
actividades del Centro en fi K”"e 0s usuarios y los funcionarios. Liderard los

Qa'ggétgré"n el Centro, propiciando ademads la postulacién a

oni

2,

proyectos de investigacién a des
los fondos de investigacigh df
%“"%

SR s en el pais (FONIS, FONDECYT, otros).

]
Coordinador ‘ ‘_ Profesional Kinesidlogo, © Magister en Ciencias de la
Actividad Fisi 1, "Con amplia experiencia y formacidn en el trabajo con PM (item Il
punto 1y arvé:o; ,%lg;@ emads cuenta con experiencia especifica en el trabajo en Centros
Diurnos M?ﬁ:gle’_ te). Estard a cargo de todos los procesos relacionados a la entrega
de ser@éi%o \déyintefvencion integral al adulto mayor y servicios para cuidadores formales
fmalés, velando por resguardar una éptima calidad en las entrega de los mismos, por

que te una coordinacion estrecha y permanente con los Profesionales de atencién
- c era de su responsabilidad coordinar y vigilar el cumplimiento de la evaluacién
‘%‘% oﬁ’telégica integral, visitas e intervencién domiciliaria, servicio de orientacién para el

@Micmrﬁ?cilio, terapias funcionales, cognitivas y psicoafectivas, actividades educativas y
“atencion social hacia las PM; supervisar el desarrollo y cumplimiento de los planes de
atencion integral incluyendo su seguimiento; pesquisa de casos que requieran
intervencién del intersector; revisién y seguimiento de la planificacién de talleres;
garantizar la confiabilidad de las mediciones aplicadas, generando protocolos vy
mecanismos de registro; evaluacién del impacto de las intervenciones en los usuarios y
generacion de las lineas de base al SENAMA. Mantendré una comunicacién permanente
con el Equipo de Coordinacion.

‘7/

Coordinadora de Redes e Integracién Comunitaria: Profesional Kinesiéloga, © Magister en
Epidemiologia Clinica, con amplia experiencia y formacién en el trabajo con PM (item Il
punto 1y anexo 1), que ademds cuenta con experiencia especifica en el trabajo en Centros
Diurnos (CD San Clemente). Estard a cargo de velar por el éptimo desarrollo de los
procesos relacionados a la entrega de servicios a la comunidad, supervisando la correcta
implementacién de las actividades de integracion comunitaria, el uso de infraestructura
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por parte de la comunidad, formacién de actores clave y trabajo intersectorial, por lo que
tendra una coordinacién estrecha y permanente con los Profesionales de atencién directa,
usuarios, personas significativas y red intersectorial general. Propiciard la alianza
estratégica con nuevas redes en el intersector que contribuyan a consolidar al Centro
Diurno como un referente local, regional y nacional. Potenciara la conformacion de mesas
de trabajo respecto a tematicas de envejecimiento a nivel local. Establecera vinculos de
cooperacién mutua con Establecimientos Educacionales, especialmente con instituciones
de educacién superior, para habilitar el Centro Diurno como un centro de aprendizaje que
contribuya a la formacién de profesionales con competencias gerontoldgicas. Liderara la
elaboracién del Informe de Redes del SENAMA. De igual modo fomentard en la comunidad
la participacion y consolidacién de voluntarios. Mantendrd una comunicacién permanente
con el Equipo de Coordinacién.

» Coordinadora de Gestién _Administrativa: Profesional Kinesidloga, Magister en
Epidemiologia Clinica, con amplia experiencia y formacién en el trabajo co (item Il
punto 1y anexo 1), que ademas cuenta con experiencia especifica en el tra C
Diurnos (CD San Clemente). Estard encargada de los procesos adminis gl
gue permitan un correcto funcionamiento del Centro Diurno. Respecto , umano,
planificara e implementars, en conjunto al Equipo de Coordigacion, “el proceso de
reclutamiento y seleccion de personal, gestionando contrat d%&ggamla e induccion,
evaluacion del desempefio y pago de los funcionarios. »4\51 _'@nﬁ/elaré por una
adecuada administracién de los servicios generales del £ent rno, por medio de la
planificacién e implementacién de un programa deg Cl% %e las instalaciones vy
equipamiento (calefaccién, electricidad, gasfntenzg%ocsrfﬂ‘ y*@a"mphmlento del plan de
capacitacion para todo el personal (uso y mangp extmtc??es etc.). Sera responsable de
supervisar y optimizar el aseo e higiene de*&gsag laciones, trabajando de manera
estrecha con el personal de aseo, y asegugn elh?.!u Jimiento del plan de eliminacidn de
residuos. También garantizard el 6ptin nggo iento del servicio de alimentacién a los
usuarios y del servicio de transport : ag é@tl las necesidades de abastecimiento y/o
reposiciéon de insumos, equipos ?n%e es necesarios para el funcionamiento del
CDR, realizando los procesos %gﬂxg@% rd necesarios y generando los pagos a los
proveedores. Responsable de e otocolos de emergencia y su adecuada difusién
en todos los funuonaan"é‘f’ e 'la coordinacién de simulacros. Velara por generar
las condiciones de r ua‘hg.lo d;al inmueble. Ademds elaborara la rendicién mensual de
cuentas al SENAMA, %ﬁﬁ%} el presupuesto y generando los ajustes que se requieran

c

ﬂ

segln las dlnanﬁ:’asﬂ"r iohamiento. Mantendra una comunicacién permanente con el
Equipo de Cﬁrdlﬁagloﬁé

> .ag,Séqg%sguardara' la contratacién de una profesional Enfermera(o) con

fofmacion en gerontologia. Deberd garantizar la acogida y atencién eficiente

P oport %e los usuarios que requieren atencién de enfermeria, de acuerdo a los

e ﬁ% § establecidos en el Centro Diurno. Sus actividades principales serdn formar

@‘;“% el equipo interdisciplinario, de las reuniones técnicas y evaluacién de la condicién
sociesanitaria de los usuarios y de las propuestas de intervencién que se generen.
’”JEartICIpara en la elaboracién, implementacién, seguimiento evaluacién y reformulacién
del plan de atencién individual. Coordinara las derivaciones de los adultos mayores a la
red de salud y la obtencién de prestaciones a las que tienen derecho, como programa de
alimentacién complementaria del adulto mayor (PACAM), programa de vacunacién,
entrega de medicamentos, entre otros. Manejaré el botiquin de emergencias del CDRT.
Proporcionara educacién a través de talleres, charlas, atencién individual a: la persona
mayor, su familia, cuidadores y al equipo de atencidn directa. Coordinara, supervisard y
controlard, junto con la Direccién Técnica, las funciones de auxiliares de enfermeria.
Participara en procesos de induccién, seguimiento, supervisién y evaluacién de alumnos
en practica de Enfermeria. Realizard otras actividades o funciones propias de la naturaleza
de su cargo, segln lo disponga su jefatura. Mantendrd comunicacién permanente con el
Equipo Profesional y de Coordinacién.
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» Kinesidlogo: Profesional Kinesidlogo, © Magister en Kinesiologia Gerontolégica con
amplia experiencia y formacién en el trabajo con PM (anexo 20), que ademds cuenta con
experiencia especifica en el trabajo en Centros Diurnos (CD San Clemente). Serd el
responsable de entregar atencion integral en forma directa e indirecta en el dmbito de la
Kinesiologia a los beneficiarios de acuerdo al plan de atencién establecido. También
garantizarad la acogida y atencién eficiente y oportuna de beneficiarios que requieren
atencion de kinesiologia, de acuerdo a los estdndares establecidos. Sus actividades
principales serdn: formar parte del equipo interdisciplinario, de las reuniones técnicas y de
evaluacion de las condiciones socio sanitarias de los usuarios y de las propuestas de
intervencién que éstas generen; entregar acompafiamiento técnico permanente al equipo;
realizar la evaluacion kinésica funcional fisica integral de las personas mayores
beneficiarias; evaluar, realizar y supervisar la mantencién de las capacidades motrices,
funcionales y de autonomia de los usuarios; participar en reuniones técnicas y en la
elaboracién y ejecucién de diagnéstico, planes de atencién individual y gﬁ'pal de los

usuarios; realizar registro de las intervenciones realizadas e informes \%cn‘ ' seglin
requerimiento; proporcionar educacién a través de talleres, charlas, aw idual a
la persona mayor, su familia y al equipo de atencién directa; con formes

kinésicos a las personas mayores que lo requieran; coordinar el tra%ijo conw _tras redes de
salud y rehabilitacién para los adultos mayores que lo necesi en ealizar ‘procesos de
induccién, seguimiento, supervisién y evaluacién de alumna%e ' i'de Kinesiologia;
realizar visitas domiciliarias a los adultos mayores gu%nd& C esonda gestionard,
asesorard y orientard la entrega de ayudas técnigds, apﬁcones realizard otras
actividades o funciones propias de la naturaleza de ‘*carg'q %%‘ﬁ‘l lo disponga su jefatura.
Mantendra comunicacién permanente con el Egyupiirofesn al y de Coordinacion.

$ Nupg

(a) profesional Nutricionista con

» Nutricionista: Se resguardard la contra &gn
experiencia y formacién en geronto 1sable de entregar atencidn integral
en forma directa e indirecta en el ar;ééJ utricion a los beneficiarios de acuerdo al
plan de atencién establecido, a5| ta %f%n ﬂgmzara la acogida y atencién eficiente y
oportuna de beneficiarios qu e requie en “atencién de nutricionista de acuerdo a los
estandares establecidos. Dentr&« , sus’ actividades principales se encuentran: formar
parte del equipo mterﬁ@fﬁwa\r‘%‘ e las reuniones técnicas y de evaluaciéon de las
condiciones sociosa na“k de I'as personas mayores y de las propuestas de atencion que
éstas generen; gjab ﬁ"«* mas de nutricidn que contemplen la calidad de los
nutrientes de aager ecesidades y condiciones de salud de las personas mayores;

: éarﬁ‘ezp%te : I’ ersonal responsable de la elaboracién y manipulacién de los
izar evaluaciones nutricionales periddicas de todos las personas mayores;
gﬁ‘s y control de las normas de salud, con el fin de velar que estas se

‘ ||zartalleres nutricionales, considerando las patologias mds prevalentes en la

_po _aao?ua Ita mayor (Hipertension, diabetes, trastornos cardiovasculares, colesterol
Vo
4:% , &tc.)y ejecutar charlas informativas y formativas, en torno a la alimentacién y la
sgfl‘a‘%% Mn ‘més apropiada en la etapa de la tercera edad. Participard en procesos de
W, i

% ccidn, seguimiento, supervisién y evaluacién de alumnos en practica de la carrera de
%[utncnon y Dietética. Realizara también otras actividades o funciones propias de la
naturaleza de su cargo, segin lo disponga su jefatura. Mantendrd comunicacién
permanente con el Equipo Profesional y de Coordinacidn.

» Psicologo(a): Se resguardard la contratacién de un(a) profesional Psicélogo(a) con
experiencia y formacién en gerontologia. Serd responsable de entregar atencién integral
en forma directa e indirecta en el dmbito de la Psicologia a los beneficiarios de acuerdo al
plan de atencidn establecido, asi también garantizar4 la acogida y atencién eficiente y
oportuna de beneficiarios que requieren atencién Psicolégica, de acuerdo a los estadndares
establecidos. Dentro de sus actividades principales estdan: Formar parte del equipo
interdisciplinario, de las reuniones técnicas y de evaluacién de las condiciones socio
sanitarias de los usuarios y de las propuestas de intervencién que éstas generen;
proporcionar educacién a través de talleres, charlas, atencién individual a la persona
mayor, su familia y al equipo de atencién directa; contribuir al proceso de evaluacién de
beneficiarios, realizando entrevista psicoldgica y aplicacién de test que dé cuenta de
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estado cognitivo animico; realizar seguimiento psicoldgico continuo a los beneficiarios del
programa, y de ser necesario realizar un plan de atencién grupal o individual; realizar
acompafiamiento y contencidn en casos en que el beneficiario fo necesite (duelos,
enfermedad, depresion, etc.), en el caso de no poder otorgar dicha prestacién, vincular
con la red de Salud Mental; coordinar trabajo con redes de Salud Mental, y orientar al
adulto mayor y su familiar — o cuidador - de este procedimiento; colaborar en la
realizacién de actividades masivas con usuarios y familiares; favorecer la adaptacién del
nuevo usuario al Centro de Dia; participar en las reuniones interdisciplinarias y aportar la
visién objetiva para la adecuacién del plan de atencién a las necesidades psicolégicas del
usuario; fortalecer la comunicacién sana y positiva con el usuario y con la familia o
persona significativa. Participard en procesos de induccidn, seguimiento, supervision y
evaluacion de alumnos en practica de Psicologia. Desarrollard otras actividades o
funciones propias de la naturaleza de su cargo, segun lo disponga su jefatura. Mantendrd
comunicacion permanente con el Equipo Profesional y de Coordinacion.

Terapeuta Ocupacional: Se resguardard la contratacién de un(a) profesigi .
Ocupacional con experiencia y formacién en gerontologia. Sera respoﬁa qﬁe
atencion integral en forma directa e indirecta en el dmbito de la terapiay gyal a los
usuarios y/o cuidadores informales, de acuerdo al plan dey atenci establecido,
igualmente deberd garantizar la acogida y atencién eficiente y \ una de’los usuarios

Como actividades principales realizard lo sngmente&,\ f"" Farte del equipo
interdisciplinario, de las reuniones técnicas y de uadi ‘ fas condiciones socio
sanitarias de los usuarios y de las propuestassﬁb lr?ierve‘ on que éstas generen;
entregard acompafiamiento técnico perma tﬁ g‘mpo evaluard, realizard y

supervisard la mantencién de las capac:dades de autonomia de los usuarios

de acuerdo a las pautas indicadas y tﬁg q profesnonal estime conveniente;
participard en reuniones técnicas y en,J&,v cn y ejecucién de diagndstico y planes
de atencion individual y grupal de Iosf""hen reahzara registro de las intervenciones

realizadas e informes tecmco_v um»ireq rlmlento, fortalecerd y estimulard la
participacién de las persona%_ : enas redes sociales, comunitarias y familiares;
proporcionard educacién a trav ﬂeres, charlas, atencién individual a la persona
mayor, su familia y al%”e(?ﬁ Crée é”tencnon directa; colaborara en la realizaciéon de
actividades masivas &,gn Tos be eﬁaanos realizard visitas domiciliarias a las personas

mayores para evalffar““'ﬁpﬁtﬂélones ambientales y proponer adecuaciones segln
1‘.

pertinencia; faciﬁtar , Y acompafara a las familias y/o cuidadores informales de
las persona %ﬁg ejecucién y cumplimiento de los objetivos del plan; realizara
procesos seguimiento, supervisién y evaluacién de alumnos en préctica de
Terapi 706y ; gestionard, asesorard y orientard entrega de ayudas técnicas y

Ilzara otras actividades o funciones propias de la naturaleza de su cargo,
S onga su Jefatura Mantendra comunicaciéon permanente con el Equipo

vTr;abalador Social: Se resguardard la contratacién de un(a) profesional Trabajador(a) Social
<&Qﬁon experiencia y formacién en gerontologia. Sera responsable de ejecutar atencién social
directa a personas mayores y sus familias y/o personas significativas en relacién al plan de
atencion del Adulto Mayor, asi también garantizard la acogida y atencién eficiente y
oportuna de los usuarios que requieren atencién de Social, de acuerdo a los estdndares
establecidos. Dentro de sus actividades principales estdn: formar parte del equipo
interdisciplinario, de las reuniones técnicas y de evaluacion de las condiciones socio
sanitarias de los usuarios y de las propuestas de intervencién que éstas generen;
proporcionar educacion a través de talleres, charlas, atencién individual a la persona
mayor, su familia y al equipo de atencién directa; realizar evaluaciones sociales, previa
indagacion de la situacion del adulto mayor y su familia, a través de la aplicacién de
técnicas de trabajo social, tales como entrevistas y visitas domiciliarias a lo largo de toda la
ejecucion del proyecto; contribuir al plan de atencién individual; facilitar, apoyar y
acompafiar a las familias y/o cuidadores responsables de las personas mayores, en la
ejecucion y cumplimiento de los objetivos del plan; realizar pesquisa de situaciones de
vulneracién de derechos de las PM, indagando sobre su situacién y la de su familia para
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realizar las gestiones pertinentes; realizar acciones de contencion en situacidn de crisis en
los usuarios, familias y/o personas significativas; evaluar de manera recurrente la situacién
del adulto mayor y su familia, sistematizando informacidn; supervisar e informar a la
familia del periodo de adaptacién del usuario en el centro; mantener actualizado un
registro de atencién de usuarios; coordinar y articular redes institucionales y recursos
comunitarios para la participacion, el acceso y obtencién de beneficios a favor de los
usuarios del programa; realizar procesos de induccidn, seguimiento, supervision y
evaluacion de alumnos en practica de Trabajo Social; fortalecer y estimular la participacion
de las personas mayores en las redes sociales, comunitarias y familiares; otras actividades
o funciones propias de la naturaleza de su cargo, segin lo disponga su jefatura.
Mantendra comunicacién permanente con el Equipo Profesional y de Coordinacién.

» Fonoaudidlogo(a): Se resguardara la contratacién de un(a) profesional Fonoaudiélogo(a)
con experiencia y formacion en gerontologia. Serd responsable de otorgar atencién
integral directa a personas mayores y sus familias y/o personas s;gnlflcatlvas 1 relacién a
trastornos del lenguaje, habla, deglucién, audicién, voz y comunicaciég ~§émbién
garantizard la acogida y atencién eficiente y oportuna de los usuarios %e ‘equiera
atencidn, de acuerdo a los estandares establecidos. Dentro de sus actnﬁgb i
estan: formar parte del equipo interdisciplinario, de las reuniones %cmcas e evaluacuon
de las condiciones socio sanitarias de los usuarios y de las pro de intefvencién que
éstas generen; proporcionar educacién a través de talleres %haﬂa&&%@on individual a
la persona mayor, su familia y al equipo de atencién directa; contribuir al plan de atencién
individual; facilitar, apoyar y acompafiar a las familiagéy/o cidadprés responsables de las
personas mayores, en la ejecucién y cumplimient ) e I&Qob" vos del plan; evaluar de

manera recurrente la situacién del adulto maya famﬂu%%s:snstematizando informacién;
mantener actualizado un registro de atenc:omtdgg s; coordinar y articular redes
institucionales y recursos comunitarios t| pacmn el acceso y obtencion de
beneficios a favor de los usuarlos,&g realizar procesos de induccion,

segunmlento superv:swn y evaluauqﬁﬂg af n s en practlca Fonoaudlologla fortalecer y

&5
iios, de acuerdo al plan de atencién establecido. Sus actividades

Jds siguientes: formar parte del equipo interdisciplinario, de las
s y de evaluacion de las condiciones sociosanitarias de las personas
las propuestas de atencién que éstas generen; participar en la elaboracién,
1.,_-2- , seguimiento, evaluacién y reformulacién del Plan de Atencién Individual;
inar las derivaciones de las personas mayores a los Servicios de Salud y la obtencidn

de%estacnones a las que tienen derecho (PACAM, programa de vacunacién, entrega de
%@edlcamentos entre otros); manejar el botiquin de emergencias del centro diurno;
realizar el control de signos vitales a todos los AM previo al inicio de los talleres;
proporcionar educacién a través de talleres, charlas, atencién individual a la persona
mayor, su familia y al equipo de atencién directa; apoyar a las personas mayores en sus
actividades de aseo, arreglo personal y vestimenta, cuando se precise en cada caso;
acompafiar y asistir a las personas mayores en las actividades de alimentacion,
especialmente durante la hora de almuerzo; apoyar a las personas mayores en sus
actividades de movilidad fisica, transferencia, deambulacién y servicio de transporte,
cuando se requiera; apoyar a las personas mayores en sus necesidades de miccién y
deposicién, cuando sea necesario; notificar a la enfermeria, sobre accidentes y urgencias
evidenciadas en la poblacién mayor; velar por el uso racional de los recursos materiales;
apoyar a los distintos profesionales, cuando corresponda, en las labores de atencién de
personas y grupos de adultos mayores; otras actividades o funciones propias de la
naturaleza de su cargo, segin lo disponga su jefatura. Mantendrd comunicacién
permanente con la Enfermera, el Equipo Profesional y de Coordinacién.

%w :

&
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» Monitor de taller: Se resguardard la contratacién de Técnicos y/o Profesionales con
experiencia y formacién en gerontologia, quienes estardn a cargo de realizar talleres de
acuerdo a lo que defina la direccién técnica del centro, resguardando que sean de interés
de las personas mayores y respondan a los planes de atencién individual. Como
actividades principales tendrd las siguientes: mantener registro de la asistencia y talleres
realizados; participar en las reuniones de equipo cuando corresponda; mantener
comunicacion permanente con la direccién técnica del centro; disefiar planificaciones de
los talleres a realizar; mantener informada a la Coordinadora de Gestién Administrativa
sobre materiales o insumos que se requieran para la realizacion del taller; preparacién de
las salas y condiciones generales previo al inicio del taller; realizar las adecuaciones
necesarias, segun la orientacién de los profesionales, para la participacién de todos
aquellos mayores que se beneficien de la asistencia al taller; velar por el uso racional de
los recursos materiales; otras actividades o funciones propias de la naturaleza de su cargo,
segun lo disponga su jefatura. Mantendrd comunicacién permanente cop”
Profesional y de Coordinacién. ;55

» Secretaria/Recepcionista: Se resguardard la contratacién de unay, tafia con
experiencia en el trabajo con personas mayores, quien serd responsa de recibir y

orientar en una primera instancia al AM, entregando el carn i tencua Y su registro
diario. Encargada de asistir en la recopilacién, digitalizacién A archivo de la
informacién generada en las actividades del CD y entreg de
Coordinacién para su anilisis y ejecucién. También se %%de |

apoyo del AM ante eventualidades, atencidn tel@mca’&a(,h Of Spondencia. Apoyard la
coordinacién del transporte para los usuarios. s, asistird al equipo en los diferentes
procesos realizados en el CD. Llevara el regnstr%g&a' rante las reuniones de Equipo,
su distribucién y organizacién. Mantendra.co wni /%g! permanente con la Coordinadora
de Gestién Administrativa y Equipo de g%gg\ ’gg,

» Maestra de Cocina: Se resguardaﬁa I%‘" n”ﬁ"ftacmn de una Maestra de cocina con
experiencia en el trabajo con \ Q?ﬁ‘ayores. Serd responsable de la elaboracidn,
preparacioén y almacenamiento™ éTa im nto para personas mayores en relaciéon a las
minutas establecidas pQﬂ%"’Nytnc iSta, ademds mantendrd una correcta aplicacién de

las normativas sani ?%Qre 0 de la Central de Alimentacién. Contribuird con la
inspeccién diaria la cocina del CD, avisando de manera oportuna a la

Coordinadora i Gé Aa?mmstratlva en caso de cualquier desperfecto. Mantendrd
comunicaci@‘&perwe te con la Nutricionista y Equipo de Coordinacidn.

‘@%frf ol

O

g;m‘% aciones o equipos. Contribuird con la mantencién de las areas verdes del CD,

grea%ando labores de riego, también la inspeccién del estado de los muros y limpieza de

J%L;_;maletas Deberd realizar labores de estafeta y estar a disposicion para colaborar en cada

una de las actividades requeridas por el Equipo del Centro. Mantendrd comunicacién
permanente con el Equipo de Coordinacion.
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2. Describa el proceso de reclutamiento y seleccién de personas que se desempeiiaran en el
Centro Diurno.

Para garantizar un proceso de reclutamiento y seleccién que sea claro y transparente, se integrara
a la Coordinacién Regional del SENAMA en las etapas clave del mismo, asi también se emplearén
diferentes estrategias que aportaran en otorgar objetividad a la globalidad del proceso.

A continuacidn se describen las etapas del proceso de seleccién:

PROCESO DE RECLUTAMIENTO Y SELECCION DE PERSONAL

Revisién
antecedentes
curriculares

Informaral Disefiode Difusién y
SENAMA i bases "~ convocatoria

T ¢

\\'/ = : ] M %
T ' d .
Pruebade Entrevista ‘ nct;en\:::éa dceon % %'%@i\ %%
conocimientos : i E 7 s & )
mient Psicolaboral Salacdian v %égﬁ’
Y

1. Informar al SENAMA: El primer paso serd informar?al, rogﬁﬁal Encargado(a) del
Programa Centros Diurnos de la Coordinacién Regic A sobre la(s) vacante(s)
existentes, detallando el motivo de ésta (re ntaria, desvinculaciéon por
incumplimiento, inicio de ejecucién del proyecto, u étra ¢ usa) Lo anterior se hara en un
plazo no superior a los 2 dias habiles, por medlo > llanfada telefénica y dejando registro
escrito de la informacién (mail o memo)‘;%;’ %, Hﬁ?

V"

2. Disefio de bases: Se elaborarins as“"has %ﬁél concurso donde se informard a los
potenciales postulantes sobre IOM

Institucion convc ;e :“% ®
Nombre del carg %
Horas N
Modall

® "0 a0 oo

; cumentos a presentar
" Contacto para consultas

trabajo en equipo, habilidades sociales, profesionalismo, negociacién e innovacién. Lo
anterior contribuird a instaurar una cultura organizacional basada en el respeto, la escucha
activa y la orientacién al bienestar de las personas mayores, generando en cada persona
una visién global de los valores y funcionamiento del Centro Diurno. En el dmbito de
competencias especificas, se considerard la experiencia en trabajo con personas mayores,
formacién gerontoldgica y otras experiencias o formacién afin al cargo.

Asi también, se elaboraré una prueba de conocimientos especificos para los profesionales
acorde al cargo a proveer, donde se evaluaran aspectos teéricos sobre gerontologia y de
anadlisis de casos.

Una vez disefiadas las bases y la prueba, se enviardn al Profesional Encargado(a) del
Programa Centros Diurnos de la Coordinacidn Regional del SENAMA, a través de medios
digitales, con el fin de obtener retroalimentacion y hacer los ajustes que el (la)
Funcionario(a) indique. La elaboracién de bases y la prueba se hardn en un periodo no
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degii‘;m sef

superior a los 5 dias hdbiles, enviando inmediatamente los documentos al SENAMA. En
caso de existir discrepancias con SENAMA, se establecerd el didlogo con el propésito de
llegar a un acuerdo mutuo; en caso de persistir la diferencia de opinidn, serd el(la)
Coordinador(a) Regional del SENAMA quien tomar4 la decisién final.

Difusién y convocatoria: Se hara un llamado a concurso masivo utilizando medios digitales
formales para la publicacién de las bases; se pedird el apoyo del SENAMA, Municipio

* (OMIL) y el Estado (Bolsa Nacional de Empleo) para asegurar la mayor difusién. El plazo de

postulacion serd de 5 a 10 dias habiles (segtn la urgencia de proveer el cargo).

Revision de antecedentes curriculares: El Equipo de Coordinacién del Centro Diurno
evaluard todos los curriculums recibidos dentro del plazo estipulado, descartando aquellos
que lo efectuaron fuera del plazo (informando al postulante del término de su postulacion
por correo electrénico). Se aplicaran los criterios de evaluacién de las bases del concurso a
cada curriculum, y en caso de existir dudas sobre lo declarado o neceéitar mayor
informacién sobre el postulante, se establecera comunicacién con alguno qbe'?su f
de referencia. Tras evaluar todos los curriculums y obtener los puntaje g8, St
listado con los postulantes ordenados de manera decreciente segun pur J
siguiente etapa quienes hayan obtenido al menos el 60% del pantaje ma; Xi
proceso tomard de 5 a 10 dias hébiles (segin cantidad de%%

emitird un informe con los resultados, el cual serd entreg%go"‘@g
maximo de 2 dias habiles. Se informara a los postulantes,deséa dos del término de su
proceso de seleccién por correo electrénico, mlentrasiﬁee a'las pérsonas preseleccionadas
se les contactara por teléfono informandoles de§ﬁs r "sultas y caracteristicas de la

etapa siguiente. \g \r% N
(ﬁ#;

Prueba de conocimientos: Luego de gig@ h del contacto con las personas
preseleccionadas, la Coordinadora de Gestio Aﬁmyalstratlva del Centro Diurno aplicard la
prueba de conocimientos especific 9%ob a previamente por el SENAMA, la cual podrd
ser realizada de manera presen&al %er?‘l ta '(§egun las condiciones sanitarias). El tiempo
maximo para desarrollar la p e 30 minutos. Se calificardan todas las pruebas,
generando una lista de stlfb%ge%@n ‘orden decreciente segln el puntaje obtenido,
pasando a la s:gunente{gta qm@nes hayan alcanzado al menos el 60% del puntaje
maximo. Se emitira uﬂaggfoﬁqge @n los resultados, el cual serd entregado al SENAMA en un
plazo méaximo d bi é&‘ﬁ’Se informard a los postulantes descartados del término de
SU proceso ¢ on | por correo electrénico, mientras que a las personas
preseleccio 5as 'E ‘tontactara por teléfono informdndoles de sus resultados y
caracterj tftgé le la etapa siguiente. Para los cargos de Secretaria/Recepcionista, Maestra
de Cocﬁg‘ hP dﬁﬁff de servicio y aseo, se privilegiara la evaluacién de aspectos practicos
pefio.

rew Psucolaboral Luego de 2 dias hdbiles del contacto con las personas
cionadas, se realizard una entrevista psicolaboral por parte de un(a) profesional o

“5« em%resa externa contratada para tal fin, la cual podrd ser realizada de manera presencial

. remota (seglin las condiciones sanitarias). Se evaluardn aspectos relevantes de la
personalidad del entrevistado(a) e idoneidad para el cargo segun el perfil requerido. El
evaluador(a) emitird un informe con la lista de postulantes en orden decreciente segin
nivel de recomendacién, desde la cual se seleccionara a quienes estén en el 60% superior.
Seran descartadas aquellas personas que no sean recomendadas por el Evaluador(a), ya
sea por rasgos de personalidad agresiva o violenta, indicios de trastorno psiquidtrico u
otro. Ambas néminas seran compartidas con el SENAMA Regional. Quienes no superen
esta etapa serdn informados por correo electrénico, mientras que las personas
preseleccionadas serdn contactadas por teléfono anunciando también las caracteristicas
de la etapa siguiente.
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7. Entrevista con Comité de Seleccién: Se conformaré un comité de seleccién compuesto por
los siguientes miembros:

a. Director Técnico del Centro Diurno Referencial

b. Un Coordinador del Centro Diurno Referencial (Administrativa, Gestion Clinica o
de Redes e Integracién Comunitaria)

c. Profesional Encargado(a) del Programa Centros Diurnos de la Coordinacién
Regional del SENAMA

Las entrevistas se realizarén en una fecha de comdn acuerdo entre las partes, la cual podrd
ser realizada de manera presencial o remota (segin las condiciones sanitarias). Se
convocard a los preseleccionados con la finalidad de conocerlos, ahondar en su historia
laboral y de formacién académica, asi como en aspectos actltudmales de su
comportamiento, fortalezas y debilidades, e interés de trabajar con personas ayores se
le planteardn diferentes situaciones que deberd resolver en el ejercicig’
buscando cémo integra las competencias de trabajo en equipog®ph
negociacion e innovacién. El nivel de exigencia se adecuara segun el
Terminadas las entrevistas, la comisién sesionara para elegir a, ¥
persona que mejor cumpla con el perfil requerido (declarado ertlas bases), dejando
registro del proceso y decisién en un acta. Se contactardatelé:
entrevistados para informarles del resultado.
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3. Indique y detalle un plan de capacitacién del equipo del Centro Diurno, que contenga a lo
menos, temas y nimero de horas.

Para brindar un servicio de excelencia a las PM, personas significativas y comunidad en general, el
equipo debe estar en un continuo proceso de aprendizaje de nuevas herramientas y
competencias, tendientes a mejorar o potenciar conocimientos especificos asi como también
habilidades blandas. El aprendizaje es en si mismo un poderoso elemento transformador del ser
humano que modifica los procesos cognitivos subyacentes a su comportamiento y respuestas
generadas al entorno, igualmente mejora la percepcion de si mismo y estimula el pensamiento
critico y reflexivo.

Por lo anterior, se precisa de un plan de capacitacion para el Equipo que responda a las
necesidades sentidas por sus funcionarios y contribuya a mejorar la calidad del servicio global del
Centro Diurno. Para lograrlo se aplicaran las siguientes estrategias:

1. Diagndstico de necesidades de capacitacién: Se realizard un diagndstico parti¢ipativo con
todos los integrantes del Equipo, con la finalidad de conocer sus necesid Yo o ‘ :
base a la experiencia acumulada en el Centro Diurno, identificando areas - ines
existan falencias o inquietudes. Luego, se haran reuniones independiehtes pa  dreas de
trabajo (Profesionales de atencién directa, Técnicos de atencié direct%@u'liares de
Servicio y Personal de administracién y apoyo), para identificar, neeesidades especificas
atingentes a su drea, asi como también pesquisar 4mbitos aqme el personal de las
otras dreas. Una vez recogida toda la informacién por pagte del Equipo de Coordinacion,
se levantard un plan de capacitacién acorde qugfi?&gda a’ dichas necesidades,
generando las instancias para implementarlo. ;’?‘“ @%

2. Programa de induccién: Los funcionarios que " v,gjnf:éﬁvemfen al Centro Diurno luego de

culminar exitosamente el proceso de sel gf | de*personal, participarén de un programa

de induccién el cual tomar3 toda Iaa%%gfqg “e‘& n%e trabajo (5 dias hébiles), por lo que

el horario completo de este progra a%de;gn%r del cargo especifico que se trate (ver
tabla item VIl punto 1). En este p%% o, ?%ea%’zarén las siguientes actividades:

a. Facilitacién de m erial “de “estudio: Guia de Operaciones de Centros Diurnos

Referenciales dé] SENAMASmds reciente; Proyecto Centro Diurno Referencial

Talca; libro %r&de tencion Diurna para personas mayores “atencién a las

i i ge%‘:f‘r&‘é:mx id y dependencia” (Martinez Rodriguez A., 2010) articulos

atingentes al drea (instrumentos de evaluacién, sindromes geriatricos,

taen la persona, etc.); protocolos del Centro Diurno, otros.

. -:-: las dreas de trabajo, observando cémo se desarrollan 'Ios proce:’sos y
%y;‘% wgestablezca un vinculo directo con las personas a cargo de las diferentes areas,
% %, “»pudiendo plantear preguntas e incluso observaciones para mejorarlas, siendo
;% " entonces una actividad de cardcter bidireccional.

¢.  Reunidn con Equipo de Coordinacién: El (la) nuevo(a) funcionario(a) sostendra una
reunién con uno o mas miembros del Equipo de Coordinacién, en la cual se
reforzard la importancia del trabajo en equipo, habilidades sociales,
profesionalismo, negociacién e innovacién. De igual modo se realizara una charla
sobre los protocolos del Centro Diurno (Ej. de ingreso, evaluaciones, plan de
atencion integral, egreso, etc.), respondiendo las dudas e inquietudes que
pudiesen surgir. También se reforzaran las funciones que estardn a su cargo,
facilitando el material o instrumentos con los que trabajard. Al igual que en el
punto previo, esta sera una instancia de caracter bidireccional, por lo que el(la)
nuevo(a) integrante del Equipo podré hacer observaciones de mejoras, lo que
fomentara el sentido de pertenencia y compromiso al Centro Diurno.
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d. Evaluacién: al terminar la semana de induccion, se aplicard un breve test para
conocer el nivel de competencia logrado segtn el cargo del que se trate, también
se les aplicara una encuesta de satisfaccién sobre el programa de induccidn, con el
fin de obtener retroalimentacién del proceso y generar las mejoras que se

requieran.

3. Programa de capacitacion: El resultado de la estrategia “Diagnéstico de necesidades de
capacitacion” complementaré el siguiente plan de capacitaciones, el que serd comun para

todo el Equipo del Centro Diurno:

Tema de capacitacion

Numero de horas

COVID-19  (definicion, epidemiologia, métodos diagndsticos,
estrategias de prevencién)

Uso correcto de Elementos de Proteccién Personal (EPP)

Protocolo de reapertura del Centro Diurno en contexto de COVID-19

Actuacién ante situaciones de emergencia (sismo, incendio,
inundaciones, explosién volcanica, otras)

Actuacidn ante emergencias médicas (crisis  hipert
descompensacion en personas diabéticas, pérdida de concieng
epiléptica, otras) s

Uso y manejo de extintores ‘ki
3

Actuacidn ante actos delictuales

Manipulacién de alimentos

Atencion Centrada en la Persona

Induccién a estudiantes y voluntarios

Estas capacitaciones serdn provistas por el Equipo de Coordinacién del Centro Diurno o por
instituciones afin (Bomberos, Carabineros, PDI, Mutual de Seguridad, SENAMA, Universidades u

otras), seglin sea el caso.
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4. Programa de formacién continua: Se fomentard una cultura organizacional que promueva
la formacién continua de sus integrantes, arraigando como valores institucionales el
espiritu de superacién y la excelencia del servicio. Para ello se utilizardn las siguientes

estrategias:

a.

Beca interna de formacion: Se financiar4 total o parcialmente a los funcionarios
que busquen oportunidades de capacitacién (curso, diplomado, magister) en
instituciones educacionales acreditadas. El monto anual disponible serd de
$2.000.000, costeando al postulante con un tope maximo de 1 millén, por lo que
se podra beneficiar al menos a 2 funcionarios(as) por afio. Se disefiardn bases para
el concurso, considerando los siguientes criterios para priorizar a los participantes:

i. La capacitacién es del drea Gerontoldgica
ii. La capacitacion contribuird a mejorar su desempefio en el Ce
iii. La Institucién educacional est acreditada

interés, declarando cémo la capacitacién contribuirs a mejorar suskg

laborales en el Centro Diurno, cémo beneficiard a lagaBM "y, cémo retribuiré al

Centro los aprendizajes obtenidos, ademds deb
C

estudios. N
A
‘Coor

AN .

N )

Otras instancias de formacién: El Equipo d ‘ﬁgi{?ﬁkbuscaré otras instancias
de formacién gratuitas para el personaly establecien

o alianzas estratégicas con
Instituciones Educacionales locales, nat ternacionales. Asi también se

informara al Equipo sobre oportufg; es ap acitacién ofrecidas por el SENAMA
y se propiciard en ellos v “‘ﬁ? rmanente de otras instancias de
capacitacién online gratuita « n“tenido un gran auge en el contexto de
pandemia, fomentando com artin |

Equipo. N

Reconocimientogy “Valorizag
aquellos fungionatios %e permanentemente estén capacitindose, ya sea en
forma publica (EGui wiisuarios, SENAMA), mediante incentivos (econdmicos, dias
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4. Describa la politica de relaciones laborales que se implementara en el Centro Diurno.

Una vez que los candidatos superan todas las etapas del proceso de reclutamiento y seleccidn,
serdn contratados temporalmente bajo la modalidad de honorarios durante 3 meses, periodo
durante el cual se observara su desempefio y adaptacion al funcionamiento del CDR, aspecto que
serd evaluado por el Equipo de Coordinacién en conjunto, dejando un acta de registro con la
decisién que tomen de comin acuerdo. Se informari al funcionario(a) del resultado de su
evaluacién. No obstante lo anterior, se hard una retroalimentacién sistematica al funcionario
durante el periodo a prueba, generando instancias de didlogo y refuerzo de su desempefio.

Las personas que continten en sus funciones, serén contratadas bajo la modalidad de honorarios
por el periodo de un afio, el cual serd renovado sucesivamente por el mismo periodo segun la
evaluacién anual de desempefio del funcionario(a) y continuidad del proyecto.

En el contrato de prestacién de servicios se estipularan los siguientes elementos:

» Numero de horas semanales

> Descripcion del cargo y funciones

» Tiempo de duracién del contrato, y lugar fisico en el cual se desempena

» Renta bruta y condiciones para generar los pagos (presentacién rtun% la boleta de
honorarios e informe de cumplimiento) i 0%

» Condiciones de la evaluacién anual del desempefio % %’”

» Condiciones de término de contrato (mcumphmnen&% % de uncnones, delitos,
situaciones de maltrato, término del proyecto, otras) ﬁ '

» Beneficios para el prestador de servicios: & 3 “*5‘*

O Ausencia de hasta 5 dias en caso de e dad 0 capaadad, acreditando con
licencia médica, la que serd de su obhg%

o 18 dlas de I|bre dlsposmon ( podran solicitarse de manera

C dk&r n ser solicitados al menos con dos

lo Tos canales formales establecidos. Este

! i0 siguiente, ni compensable con dinero.

o0 Oportunidad de post s terna de formacidn, con un tope méaximo de
financiamiento de$1&_ : a contmuar capacitacion en gerontologia, segin
bases que seramé]’e tas a a%sposwlon oportunamente.

o Derecho apr )

Recepcién de 4

prestador de servicios de realizar el pago de sus cotizaciones
6 de cualquier naturaleza que diga relacién con la normativa legal de
' lgente, las que seran de cargo exclusiva del prestador de servicios.
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5. Describa el plan de mantencién que implementara el Organismo Operador durante la
operacién del Centro Diurno. Indique periodicidad de la misma a lo menos en las dreas
detalladas en la tabla.

Descripcion

Para el logro de todas las actividades a desarrollar en el CDR, es vital contar con una
infraestructura en éptimo estado, permitiendo no sélo ser un espacio acogedor y propicio para las
actividades, sino que también un lugar seguro para las personas mayores, funcionarios y todo
aquel que haga uso de sus dependencias.

Lo anterior es factible de conseguir a través de una estrategia preventiva, en la cual se haga
participe a todo el Equipo, pero en especial a los auxiliares de servicio y Coordinadora de Gestidn
Administrativa. Sin embargo, en caso de generarse deterioro o dafio de la infraestructura y/o
equipos, es importante detectarlo precozmente con la finalidad de prevenir un mayor dafio y
hacer las reparaciones respectivas con personal calificado.

Se muestra a continuacion el plan de mantencién de CDR Talca:

Mantencién

Mantencidn de calefaccidn: ﬁg Fh%?l y cada vez
ecesario

Se contactard a una empresa certificada que realice la mantencitg
los equipos de calefaccién que existan en el CDR. Asi tambiéff se
valer la garantia de los equipos (en caso de encontragé' vf?&gﬁ

";

cuando ocurra algun desperfecto. ,;,@
Se inspeccionardn diariamente los equipos en bus Mgun
desperfecto o disfuncién completando una pautasdécoteje, labor que

serd desarrollada por los auxiliares de sewi%%yvisarén de

manera inmediata a la Coordinadora de Gesﬁ%{ﬁA rativa en caso

de pesquisar alguna anomalia. : ‘%Q ™

S, 0 ; .
Asi también, se capacitara a todo el p % re el uso y manejo de

extintores, como forma de prevemr uni n&en el CD.

R

Mantencidn eléctrica: ’% %, Trimestral y cada vez
iva de los equipos eléctricos que

8 f%@ que sea necesario
Se contactard a una % e8¢ -ﬁin certificacion SEC que realice la
mantencién preve o%gorrec

inspecciéon de enchufes, instalaciones
éro central, etc

& inmediata a la Coordinadora de Gestidn
Administrativa en caso de pesquisar alguna anomalia.

Asi también, se capacitard a todo el personal sobre el uso y manejo de
extintores, como forma de prevenir un incendio en el CD.

Mantencidn de gasfiteria: Trimestral y cada vez
que sea necesario

Se contactara a una empresa certificada que realice la mantencién de
la gasfiteria del CDR.

Se inspeccionard diariamente el correcto funcionamiento de la red en
todos los espacios del CD con acceso al agua (bafios, salas, cocina), en
busqueda de algin desperfecto o disfuncién, utilizando una pauta de
cotejo por parte de los auxiliares de servicio, quienes avisaran de
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manera inmediata a la Coordinadora de Gestion Administrativa en caso
de pesquisar alguna anomalia.

Se promovera en el Equipo una cultura de cuidado de las instalaciones
y uso racional del agua.

Mantencidn ascensores:

El edificio es de un piso, por lo que no cuenta con ascensor.

No aplica

Mantencidn cocina:

Se contactard a una empresa certificada que realice la mantencién de
las cocinas del CDR. Asi también se hara valer la garantia de los equipos
(en caso de encontrarse vigente) cuando ocurra algin desperfecto.

Se inspeccionard diariamente la cocina en busqueda de algin
desperfecto o disfuncién, completando una pauta de cotejo, labor que
serd desarrollada por las Maestras de Cocina, quienes avisaran de
manera inmediata a la Coordinadora de Gestién Administrativa en casos
de pesquisar alguna anomalia.

Asi también, se capacitara a todo el personal sobre el uso y manej
extintores, como forma de prevenir un incendio en el CD.

Trimestral y cada vez
que sea necesario

p

ic a‘%g#. realice la
riféricos de CDR

Mantencién de equipos computacionales y periféricos: ‘%‘@g

mantencion de los equipos computaciog
(impresora, escaner y otros disponibles),
garantia de los equipos (en caso de emsg -
algun desperfecto. BN
Ademds se propiciard la colabor@%‘ﬁﬁge to@ﬁél Equipo para pesquisar
funcién, quienes avisardn de
estion Administrativa en caso

Semestral

¢l retiro de malezas, pesquisa y control de plagas que
*plantas o drboles (pulgones, conchuelas, fumagina, otras),

el corte%e pasto, reemplazo de plantas deterioradas y abono de las
especies.
Estas labores serdn realizadas el auxiliar de servicio.

1vez a la semana o cada
vez que sea necesario

Muros vy techumbre:

En relacién a los muros del establecimiento (internos y externos), el
personal de aseo y servicio realizard inspeccién visual semanal de su
estado utilizando como guia una pauta de cotejo, informando a la
Coordinadora de Gestién Administrativa en caso de pesquisar alguna
anomalia. Se contactard a un maestro pintor en caso de deterioro de
los muros (desgastados, rayados).

Semestral
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Respecto a la techumbre, se pedird al personal de aseo y servicio
realizar limpieza preventiva de las canaletas, como forma de
prevencion ante las lluvias.
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VIil. ASPECTOS FINANCIEROS DEL PROYECTO.

PRESUPUESTO PROYECTO CENTRO DIURNO REFERENCIAL

N° de Beneficiarios: 90

Monto Solicitado a SENAMA: | $ 522.828.000
Aporte Entidad Operadora: |$ 1.418.112
TOTAL: $524.246.112

£

Presupuesto por ftem Financiable
ftem Financiable Costo ($)
Recursos Humanos Q’“&% S 29%0.000
Alimentacion o ) $468.190.000
Atencién de Personas Mayores |$ 53.580.500
Servicios Basicos $ 37.782.504
Administracién $ 16.030.000
Aseo, Mantencién y Reparaciones $ 25.680.000
Equipamiento Menor e Imprevistos P8, )\ $  2.934.996
Equipamiento TN\ $  2.840.000
Otros Servicios %mx $ 16.800.000
Otros Operacionales - %:‘@% $  4.100.000
TOTAL: | $ 522.828.000

N

lario de postulacidn, el que podra ser solicitado por SENAMA a fin

de monitorearfa Shefinanciera del proyecto.
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IX. Evaluacion

Para medir el funcionamiento e impacto del Centro Diurno, evaltie a través de los siguientes
indicadores.

a. PORCENTAJE DE BENEFICIARIOS QUE MANTIENEN O MEJORAN SU
FUNCIONALIDAD*

(N° beneficiarios que mantienen o mejoran su puntaje de evaluacién funcional en el afio t
/ N° total de beneficiarios evaluados a nivel de funcionalidad en el afio t) *100

Medio de verificacin: resultados de pautas de evaluacién funcional aplicadas.

*Para efectos de la medicién de este indicador la funcionalidad comprende las
actividades de la vida diaria bdsicas, instrumentales y avanzadas. f

P N

o &
b. PORCENTAJE DE BENEFICIARIOS QUE MANTIENEN O MEJORAN Suﬁi\L ENTAL
(N° beneficiarios que mantienen o mejoran su puntaje de evaluacion cogrﬂ;ﬁo anfmico en
el afio t / N° total de beneficiarios evaluados a nivel cognitivo ar%m% en el afio t) *100
%"3&*
Medio de verificacidn: resultados de pautas de evaluacién co‘&ktl VO

ﬁ 3% ;}v

’%ﬁ‘o aplicadas.

%,
c. PORCENTAIE DE ASISTENCIA AL CENTRO DIURA O %ﬁ
(Nimero de beneficiarios que asisten al Cenfro [ nogde acuerdo a las actividades
estipuladas en el Plan de Intervencidn en %ano Ngﬁiero total de beneficiarios en el
afiot) * 100 W o
2 FAAW
F @ 4
Medio de verificacién: listas de asnsw%nz‘h% ‘%@é«e‘"
N
w’?w
§ *@?‘

d. PORCENTAJE DE PAI 1ZADOSS

(Numero de beneﬁcngno entan con plan de intervencién individual en el afio t [
numero total de bene &&% el afio t) * 100

Medio de ve ca&{x}aﬁes de intervencién individual elaborados.

aﬁ’
DE CUMPLIMIENTO DE OBJETIVOS

yidetheneficiarios que alcanzan al menos el 75% de los objetivos trazados en plan
cion individual en el afio t / nimero de beneficiarios que cuentan con plan de
ncién individual en el afio t) * 100

edlo de verificacién: Planes de intervencién individual elaborados Y que cuentan con
segwmlento de los objetivos.

f.  Propuesta de indicador: PORCENTAJE DE INVESTIGACIONES REALIZADAS
Nombre Indicador: Porcentaje de investigaciones realizadas

Formula de célculo: (Ndmero de investigaciones realizadas en el afio t/ nimero de
investigaciones planificadas en el afio t) * 100

Medio de verificacién: Informes a SENAMA, publicacién en revista cientifica y/o
exposicién en congresos u otras instancias formales de difusién.
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CRONOGRAMA: Planifique las actividades de acuerdo a los meses de ejecucion del proyecto. (El siguiente cuadro es a modo il
cronograma por el periodo total comprendido para la ejecucién de las actividades (24 meses))

ustrativo, por lo que deber4 realizarse el

Nombre de la actividad*

Mes 1

Mes 2

Mes 4

S1

S2

S3

S1

S2

S3

S1

S2

S3

Garantia de fiel cumplimiento

Contratacion de seguros

Contratacion de servicio de
seguridad

Conformacién y trabajo con las
redes intersectoriales
(voluntarios, estudiantes en
practica y otros actores clave)

Informe de Redes

Elaboracién de protocolos
(ingreso, egreso, etc)

Reclutamiento y seleccién de
personal

Compra de equipos e insumos

Contratacidén y programa de
induccién del personal

Plan de capacitacién al personal

Planificacién de servicios para
las PM, Cuidadores y Comunidad

Mantencién (calefaccion,
eléctrica, gasfiteria, cocina,
equipos computacionales, areas
verdes, muros y techumbre)

| x| xd

155




Nombre de la actividad*

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Mes 4

S1

S2

S3

S1

S2

S3

S1

S2

Rendicidn financiera

S3

S1 S2 S3 S4

Informe de gestién

Postulaciéon de PM

Ingreso de personas mayores
{marcha blanca)

Valoracién Gerontolégica
Integral (VGI)

Plan de Atencién Integral (PAI)

Entrega de servicios a las PM
(prestaciones individuales,
grupales, otras)

Evaluacién de los Cuidadores

Plan de Atencién Integral del
Cuidador (PAIC)

Entrega de servicios a los
Cuidadores (prestaciones
individuales, grupales,
capacitaciones, otras)

Desarrollo de los proyectos de
investigacion

Servicio de transporte

Servicio de alimentacién

*Se aplicardn los protocolos sanitarios que la autoridad sanitaria y el SENAMA determinen.

&ﬁ
~
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CRONOGRAMA: Planifique las actividades de acuerdo a los meses de ejecucion

del proyecto.

Nombre de la actividad*

Mes S

Mes 6

Mes 7

Mes 8

S1

S2

S3

S1

S2

S3

sS4

s1

S2

S3

Conformacion y trabajo con las
redes intersectoriales
(voluntarios, estudiantes en
préctica y otros actores clave)

Plan de capacitacién al personal

Mantencion (calefaccién,
eléctrica, gasfiteria, cocina,
equipos computacionales, areas
verdes, muros y techumbre)

Rendicién financiera

Informe de gestién

Ingreso de personas mayores

Valoracién Gerontoldgica
Integral (VGI)

Plan de Atencién Integral (PAI)

Entrega de servicios a las PM
(prestaciones individuales,
grupales, otras)

Evaluacién de los Cuidadores

Plan de Atencién Integral del
Cuidador (PAIC)

Entrega de servicios a los
Cuidadores (prestaciones
individuales, grupales,
capacitaciones, otras)
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Nombre de la actividad Mes 5 Mes 6 Mes 8

s S1 S2 S3 S1 S2 S3 S1
.Ummmqo__o. mm los proyectos de X X X X X X
investigacion
Servicio de transporte X X X X X X
Servicio de alimentacion X X X X X X

*Se aplicardn los protocolos sanitarios que la autoridad sanitaria y el SENAMA determinen.
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CRONOGRAMA: Planifique las actividades de acuerdo a los meses de ejecucion del proyecto.

Nombre de la actividad*

Mes 9

Mes 10

Mes 11

Mes 12

S1

S2

S3

S1

S2

S3

S4

S1

S2

S3

s1

S2

S3

Conformacion y trabajo con las
redes intersectoriales
(voluntarios, estudiantes en
préctica y otros actores clave)

Plan de capacitacién al personal

Mantencidn (calefaccidn,
eléctrica, gasfiteria, cocina,
equipos computacionales, dreas
verdes, muros y techumbre)

Rendicién financiera

Informe de gestion

Postulacién de PM

Ingreso de personas mayores

Valoracién Gerontolégica
Integral (VGI)

Plan de Atencién Integral (PAI)

Entrega de servicios a las PM
(prestaciones individuales,
grupales, otras)

Revaluacién gerontolégica
integral

Jé"

Evaluacién de los Cuidadores
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Nombre de la actividad*

Mes 9

Mes 10

Mes 11

Mes 12

S1

S2

S3

S4

S1

S2

S3

Plan de Atencién Integral del
Cuidador (PAIC)

Entrega de servicios a los
Cuidadores (prestaciones
individuales, grupales,
capacitaciones, otras)

Revaluacién de los Cuidadores

Desarrollo de los proyectos de
investigacién

Servicio de transporte

S1

S2

S3

S1

Servicio de alimentacién
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CRONOGRAMA: Planifique las actividades de acuerdo a los meses de ejecucion del proyecto.

Nombre de la actividad* Mes 13 Mes 14 Mes 16

s1 S2 S3 sS4 S1 S2 S3 S4 S1 S2 S3 sS4

Conformacidn y trabajo con las
redes intersectoriales
(voluntarios, estudiantes en
préctica y otros actores clave)

Plan de capacitacion al personal

Mantencion (calefaccidn,
eléctrica, gasfiteria, cocina,
equipos computacionales, areas
verdes, muros y techumbre)

Rendicidn financiera

Informe de gestién

Postulacién de PM

Entrega de servicios a las PM
(prestaciones individuales, X X
grupales, otras)

Entrega de servicios a los
Cuidadores (prestaciones
individuales, grupales,
capacitaciones, otras)

Desarrollo de los proyectos de
investigacion

Servicio de transporte X \V X X X X X X X X X X X

Servicio de alimentacié Ny N
ervicio de alimentacion X : oy X X X X X " % - - % ¥ y %

*Se aplicardn los protocolos sanitarios que la autoridad sanitaria y el SENAMA determinen.
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CRONOGRAMA: Planifique las actividades de acuerdo a los meses de ejecucion del proyecto.

Nombre de la actividad* Mes 17 Mes 18 Mes 20

S1 S2 S3 sS4 S1 S2 S3 sS4 S1 S2 S3 sS4

Conformacion y trabajo con las
redes intersectoriales
(voluntarios, estudiantes en
practica y otros actores clave)

Plan de capacitacién al personal

Mantencion (calefaccién,
eléctrica, gasfiteria, cocina,
equipos computacionales, dreas
verdes, muros y techumbre)

Rendicién financiera

Informe de gestién

Postulacién de PM

Ingreso de personas mayores

Valoracién Gerontoldgica
Integral (VGI)

Plan de Atencidn Integral (PAI)

Entrega de servicios a las PM
(prestaciones individuales,
grupales, otras)

Revaluacion gerontoldgica
integral X

Evaluacién de los Cuidadores
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Nombre de la actividad*

Mes 17

Mes 18

Mes 19

Mes 20

S1

S2

S3

S4

S1

S2

S3

sS4

Plan de Atencién Integral del
Cuidador (PAIC)

Entrega de servicios a los
Cuidadores (prestaciones
individuales, grupales,
capacitaciones, otras)

S1

S2

S3

S1

Revaluacién de los Cuidadores

Desarrollo de los proyectos de
investigacion

Servicio de transporte

Servicio de alimentacion
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CRONOGRAMA: Planifique las actividades de acuerdo a los meses de ejecucion del proyecto.

Nombre de la actividad* Mes 21 Mes 22 Mes 23 Mes 24

s1 S2 S3 sS4 s1 S2 S3 s4 S1 S4 S1 S2 S3 sS4

Conformacion y trabajo con las
redes intersectoriales
(voluntarios, estudiantes en
préctica y otros actores clave)

Plan de capacitacién al personal

Mantencion (calefaccién,
eléctrica, gasfiteria, cocina,
equipos computacionales, dreas
verdes, muros y techumbre)

Rendicidn financiera

Informe de gestién

Revaluacién gerontoldgica
integral

Entrega de servicios a las PM
(prestaciones individuales, X X X
grupales, otras)

Entrega de servicios a los
Cuidadores (prestaciones
individuales, grupales,
capacitaciones, otras)

Revaluacién de los Cuidadores

Informe Técnico Final

N -

-

*Se aplicardn los protocolos sanitarios que la autoridad sanitaria y el SENAMA determinen.

A
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