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RESUMEN:

Los cambios socio demograficos han provocado un envejecimiento de la poblacion en
los paises desarrollados. La mayor esperanza de vida lleva asociado el incremento paulatino
de algunas enfermedades, entre las cuales se encuentran las demencias y con mayor
incidencia, la Enfermedad de Alzheimer, que en estos momentos se ha convertido en un

problema de grandes proporciones médicas y sociales.

La Enfermedad de Alzheimer, se caracteriza por su larga evolucién y por ocasionar un
gran impacto en el entorno socio-familiar de los pacientes. Desgraciadamente todavia no se ha
encontrado una cura para la Enfermedad de Alzheimer, lo que hace vital su diagnostico
precoz y su tratamiento, tanto farmacoldgico como terapéutico. Desde hace 20 afios,
entidades como la nuestra, hemos estado unificado todos nuestras fuerzas en dar cobertura a la

atencion del enfermo y del entorno familiar.

Con este proyecto se pretende crear un Centro de Atencion terapéutica especializada,
no solo para la atencion de enfermos de Alzheimer y otras demencias, como a sus familiares,
sino también para la sociedad en general, ofreciendo un recurso de prevencion y promocion
de la autonomia dirigido al colectivo de personas mayores con riesgo de dependencia.
Aplicando los tratamientos terapéuticos actuales y una atencién psicosocial a la familia y/o
cuidador principal, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de ambos durante el

desarrollo de la enfermedad.
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1. INTRODUCCION:

Los centros de atencidn integral para enfermos de Alzheimer permiten a los mismos
seguir viviendo en su domicilio habitual, recibiendo cuidados especializados, apoyando a las
familias y previniendo la sobrecarga en el cuidador. El objetivo principal de este servicio es
facilitar la permanencia e integracion de las personas mayores en su entorno y en la

Comunidad, mejorando la calidad de vida de nuestras personas mayores.

Desde la Junta directiva de Afa Albacete es una satisfaccion presentar este proyecto,

como parte de las lineas de actuacién que estamos desarrollando en los ultimos afios.

Desde Afa Albacete intentamos contribuir a la mejora de las condiciones de vida de
las personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias, al seguimiento y definicion de
la calidad en un servicio que atiende a personas con distintos grados de dependencia.

Uno de los objetivos de Afa Albacete es proponer a todos los implicados ( Sociedad y
Administraciones) un modelo de atencion y abordaje integral para personas con Alzheimer y
otras demencias seniles, y también para aquellas personas con alto riesgo de sufrir una
demencias, con el fin de prevenir y promover la autonomia de nuestros mayores. Con este
documento estamos ofreciendo una herramienta de orientacion y guia a responsables,
trabajadores, administracion y Sociedad en general, para la atencion de personas

dependientes en nuestra provincia.

Afa Albacete cuenta con una gran experiencia en la atencion a enfermos de Alzheimer
y otras demencias. Desde 1.996 ( 20 afos) se llevan realizando diferentes programas tanto
para el enfermo como para el familiar — cuidador, resultando todos ellos beneficiosos para
ambos. Hoy en dia cuenta con personal técnico necesario para el funcionamiento de todos los
programas que se llevan a cabo, ademas cuenta con el apoyo de diversas instituciones tanto

publicas como privadas implicadas con la enfermedad.

Este proyecto se ha propuesto con mucha ilusion, trabajo y esfuerzo, ya que el badaje
y experiencia de la Asoicacidon, se ha demostardo y constatado en los Gltimos afios, siendo

un referente tanto a nivel local, provincial como autonémico.
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Afa Albacete cuenta actualmente con 570 socios y mas de 100 voluntarios que
colaboran en actividades de la Asociacion. Durante el aflo 2016, nuestra Entidad ha tenido

entre todos los programas que lleva a cabo, los siguientes beneficiarios:

TOTAL BENEFICIARIOS 2016

FAMILIARES ENFERMOS

320 240

2. FUNDAMENTACION:

En la actualidad nos encontramos con un fendmeno en el envejecimiento de la
poblacién que afecta a factores como el aumento de la esperanza de vida, el pronunciado
descenso de la natalidad, los nuevos estilos de vida, etc. Teniendo en cuenta estos factores, y
segun los datos recogidos en el Informe “Un perfil de las personas mayores en Espaiia,
2016. Indicadores estadisticos basicos” (28 p.), publicado recientemente (22-1-2016).

— Espafa sigue su proceso de envejecimiento. Segun los datos del Padrén Continuo
(INE) a 1 de enero de 2015 hay 8.573.985 personas mayores (65 y mas afios), el 18,4% sobre
el total de la poblacion (46.624.382). Sigue creciendo en mayor medida la proporcion de

octogenarios.

En 2014, las mujeres espafiolas tienen una esperanza de vida al nacer de 85,6 afios, y
los hombres de 80,1 afios (INE). A los 65 afios, es de 22,9 afios en las mujeres, y de 19,0 en

los hombres.

— La esperanza de vida de la poblacion espafiola tanto al nacer como a los 65 afios se

encuentra, tanto en hombres como en mujeres, entre las mas altas de la Union Europea.

— Los mayores suponen el 43,3% de todas las altas hospitalarias y presentan estancias
mas largas que el resto de la poblacion (2014). Mas de la mitad de todas las estancias

causadas en hospitales se debe a la poblacion mayor: 54,9%.
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Por otra parte, el nuevo fenomeno demografico denominado “envejecimiento del
envejecimiento”, que hace referencia al aumento de la poblacién que supera los 80 afios, ha
hecho que se tengan que modificar politicas socioeconomicas en general, mas concretamente

las gerontoldgicas, creando nuevas estrategias de intervencion.

Asi pues, se hace necesario aplicar nuevos recursos asistenciales y modificarlos ya
existentes, para adecuarlos al elevado coeficiente de ancianidad y de dependencia. En cuanto
a las personas dependientes, a marzo de 2017, 1.642.830 han ejercido ya su derecho a solicitar
las diferentes prestaciones que establece la “Ley de Dependencia“(datos IMSERSO), siendo
un alto porcentaje de esta cifra personas mayores. La Ley de Dependencia define este
concepto como el “estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o0 a la
pérdida de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o, en el
caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros apoyos para
su autonomia personal”. Dado que este proceso de envejecimiento y aumento de dependientes
supone un mayor nimero de personas que necesita cuidados especializados, se incrementan
también las ocasiones en las que se recurre a su institucionalizacion en centros de atencion
especializada. Dentro de esta estructura poblacional envejecida, que requiere cuidados
profesionales especializados, tenemos que hacer referencia a las personas que padecen algin
tipo de demencia, mas concretamente la enfermedad de Alzheimer, estimandose que unas

600.000 padecen actualmente esta enfermedad en Espafia.

La enfermedad de Alzheimer estd adquiriendo importancia debido a su incidencia en
la poblacion mundial. Actualmente el estudio de esta enfermedad nos demuestra que el
tratamiento no farmacolégico (intervencion terapéutica) obtiene buenos resultados, tanto en
los centros de dia terapéuticos como en las unidades de respiro diarias consultadas de otras
localidades. Actualmente se puede encontrar una amplia gama de intervenciones no
farmacologicas dirigidas a disminuir el impacto del deterioro cognitivo y aliviar los

problemas conductuales de los pacientes con demencia.

Las terapias no farmacoldgicas, han demostrado su eficacia en la reduccion de
sintomas conductuales, en la disminucion del impacto del deterioro cognitivo y en el aumento

de la calidad de vida (Téarraga, 2006). Segun el articulo publicado en la revista “En Mente”,
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(2010) de CEAFA, se informa del resultado de un estudio realizado en el Centro de
Referencia Estatal de atencion a personas con Enfermedad de Alzheimer sobre
“Intervenciones Multi-componente en el enfermo de Alzheimer”, es decir, intervenciones que
incluyen estimulacion cognitiva, ejercicio fisico y otros componentes en distintas
proporciones, afirmando que mejoran la capacidad funcional y cognitiva y por tanto la calidad
de vida del enfermo y de su familia. Por lo que queda constatada la relevancia del tratamiento

no farmacoldgico como complementario.

Ante la importancia de proporcionar un tratamiento terapéutico y que éste se efectle
en grupos homogéneos, es decir pertenecientes a una misma fase de la enfermedad o un
deterioro cognitivo similar, unido a la prestacion de una atencion psicosocial a la familia y/o
cuidador e informacion y asesoramiento de estilos saludables a la sociedad, hace que ante la
inexistencia de un recurso de similares caracteristicas en la red pablica, el Centro de atencién
especializada planteado por nuestra Entidad, sea el apropiado para atender las necesidades que

presenta este colectivo.

El objetivo de este documento es hacer participes a la Administracién y a la sociedad
de este proyecto, que tras el conocimiento de la situacién actual, y con toda probabilidad la
que no deparara en un futuro muy cercano, recursos sociosanitarios y psicosociales que
contiene este proyecto, y que creemos que son los mas adecuados para las personas con
enfermedad de Alzheimer, demencias, mayores y sus familias, que presentan necesidades de
apoyo en la vida diaria. Todos los que trabajamos en el campo de la geriatria y gerontologia,
creemos que es de vital importancia comenzar lo antes posible a confeccionar los dispositivos

e intervenciones necesarios para un abordaje integral.

Desde el convencimiento de la bondad, adecuacion, necesidad y oportunidad de este
recurso, un grupo de profesionales, técnicos, responsables y planificadores de Afa Albacete
hemos reflexionado sobre el mismo, sobre su definicidn, objetivos, conceptualizacion,
programas, etc. con el fin de poner en conocimiento a la Comunidad y Administracion, de la
necesidad de un centro que se adecue a las demanda y a la atencion de personas con demencia

, personas mayores Yy especialmente a las personas mayores dependientes.
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Lo que transmitimos en este proyecto no es un dogma ni la Unica verdad, es
seguramente el resultado del proceso de trabajo durante la existencia de Afa, asi como el
resultado del proceso de reflexidn sobre las necesidades existentes, sobre los éxitos logrados,

pero también sobre las dificultades del proceso.

Pretende ser un proyecto de implantacion, vy una referencia para todos aquellos
profesionales y entidades  que trabajan con personas que presentan demencias
neurodegenerativas. A lo largo de este documento, se va a ir describiendo las caracteristicas
del mismo; tratamientos, servicios, y gestion utilizada; en lo que respecta al tratamiento

integral de los usuarios a los que atenderiamos.

Por todo lo expuesto anteriormente, es por lo que es necesaria la planificacion de un
proyecto de Centro de atencion especializada, que dispondra de un Servicio de Estancias
Diurnas que dara respuesta a las necesidades de tratamiento terapéutico para enfermos de
Alzheimer, y una atencion psicosocial a sus familias en la ciudad de Albacete. Este proyecto,
a diferencia del que se esta desarrollando actualmente, incluird un modulo de formacion, de

prevencion y de movimiento asociativo-familiar.
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3.ANALISIS DE LAS NECESIDADES Y
JUSTIFICACION DEL PROYECTO:

En principio seria conveniente definir las necesidades que hemos contemplado, y que
han sido el estimulo para poder desarrollar este proyecto en firme, de nueva creacion de un
centro especializado y de referencia para la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias, al

igual que para personas mayores con dependencia en la Ciudad de Albacete.

- El volumen de usuarios en SED ha aumentado de manera considerable en los ultimos
afios, llegando a cifras muy importantes, como son los 122 usuarios atendidos durante todo el
afio 2016 en el SED de Afa Albacete. Por ello, es necesario disponer de dispositivos que
puedan garantizar la atencion a este colectivo con un tratamiento que dote de calidad a la
intervencion, como también atender al nimero de usuarios que demandan el servicio. (Ver

Anexo 1- Evolucidon usuarios sed).

- En Albacete Capital existen varias residencias, tanto de titularidad publica como
privada, que ofertan plazas de centro de dia- SED. EI numero de plazas que ofrecen en total
son 149 plazas publicas y 25 plazas privadas. Hay que destacar que este numero de plazas se
ofertan a través de 6 residencias. En cuanto a SED privados, existen 2, uno de ellos es el que
Afa lleva desarrollando desde el afio 1999, donde actualmente atendemos a 76 usuarios, Yy el
otro es de titularidad privada y que dispone de 50 plazas. En total el nimero de plazas

existentes son 300.

- Haciendo un andlisis de la situacion de los enfermos de Alzheimer y sus familias, se
puede afirmar que existe una situacion de carencia en la atencion sociosanitaria, debido a la
lista de espera que tenemos actualmente, y que esta siendo la dindmica habitual en los
ultimos afios. Actualmente disponemos de una lista de espera de 40 personas, en la que
Ilevamos varios afios con existencia de la misma, y sin apenas variaciones el nimero de

personas esperando una plaza para nuestro SED. (Anexo 11 evolucién lista de espera).

- El espacio actual del que disponernos en nuestra sede (C/ Ebro, 14) estd cada vez

mas limitado, con una carencia de infraestructuras y espacio para poder desarrollar ciertas
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terapias, limitando en cierta manera, de una atencién que podria ser mucho més especializada
y adaptada a las necesidades del usuario.

- Tenemos presupuesto y financiacion para ubicar una sala multisensorial, con el
objetivo de estimular componentes cognitivos, componentes sensoriales; componentes
motores 'y componentes psicosociales, gracias a los cuales se consigue una clara
disminucion de la ansiedad y la agresividad, al tiempo que fomentan las habilidades
sociales. El problema con el que nos encontramos, es la falta de espacio para ubicar dicha
sala, ya que en la actualidad todas las salas estan ocupadas para las actividades diarias del
SED.

- También tenemos la necesidad de disponer de un espacio al aire libre, ya que

podria ser una alternativa muy Util en el tratamiento, por los siguientes motivos:

1. Los enfermos cuando se encuentran agitados, se puede actuar como manera
de contencion, a través de salidas al exterior controladas.

2. Permite realizar actividades que no tiene cabida en un espacio interno.

3. Posibilita seguir en contacto con el ambiente, disfrutando de la luz y otros
componentes beneficiosos para su salud.

4. Este espacio daria la posibilidad de crear un huerto, que es una actividad
con la que estan muy familiarizados, y seria muy beneficioso como

tratamiento de la enfermedad.

- Actualmente estamos atendiendo a usuarios en fase inicial a través de un proyecto
innovador en la prevencion y promocién de la autonomia personal (denominado MENTE
SANA). Se esta desarrollando es un espacio cedido por el Ayuntamiento (en la ludoteca
situada en C/ Poniente). Haciendo referencia a este aspecto, hay que tener en cuenta que “Una
atencion adecuada al enfermo es la proporcionada segun la fase en la que se encuentra,
debiéndolos situar en aulas distintas segln la fase en la que se encuentran” (Zuloaga, 2009).
Por este motivo existe otra necesidad, aunque cubierta en parte por nuestra Asociacién, como
son las personas que tienen un deterioro cognitivo muy leve, y que seria fundamental
promover su autonomia el mayor tiempos posible. Para que el programa se pueda gestionar y
coordinar, y sobre todo intervenir de una manera mas eficaz, atendiendo de una manera mas
adecuada y adaptada a las necesidades de este colectivo, seria necesario disponer y ubicarlo

en un espacio propio, como maddulo diferente, pero integrado dentro de las instalaciones de
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Afa Albacete. Este punto es muy importante para nuestra Asociacion, ya que pensamos que
tenemos que trasmitir una imagen de integracion y union.

La intervencion terapéutica a traves del tratamiento cognitivo (no farmacoldgico) que
se realiza en esta Unidad de Respiro, es importante en el tratamiento de la enfermedad. La
intervencion desde un programa de psicoestimulacion cognitiva que abarque en gran medida
aquellas funciones intelectuales conservadas y su interaccion con las actividades
instrumentales de la vida diaria, favorecera el papel social del enfermo, aumentara la eficacia
de los farmacos disponibles en la actualidad para la Enfermedad de Alzheimer y en todo caso,
aportard beneficios en cualquier tipo de demencia. Es valorado por los investigadores y por
los profesionales que se dedican al estudio de la Enfermedad de Alzheimer como un
tratamiento no farmacoldgico que ayuda a retener el avance de la enfermedad (Tarraga y
Boada, 2.005).

Por tanto después de comprobar la situacion existente, se considera necesario
intervenir en la atencién sociosanitaria de los enfermos y familiares-cuidadores de Alzheimer,
gue actualmente se encuentran sin recurso, o bien podrian recibirlo con un abordaje mas

especializado, mejorando la atencion terapéutica de ambos.

Por ello, seria necesario plantearnos la creacion de un nuevo proyecto de Centro
especializado en Alzheimer y otras demencias, incidiendo en la calidad, prevencion, atencion
asistencial, convirtiéndolo en un Centro de referencia para nuestro colectivo pero también

para la poblacién en general de nuestra Ciudad.
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4.- MARCO TEORICO
41. EL ENVEJECIMIENTO EN LA SOCIEDAD ACTUAL

Segln la OMS?, entre 2000 y 2050 el crecimiento de la poblacién mundial mayor de

60 afos se habra mas que triplicado, pasando de 600 millones a 2000 millones. La mayor
parte de ese aumento se producird en los paises menos desarrollados, donde el nimero de
personas mayores pasara de 400 millones en 2000 a los 1700 millones en 2050. Aunque estas

cifras no son nuevas y son, desde hace tiempo, del dominio publico.

La vejez es una etapa de la vida en que las personas deberan de afrontar cambios
profundos, como la pérdida de independencia para las necesidades basicas como son comer y
beber, pero también en la reduccién de movimiento y pérdida de alguno de los sentidos, lo
cual puede incluso conducir a la aparicion de sentimientos de soledad. Afrontar esta etapa con
estrategias que eviten que estén solos, incluso con actividades para un envejecimiento
saludable, aumenta las posibilidades de vivirla con bienestar y manteniendo las capacidades

preservadas (Casals, 2014).

El envejecimiento de la poblacién es una de las caracteristicas mas comunes en los
paises occidentales. Actualmente se observa una creciente poblacién longeva en Espafia,
debido a la disminucion de la natalidad y al aumento de la esperanza de vida. Hay que sefialar
que también se da un proceso que se puede denominar “el envejecimiento del envejecimiento”

(Leal, 2004), que consiste en un incremento del nimero de personas mayores de 80 afios.

Segln la OMS? (2015), hay aproximadamente 47,5 millones de personas en el mundo
que sufren demencia, y cada afio se detectan 7,7 millones de casos nuevos. La enfermedad de
Alzheimer se constituye como la causa de demencia mas comun, acaparando entre un 50% y

un 60% de los casos.

La enfermedad de Alzheimer es un problema socio-sanitario de primera magnitud con
unos efectos que trascienden las situaciones sanitarias de las personas concretas de quienes la
sufren y padecen. Nos enfrentamos a un problema de dificil soluciéon y para conocer su
alcance real se necesita conocer el nimero de afectados. Sin embargo, se detecta una

importante disparidad en cuanto a cifras de incidencia.
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4.2. ENFERMEDAD DE ALZHEIMER:

En este epigrafe mostraremos una descripcion de los principales aspectos de la
enfermedad de Alzheimer, y las consecuencias que derivan de estos aspectos y caracteristicas,

para el trabajo con las personas afectadas por esta enfermedad.

Para comenzar esta descripcion de la enfermedad de Alzheimer, una de las ideas
principales y mas importantes que hay que destacar, es que el deterioro cognitivo no es una
consecuencia del envejecimiento natural, ya que el envejecimiento no es una enfermedad.
Segn la Organizacién Mundial de la Salud, OMS (1992) lo que se produce como
consecuencia de la edad, es una pérdida de funciones evolutivas que siguen un curso natural,
denominado “Deterioro Cognitivo a la edad” y que, a su vez se define en el CIE 10° como “un

deterioro cognitivo algo més intenso que la media del grupo control de edad similar”.

Segun Walsh (2007, p.11) “La demencia es un término que se emplea para describir
un grupo de enfermedades que tienen un efecto muy importante en la vida de las personas y

que tienden a compartir sintomas similares”.

Segun Agiiera (2008, p.1), se puede definir la demencia como “un sindrome que ha de
entenderse como un declinar de determinadas funciones superiores, entre ellas la memoria
(...) se afiade un deterioro del pensamiento abstracto y la capacidad de razonar, que permiten
clasificar la demencia como un trastorno de la inteligencia, ademas de cambios psiquiatricos,
de la personalidad y del comportamiento (...) que representan un declive significativo del

nivel previo de funcionamiento”.

Segin el DSM-IV-TR* (APA® 1995 p.) “La demencia se caracteriza por déficit
cognoscitivos multiples que implican un deterioro de la memoria. Las demencias son también
enumeradas de acuerdo con su presumible etiologia: demencia debida a una enfermedad
médica, demencia inducida por sustancias (p. €j., debida a abuso de drogas, a medicamentos,
0 a la exposicion a un toxico), demencia debida a etiologias multiples o demencia no
especificada (si la etiologia es indeterminada)”. Segin otro manual de clasificacion de
enfermedades, el CIE 10 (OMS 1992 p.27), la demencia es “un sindrome debido a una
enfermedad cerebral, de naturaleza cronica o progresiva, con déficit de multiples funciones

superiores (...) que se acompaiia de deterioro emocional y del comportamiento social”.
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Por ultimo, Acarin (2010, p. 39) afirma que “Se entiende por demencia el proceso en
el que una persona pierde sus funciones intelectuales, desde la memoria, al lenguaje (...) junto

con alteraciones de la conducta”

Analizando estas definiciones podemos extraer unas caracteristicas comunes que nos

ayudan a definir la demencia:

0 La demencia no es un proceso natural sino una enfermedad. La demencia es un

proceso progresivo y continuo que cada vez presenta méas gravedad.

0 Afecta a las funciones mentales superiores de la persona, su personalidad y su

conducta. Tiene efectos sobre la funcionalidad de la persona en sus acciones cotidianas.
0 Tiene una etiologia y sintomatologia multiple.

Este ultimo aspecto es muy importante, ya que el término demencia es un término muy

polivalente que incluye varias enfermedades con unos sintomas similares:
1. Pérdida de memoria (Amnesia) y pérdida de lenguaje (Afasia).

2. Fallos en el reconocimiento de objetos y personas (Agnosia) y dificultad para realizar

ciertas tareas motoras (Apraxia).
3. Problemas de orientacién y cambios en la personalidad y en la conducta.

Por ultimo, centrandome en el objeto de este proyecto, el tipo mas comun y extendido
de demencia, es la Enfermedad de Alzheimer.

“La enfermedad de Alzheimer es probablemente el peaje que la especie humana paga
por tener un cerebro mas versatil, con mayor capacidad neuroplastica, que nos permite el
aprendizaje y una acumulacion de conocimientos (...) somos la unica especia animal que la
sufre” Acarin (2010, p. 11).

Acronimo de la Clasificacion Internacional de Enfermedades, décima version correspondiente a la versién en espafiol de la
(en inglés) ICD, siglas de International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems.

* Manual diagnostico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés Diagnostic and Statistical Manual of Mental
Disorders, DSM V.
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% Asociacion Estadounidense de Psicologia (American Psychological Association).

Gobmez (2005) nos proporciona una aproximacion conceptual bastante completa a la
enfermedad de Alzheimer al definirla como “enfermedad neurodegenerativa progresiva, de
origen desconocido y para la que actualmente no se puede ofrecer ningun tratamiento capaz
de curarla o prevenirla. El trastorno se inicia por lo general de manera insidiosa y lenta y
evoluciona progresivamente durante un periodo de afios, pudiendo comenzar en la edad

madura e incluso antes, pero la incidencia es mayor hacia el final de la vida”. (p.68)

Agiiera (1998 p. 19) define esta enfermedad como “una forma de demencia
caracterizada por el deterioro progresivo y generalizado de las funciones superiores” mientras
que Walsh (2007) afiade en su conceptualizacion “(...) que provoca una atrofia del tejido

cerebral y muerte de las neuronas” (p.12).

Estas definiciones son un ejemplo de las multiples existentes, pero todas van en la

misma linea y resaltan, a nuestro modo de ver, tres caracteristicas principales del Alzheimer:

1. Deterioro progresivo e irreversible.

2. Enfermedad degenerativa de las células cerebrales (neuronas)

3. Produce el deterioro de las funciones superiores (memoria, razonamiento, atencion,
etc.)

4.3 AFAs ( ASOCIACIONES DE FAMILIARES DE
ENFERMOS DE ALZHEIMER).

Afortunadamente, el movimiento asociativo creado alrededor del Alzheimer
constituye una de las mas amplias y dindmicas redes existentes en Espafia. En el momento de
publicar el presente manual, son mas de 250 AFAs repartidas por todas las Comunidades
Auténomas. Todas ellas son de caracter privado sin animo de lucro, legalmente constituidas, y
desarrollan su actividad en el ambito de la accién a favor de los intereses colectivos de los
afectados por la enfermedad de Alzheimer y sus familias. Llevan a cabo sus actividades
fundamentalmente con voluntarios, aunque cuenten con profesionales remunerados,

complementando esfuerzos y funciones.
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Sus fines principales son los siguientes:

- Mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer. -
Detectar las necesidades socio-sanitarias de su colectivo y analizar las causas locales y

globales que simultaneamente las generan.

- Denunciar todas aquellas situaciones que atenten contra los derechos sanitarios, sociales,
juridicos y economicos de quienes padecen la enfermedad de Alzheimer y de sus familiares

cuidadores.

- Establecer cauces de diélogo y espacios de debate que generen procesos de resolucién de la
problematica de la enfermedad de Alzheimer. - Intervenir en la realidad social del colectivo,

previamente asumida, a través de una accion social transformadora.

- Estimular la participacion de la ciudadania en los asuntos que les afectan y profundizar en

los valores fundamentales de la democracia.

- Promover el desarrollo del Estados Social y de Derecho asegurando su mantenimiento y
potenciando el desarrollo de la justicia social, recordando al Estado sus obligaciones y
haciendo visible que la labor de las AFAs no sustituye ninguna responsabilidad del mismo
Estado.

- Representar al colectivo de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer ante las

Administraciones y ante la sociedad en su conjunto.

20 afios de experiencia acreditan a nuestra Asociacion como estructura de apoyo a las
personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer, y ello, porque ésta ha sido creadas por

personas que viven de cerca este problema.
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4.4 TRATAMIENTO EN LA ENFERMEDAD DE ALZHEIMER.
TERAPIAS NO FARMACOLOGICAS.

Segun la Guia de iniciacion técnica para profesionales: Mapa de Terapias No
Farmacolégicas para Demencias Tipo Alzheimer . “El concepto de terapias no
farmacologicas (TNF) se viene utilizando desde hace varias décadas para referirse a
intervenciones que, a través de agentes primarios no quimicos, pretenden mejorar la calidad

de vida de las personas sanas o enfermas.”

También indica esta misma guia que: “la aproximacion no farmacoldgica se ha
practicado desde los origenes de la Medicina, y es un pilar fundamental en el manejo de todas
las enfermedades crdnicas. Piénsese en el ejercicio fisico como remedio para la hipertension,
las enfermedades cardiovasculares o la diabetes. Y lo mismo ha ocurrido en las demencias.
Ciceron, en su Tratado sobre la Vejez (s. I a.C.) escribe: “no todos los ancianos se convierten

en dementes, sino aquéllos que no mantienen el interés por las actividades fisicas y mentales”.

Las TNF comenzaron a aplicarse de forma sistematica en las demencias por parte de
varios grupos de profesionales (terapeutas ocupacionales, psicologos, fisioterapeutas, etc.) en
un intento de paliar los efectos de estos procesos, a falta de tratamientos curativos. EI primer
estudio publicado aparece bajo el titulo de “Tratamiento experimental de la confusion senil
persistente”. Hoy en dia llamariamos a dicha intervencién terapia ocupacional completa,
dirigida a mejorar las actividades sociales y domésticas (Cosin et al., 1958). Poco después
aparecieron las primeras comunicaciones acerca de los efectos beneficiosos de la orientacion
a la realidad, que hoy englobamos dentro del concepto mas amplio de estimulacion cognitiva
(Taulbee y Folsom, 1966).

En su revision de 1977, Woods y Britton clasifican las “intervenciones psicoldgicas en
los ancianos” en: orientacion a la realidad, programas de estimulacion y actividades,

tratamiento ambiental e intervenciones conductuales.

A partir de los afos 80, el constructo “carga del cuidador”, procedente de la
Psiquiatria, comienza a aplicarse en las demencias, y se desarrollan diversos programas de

apoyo a los cuidadores familiares (Zarit et al., 1987).

°En http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf.

Consultado por ultima vez el 10 de abril de 2017
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http://www.crealzheimer.es/InterPresent2/groups/imserso/documents/binario/mapayguainiciacintnfalzhparapr.pdf.

El altimo grupo en ser considerado histéricamente como diana de intervenciones no

farmacoldgicas es el grupo de los cuidadores profesionales de las personas con demencia.

Entre 2004 y 2006 un grupo de expertos de Europa, América, Asia y Oceania
coordinados por los autores (NPT Project), dilucidd sobre cuestiones de definicion vy
taxonomia en el terreno que nos ocupa (Olazaran et al. 2006). En cuanto a la denominacion,
se barajaron varias alternativas (intervenciones psicosociales, intervenciones no
farmacoldgicas, etc.) que finalmente culminaron con la aceptacion del término de “TNF”.
Este término, a pesar de ser negativo, tiene la ventaja de ser intuitivo y amplio, y de utilizar el
término “terapia”, que conlleva implicaciones éticas y politicas. Si, al igual que un farmaco,
una TNF resulta ser “terapéutica”, ésta deberd ser igualmente reembolsada por las entidades

proveedoras de servicios sanitarios.

De esta forma una TNF quedd definida como una intervencion no quimica,
tedricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el cuidador y

potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante.

Hemos extraido los siguientes textos de KNOW Alzheimer’ de la Guia Alzheimer, una

enfermedad compartida indicando aspectos del tratamiento de esta enfermedad:

“El Alzheimer no tiene cura, si existen y se estdn haciendo grandes esfuerzos en esta
linea, tratamientos farmacoldgicos e intervenciones psicosociales que pretenden enlentecer el
proceso de deterioro, procurando mantener el maximo posible la autonomia y las capacidades
preservadas. No existe un tratamiento especifico eficaz para revertir completamente los
sintomas o la evolucion de la demencia tipo Alzheimer, pero se puede considerar un

tratamiento adecuado cuando presenta las siguientes caracteristicas:

Integral, tanto con actuaciones farmacoldgicas como no farmacoldgicas, ya que el
mantenimiento de la salud fisica es tan importante como el manejo de los sintomas
psicologicos y conducta asociados al deterioro. Debe mantenerse a la persona estimulada y
procurar evitar el aislamiento que incide en el proceso de demencia. El tratamiento debe
incluir también a la familia cuidadora que representa un importante recurso a lo largo de todo

el proceso.

" En https://knowalzheimer.com/. Consultado por Gltima vez el 10 de abril de 2017
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* Personalizado, ya que este proceso neurodegenerativo cursa de manera progresiva y
en cierto modo erratico, el tratamiento debe centrarse en la persona atendiendo a su

individualidad, historia personal y recursos del entorno.

* Continuado, debe apoyarse a la persona enferma y a su familia a lo largo de todo el
proceso de la enfermedad. Esto incluye el diagndstico, el tratamiento, el seguimiento y los

cuidados al final de la vida.

El tratamiento global debe comprender también la atencion a la familia y al cuidador
principal. Estd comprobado que cuanta menos sobrecarga manifiesten y exista mayor
resiliencia, la situacion de la persona enferma sera mejor, tanto en su calidad de vida como en

su capacidad para responder a estimulos positivos o a tratamiento.

Los tratamientos no farmacoldgicos (intervenciones psicosociales): con la
estimulacion adecuada, nuestro cerebro crea nuevas conexiones neuronales, nuevas redes que
ayudardn a no perder o a mantener, durante un tiempo, funciones superiores cuando una

enfermedad como el Alzheimer comience a destruir neuronas por millares.

Los tratamientos no farmacoldgicos son definidos como: “Una intervencion no
quimica, tedricamente sustentada, focalizada y replicable, realizada sobre el paciente o el
cuidador y potencialmente capaz de obtener un beneficio relevante”. Muiiiz R., Olazaran J.

Mapa de Terapias No Farmacoldgicas para Demencias tipo Alzheimer (2009).

En el Proyecto internacional de terapias no farmacologicas (INPTP, 2004-2010) se

recomiendan las que se muestran en la TABLA 9.

Afa. Junio 2.017 Pagina 20



Tabla 2. Terapias no farmacoldgicas.
Area de efecto Grado
Asesoramiento y apoyo continuo al | Institucionalizacion A
cuidador
Estimulacion cognitiva (grupo) Cognicion B
Entrenamiento cognitivo (individual o | Cognicién B
grupal)
Entrenamiento AV D AVD B
Intervenciones conductuales Conducta B
Estimulacion cognitiva enriquecida | Cognicién, AVD, animo, conducta B
(9rupo)
Educacion del cuidador, afrontamiento | Animo del cuidador B
(individual o en grupo)
Asesoramiento en el domicilio Calidad de vida de la persona con | B
demencia y del cuidador.
Educacidn cuidador profesional Conducta B
Manejo general demencias. | Sujeciones B
Alternativas a las sujeciones
Fuente: Proyecto Internacional de terapias no farmacolégicas. (INPTP, 2004-2010).

Diversos estudios han comprobado que los cuidadores cuentan con escasa o nula
informacion en relacion a la enfermedad y el proceso de deterioro asociado, que un cuidador
formado es un cuidador preparado y que la persona enferma cuya familia/cuidador recibe
apoyo tiende a presentar menos sintomas psicolégicos y conductuales, lo que a la larga
redunda en beneficio de todos. Asi, el apoyo al cuidador se transforma en una variable
moduladora y protectora del grado de sobrecarga y los problemas asociados al rol
desempefiado. El objetivo general en la intervencion con familias es ofrecer una atencion
psicosocial, con el fin de procurar mantener su bienestar y una adecuada calidad de vida. La
idea fundamental que subyace en las intervenciones psicosociales con cuidadores y familias
de las personas enfermas de Alzheimer es que, dado que aun no podemos controlar la

enfermedad, entonces vamos a aprender a convivir con ella.
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5. CARACTERISTICAS DEL PROYECTO- AREAS DE
INTERVENCION:

Podemos enumerar las siguientes:
Integrador:

Estudia el problema de la enfermedad de Alzheimer desde un punto de vista global
aportando al mismo tiempo intervenciones que amplien a otros colectivos, como personas

mayores sanas y personas con necesidad de fomento promocion de su autonomia.
Funcional:

Se cuidara, en todos sus disefios y estructuras, materializar ambientes de facil

utilizacion e identificacion, tanto por los enfermos como por sus cuidadores y familiares.
Familiar:

Se reproducird en cada modulo lo més proximo a un ambiente doméstico, con

identificaciones claras de referencias personales y familiares.
Cientifico:

La creacion de un Centro de especializacion de este tipo, promovera el impulso de la
investigacion, y facilitara participacién para futuros estudios e investigaciones sobre la
enfermedad de Alzheimer.

Modular:

Su concepcion por unidades de intervencion con capacidad para 150 enfermos en el

SED, y 30 enfermos en fases iniciales, hace al Proyecto muy versatil y flexible.
Participativo:

Es este proyecto podran participar, ademas de la Administracion ya citadas, doctores
en diferentes especialidades médicas, personal sanitario, asistentes sociales, asociaciones
socio-sanitarias, y un largo etcétera en el que se incluirdn numerosas entidades, empresas y

particulares que podra colaborar en la creacion de este proyecto.
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Este proyecto consistira en la apertura de un Centro, que albergara diferentes servicios

y programas gestionados y prestados directamente por Afa Albacete, dirigido a nuestro

colectivo de atencion (enfermos y familiares de Alzheimer y otras demencias), pero también

dirigido a la poblacion mayor, con riesgo de sufrir dependencia, con el fin de que el servicio

pueda ser un recurso en el que se beneficie un amplio sector de nuestra ciudadania.

Al igual que fortaleceremos el movimiento asociativo, la formacién, la sensibilizacion

hacia la enfermad de Alzheimer, de una manera participativa e integradora de todos los

agentes (Administracion, asociaciones y ciudadania) en el proyecto que conforma Afa.

AREA ASOCIATIVA

N AREA TERAPEUTICA
Centro de atencién

especializada en

Alzheimer y otras
demencias

AREA ENVEJECIMIENTO
SALUDABLE

AREA DE FORMACION

Sede Afa
Punto de encuentro familiar

Movimiento Asociativo

Mddulo Servicio de Estancias
Dlurnas

Médulo prevencion -
promocion de la autonomia

Proyecto Mente Sana

Programa prevencion -
promocidn de la salud

ELEEES
Cursos

Formacion especializada
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AREA ASOCIATIVA :

El objetivo de esta area es impulsar el movimiento asociativo a través de la ubicacién
de nuestra sede, para gestionar e informar de toda la actividad de Afa. También se impulsara
ofrecer un espacio para los familiares y socios, para que contribuyan y participen en la gestion
y en la planificacion de la entidad, con el fin de prevaler la participacion.

AREA ASISTENCIAL:

Esta area ocupara una actividad importante de la Asociacion, y de las instalaciones de
dicho centro. Ubicaremos en esta area el Servicio de Estancias Diurnas, donde se ofrecerd
atencion y un abordaje integral a la persona con Alzheimer u otra demencia, y también se
llevard a cabo el Programa de Mente Sana, que seria un servicio enfocado a cubrir las
necesidades de personas en situacion inicial de deterioro; promoviendo a su vez la
autonomia, educacion sanitaria, la recuperacion y mantenimiento fisico y funcional, y

fomentar su integracién en la comunidad.

AREA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE:

Esta area es el resultado de una de las lineas de actuacion que en los ultimos afios
hemos querido fortalecer desde nuestra Entidad. La importancia de la prevencion de la
autonomia personal, al igual que la atencidn, asesoramiento y orientacion a personas con
riesgo de sufrir una situacion de dependencia, definiéndose como uno los principales retos de
Afa Albacete.

AREA DE FORMACION:

Es bien sabido, que la formacion en la enfermedad de ALZHIEMER, es esencial para
contribuir a una atencion dotada de calidad y responsabilidad. Afa Albacete planificara un
programa de formacion basica sobre distintos aspectos del alzhéimer, cuyo objetivo principal
es la transferencia del conocimiento adquirido a través del trabajo diario de los profesionales
que trabajan y colaboran en Afa Albacete, quienes se encargan de impartir y tutorizar las

diferentes acciones formativas disefiadas desde un enfoque multidisciplinar.
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6 . DESARROLLO DE LAS DIFERENTES AREAS:

6.1 AREA ASOCIATIVA :

Las intervenciones sociales alcanzan su verdadera dimension cuando, ademas de estar

centradas en el enfermo y su familia, cuentan con su participacion efectiva.

A este respecto el movimiento asociativo se constituye en cauce de participacion que
propicie el compromiso compartido que los socios y la sociedad en su conjunto debe asumir

respecto a problematicas como las que atendemos.
Se estableceran diferentes lineas de actuacion en esta area:
- Gestion organizativa y econémica de la Asociacion.

- Informacion, Coordinacion, prestacion y seguimiento de los diferentes servicios y

programas que lleva a cabo Afa.

- Actividades que difundan la enfermedad de Alzheimer y la labor de nuestra
Asociacion, al igual que habitos saludables, promocién de la autonomia y envejecimiento

activo.

- Busqueda de recursos tanto econémicos, personales y técnicos, a través de diferentes
convocatorias de subvenciones publicas y privadas. También habrd que fomentar lineas de

obtencion de recursos propios.

- Se fomentara la participacion activa de socios y familiares, con el fin de que se
contribuya en el desarrollo de las actividades a través de su implicacion, promoviendo y

fomentando la esencia asociativa.

- Se impulsara y se coordinard las relaciones con la Federacion de Asociaciones de
Familiares de Enfermos de Alzheimer ( FEDACAM) , dotandoles de un espacio para su
gestién , coordinacion con las Afas, al igual que se prestaran nuestras aulas de formacién para
cualquier reunion , asamblea o acto que tanto FEDACAM como cualquiera de sus

Asociaciones miembros pueda necesitar.
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Junta Directiva

(familiares Direccién técnica
voluntarios

é )

Representacion:

o . . — ionD
Institucional (Administraclones publicas) Representacion Delegada

Estructural (Colectivo Alzheimer:AFA-
FEDACAM-CEAFA))

Social (Comunicacion/Sensibilizacion) Area de Recursos
Otros Foros (Cocemfe, FAE, Consejo — humanos y financieros:
Municipal,Consejo Mayores) Administracion
\_ J ]
Area de Atencion Psicosocial:
Economia: |_| Programas de intervencion directa
Presupuestos/Tesoreria/ con familiares y personas con E.A.y
— otras demencias)
Infraestructura/
: 4 ™
\ Intendencia Area de Atencién Sociosanitaria:
( S.E.D.y Programas de intervencién
Documentacion: | directa con personas enfermas de

Juridica, laboral, Recursos E.A.y otras demencias (terapia,

humanos/Plantilla profesional fisioterapia, ;.v.d.) y familiares-
\ cuidadores
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| Movimiento social en
general/FAMILIARES-
CUIDADORES

(Personas con E.A. y otras demencias)

— Servicio de Estancias Diurnas (S.E.D.)

Otros servicios asistenciales
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6.2 AREA TERAPEUTICA:

Dentro de esta area ubicaremos el Modulo de Servicio de Estancias Diurnas y el

Modulo Prevencion-promocion de la autonomia. Proyecto Mente Sana:

El SED (Servicio de Estancias Diurnas) se puede definir como un “Servicio
socio-sanitario y de apoyo familiar que ofrece durante el dia atencion a las necesidades
personales bésicas, terapéuticas y socio-culturales de personas mayores afectadas por
diferentes grados de dependencia, promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno
habitual”.

El SED ira destinado a personas con enfermedad de Alzheimer y otras demencias , que
tengan un deterioro leve o moderado, y que precisen la atencion terapéutica, rehabilitadora o

psicosocial que ofrece el servicio solicitado.
Entre los objetivos que se pretenden alcanzar, estan los siguientes:
OBJETIVO GENERAL:

Favorecer unas condiciones de vida digna entre las personas mayores dependientes y
sus familiares, mejorando la continuidad en sus formas de vida y el logro de un alto nivel de

autonomia.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:
Dirigido a la atencion del enfermo:

- Recuperar y/o mantener mayor grado de autonomia personal que permitan sus

potenciales.

- Prevenir el incremento de la dependencia mediante intervenciones rehabilitadoras y

terapéuticas.
- Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado.

- Prestar un marco adecuado donde desarrollar relaciones y actividades sociales

gratificantes.
Afa. Junio 2.017 Pagina 27




- Evitar institucionalizaciones innecesarias y no deseadas.
- Facilitar la permanencia de las personas mayores en el entorno habitual.

- Mejorar o mantener el nivel de salud de los usuarios a través del control y

seguimiento de sus enfermedades y deterioros.

Dirigido a la atencion del familiar:

- Ofrecer un apoyo social y asistencial a las familias que realizan el esfuerzo de

mantener en su medio las personas mayores discapacitadas.

- Informar y solucionar, en su caso, los importantes conflictos que se producen en el
entorno familiar al intentar compaginar la permanencia del anciano en el domicilio con los

actuales modos y espacios vitales.

- Asesorar a las familias de las habilidades necesarias para la realizacion de las tareas
de cuidado.

Para la consecucion de estos objetivos Afa Albacete cuentan con un grupo de
profesionales especializados y con experiencia suficiente en la atencién a personas con

Alzheimer y otras demencias.

Estos profesionales constituiran el Equipo Interdisciplinar del SED de Afa Albacete,
un grupo de profesionales competentes que aportan e integran sus esfuerzos mediante una
participacion efectiva. En otro punto posterior, enumeraremos y desarrollaremos este tema,

concretamente descripcidn del personal del Centro.

Afa. Junio 2.017 Pagina 28



Este recurso podré atender a un méaximo de 150 usuarios entre todos los turnos. La

ocupacion de plazas quedaria de la siguiente manera:

JORNADA

MANANA

75
PLAZAS

Servicio de k Un maximo de 30
usuarios

comedor

JORNADA
TARDE

75
PLAZAS

Servicio de K 16 plazas de asiento

transporte

Afa. Junio 2.017

y 2 sillas de ruedas

Pagina 29



Modulo Prevencion-promocion de la autonomia. Proyecto Mente

Sana, se trata de un proyecto enfocado a cubrir las necesidades de personas en situacion
inicial de deterioro, promoviendo a su vez la autonomia, educacion sanitaria y la recuperacion

y mantenimiento fisico y funcional.

Es un programa que ofrecera unas actividades tanto a nivel cognitivo-fisico como
social. Con el fin de promover la autonomia y mejora de la calidad de vida de enfermos de
Alzheimer u otras demencias seniles. Para ello se organizara un programa de atencion integral
a través de sesiones grupales, pero también de atencion individualizada y centrada en la

persona.
OBJETIVO GENERAL:
Promover la autonomia y mejorar la calidad de vida de enfermos en fase inicial.
OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Intervenir en casos muy prematuros de la enfermedad con la finalidad de ralentizar

el desarrollo de los sintomas.

2. Ofrecer un nuevo recurso por parte de nuestra Asociacion a la poblacion de
Albacete.

w

. Mantener la autonomia funcional fisica-cognitiva y afectiva.

4. Fomentar el nivel de autonomia para el desempefio de las AVD.

ol

. Estimular las habilidades y destrezas, y facilitar que sea conscientes de ellas.

()]

. Fomentar la integracion en la comunidad.

\l

. Fomentar la participacion en actividades socio-culturales.

oo

. Crear oportunidades para que pueda acrecentar y desarrollar sus intereses.

©

. Facilitar el posterior contacto con la Asociacion, en caso de que los usuarios sean

posibles beneficiarios de los Programas de Afa.

10. Familiarizacion y manejo de las nuevas tecnologias.
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Este recurso podra atender a un maximo de 30 usuarios entre todos los turnos. La

ocupacion de plazas quedaria de la siguiente manera:

JORNADA JORNADA
MANANA TARDE

15 15
PLAZAS PLAZAS

6.2.1 Principales areas de Atencion:

1. Estimulacion:

Se establecera una estimulacién adecuada para las personas atendidas considerando
sus capacidades cognitivas, fisicas, sociales y emocionales que fomente la interaccion, la
orientacion y confort. A nivel ambiental se realizara a través de la decoracion, a través de
plantas, animales, musica o radio etc. y a través de la comunicacion en el trato y en cada una
de las relaciones de ayuda (Fundacion Matia, 2001). Se procurara que tengan una disposicion
activa y lo mas auténoma posible segln sus capacidades.

Se utilizarén todo tipo de materiales, desde la utilizacion de materiales especificos de
psicoestiulacion. Juegos de mesa, la radio, la television, revistas, periédico, las TIC, asi como
la disposicion del mobiliario y del ambiente en general.
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2. Orientacion:
Se procurard incluir informacién de orientacion temporal y espacial de manera
continua en los contactos y comunicaciones. Se pondrdn los carteles oportunos y se

estructurara el ambiente en funcidn de una estimulacién orientadora.

3. Autonomia fisica y salud:
Ademas del control diario por parte del personal sanitario, y la complementacion de
cuidados personales, se desarrollard el programa de psicomotricidad y actividad fisica, asi

como el acompafiamiento en paseos y movilizacidn pasiva en los casos prescritos.

5. Autonomia funcional:
Se buscara desarrollar y mantener en lo posible la autonomia funcional para el
desenvolvimiento en las actividades de la vida diaria. Se implementara un Programa de AVD,

con una persona responsable del mismo y el personal cuidador que debera seguir esas pautas.

6. Apoyo social:
Se fomentar4d en primer lugar que el personal se convierta en reforzante de
comportamientos sociales, reforzando socialmente al usuario, asi como que entre los propios

usuarios se provean de este tipo de refuerzo.

7. Apoyo familiar:
Se trabajara con las familias de manera individual y colectiva para potenciar su

participacion en las actividades con los usuarios.

8. Personalizacion:
Los objetivos que se determinen con cada usuario, deben desarrollarse junto al de
personalizacion, a través de planes individualizados. Se potenciara la vision de la persona en

su conjunto y no solo desde el punto de vista del diagndstico, la enfermedad o el déficit.
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9. Normalizacion e integracion:
Junto a la personalizacion se potenciara la vision normalizadora e integradora en la
atencion, reducir el aspecto geriatrico, promoviendo un lugar calido y que transmita

sensaciones agradables.

-Acceso al recurso-

El usuario puede acceder al recurso a través del contacto con Afa Albacete, y también
podré ser derivado por las distintas unidades trabajo social de la Ciudad (atencién primaria o
Servicios Sociales) o cualquier institucion privada o publica que tenga conocimiento de

nuestros servicios.

- Servicio de valoracion-

Desde los objetivos y metodologia planteados en este proyecto sera necesaria una
valoracion previa a la incorporacion del recurso, para determinar si cumple los requisitos
establecidos, y si es asi, se planificara el programa a seguir. Esta valoracion sera realizada por
personal del equipo técnico: Psicologa, terapeuta ocupacional y fisioterapeuta. Determinaran
el plan de cuidados individualizado- PIA (plan individual de intervencion). .

Entre las actividades que se realizaran como Plan de trabajo, estan las siguientes:

Orientacion en la Realidad

Tratamiento de la desorientacion, confusién, pérdida de memoria, trastornos propios
de la demencia, asi como las consecuencias del impacto negativo del traslado temporal sobre
las personas con deterioro cognitivo previo.

Programa de Apoyo Psicoafectivo

Utilizacion de técnicas cognitivas y conductuales para reducir el impacto psicoafectivo
en ansiedad y depresion, asi como reforzar la socializacién.

Recreacion terapeutica/Terapia ocupacional

Reeducacion de la utilizacion del tiempo libre y rehabilitacion de la coordinacion

psicomotriz, funciones cognitivas...
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Entrenamiento del personal cuidador
Formacién y entrenamiento basado en las premisas de una comunicacién orientadora,

de apoyo social y desde un modelo operante.

6.2.2 Servicios del area terapéutica para la atencion de personas afectadas

por la enfermedad de alzheimer y otra demencias:

Los servicios basicos para la atencion de personas afectadas por la enfermedad de
Alzheimer y otras demencias, son los siguientes: en torno a tres tipos de programas:

Programas de intervencion terapéutica:

- Terapias funcionales.
- Programas de Terapias cognitivas.
- Intervencion Terapéutica Terapias psico-afectivas.

- Terapias socializadoras.

Programas Sanitarios:

- Alimentacion y nutricion.

- Aseo e higiene.

- Programas Sanitarios Control de esfinteres.
- Prevencion de caidas.

- Atencion bésica de enfermeria.

Programas de Intervencion Formacion con Familias:

- Informacion.
- Asesoramiento.
- Programas de Intervencion Formacién con Familias Grupos psicoeducativos.

- Grupos de autoayuda.
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6.2.3 Catalogo de servicios basicos del area terapéutica para la atencion de

personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y otra demencias:

1. Servicios basicos del Area Sanitaria:

El objetivo que debe perseguir esta &rea es, como ya se ha dicho, garantizar el
seguimiento de las condiciones de salud del enfermo, favoreciendo la comunicaciéon y
coordinacion con los recursos sanitarios de la comunidad, actuando en consecuencia ante
eventuales problemas que se puedan presentar. Ademas, es objetivo de esta area programar
actividades dirigidas al mantenimiento de la salud. Por tanto, parece obligado que se

contemplen, al menos, las siguientes atenciones

* Programa de atencion -cuidados personales:
- Apoyo y cuidado en aquellas actividades de la vida diaria como la higiene y aseo, el

vestido, la movilizacidn, la alimentacion, entre otras.

* Programa de enfermeria:

— Exploracion y control periodico de la salud.

— Campafias de prevencion: vacunacion, Ulceras, etc.
— Higiene y cuidado personal.

— Control de la alimentacién y nutricion.

— Gestion de la medicacion.

* Programa de fisioterapia:
— Exploracion y control periodico de las capacidades fisicas.
— Terapias individuales:
* Dolores osteomusculares.
* Prevencion de caidas.
* Mejora del equilibrio.
— Intervencién grupal:
* Esquema corporal.
* Coordinacion.

* Movimiento global de las articulaciones.
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2. Servicios basicos del Area Funcional

Para mantener a los enfermos en un optimo nivel funcional respecto a sus capacidades
para poder desarrollar las actividades de la vida diaria basicas e instrumentales, el centro
deberé adaptar el entorno ambiental y humano, de forma que puedan desarrollarse:

* Programas que fomenten la autonomia personal.

* Programas que proporcionen ayudas bésicas para esa promocion de la autonomia

personal.

3. Servicios basicos del Area Psicosocial

Siendo el objeto basico de esta area mantener y desarrollar las habilidades sociales
basicas necesarias para la interaccion y la comunicacion con los demas, el centro debera
contemplar programas como los siguientes:

* Actividades de accion grupal.

* Actividades ludicas y de interaccion con otros colectivos.

* Ergoterapia.

* Juegos sociales.

e Jardineria.

4. Servicios basicos del Area Neuropsicolégica y Conductual

Con el fin de activar y mantener las capacidades cognitivas del enfermo, al objeto de
mantener su independencia del cuidador el mayor tiempo posible, asi como reducir al maximo
y prevenir la aparicién de conductas alteradas o situaciones aberrantes que impidan o
provoquen disrupcion en la convivencia normal con el enfermo, el centro debera contemplar

los siguientes programas:

* Terapia de orientacion a la realidad.

* Reminiscencia.

* Programa de estimulacion y actividad cognitiva.

* Terapia funcional y cognitiva del entorno humano.

* Actividades significativas de la vida diaria.
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* Prevencion y tratamiento de los trastornos psicologicos y del comportamiento.
5. Servicios basicos del Area de Intervencion Famitiar

Los cuidadores son especialmente susceptibles a problemas de sobrecarga debido a
alteraciones psicoldgicas, conductuales, cognitivas y funcionales que definen la enfermedad.
Por tanto, es obligado disponer de un programa de apoyo psicosocial al cuidador, que incluya:

* Informacion y asesoramiento general.

» Apoyo Yy orientacion psicoldgica individual y familiar.

* Programas de formacion.

* Grupos de autoayuda.

e Actividades de convivencia.

6. Otros servicios basicos

Ademas de los anteriores, es importante que el centro contemple también:

Servicio de limpieza:
Se procedera a la limpieza a fondo de las dependencias, de manera continuada, para
garantizar una correcta higiene en todas las instalaciones, a través de con personal

externo del centro.

Servicio de alimentacion:

Recibiran la alimentacion adecuada en almuerzo, comida y merienda en base a unas
dietas establecidas por Nutricionistas una vez de haber sido valorado adecuadamente,
evitando los alimentos excitantes, y garantizando una adecuado nutricion. Se prestara

a través de una empresa externa (catering).

Servicio de Transporte.

El Servicio de transporte garantizaria que aquellas personas que no pueden ser
trasladadas por los familiares, pueden ser recogidas en los puntos de acogida mas
cercanos a su domicilio y trasladados al Centro puntualmente para su atencion y

recepcion en el mismo, asi como la vuelta el dia siguiente al mismo punto de recogida.
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6.2.4 Catalogo de servicios complementarios del area terapéutica para la

atencion de personas afectadas por la enfermedad de Alzheimer y otra

demencias:

* Podologia.
* Peluqueria y estética.
* Programa de bafios.

* Programa de respiro domiciliario.

6.2.5 Programa de Actuacion Individualizado ( PAI):

La metodologia a seguir, viene determinada por valoracién previa y por la

planificacién de los programas de atencion.

La valoracion previa nos permitira conocer exactamente los diagnosticos,
problematica, sintomatologia etc a partir de la valoracion directa al sujeto, la informacion que
nos proporcione el cuidador principal y el analisis de la documentacidén que nos aporte éste.
Se adoptara el procedimiento de valoracion integral para valorar mas especificamente el plan

de intervencion de cada usuario.

A partir de esta valoracion y considerando el resto de programas que se detallan en
este proyecto se elabora un plan individualizado con pautas concretas a seguir con cada
usuario, y que sera revisado periddicamente, una vez que sea "consensuado” o cuando menos

informado a la familia.

Este modelo de intervencion establece el plan de vida del usuario basandose en la
planificacion centrada en la persona. Define sus actividades y tareas diarias para la mejora de

su calidad de vida y se estructura a partir de las siguientes actividades:

[0 Valoracion Interdisciplinar. Se valora desde diferentes aspectos la situacion actual del

usuario y se establecen los objetivos de intervencién para el proximo periodo

[0 Definicion y Alcance. Se establece el periodo que abarca el programa de actuacién

definiendo aspectos como:
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0 Objetivos (provienen de los establecidos en la valoracion interdisciplinar
0 Revisiones

o0 Aportaciones del Usuario o la Familia

o Evaluacion

0 Resultados Personales

[0 Programa de Intervencion. En él se desglosan los distintos programas en los que participa
el usuario, detallando las tareas que realiza en cada programa; permite definir los objetivos de

cada programa, los profesionales que lo trabajan y la evolucion del mismo.

[0 Seguimiento y Evaluacion. El sistema permite evaluar, a nivel de tarea, el grado de avance

de cada programa, asi como elaborar informes de seguimiento del mismo.
[0 Plan de cuidados.

[0 Plan de salud.

[0 Gestion psicoldgica.

[0 Gestion usuarios.

-Valoracion Interdisciplinar-

Cuando se produce un ingreso y de forma periodica, es necesario valorar al usuario
para ver el estado en el que llega al centro o para ver su evolucion; normalmente la valoracién
la hace el equipo interdisciplinar formado por profesionales de diferentes especialidades, que

examinan y ponen en comun la valoracion efectuada por cada uno de ellos.

El proceso se estructura en tres etapas:
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Valoracion Acta

. * Psicélogica * Objetivos de
Convocatoria e Nutricional intervencion
* Cognitiva * Acuerdos de

actuacion

1. Convocatoria del equipo interdisciplinar, en la que se establece una fecha de reunién para

examinar a determinados usuarios por los profesionales que se establezcan.

2. Una vez hecha la convocatoria, cada profesional examina desde su area de intervencion a

cada uno de los usuarios de la convocatoria y realiza un informe de valoracion.

3. Por ultimo, se reune el equipo para examinar a cada uno de los usuarios, poniendo en
comun todas las valoraciones y estableciendo los objetivos de intervencion para el proximo

periodo.

Definicion y Alcance-

El PAlI o Programa de Actuacion Individualizado, se establece por periodos

temporales, normalmente anualmente.
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Objetivos

Resultados o
personales evisiones
Definicion
y alcance

S—

En primer término se define el alcance del PAI estableciendo los objetivos de
intervencion, las aportaciones del usuario o su familia, las revisiones que se puedan producir a
lo largo del periodo que abarca, los resultados personales que se van produciendo y en Gltimo

término la evaluacion global al finalizar el periodo.

- Programa de Intervencion-

Una vez definidos los objetivos de intervencién el siguiente paso es establecer el
programa a través del cual se pretende conseguir dichos objetivos, para ello el sistema
muestra el modelo de intervencion del centro, el cual ha sido definido previamente en el

maodulo de gestion del conocimiento.

Se determinan las areas de intervencion, a través de las cuales se pretende conseguir
los objetivos establecidos en la valoracion interdisciplinar; en cada area se establecen las

tareas especificas que se van a trabajar con ese usuario

Para cada area, se pueden definir los objetivos especificos, asi como el o los

profesionales que van a trabajar con el usuario.

Asi mismo se pueden registrar informes de seguimiento de cémo evoluciona el

programa de intervencion y el grado de consecucion de los objetivos establecidos.

-Seguimiento y Evaluacion-
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* Asistencia . 1

* Registro de
datos.

Registro de
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usuario en cada
progarama.

Informes de
seguimiento

Informe de
PAI —_—
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Eliminacion
urinaria o
intestinal

- Plan de salud-
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-Gestion psicoldgica-

INFORMACION SANITARIA

- Gestidn usuarios-
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Informacion y

reservas .

Registro de
Ingreso

visitas

Registro de
ausencias

Pertenencias

6.3 AREA DE ENVEJECIMIENTO SALUDABLE:

El programa de Envejecimiento Saludable va dirigido a la promocion de la salud, la
prevencion de problemas fisicos, psiquicos y sociales en sus diferentes niveles (primaria,
secundaria y terciaria) tanto en colectivos de personas mayores, como de cuidadores de

familiares de enfermos de Alzheimer y otras demencias, voluntariado y sociedad en general.

Una estrategia clave, es el desarrollo de habitos saludables, asi como la modificacion
de aquellos comportamientos que interfieran en la consecucion de estos objetivos. Siempre
bajo la premisa de que en el colectivo de personas que mantienen cierta autonomia son ellas
los principales agentes para el mantenimiento y mejora de su salud, y en el trabajo con las
personas con un mayor grado de dependencia, la influencia, ejemplo, supervision y quia que
aportan las personas de su entorno, asi como el control estimular y ambiente favorecedor son

claves en el desarrollo de un proyecto de Envejecimiento Saludable.

Los principales objetivos son:
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* Promover la salud integral.

* Prevenir problemas fisicos, psiquicos y sociales.

» Desarrollar habitos de salud.

» Modificar comportamientos no saludables.

 Hacer participes a las personas en el mantenimiento y mejora de su salud.

En el siguiente cuadro se estructuran los principales niveles de intervencion en la prevencion

y el distinto colectivo sobre los que se actua.

PROYECTO OBJETIVOS USUARIOS

Envejecimiento Saludable | Promocion de la  salud, | Ambito comunitario y
prevencion colaboracion
primaria 'y secundaria de | de asociaciones y voluntariado,
problemas  cardio-vasculares, | centros de salud, etc.

diabetes y automedicacion.

Envejecimiento Saludable 11

Promociéon de la  salud,

prevencion  secundaria Yy
terciaria de problemas
especificos, modificacion de

comportamientos, habilidades
de afrontamiento, hacer
participes a las personas en su
salud.

Personas mayores autbnomas
con

problemética referida a
problemas

cardiovasculares, diabetes,
tabaquismo y automedicacion.
Proyectos diferenciados.

Envejecimiento Saludable 111

Dirigido a cuidadores de
personas mayores dependientes,
en la promocion de habitos de
salud, prevencion secundaria y
terciaria, ensefiar a desarrollar
habitos saludables en general.
Como objetivos concretos: que
puedan realizar programas de

Cuidadores (familiares,
voluntariado y / o personal) de
personas mayores dependientes.
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prevencion de caidas y control
de esfinteres.

Envejecimiento Saludable IV | Prevencion primaria y Personas mayores dependientes
secundaria de problematicas con problemas de incontinencia
relacionadas con caidas y y movilidad.

control de esfinteres en el
Centro de Dia.

El programa es interdisciplinar tanto en su disefio como en su ejecucion, colaboran distintos
profesionales en la concepcion del mismo, y cada uno se encarga de desarrollar aquella

materia que es de su especialidad.

El nimero de sesiones de cada modulo puede oscilar entre 5y 8, con una periodicidad de 1 6
2 sesiones por semana. Ademas de los mddulos descritos se pueden desarrollar otros
referentes a la automedicacion, programas destinados a la deshabituacién al tabaco, al alcohol,
entre otros de interés en la promocion de la salud. Se podra solicitar colaboracion a

profesionales de otras entidades tantos publicas como privadas.

6.4 AREA DE FORMACION:

El centro de formacién serd un espacio de divulgacion y aprendizaje, destinado a

proporcionar formacion relacionada con la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Nuestro objetivo en esta area es capacitar y formar a nuestra sociedad sobre la
patologia de Alzheimer y otras demencias, al igual que concienciar de la importancia y

repercusion de la misma en la actualidad.

Se dirigird esta accion formativa, tanto al cuidador formal (profesional) como al
cuidador informal (familiar), para que sean capaces de resolver los problemas que se puede
plantear durante la evolucion de la enfermedad. Ademas de esta intervencion en estas redes y
sistemas de apoyo informal, también llevaremos a cabo una intervencién de informacion ,
sensibilizacion y formacion a otros sectores ( redes de apoyo social, voluntarios, hogares y
clubs de jubilados, grupos de autoayuda, asociaciones de varias indoles, colectivos en
contacto con la enfermedad) que nos sirvan de soporte para poder afrontar de una manera

integradora la enfermedad en nuestra sociedad.

Afa. Junio 2.017 Pagina 46



f

il

Este espacio de formacion se encuentra compuesto por:

Biblioteca con material especializado en la Enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Sala de formacion ( con capacidad para 80 personas).

Los mddulos formativos trataran las siguientes tematicas.

Introduccion a la Enfermedad de Alzheimer

Acercamiento a la Enfermedad de Alzheimer

Habilidades de relacion con familiares y enfermos de Alzheimer

Consejos practicos para la convivencia con una persona con Enfermedad de Alzheimer
Formacion sobre el familiar del enfermo de Alzheimer

Funcionamiento de un centro asistencial para enfermos de Alzheimer

Taller de actividades de estimulacion en el hogar

Terapia Ocupacional con enfermos de Alzheimer

Roboterapia en enfermos de Alzheimer para profesionales

Taller de orientacion docente en Alzheimer

Apatia en la Demencia

Duelo y emociones en la muerte

Prevencién de trastornos musculo-esqueléticos en el trabajo con personas dependientes

Curso tedrico-practico de resonancia magnética funcional y espectroscopia cerebral para
técnicos

Teécnicas de reduccion de stress, de relajacion, de HHSS y comunicacion.
Informacion sobre recursos.

Se tendran en cuenta mas tematicas relacionadas.

FORMACION-AREAS DE INTERVENCION.
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Se ofrece una formacion de calidad en diferentes contextos y a poblacion heterogénea
de manera que capacite para el desempefio 6ptimo del ejercicio profesional.

Afa Albacete mantiene varios convenios de colaboracion con Universidades y
facultades de diversos ambitos y de diferentes disciplinas. La especializacion vy
complementariedad de los estudios son requisitos indispensables en el ejercicio profesional

hoy en dia. Asi se ofrecerd una amplia oferta para diferentes profesionales.

Formacion Interna: se planifica y la desarrolla la propia entidad, atendiendo a sus
necesidades especificas.

Se apuesta por invertir en la formacién de los trabajadores, con el objetivo de que
tengan a su alcance las herramientas necesarias para desempefiar su trabajo con la mayor

profesionalidad posible.

7. FUNCIONES DIRECTIVAS Y DE GOBIERNO:

El centro dispondra de un organigrama que indica los puestos de trabajo y sus
funciones. Dicho organigrama esta actualizado y se da a conocer a usuarios, familiares y
trabajadores.

El centro tendra un sistema de participacion democratica de los usuarios 0 sus
representantes legales que se retne al menos una vez al afio con la direccion/ coordinacién del
centro.

La direccion/ coordinacion del centro vela por la existencia de programas de
prevencion y reduccion de riesgos de lesiones y accidentes en el centro.

La direccion/ coordinacion del centro vela por la prestacion de una asistencia de
calidad que tenga en cuenta la satisfaccion del cliente interno y externo, la mejora de la
actuacion, la vigilancia de la cualificacion del personal y la eficiencia y adecuacion del uso de
recursos. La direccidn/coordinacion del centro tendra conocimiento personalizado de los

usuarios, familiares y trabajadores.
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8. EQUIPO MULTIPROFESIONAL DEL CENTRO:

El equipo interdisciplinar de Afa Albacete, esta constituido por todos los profesionales
que prestan su atencién en el mismo, indistintamente del perfil de centro de que estemos
hablando.

Los perfiles profesionales que se contemplara en este proyecto:
» Direccion - Gerencia
* Trabajador/a Social
» Administrativo/a.
* Fisioterapeuta.
* Terapeuta ocupacional.
* Psicologa/o.
* Enfermero/a.
* Auxiliares de enfermeria.

- La plantilla de profesionales es adecuada, multidisciplinar y acorde con el tamafio y
tipologia del centro cumpliendo la normativa vigente, y proyectos en funcionamiento y en
fase de implantacion, para dotar de eficiencia ,eficacia y calidad a las intervenciones
realizadas desde nuestra entidad.

- Los trabajadores siguen un programa de formacion inicial y continua ajustada a las
necesidades del proceso asistencial y a las necesidades de los profesionales, cuya eficacia se

evalUa de forma periodica.

- La entidad cumplirad con la normativa laboral vigente. Las condiciones laborales se
regira por convenio y las tablas salariales aplicables. Se cumplira la Ley de Prevencion de

riesgos laborales, y se prevendran , detectaran y trataran las situaciones de estrés profesional.
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- Se fomentan por parte de los responsables del proceso asistencial las buenas
practicas de trabajo, protocolizando las actuaciones mas frecuentes y elaborando

procedimientos asistenciales.

- Se fomenta la cohesion y el apoyo entre el equipo interdisciplinar con comunicacion

formal e informal.

- Todos los trabajadores del centro deben guardar el secreto profesional y
confidencialidad de los datos personales, historia de valoracion, seguimiento y expediente del
usuario, asi como toda la informacion a la que tengan acceso en el desarrollo de su labor

profesional.

- Se cuenta con sistemas de evaluacion tanto del rendimiento como de la satisfaccién

del personal.

Todos estos profesionales planifican las actuaciones que, desde su disciplina,
convienen al paciente pero, si bien esta actividad requiere su participacion individual, deben
integrarse y coordinarse entre si. Las particularidades del paciente deben ser valoradas y

atendidas de forma interdisciplinar.

Competencias del equipo interdisciplinar:

El trabajo interdisciplinar, base del funcionamiento de este Centro especializado,
precisa un conocimiento sobre las competencias de todos los profesionales pertenecientes al
equipo, estas son de tipo genérico, de aptitud y de actitud, pero todas ellas son necesarias para
ser profesionales competentes, cada uno a su nivel y poder aportar sus conocimientos al

equipo:

1. Vision Global: conocimiento de los objetivos, filosofia, valores, y funcionamiento del

centro.
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2. Trabajo en equipo y habilidades sociales: capacidad para trabajar con otras personas,
estableciendo una relacion eficaz, que contribuya a la consecucion de los objetivos

establecidos.

3. Profesionalidad: Capacidad para aplicar los conocimientos y habilidades adquiridos.

Interés por adquirir y trasmitir nuevos conocimientos y experiencias.

4. Negociacion: capacidad para llegar a acuerdos ventajosos para ambas partes, con el
objetivo de contribuir al logro de determinados objetivos.

5. Dinamizacion: capacidad para motivar y estimular la participacion de los demas

profesionales, usuarios y familiares en las actividades dirigidas a su integracion y bienestar.

6. Orientacion al usuario: sensibilidad para dirigir todas las actividades a la consecucion de

una mejora en la calidad de vida del usuario del centro.

7. Adaptacion a los cambios: capacidad para aceptar nuevos procedimientos.

9. PLANIFICACION, ORGANIZACION Y GESTION

- El centro dispondra de los seguros pertinentes a las actividades que en él se realizan
y los debera exigir a terceros que presten actividades profesionales en el centro.

- El centro dispondra de un reglamento de régimen interior que contenga al menos:
horario general, programas y protocolos, derechos y deberes, sistema de quejas y
reclamaciones, sistemas de participacion y cartera de servicios entre otros. A todo usuarios
y/o familia se le entregara, en forma escrita, el Reglamento de Régimen Interno y se le

explicara verbalmente para garantizar que la ha entendido.

- El centro contara con un horario general en el que se contemplaran las comidas, las
rutas y los horarios de los apoyos en actividades de la vida diaria, asi como un horario de

programas Y actividades, detallando los usuarios que asisten a los mismos.
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- Segun la normativa autondémica, existird un plan de centro con programacion de
actividades, criterios de organizacion, planificacion y funcionamiento de todos sus servicios,
asi como protocolos registros escritos para el control de todos los procesos.

Adaptacion a la normativa:

- La direccion del centro debe velar por la correcta adecuacion del mismo a las
diferentes normativas legales vigentes en todos los &mbitos que pudieran corresponder, en
funcién de la actividad desarrollada. Se vela por el cumplimiento de la legislacién vigente,

sobre instalaciones, aspectos funcionales, plantilla, sistemas de acreditacion, etc.

- El centro esta inscrito en el registro correspondiente a su actividad, dispone de la
licencia preceptiva y la autorizacion administrativa necesaria. Se dispone de copia de estos

documentos en el propio centro y estan expuestos en lugar visible.

- Se cumplirad con la normativa de calidad correspondiente en el caso de que exista
(procesos, indicadores de calidad, manuales de buena practica, protocolos, programas,
modelos de valoracién y registros, etc.). La direccion/ coordinacion del centro cuenta con
sistemas que permiten evaluar la calidad de la asistencia y la adecuacién de la cualificacion
del personal seguln la cartera de servicios del centro.

- La direccién/ coordinacion del centro cumplira con los requisitos y perfiles
definidos por la normativa vigente.

- Se cumplird con la normativa establecida segun la Ley Organica de Proteccion de
Datos. Se toman todas las medidas de seguridad, para asegurar el control de acceso a personas
autorizadas a la informacion de elevado nivel de proteccion.

- Se garantizara por parte de la direccion/ coordinacién del centro la proteccion legal
de los usuarios.

- Se realizara un contrato con cada usuario, en el que se detalla la relacion y

condiciones del servicio.

10. ASPECTOS ARQUITECTONICOS Y DE
ACCESIBILIDAD.
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10.1 DISENO DEL EDIFICIO:

Todas las instalaciones del centro cumplen con la normativa vigente de la Comunidad
Autonoma de Castilla la Mancha. El centro esta disefiado teniendo en cuenta los criterios de

accesibilidad, adaptabilidad, y seguridad de los usuarios, familiares y personal.

- El disefio del edificio debe fomentar la intimidad, facilitar la orientacion,

personalizar los ambientes y ofrecer un aspecto hogarefio.

- El disefio del edificio favorece la accesibilidad interior y exterior, en los planos
vertical y horizontal, que permite a todos los usuarios el libre desplazamiento. Las zonas de
circulacion son adecuadas a las necesidades de los usuarios y las vias de comunicacion
horizontal y vertical tienen las dimensiones adecuadas. Se dispone de un sistema interior de

sefializacion que permite localizar y acceder a las diferentes zonas y servicios.

- El disefio del edificio esta dotado de medidas que evitan lesiones o dafios a las

personas, dispone de accesos adecuados para los servicios de emergencia.

- El centro estd adecuadamente situado en su entorno y dispone de sistemas de

climatizacion adaptables a los cambios estacionales y acordes con su ubicacién geogréfica.
- El centro dispone de servicio telefénico con el exterior, cubriendo todas las

necesidades de funcionamiento normal y emergencias, tanto del centro, como de los usuarios.

El sistema de megafonia funciona en las zonas comunes y cumple con la normativa vigente.

10.2 DISTRIBUCION DE LAS DEPENDENCIAS:

La distribucion arquitectonica estd orientada a dar respuesta fisica a todas las
necesidades que se originan en el desarrollo de los programas y servicios del Centro, asi como

a los profesionales y personal que los ejecutan, lo que se materializa en una serie de espacios,
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cuyas dimensiones y capacidad se concretan en dos zonas que estdn estructural y

organizativamente independientes: una de estancia de los enfermos y otra de organizacion.

. Area Asociativa-formacion. Zona de Organizacion: Engloba el area de direccion y
administracion, el area de profesionales y el area de servicios generales, quedando de forma
independiente las dependencias destinadas al cuidado e intervencion con el enfermo. En esta
zona también esta ubicada la sede social de la Asociacion porque creemos necesario coordinar
y centralizar los servicios administrativos y los demas servicios destinados al tratamiento y
apoyo de enfermos y familiares ( ayuda especializada a domicilio, estimulacion en domicilio,
apoyo a familias, valoraciones, terapias de grupo, apoyo individual, cuidados nocturnos y
fines de semana....). También hemos incluido una zona polivalente que consta de un salén de
actos y una sala de usos mdaltiples unidos a través de puertas correderas o tabiques mdviles
que nos permitan en momentos determinados disponer de un espacio comun. Esta zona estara
destinada a reuniones, cursos de formacidn, talleres etc, tanto a nivel interno como dirigidos a
familiares, profesionales en formacién y poblacion en general, serd un lugar idéneo para
reuniones, convivencias y todos aquellos actos que fomenten las relaciones entre enfermos,

familiares, profesionales, miembros de la Junta Directiva, autoridades etc.

El acceso al publico sera diferente y limitado para la Zona de tratamiento a enfermos,
no solo como medida de seguridad, sino también para garantizar una atencién y régimen de
funcionamiento rutinario que no se vea alterado por el ir y venir de personas ajenas.

. Area terapéutica- Zona de Atencion Especializada: Los enfermos de Alzheimer son
especialmente sensibles al ambiente existente a su alrededor. Un entorno fisico, emocional y
social adaptado al enfermo favorecerd su funcionamiento diario y el de las personas que le
van a cuidar. Hemos de tener presente que el ambiente es el que ha de adaptarse a las
capacidades del enfermo y no esté a las circunstancias ambientales que le rodean. El entorno
destinado a estancia del enfermo debe ser estable, sencillo y seguro, ha de facilitar su
autonomia y hacer agradable su estancia en el mismo, procurando un ambiente familiar y
estimulante en todo momento.

Las ventajas de esta adecuacion del entorno es un proceso que responde a

objetivos terapeuticos precisos:

- Prevencion de accidentes.
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- Lucha contra las consecuencias de sus déficits intelectuales.

- Se palian sus discapacidades funcionales, sensoriales y motoras.

- Se crea un clima de confort y bienestar que favorece el mantenimiento de su
contacto con la realidad, el entorno y la sociedad.

- Se potencia su independencia.

En esta area, la division de espacios se destinard con caracter exclusivo a la

atencion del enfermo y englobara las siguientes dependencias:

1. Entrada: El espacio que destinaremos a la entrada y salida del Centro de los enfermos
estd disefiado de manera que permita su recepcién y salida de forma comoda, teniendo en
cuenta que el funcionamiento determina horarios comunes para los transportes y para la
llegada de los familiares que desplazan personalmente al enfermo. La entrada desembocara en
un hall o vestibulo que es una zona amplia dotada de equipamiento adecuado (asientos,

vestidor- armario ropero) donde se realizara el protocolo de acogida y despedida del usuario.

2. Cocina: En nuestro disefio exponemos un modelo de Centro sin equipamiento para la
realizacion de la comida, ya que partimos de la idea que ésta ha de ser suministrada por otros
servicios autorizados para la elaboracién, distribucion y confeccion de dietas especiales que
existen en la comunidad. La elaboracion de la comida en el propio Centro supondria disponer
de espacio adecuado, equipamiento de hosteleria, cAmaras para el almacenamiento de
alimentos y personal cualificado para las tareas de provisién y preparacion; todo ello sujeto a
exhaustivos controles de sanidad y elevados costes finales del producto. Su ubicacién en las
instalaciones ha sido proyectada en la periferia de la zona de atencién a enfermos. Es
independiente al comedor aunque estara comunicado con eél, facilitando asi el servicio,
minimizando los desplazamientos del personal y posibilitando el control de los enfermos.
Seré un espacio en el que, ademas, se realizaran talleres de mantenimiento de las actividades
de la vida diaria con el fin de mantener estas capacidades el mayor tiempo posible y favorecer

la autonomia y la permanencia en el domicilio.
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3. Comedor: En el diseiio del comedor hemos tenido en cuenta todos los factores que
interacttan a la hora de realizar esta actividad (desplazamientos, ruidos, iluminacion...), por
ello el comedor esta situado cerca de la sala de descanso, de los aseos para enfermos y de la
zona destinada al personal. EI Centro tiene previsto la atencion de comedor para los servicios

de almuerzo, comida y merienda.

4. Sala de descanso: Espacio destinado a realizar diferentes actividades, segun el
momento del dia; sobremesa o descanso despues de la comida, biblioteca y sala recreativa en
los momentos que se planifiquen actividades complementarias a las terapias de estimulacion
diarias Las dimensiones y la ubicacion de esta sala responden a la necesidad de dotarla con
mobiliario adecuado para su funcionamiento (sillones relax con varias posiciones que
permitan reclinar el cuerpo y elevar la piernas, zona de lectura y espacio para poder realizar
juegos de mesa...) y de ser un lugar de facil acceso desde las distintas dependencias del

Centro (comedor, aseos, salas de terapia)

5. Aseos: El enfermo con demencia presenta problemas de incontinencia en el transcurso
de la enfermedad, por lo que hemos dado gran importancia al nimero, disefio y adaptabilidad
de los bafios, sin olvidar la accesibilidad y mantenimiento de los mismos. El espacio
destinado a bafios esta previsto de unas taquillas para almacenar la ropa de cambio y pafiales,
ya que el enfermo se puede mojar o manchar, no sélo por la incontinencia, sino también con
alimentos o materiales de los talleres, y de esta forma garantizamos que su aspecto, tanto en el
Centro como en su regreso al hogar, sea adecuado.

6. Sala de fisioterapia: La fisioterapia juega un papel muy importante en la mejora de la
calidad de vida del enfermo, manteniendo y promoviendo los movimientos voluntarios y
funcionales, retrasando el sindrome de inmovilidad y en el tratamiento de las patologias
propias de la edad. Por todo esto es muy importante disponer de una estancia adecuada y con
espacio suficiente para poder realizar no solo tratamientos grupales sino también los

tratamientos individuales que cada paciente necesita.
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7.  Sala polivalente (multisensorial- musicoterapia). Hemos concebido este espacio como un
lugar en el que puedan desarrollarse otro tipo de terapias, como la musicoterapia, que precisan

de infraestructuras adecuadas para su desarrollo.

8. Sala de enfermeria- podologia : Puede ocurrir que en el Centro de Dia se presenten
emergencias médicas como un infarto de miocardio, caidas, pérdida de conocimiento,
atragantamiento,... Ademas, los enfermos con demencia se vuelven torpes, pueden caerse al
intentar sentarse, chocar contra objetos, cortarse, tropezar, etc. Por esto, el Centro debe contar
con un espacio especifico y cerca de la zona de entrada de los enfermos, desde donde se
puedan controlar y atender las urgencias médicas, por parte del personal especializado y
donde se lleve el seguimiento diario de la medicacion, el control de constantes vitales, peso...
por parte del personal del Centro. Estos enfermos, como el resto de la poblacion mayor,
precisan de unos cuidados constantes y especializados de podologia, por lo que hemos
decidido incluir este servicio en la sala de enfermeria con el fin de rentabilizar espacios y

facilitar al enfermo una atencién normalizada.

Q. Zonas opcionales: Ademas de las dependencias mencionadas, el Centro dispondra de
una estancia destinada al servicio de Pelugueria. Si bien es cierto que este servicio no es
especifico de las atenciones basicas que se van a prestar en el Centro, creemos que es de
mucha utilidad si tenemos en cuenta las caracteristicas de la enfermedad, que imposibilitan al
enfermo realizar este tipo de actividades cotidianas en los lugares habituales y para los que
les resulta muy dificil proporcionarse de forma independiente el cuidado de su aspecto
personal. Dado que las infraestructuras lo permiten, es posible utilizar un mismo espacio
compartido, alternando el uso, para servicios que como el de peluqueria, mejoren el aspecto
fisico y la autoestima del enfermo.

10.  Zona Exterior: Es aconsejable disponer de un espacio exterior que permita diversificar
las actividades, ampliando asi las posibilidades de trabajo con el enfermo en contacto con el
medio ambiente. Para cubrir esta necesidad el disefio de nuestro Centro cuenta con un patio
central y con varios patios exteriores a los que los enfermos pueden acceder desde las salas de

terapia. En esta zona disponemos también de un huerto terapéutico donde los usuarios podran
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realizar tareas de jardineria y horticultura, actividades que son muy demandadas por nuestros
usuarios ya que la mayoria ha tenido un contacto muy directo con las labores del campo y

desde donde se estimularia a los enfermos sus capacidades funcionales y laborales.

11.  Salas de Terapia segun la fase de la enfermedad: El espacio destinado a talleres de
trabajo es una de las zonas mas importantes del Centro, ya que sera el lugar de referencia y
dénde mas tiempo pase el enfermo. Hemos previsto destinar una sala para cada fase de la
enfermedad (Leves/Moderados, Moderados/Graves y Severos), lo que nos permitira atender
de forma adecuada y con rigor terapéutico a los enfermos. Los pacientes estaran agrupados
segun su nivel de deterioro de forma independiente, y se establecerdn programas de trabajo
acordes a las capacidades cognitivas de cada grupo, lo que facilitara el trabajo de los técnicos
y mejorara notablemente los resultados del enfermo. Cada sala contard con el espacio
necesario para llevar a cabo el programa de trabajo establecido, evitando que el enfermo
pierda su referente espacial al cambiar de sala y facilitando la motivacion del enfermo. Esta
sala podra ser un espacio comun con la utilizacion de tabiques mdviles o puertas correderas
entre las dos salas, que permitira, en momentos determinados, reunir a todos los enfermos

para una misma actividad.

11. La sala destinada al médulo prevencion-promocion de la autonomia, estard ubicada en
la zona mas proxima a la entrada, evitando, de este modo, que estos enfermos visualicen a las
personas que se encuentran en fases mas avanzadas, lo que dificultaria su proceso de
adaptacion a la enfermedad y a las terapias y podria generarles alteraciones emocionales al
ver la evolucién de su propia enfermedad. Tendra sala de terapia, sala de fsioterapia y bafios

propios.

12- La Sala de Severos es independiente debido a las caracteristicas de esta fase
(imposibilidad de estar quietos, problemas de conducta como agitacion, agresividad,...),
encontrandose situada cerca de los aseos con ducha (presentan incontinencia), el comedor y la

sala de descanso con el fin de minimizar sus problemas de movilidad.

El centro tendra una superficie aproximadamente de 1.362 m?, la estructura interior

sera la siguiente:
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AREA ASOCIATIVA/ AREA FORMACION Y AREA
SALUDABLE:

* Vestibulo: 21 m?

* Sala de espera: 17 m?

« Aseos Piblicos: 14 m?

« Despacho Direccion: 24 m?

« Despacho Junta Directiva: 35 m?

* Despacho Administracion: 18 m?

* Despacho Trabajo Social: 11 m?

« Archivo:15 m?

« Sala de instalaciones: 7 m?

« Vestuarios para el personal :40 m?
« Almacén 1 : 22 m?

« Almacén 2 : 10,50 m?

« Sala polivalente( salon de actos- sala de formacién): 100 m?
AREA TERAPEUTICA:
MODULO SED:

« Despacho psicologia: 12 m?

* Despacho terapia : 18 m?

« Sala de fisioterapia. 80 m?

« Sala de terapia ocupacional. 120 m?
» Sala polivalente ( multisensorial- musicoterapia). 40 m?
« Cocina: 17 m?

* Despensa: 13 m?

« Comedor: 70 m?

« Sala de descanso: 80 m?

« Baiio usuarios 1: 7 m?

ENVEJECIMIENTO
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« Bafio usuarios 2: 7 m?

« Bafio usuarios 3: 7 m?

* Bafio usuarios 4: 7 m2

« Baiio usuarios 5: 7 m*

« Bafio usuarios 6: 7 m?

« Bafio usuarios 7: 7 m?

« Bafio usuarios 8: 7 m?

« Sala de mudas: 7 m?

« Sala polivalente ( enfermerfa-podologia ). 7 m?
« Sala de peluqueria: 70 m?
* Ropero: 10 m?

« Patio: 160 m?

MODULO PREVENCION-PROMOCION DE LA AUTONOMIA
« Bafio usuarios 9: 7 m?
« Bafio usuarios 10 : 7 m?

« Aula Mdltiple terapia ocupacional - fisioterapia . 50 m?

Todas las dependencias deben garantizar el méximo de seguridad y posibilidad de
supervision, asi las puertas de salas tendran teclados electronicos que permitiran el acceso a

través de una clave numérica.

10.3 EQUIPAMIENTO:

El disefio del equipamiento y mobiliario tendra en cuenta los criterios ergonomicos,

cumplird los requisitos de seguridad para su uso por personas mayores autonomas y
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dependientes y tiene un mantenimiento, conservacion y reposicion, que permite su uso en
condiciones adecuadas.

El centro cuenta con las ayudas técnicas necesarias. Segun la complejidad de cuidados
médicos y de enfermeria proporcionados, el centro cuenta con los elementos necesarios para

limpieza, desinfeccion y esterilizacion .

11. EVALUACION DE LOS SERVICIOS Y MEJORA
CONTINUA.

Seria conveniente para garantizar un nivel de calidad adecuado realizar una
evaluacion de los siguientes puntos al menos con periodicidad anual:

* Encuestas de satisfaccion de los usuarios.

* Encuestas de satisfaccion de las familias.

* Encuestas de satisfaccion de los clientes (técnicos del ayuntamiento, comunidad
autonoma, etc).

* Evaluar las rutas de transporte: puntualidad, persona de acompafiamiento, capacidad
del vehiculo, que tenga plazas adaptadas.

* Evaluar el mantenimiento del edificio: que exista un planning de mantenimiento de
todas las instalaciones, con una frecuencia estipulada y con un registro de las revisiones...

 Evaluar la limpieza de las dependencias: planning de limpieza, con frecuencia y

registro...
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* Evaluacion de la restauracion.

* Evaluacion de todos los programas que se realicen en el centro.

* Evaluacion de los usuarios.

 Evaluar que exista un plan de centro anual dénde se establecen los programas y
actividades minimos que se van a llevar a cabo en el centro durante ese afio.

Para asegurar la mejora continua, en funcion de los resultados obtenidos en la
evaluacion de programas, cada profesional responsable de area, deberia plantearse anualmente
objetivos de mejora (incluida la direccion del centro). Dichos objetivos deberian ser evaluados

en la memoria
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