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PRESENTACION

Durante los dos altimos lustros el Centro de
Dia para personas mayores que sufren
algin tipo de dependencia ha ganado en
importancia como recurso asistencial y
como medio de apoyo a la familia cuidadora.
Se trata de un recurso comunitario
fronterizo entre la atencion domiciliaria y la
residencial y que desarrolla variadas
funciones de prevencion, rehabilitacion,
terapia, entretenimiento y cuidados

personales a cargo de equipos



multidisciplinares. También permite Ia
innovacion organizativa y la experimentacion
asistencial y se demuestra que tiene una
eficacia terapéutica nada desdenable en la
atencion de las demencias y la enfermedad

del Alzheimer.

La funcion social del Centro de Dia en los
grandes espacios urbanos ha ido ganando
importancia de forma progresiva actuando a
modo de nodo dentro de la red de servicios
sociales y estructurando el espacio
asistencial existente entre el domicilio de la
persona mayor y el ambito residencial;
también ha facilitado el desarrollo y
adaptacion de los centros sociales y
residenciales ya existentes a las nuevas
necesidades sociales ampliando la oferta
asistencial; y de manera creciente esta
ganando visibilidad social y apoyo familiar,
sobre todo por parte de la mujer trabajadora-
cuidadora que, por ahora, ocupa de manera
preeminente, casi en exclusiva, el espacio-

carga del cuidado informal.
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Esta investigacion es una aproximacion al
conocimiento de la practica asistencial del
Centro de Dia en Espana a través del trabajo
de campo realizado en una muestra de
centros publicos y privados, entrevistas a
expertos y un analisis especifico de Ia
experiencia de los Centros de Dia en una

gran ciudad como Madrid.

Este analisis empirico va precedido de un
analisis tentativo de la experiencia
internacional, ciertamente no muy
abundante en cuanto a publicaciones, con la
pretension de conocer la importancia que el
Centro de Dia ocupa en el desarrollo de
servicios sociales para las personas
mayores en situacion de dependencia. Con
todo este material hemos definido el marco
tedrico global desde el que analizar y debatir
los objetivos y funciones sociales vy
asistenciales del Centro de Dia destacando,
sobre todo, su importancia en los grandes

ndcleos urbanos envejecidos.

Finalmente, hay que destacar que esta
investigacion no hubiera sido posible sin el
apoyo entusiasta de José Luis Puerta y
Amaya lturralde (de la Funcién Pzifer) y de
Florencio Martin Tejedor (Director General
de Mayores del Area de Gobierno de Empleo
y Servicios a la Ciudadania del
Ayuntamiento de Madrid) y su competente
equipo compuesto por Soledad Frias
Martin, Consuelo Mirones Fernandez,
Elena Prado Rosa, Francisca Pastor
Manzano, Juan de la Torre Vidal y Pilar
Serrano Garijo. La colaboracion profesional
de las Directoras y Directores de los
Centros de Dia de las seis CCAA en las que
hemos desarrollado el trabajo de campo,
asi como de los expertos consultados, ha
hecho posible este trabajo. A todos ellos
nuestro agradecimiento. La responsabilidad
del contenido de este texto pertenece en

exclusiva a los autores.

Madrid, Octubre de 2005
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CaprPiTULO 1

Los CENTROS DE Dia
COMO ESPACIO DE
ATENCION SOCIAL

DE LAS PERSONAS MAYORES
EN SITUACION

DE DEPENDENCIA

wan

1.1 LOS CENTROS DE DIA COMO
RECURSO SOCIAL PARA PERSONAS
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

El Centro de Dia es un recurso social dirigido al
mantenimiento de la autonomia de las personas
mayores en situaciéon de dependencia que viven en su
domicilio asi como al apoyo a los cuidadores/as

informales de dichas personas.

En 1996, hace casi diez anos, el entonces INSERSO,
pablico un Documento Técnico de cierto impacto, por
ser el primero y por su calidad, bajo el titulo de
“Centro de Dia para personas mayores dependientes.
Guia practica”. Se trata de un trabajo colectivo de
diferentes profesionales y expertos en el que ademas
de sintetizar una practica asistencial que por
entonces era escasa a nivel nacional, aunque en
proceso de crecimiento, y desigual entre CCAA, se
pretendia destacar, pensando en los anos venideros,
la importancia social y asistencial de este tipo de
recurso “intermedio” y llamar la atencion de los
responsables institucionales sobre la urgencia de
potenciar este dispositivo para favorecer la autonomia
de las personas mayores dependientes que viven en
su domicilio (sobre todo en el @mbito urbano) y apoyar

y dar respiro a los cuidadores informales, en su
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inmensa mayoria mujeres.

El Centro de Dia empezaba, por entonces, a destacar como un dispositivo mas de atencion diurna si bien ni esta
orientado solamente a la relacién social y convivencial (caso del tradicional Hogar o Club de personas mayores), ni
al tratamiento sanitario (caso del Hospital de Dia), sino que se trata de un recurso con especiales caracteristicas,
de naturaleza social fundamentalmente, aunque incluye una amplia atencidn sanitaria y algunas funciones
convivenciales. Tal como lo define Mayte Sancho en el mencionado documento, el Centro de Dia es “un servicio
sociosanitario y de apoyo familiar que ofrece durante el dia atencion a las necesidades personales basicas,
terapéuticas y socioculturales de personas mayores afectadas por diferentes grados de dependencia,
promoviendo su autonomia y la permanencia en su entorno habitual”. En dicha definicion destacan claramente
dos objetivos y un tipo de estructura asistencial. Los objetivos fundamentales son el cuidado de la persona
dependiente y desarrollo de su autonomia y, al mismo tiempo, el apoyo a la familia cuidadora a la que se libera
parcialmente de la carga de cuidados dada la especial naturaleza profesional de los mismos. Es decir, el objetivo
del Centro de Dia es lograr el bienestar y calidad de vida de las personas mayores dependientes y de sus
cuidadores informales. El tipo de estructura de cuidados es mixto tanto por la intervencion del ambito social como
del sanitario, ya que se trata de cuidados integrales, asi como por las funciones amplias que desarrolla: preventiva,

rehabilitadota y asistencial.

Esta concepcién de los Centros de Dia es ampliamente compartida por los expertos, como Martinez y otros (2000),
o Leturia, Uriarte y Yanguas (2003). Estos Gltimos destacan que el nlcleo de usuarios de un Centro de Dia son
los discapacitados, fisicos o psiquicos, con insuficiente apoyo por parte de la unidad de convivencia o que
ocasionan grave quebranto de la vida familiar o que precisan de una atencion especializada. Resaltando también
los elementos de apoyo a la vida familiar y la atencion especializada, Arriola e Inza (2000) lo plantean como un
“servicio multidisciplinar dirigido a usuarios que presentan una probleméatica socio-asistencial configurado como
una estructura que proporciona asistencia continuada durante tiempo indefinido y posibilita la vida laboral del resto
de los miembros de la familia”. El Centro de Dia da respuesta a una pluralidad de necesidades, tal como
observaba Moragas (1994), que varian en funcién del tipo de dependencia de forma que, por ejemplo, en el caso
de la enfermedad de Alzheimer, el apoyo a los cuidadores ocupa un lugar central en comparaciéon con otro tipo de

dependencias, como pueden ser las de tipo fisico.

Las politicas sociales de las CCAA y de la propia Administracion Central han desarrollado de manera creciente y a
partir de 1985 el Servicio de Ayuda Domiciliaria (SAD) favoreciendo la idea del envejecimiento en el propio
domicilio. Se trataba, en sus inicios, de un tipo de SAD mas de tipo instrumental que asistencial y dirigido a un
colectivo en el que el grado de dependencia en general no es excesivamente grave, mas bien moderado. Sin
embargo, en un plazo de diez anos, aproximadamente entre 1985 y 1995 cambia la composicién de la poblacién
mayor (con un crecimiento importante de la poblacién mayor de 80 anos y con problemas de tipo cognitivo),
también cambia progresivamente la estructura de la poblacion cuidadora tradicional (ya que la mujer cuidadora se
incorpora al mercado de trabajo y parte de los cuidados informales tienen que ser realizados por las propias
personas mayores) y, finalmente, cambia la propia vision y practica de los geriatras y gerontlogos sociales sobre

cémo hay que abordar el cuidado de la persona en situacién de dependencia.

Dicho de otra manera, ha aumentado la poblacidon mayor que envejece en el domicilio asumiendo en muchos casos
una creciente dependencia que la familia no siempre puede asumir desde los cuidados informales, maxime en un
sistema social complejo como es el urbano. Cambia en ese periodo la visién social del cuidador informal, mujer
sobre todo, que asume en solitario y de manera inexorable el compromiso moral y la carga fisica y psicoldgica de
la funcion de cuidados personales sin soporte de la comunidad, abriéndose paso la idea de respiro del cuidador
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y el reparto de la carga de cuidados por género y en el seno de la propia sociedad. Finalmente, los profesionales
del envejecimiento, sociales y sanitarios, llaman la atencion sobre la necesidad de potenciar servicios a favor de
las personas mayores en situacién de dependencia, tanto en el nivel residencial como, sobre todo, en el nivel

comunitario.

Desde este punto de vista, los Centros de Dia son un recurso puente, intermedio, entre la asistencia domiciliaria
y la residencia, entre la persona dependiente y el cuidador, entre la autonomia deseable y la dependencia inevitable

de la mayoria de las personas dependientes mayores.

La importancia de los Centros de Dia como recurso de apoyo a la persona dependiente y sus cuidadores no se
agota en el plano microasistencial. Es un recurso especifico dentro de un modelo comunitario orientado a la
atencion psico-fisico-social de la persona mayor dependiente que, al mismo tiempo, trata de dar respuesta a tres
realidades sociales que el proceso de envejecimiento de la poblacion en las sociedades de la Unién Europea (UE)

ha puesto de manifiesto de manera progresiva:

a) El crecimiento de las dependencias de tipo cognitivo (Alzheimer y demencias en general), cuyo peso sobrepasa

con mucho a las de tipo fisico, como veremos en la aproximacion al caso de Espana.

b) La especial incidencia de las dependencias en el medio urbano ya que en él no sblo se encuentra el mayor nimero
de personas muy mayores en situaciéon de dependencia, sino que su situacién se ve agravada en muchos casos por
las barreras sociales y fisicas, es decir, el aislamiento de muchos mayores y las dificultades de acceso a los recursos
sociales y asistenciales. Tampoco podemos olvidar que en los entornos rurales mas aislados se encuentran personas

mayores dependientes sin apenas cuidadores familiares y alejados de las redes de servicios sociales.

c) Los cambios en las redes de apoyo familiar como consecuencia no sélo de una creciente incorporacion de la
mujer al mercado de trabajo en el mundo urbano sino, también, de los nuevos modos de convivencia y
solidaridad familiar emergentes. La estructura familiar tradicional de cuidados informales de naturaleza
femenina ya no es viable a largo plazo, menos aln en el espacio urbano, cuando se han ampliado las
demencias y el nUmero de anos con cronicidad (que ocupan un amplio espacio asistencial en los Centros de
Dia). De hecho, el crecimiento de la oferta de plazas de Centros de Dia en Espana es, sobre todo, fruto de la
presion de las demencias y problemas cognitivos de las personas mayores sobre la familia cuidadora. Con ello
avanzamos lo que hemos constatado en el caso espanol de que efectivamente las personas con demencias

son el colectivo ampliamente mayoritario de los Centros de Dia.

En definitiva, el Centro de Dia se ha convertido en Espana en dos décadas (entre 1985 y 2005) en una alternativa
asistencial en auge dentro de una red de recursos articulados entre si, ciertamente aln escasos, que puede cubrir
con caracter integral la atencion del mayor dependiente y de su familia. De ahi, y en linea con la primera definicion,
que en este estudio hayamos definido el Centro de Dia como un centro gerontolégico terapéutico y de apoyo a la
familia que presta atencion integral a la persona mayor en situaciéon de dependencia en régimen ambulatorio y de
manera especializada. Y cuyo sustrato tedrico supone un enfoque global de la atencién asistencial a la persona
dependiente tanto por su multidimensionalidad (pluralidad de actores, variedad de necesidades y multiplicidad de
objetivos), como por la necesaria interdisciplinariedad que conlleva la intervencion profesional (social, sanitaria,

psicoldgica) y la exigible flexibilidad organizativa (adaptacion a las necesidades individuales).

Pero no se trata solamente de que el Centro de Dia se esté consolidando como recurso intermedio de atencion
integral sino que, al mismo tiempo e idealmente, el objetivo de calidad total se ha abierto paso en este tipo de
recurso, no s6lo en la normativa autonémica de acreditacion de Centros de Dia (como veremos en el caso de las

CCAA en las que hemos realizado las entrevistas), sino en la propia practica profesional y en la doctrina
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gerontolégica y geriatrica. La exigencia de estandares de recursos materiales y humanos, de protocolos de
intervencion, de equipos multidisciplinares y de sistemas de evaluacion de recursos, procesos y resultados de
asistencia y satisfaccion de usuarios, cuidadores y profesionales se ha abierto paso, si bien su grado de

implantacion y madurez es desigual en el caso espanol.

1.2
APROXIMACION AL CONOCIMIENTO DE LOS CENTROS DE DIA EN EL AMBITO
EUROPEO Y ESPANOL

El crecimiento del volumen de personas mayores dependientes, con problemas cognitivos sobre todo, aunque no
exclusivamente, que viven en su domicilio y precisan de una intervencion mdltiple a favor de su autonomia y de la
calidad de vida de sus cuidadores, obligan a una reflexion en profundidad sobre diferentes aspectos concretos que
abordamos en este trabajo: se define primero la naturaleza asistencial del Centro de Dia y sus funciones
terapéuticas y de apoyo a la familia tratando de clarificar la confusion terminoldgica existente en la actualidad
debido a los distintos desarrollos del recurso en las CCAA (Capitulo 2); a continuacién, realizamos una
aproximacion a la experiencia europea de las funciones del Centro de Dia en base a la informacion existente que
aqui sintetizamos (Capitulo 3); después, y mediante el analisis de una muestra significativa de Centros de Dia,
pablicos y privados, ademas de entrevistas a expertos, nos aproximamos a la situacion de los Centros de Dia como
recurso asistencial en seis CCAA (Capitulo 4); a partir del contexto de los Centros de Dia en la Comunidad de
Madrid profundizamos en la experiencia concreta del desarrollo de los Centros de Dia en Madrid capital como
respuesta al intenso proceso de envejecimiento de su poblacién en el entorno de la gran ciudad (Capitulo 5); el
trabajo finaliza con unas conclusiones y propuestas para el debate profesional cuyo objetivo final es contribuir a
clarificar conceptos y precisar las practicas asistenciales del Centro de Dia de forma que, mas alla de la diversidad

de experiencias, sea posible crear un cuerpo compartido de conocimientos (Capitulo 6).
Desarrollando con mayor detalle estos objetivos:

a) El trabajo se inicia con una aproximacion a los principios teéricos y practica terapéutica y asistencial del Centro
de Dia desde los cuales enfocar el conjunto del trabajo. Se aborda aqui el concepto de Centro de Dia como
institucion socio-terapéutica al servicio de la autonomia de la persona dependiente y de apoyo a los cuidadores
informales. El analisis del concepto de Centro de Dia supone abordar su denominacién (ya que es un concepto
que suele generar alguna confusion con los centros sociales, por ejemplo, u otras formas de atencién diurna
como los llamados programas o servicios de estancia diurna), objetivos (por ejemplo, no todos los modelos dan
la misma importancia al rol de la familia cuidadora ), tipologias de centros (ya sea en funcién del tipo de
persona en situacion de dependencia o por el modo en que se concibe el recurso, de manera autbnoma o como
parte de un complejo asistencial), los modelos asistenciales ( con mayor o menor énfasis en la prevencion o
rehabilitacion, en los factores de tipo social o en los de naturaleza psicologica o sanitaria) y, finalmente, y sin
pretender agotar la lista de problemas, la evaluacion de la calidad asistencial y del bienestar de la familia y del
usuario enfatizando en la evaluacion de procesos o en la de los resultados. Este es, a modo de sintesis, el
contenido del capitulo 2: una reflexién sobre el Centro de Dia como sistema asistencial puente al servicio de
la persona mayor dependiente y sus cuidadores. Tal como se ha planteado aqui se trata de una propuesta o
concepcién global de los Centros de Dia que, en parte, resumen tentativamente la realidad espanola (a través
de la muestra significativa de centros) y que, en todo caso, pretende ser una propuesta teédrica para el debate

y para la creacion de un cuerpo de conocimiento coman.

11
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b)

El conocimiento de la experiencia internacional del rol de los Centros de Dia, dentro del sistema asistencial
para las personas mayores en situacion de dependencia, es una exigencia ineludible estando integrado nuestro
Estado de Bienestar en el espacio europeo de protecciéon social o “modelo social europeo”. Un espacio
constituido por experiencias ancladas en soélidas tradiciones nacionales pero progresivamente abierto al

aprendizaje y convergencia relativa en materia de politicas sociales.

Los trabajos de evaluacion de residencias y del Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD) son relativamente
abundantes ya que se trata de dispositivos asistenciales de cierta tradicion. No sucede lo mismo con los
Centros de Dia o atencién diurna terapéutica para la autonomia y el respiro. En este trabajo pretendemos
sintetizar los aspectos mas relevantes de la literatura internacional sobre el impacto de los Centros de Dia
como recurso social intermedio anticipando que de la revision realizada destacan mas los aspectos descriptivos
sobre objetivos, tipologias y servicios que sobre evaluacion de procesos y resultados. Buena parte de la
experiencia procede del mundo anglosajén (sobre todo del Reino Unido donde el centro de dia terapéutico tiene
su raiz en los hospitales de dia) mientras que en el resto de Europa, como senala Mayte Sancho, el proceso
de implantacién ha sido “lento y conceptualmente confuso” hasta muy recientemente.

La variedad de usuarios, con diferentes necesidades sociosanitarias, junto a las tradiciones asistenciales y las
influencias de las profesiones médicas y sociales, han dado lugar a una amplia variedad de servicios diurnos
para personas mayores dependientes bien en el ambito hospitalario, en el ambito residencial o en el ambito
social. Es justamente la variedad de servicios de dia, junto a las distintas profesiones que participan, lo que

ha producido una cierta confusion en la conceptualizacion del Centro de Dia.

Hasta casi recientemente el Centro de Dia se ha definido mas por lo que no es — ni servicio domiciliario ni
residencia - que por lo que es: servicio diurno integral y terapéutico de apoyo personal y familiar; también se lo
ha definido mas por sus caracteristicas espaciales que por su naturaleza de nexo entre recursos. Esta confusion
también aparece en buena medida en la literatura internacional. Si bien en esta ltima el concepto de Centro de
Dia ha cristalizado como servicio de apoyo a la persona mayor dependiente que vive en domicilio y, en buena
medida, se ha generalizado en nuestro pais entre los profesionales y entre los propios familiares de personas
dependientes y, por tanto, forma parte del lenguaje cotidiano y técnico, lo cierto es que en puridad el Centro de
Dia forma parte y es la estructura central de lo que es un servicio de apoyo diurno o servicios de estancias
(atencion) diurnos que incluye variados servicios de apoyo diario flexible al mayor dependiente
independientemente de de su ubicacién espacial. Dicho esto, no cabe duda que el concepto o idea de Centro de
Dia se ha impuesto en la vida social y profesional aunque es preciso diferenciar, como luego haremos, entre los
distintos tipos de apoyo diurno: los centros sociales, los servicios o programas de estancias diurnas, el hospital

de diay el Centro Dia.

Como contraste con la experiencia internacional nos hemos aproximado al conocimiento de la experiencia de
los Centros de Dia en Espana mediante el analisis y comprensién de una muestra significativa de experiencias
en seis CCAA a modo de estudio-piloto: Andalucia, Asturias, Castilla-La Mancha, Cataluna, Madrid y Pais Vasco.
En dichas CCAA hemos analizado con cierta profundidad dos centros: uno puablico y otro privado, asi como la
realizacion de una entrevista a un experto en este tipo de recursos, en la mayoria de los casos responsable de

servicios sociales a nivel autonémico o local.

Dicho analisis no s6lo se ha basado en cumplimentar cuestionarios detallados sino también en la recogida y
analisis de documentacion aportada sobre cada experiencia que nos ayudara a comprender la estructura y
dindmica de cada centro, el desarrollo de sus actividades y evaluacion de las mismas, tales como Memorias,

Protocolos de actuacion y Guias de evaluacion.
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A este analisis se anade el caso de Madrid capital como experiencia especifica en el desarrollo de Centros de
Dia en grandes ciudades en las que el sobreenvejecimiento y los cambios en la estructura familiar han hecho
de este recurso una pieza estratégica del sistema de cuidados personales de las personas mayores en
situacion de dependencia.

Este analisis constituye, insistimos en ello, una aproximacion tentativa buscando mas la comprension de
algunas experiencias y modelos que la representatividad de los mismos, tratando de dar respuesta a preguntas
como las siguientes: qué tipo de usuarios predominan en los Centros de Dia, la tipologia de servicios que se
utilizan, como se relacionan los centros con los cuidadores informales, como participan los usuarios en el
mantenimiento de su autonomia, la existencia y papel de los equipos multidisciplinares, cual es el modelo de
gestion del centro y sus coste, asi como la posible existencia de sistemas de evaluacion de la calidad del
centro.

Finalmente, este analisis pretende ser, sobre todo, un documento para la reflexion sobre el papel actual del
Centro de Dia y, en parte, de su importancia en el devenir de la atencién a las dependencias en el entorno
urbano; tiene como objetivo ser a modo de guia conceptual para el planificador y el profesional sabiendo de
antemano que la realidad social desborda continuamente el encorsetamiento conceptual, maxime en este
campo del envejecimiento en el que nuestras sociedades estan aprendiendo a conocer el fenbmeno y sus
implicaciones sociales. Al final, todo responsable institucional y todo equipo profesional tiene que responder a
algunas preguntas basicas: a quiénes atender, con qué recursos, a qué coste y con base a qué objetivos de

bienestar personal, familiar y social que sean asumibles y evaluables.
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ANEXO METODOLOGICO

Anexo 1

de Documentacion y Estudios SIIS

Revistas cientificas revisadas en el periodo 1998-2004 a través de la Base de Datos del Centro

Agathos. Atencion sociosanitaria y bienestar social
Age and Ageing

Ageing and Society

Boletin sobre el Envejecimiento

Brithish Journal of Social Work

Cahiers de la FNADEPA

Consumer

Cuadernos de Trabajo Social

Disability & Society

Documentacién Social

Documentos Cleirpa

Educacion Social

Geriatrika

Geronkomos

Gerontolist

Gerontologie et Societé

Goze

Health and Social Care in the Community

Journal of Gerontological Social Work

Journal of Social Welfare

Journal of Aging & Social Policy

Journal of Aging and Health

Journal of Applied Gerontology

Journal of d’Ergotherapie

Journal of Dementia Care

Journal of Gerontology

La Cristalera, revista de asuntos sociales
Le lettre de I'Odas

Mapfre Medicina

Research on Aging

Residencial

Revista de Intervencion Psicosocial
Revista Espanola de Geriatria y Gerontologia
Revista Multidisciplinar de Gerontologia
Revue de Geriatrie

Salud entre todos

Social Welfare
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Anexo 2

Entrevistas realizadas con expertos y responsables de Centros de Dia:

CC.AA. CENTRO DE DIA CENTRO DE DIA EXPERTO
PRIVADO PUBLICO

ANDALUCIA Centro Geriatrico Centro Dia Juan Francisco Delgado
Especializado (CGE) Buenos Aires (Diputacion de Granada)
(Nuria Ortega Pulido) (Ana Rey)

ASTURIAS Centro de Dia Centro Social de Teresa Martinez Rodriguez

Campo de los Patos
(Dra. Luisa M2 Morate Martin)

Personas Mayores de
Pumarin (Isabel Salinas)

(Consejeria Vivienda y
Bienestar Social)

CASTILLA-LA MANCHA

Instituto Avanzado de
Ciencias Gerontologicas
(Dr. Manuel Medina Gémez)

Centro de Dia
de Valdepenas
(Dolores Lucas)

M2 Carmen Valdivieso
(Inspeccion de Centros de la
Consejeria de Bienestar Social)

CATALUNA Residencia y Centro de Dia Residencia y Centro Frances Patricio Dominguez
la Torrassa de L'Hospitalet de Dia Fort Pienc (Director de Bienestar Social
de Llobregat de Barcelona del Ayuntamiento de
(Montserrat Munoz) (Jordi Vilana) Barcelona)

MADRID Centro de Dia Nueva Edad Centro de Dia Moncloa Primitivo Ramos Cordero

(ASISPA)

(Rosario Gonzélez)

(Gerontblogo)

PAIS VASCO (1)

Centro de Dia Asistido
Arana

Centro de Dia
Psicogeriatrico Txagorritxu

José Antonio Marin Ledn
(Diputacién Foral de Alava)

(1) En el Pais Vasco, dada su especificidad, se han realizado las entrevistas en dos tipos de Centro de Dia plblicos: uno para
personas con dependencias fisicas y otro para dependencias cognitivas

15



16

CaPiTULO 2

Los CENTROS DE DiA.
CONCEPTUALIZACION BASICA

wan

2.1 EL LUGAR DE LOS CENTROS DE DiA
DENTRO DE LA RED DE RECURSOS DE
ATENCION A LAS PERSONAS MAYORES
EN SITUACION DE DEPENDENCIA

Como es bien conocido, tradicionalmente ha
predominado en la oferta de recursos dirigidos a las
personas mayores justamente el que mas desarraigo
provoca: las residencias. Los Servicios de Ayuda a
Domicilio (SAD), que comenzaron su extension en
Espana so6lo a finales de los anos 80 no han alcanzado
aln la dimension necesaria, ni en cantidad ni en
calidad, al contrario de lo que ocurre en los paises mas
avanzados en politicas sociales, y a pesar del énfasis
que se hizo en el Plan Gerontolégico para los anos 90
sobre la necesidad de impulsar su desarrollo hasta
llegar en el ano 2000 a una ratio del 8% de la poblacion
mayor (INSERSO, 1999; Rodriguez, P. y Valdivieso, C,
2001; IMSERSO, 2005).

Precisamente fue también en el mencionado Plan
Gerontolégico donde se recogia por primera vez en
Espana la necesidad de proveer recursos de apoyo a las
familias cuidadoras mediante la implantacion de
servicios intermedios, entre ellos, los Centros de Dia.
Sin embargo, el desarrollo de esta variedad de recursos

(SAD, Teleasistencia, Centros de Dia, estancias
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temporales en residencias, adecuacién de la vivienda, utilizacién de ayudas técnicas, programas de intervencion con
familias...), que son los que posibilitan que el lema “envejecer en casa” sea viable, no ha tenido el impulso necesario
tanto en aspectos cuantitativos como cualitativos a lo largo de la Gltima década. Mas bien al contrario, los datos
disponibles (IMSERSO, 2005a y b) indican que se ha realizado la opcion (por mas que resulte paraddjico) de continuar
apoyando la generalizacion del servicio que resulta mas caro, ademas de ser el menos apreciado por la poblacién. Ello
origina que se produzca una demanda impropia e inadecuada hacia las residencias, porque en bastantes ocasiones, al
no existir otros servicios que apoyen realmente el mantenimiento en el domicilio (que es, por otra parte, lo que prefieren

las personas mayores), se ven obligadas éstas o sus familias a recurrir a la institucion.

Los centros de dia constituyen, como hemos senalado arriba, un recurso relativamente nuevo que, aunque con las
limitaciones senalados en cuanto a su impulso, si puede decirse que ha logrado una rapida aceptacion, debido a la
doble funcidén que cumplen: atender de manera adecuada (es decir, por profesionales formados) a la persona mayor
con problemas de dependencia y ofrecer también soporte y atencién a las familias cuidadoras.

Los Centros de Dia, forman parte, pues, del grupo de recursos llamados servicios intermedios. Tienen esa
denominacion por tratarse de un nivel que se sitla, dentro de la cadena asistencial, como eslabon necesario entre el
domicilio y los alojamientos y residencias para estancias prolongadas.

Dar satisfaccion a la complejidad de atencion que precisa buena parte de las personas mayores con dependencias y
hacer posible la continuidad de cuidados recomendada por la literatura gerontologica, requiere abordar una
reestructuracion de toda la red de recursos para hacerla acorde a las necesidades reales que estan
suficientemente detectadas y diagnosticadas.

En la figura siguiente se presenta, graficamente, la estructura que debieran tener los servicios dirigidos a la

atencion de las personas mayores y a sus familias cuidadoras (Rodriguez P, 2004, 2005):

Estructura adecuada a la red de recursos

RECURSOS DE ALOJAMIENTO
Residencias
Viviendas y apartamentos con servicios
Unidades de convivencia

Viviendas compartidas...

RECURSOS INTERMEDIOS
Centros de dia
Estancias de dia / noche, estancias temporales
Programas “respiro de fin de semana”

Centros rurales de apoyo diurno

RECURSOS BASICOS
Servicios de ayuda a domicilio
Centros sociales (educacion y prevencion)
Ayudas técnicas y adaptacién vivienda

Formacioén y orientacion a familias cuidadoras
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La forma piramidal de la figura indica el grado de desarrollo con que deben realizarse cada uno de los recursos.
Los mas amplios, los que estan en la base de la atencion, son los recursos de primer nivel: los denominados
basicos en la figura. A continuacién, deben desarrollarse el conjunto de programas que se recogen con la

denominacion de “recursos intermedios”, entre los que se encuentra y de manera destacada, el Centro de Dia.

Para aquellos casos cuyas necesidades no puedan resolverse mediante la utilizacion de cualquiera de estos
recursos o con la combinacion de varios de ellos, debe planificarse una red variada de recursos de alojamiento,
desechando el modelo Gnico (la residencia tradicional) y buscando féormulas mas innovadoras y acordes con los
deseos y las necesidades de las personas a las que se dirigen.

A los Centros de Dia, como al resto de los que se han identificado como recursos sociales intermedios, también
se les denomina de “respiro” familiar. Pero segin la conceptualizacion que proponemos de este servicio es
preciso enfatizar su caracteristica de globalidad en las intervenciones en situaciones de dependencia. Por una
parte, ha de ofrecer una atencion especializada integral a personas mayores mediante las terapias individualizadas
que corresponda llevar a cabo segln el tipo y grado de dependencia que haya sido evaluada. Ademas, y como se
vera a continuacién, también el equipo multidisciplinar debe desarrollar programas de intervencion con las

personas cuidadoras de la red informal de atencion.

2.2
DIFERENCIAS ENTRE EL CENTRO DE DIA Y OTROS PROGRAMAS DE ATENCION
DIURNA.

Teniendo en cuenta la variabilidad nominal y semantica que existe en torno a los Centros de Dia, como se vera a lo largo
de este estudio, comenzamos por aclarar que, en nuestra conceptualizacion, este recurso guarda diferencias importantes
con otros servicios que ofrecen atencion ambulatoria a las personas mayores, tales como los siguientes:

m Los centros sociales, clubes, hogares, casales (existen diferencias taxondmicas segin los diversos territorios,
entre las que también se encuentra, para mayor confusionismo, la expresion “centro de dia”) se dirigen
fundamentalmente a las personas mayores que no tienen una situacion de dependencia. Sus objetivos se
dirigen a la integracion social, a la participacion y a la promocidn del envejecimiento activo y suelen ofrecer un
variado abanico de actividades de ocio recreativo, de formacion, talleres artesanales, actividad fisica, etc. En
este trabajo, cuando invocamos este tipo de recurso, lo denominaremos “centros sociales”.

m Los programas o servicios de estancias diurnas en centros gerontolégicos (residencias, centros sociales...)
fundamentalmente se dirigen a personas fragiles o en situacion ligera-media de dependencia. Su diferencia con
los centros de dia estriba en que no suelen ofrecerse en ellos atenciones especializadas y adaptadas a las
diferentes situaciones de dependencia, tanto las derivadas de discapacidades fisicas, como las que producen
trastornos y deterioros cognitivos. Por tanto, normalmente este tipo de programas no cuenta con la adscripcion
de una amplia dotacion de equipos profesionales de diferentes disciplinas (tanto del ambito psicosocial como
sanitario), ni tampoco suelen disponer de espacios separados. El objetivo fundamental de las estancias
diurnas en la mayoria de los lugares consiste en dar apoyo a las familias, tal como se expondra mas abajo, al
tiempo de ofrecer a la persona mayor un espacio relacional y de apoyo ligero en las dificultades que presente.
Con todo, existe en nuestra realidad un confusionismo conceptual entre el centro de diay las estancias diurnas,
como lo demuestra que, en la recogida de datos que realiza el Observatorio de Personas Mayores del IMSERSO,
no se distingue entre ambos recursos (porque no lo hacen las diversas CC.AA.), tal como ha sido senalado en
el Libro Blanco (IMSERSO, 2005a).

m Los hospitales de dia constituyen un nivel asistencial del sistema sanitario, que suelen estar ubicados como
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unidades incluidas en determinados hospitales. La atencién que se presta en ellos es fundamentalmente
rehabilitadora y de valoracién geriatrica, por lo que la duracién del tratamiento es siempre temporal. Los
profesionales que forman el equipo de atencion del hospital de dia son predominantemente sanitarios. En
Espana, suelen integrar el equipo de atencion en este nivel asistencial: médico/a geriatra, enfermero/a,
fisioterapeuta y terapeuta ocupacional. Los perfiles mas comunes de atencion son: enfermedad neurologica,
reumatismos, traumatismos, inmovilismo, controles clinicos complejos..., si bien las patologias mas frecuentes
son el accidente cerebro-vascular y las enfermedades o accidentes osteoarticulares.

Se considera que el Centro de Dia, conceptualizado seglin mostramos en el apartado siguiente, se esta
configurando como un recurso social intermedio que resultara imprescindible en la cadena asistencial porque
permite la continuidad de cuidados que precisan las personas dependientes, al actuar como eslabdn necesario

entre los servicios sociales prestados en el domicilio y los residenciales.

La permanencia de los tratamientos en los Centros de Dia suele prolongarse en el tiempo porque atienden al
mantenimiento y control de los déficits evaluados, a prevenir agravamientos por atencion inadecuada, y a fomentar

con las intervenciones profesionales que se desarrollan la autonomia de las personas mayores dependientes.

En definitiva, los Centros de Dia son, dentro de la red de servicios sociales, una alternativa idénea para el aumento
de la calidad de vida tanto de las personas mayores que tienen una situacion de dependencia y que precisen de
los programas de atencién que se prestan en ellos, como de los allegados que se ocupan de su atencién. Para
lograr esta idoneidad del centro de dia como recurso no ha de olvidarse esta doble dimension, es decir, que desde
ellos debe abordarse globalmente el problemay, por tanto, al tiempo de desarrollar los programas terapéuticos de

intervencion, ofrezcan también programas dirigidos a la familia cuidadora.

2.3
DEFINICION Y OBJETIVOS DEL CENTRO DE DIA

A) Definicion

El Centro de Dia para personas mayores dependientes se define, como se ha hecho en otro lugar (Rodriguez, P,
2005) y ha sido recogido en el Libro Blanco de la Dependencia en Espana (IMSERSO, 2005) de la siguiente
manera: “Centro gerontologico terapéutico y de apoyo a la familia que, de forma ambulatoria, presta atencion

integral y especializada a la persona mayor en situacion de dependencia.”

De esta definicion, pueden extraerse las siguientes Notas, que aclaran los términos que conforman aquélla:

a) Se trata de un centro gerontolégico terapéutico dirigido a la atencion especializada de las personas mayores.
Por tanto, la intervencion debe estar a cargo de un equipo multidisciplinar, formado por profesionales del
ambito psicosocial y sanitario con titulaciones adecuadas a las terapias que se apliquen, que actuara aplicando

técnicas de trabajo en equipo y practicara la interdisciplinariedad.

b) De apoyo a la familia. Los Centros de Dia cumplen una funcion esencial de apoyo a las familias, pues, mientras
la persona mayor se encuentra en este recurso, la familia puede descansar de su atencién y cuidados. Pero,
para reforzar este apoyo a las familias de manera adecuada, sobre todo teniendo en cuenta que se dispone
de un equipo cualificado de profesionales, desde el centro de dia debe ofrecerse también un conjunto de
programas de intervencion dirigidos directamente a las familias cuidadoras (informacién, orientacion y

asesoramiento; formacion, grupos psicoeducativos, grupos de autoayuda).

c) La atencion se presta de manera ambulatoria. Es decir, las personas que son atendidas en este recurso viven
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en su casa y acuden cada dia que esté indicado al centro (ya sea durante las horas diurnas o, pese a su
nombre, incluso en horario nocturno), para después regresar a su domicilio. En eso consiste su especificidad
y por eso se conoce como “recurso intermedio”.

d) La atencion que se presta a las personas en situacion de dependencia es integral. El equipo de profesionales
referido, y que mas abajo se especifica, debe elaborar y dirigir un programa de intervencion de caracter integral
e individualizado para cada persona mayor, que se corresponda con las evaluaciones previas efectuadas. Por
lo tanto, han de contemplarse las necesidades funcionales basicas (higiene, alimentacion, apoyo en las
AVDs,), terapéuticas (programas y cuidados sanitarios, rehabilitacién, terapias cognitivas, psicoafectivas y

socializadoras), y socioculturales de las personas mayores.

Sin perjuicio de estas notas, que se deducen de la definicidon planteada, hay que tener en cuenta que, ademas de
los programas de intervencion mencionados, dirigidos a las personas mayores, deben realizarse otros para
garantizar la calidad de la atencion: Intervenciones ambientales, Formacion permanente de los profesionales y

cuidadores/as del centro, Programa de colaboradores externos (familias, voluntariado, alumnos en practicas).

El conjunto de programas mencionados y los servicios que ofrezca el Centro de Dia han de quedar enmarcados
dentro de un Plan General de Intervencion, y tanto éste como cada uno de los programas que se realicen se
elaboraran y desarrollaran por el equipo multidisciplinar del centro, mediante la aplicacién, como se ha dicho, de

las técnicas de trabajo en equipo y de la interdisciplinariedad.

Ademas, los Centros de Dia, por su situacion estratégica dentro de la cadena asistencial, deben estar relacionados
y practicar la coordinacion con los distintos niveles asistenciales de los servicios sociales de su area de influencia.
En cuanto a los del sistema sanitario, sobre todo si el centro no cuenta con profesionales sanitarios propios o de
otro recurso de los servicios sociales, resultara esencial su implicacion y coordinacién pues la atencion que

precisan los perfiles de personas mayores destinatarias exige que se lleven a cabo programas sanitarios.

Para finalizar, es preceptivo no olvidar el importante capitulo de la evaluaciébn, que ha de realizarse
permanentemente mediante las reuniones interdisciplinares del equipo de profesionales para el estudio continuado
de los casos. Ademas, una vez al ano debe llevarse a cabo desde el propio centro una evaluacion sistematica
tanto del Plan General de Intervencién como de cada uno de los programas que lo integren, sin perjuicio de las

evaluaciones externas que es muy recomendable que se realicen periddicamente.
B) Objetivos

Como se deduce de todo lo anterior, el objetivo general del centro de dia es mejorar la calidad de vida tanto de la
persona mayor como de su familia cuidadora para posibilitar que pueda darse la permanencia en su entorno habitual

recibiendo la atencién profesional que requieren tanto la persona mayor como su cuidador/a de la red informal.

Los objetivos especificos sobre los que debe girar la intervencion a realizar en un Centro de Dia pueden ser
agrupados en torno a los tres protagonistas basicos de la intervencion: la persona mayor en situacion de
dependencia, la persona cuidadora de la red informal (familia u otros allegados) y los cuidadores y cuidadoras
profesionales.

a) Objetivos dirigidos a la persona mayor en situacion de dependencia:

* Recuperar y/o mantener el mayor grado de independencia funcional y de autonomia personal.
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Mejorar o mantener el estado de salud y prevenir la aparicion de enfermedades o agravamientos de las

mismas, mediante el desarrollo de programas sanitarios.

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

Desarrollar la autoestima y favorecer un estado psicoafectivo adecuado.

Incrementar el nUmero y la calidad de las interacciones sociales, mediante el ofrecimiento de un entorno

que favorezca las relaciones y facilite la participacion en actividades sociales gratificantes.

Evitar o retrasar institucionalizaciones definitivas no deseadas o desaconsejables.

b) Objetivos dirigidos a la persona cuidadora de la red informal:

b.1. Objetivos generales:

Proporcionar tiempo libre y descanso para mejorar su calidad de vida.
Mejorar la calidad de los cuidados que presta a la persona mayor.
Facilitar la conciliacion entre trabajo y vida personal y afectiva.

Reducir el riesgo de claudicacién en los cuidados.

b.2. Objetivos especificos:

Ofrecer orientacion y asesoramiento.

Dotar de conocimientos, habilidades y estrategias de afrontamiento ante los diferentes sintomas y
comportamientos de las personas mayores, segln el tipo y grado de su dependencia.

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

Prevenir los conflictos familiares relacionados con el rol de cuidadores.

Favorecer la colaboraciéon de la familia con el centro.

c) Objetivos dirigidos a los cuidadores y cuidadoras profesionales:

Mantener un sistema de formacion continua, mediante el que se actualicen permanentemente
conocimientos, habilidades y actitudes que aseguren la dispensacion de una atencién integral cualificada

y adaptada al desarrollo cientifico que se vaya produciendo.

Reducir el estrés mediante la capacitacion en el desarrollo de estrategias para su prevencién y de

habilidades para su manejo.

Favorecer un clima social propicio para las interacciones positivas que posibilite sentimientos de
satisfaccion laboral.
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2.4
DESTINATARIOS/AS, CRITERIOS DE INCLUSION Y MODALIDADES ASISTENCIALES.

A) Destinatarios/as

Los Centros de Dia, tal como han sido definidos, estan dirigidos a personas mayores en situaciones de
dependencia - fisica y/o psiquica- que cuenten con un apoyo social suficiente (ya sea informal o remunerado) para

permitir su permanencia en el medio habitual, sin que sea excluyente el hecho de vivir solo/a.

Esta salvaguarda se convierte en requisito cuando la persona mayor presenta un grado tan importante de
dependencia (sobre todo si se deriva de deterioros cognitivos), que determine contar con la ayuda de otra persona
para que pueda seguir viviendo en su casa. Sin embargo, este apoyo puede hacerse tanto por quienes convivan con
la persona mayor (si estan en condiciones de salud y de capacidad funcional aceptable), como por otros familiares,
allegados o cuidadores/as retribuidos que acudan a prestar la atenciéon desde su propio domicilio.

Los Centros de Dia para personas mayores con dependencias debieran, desde nuestro punto de vista, ser capaces
de acoger a usuarios de diferente tipo de dependencia y grado de severidad del deterioro, lo cual quiere decir que
habrian de evitarse practicas que realizan una seleccidon negativa hacia quienes tienen niveles importantes de
dependencia, pues estas personas, aunque no puedan aprovechar algunos de los programas terapéuticos del
Centro de Dia, pueden beneficiarse de otros. Por otra parte, hay que pensar en la importante vertiente de apoyo
familiar que tiene el Centro de Dia, y las personas con grados importantes de dependencia pueden ser las que mas

carga de trabajo y fuente de estrés signifique para las personas cuidadoras.

Sin perjuicio de lo anterior, cuando las caracteristicas de la zona y la dotacion de este tipo de equipamientos son
suficientes (lo que ocurre en ciudades medianas o grandes) resulta preferible diferenciar centros monograficos
para atender a personas con deterioros cognitivos o demencias. Si ello no fuera posible (s6lo hay un Centro de
Dia en la localidad o barrio, por ejemplo), cuando menos se estima necesario prever que las salas de terapia estén
separadas, para agrupar a personas con dependencias fisicas, por un lado y a quienes presentan deterioros

cognitivos, por otro lado.

Estas indicaciones en cuanto a la atencién de las personas con deterioros cognitivos hay que entenderlas dentro
de la caracteristica de flexibilidad que debe presidir cualquier recurso gerontolégico. Por ejemplo, cuando se trata

de personas que presentan deterioros cognitivos leves no es necesario ni conveniente efectuar segregacion alguna.

B) Criterios de inclusion y exclusion.

Aunque el centro de dia se dirige a personas mayores, consideramos preciso que se introduzca flexibilidad en el
requisito de la edad, pues pueden ocurrir a edades tempranas enfermedades y trastornos que originan situaciones
de dependencia que pueden beneficiarse de los programas del centro de dia (Alzheimer, Parkinson...). Por tanto,

las personas destinatarias de los centros de dia debieran cumplir los tres criterios siguientes:

e Ser una persona mayor de 50 anos o estar afectada por enfermedades neurodegenerativas asociadas

al envejecimiento.
e Presentar una situacion de dependencia (derivada de discapacidad fisica y/o psiquica)

e Disponer, sobre todo en situaciones de deterioro cognitivo, de un apoyo social suficiente que garantice la

adecuada permanencia en el entorno (no debe ser excluyente el hecho de vivir solos).
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En cuanto a los criterios de exclusién, no debieran ser susceptibles de utilizar este recurso las personas que

cumplan cualquiera de estos dos criterios:

e Una asistencia sanitaria intensiva (encamados u otras situaciones derivadas de patologias
que imposibiliten el uso de este recurso).

e Suponer un riesgo claro, avalado por criterio facultativo, para la salud o integridad fisica del resto de

usuario/as

C) Modalidades temporales de asistencia

Deben existir varias modalidades posibles de asistencia, las cuales se estableceran en cada centro teniendo en

cuenta tanto los motivos fundamentales como los objetivos prioritarios que persiga el uso del recurso -el del apoyo

familiar o la intervencion terapéutica al usuario-, asi como las propias posibilidades organizativas del centro.

Las personas mayores acudiran al centro, segin valoracion del caso y consenso con ella y con su familia, bien

durante un periodo de tiempo establecido previamente al ingreso o bien sin determinacién del mismo. Las

modalidades asistenciales recomendables son las tres siguientes:

1)

2)

Asistencia permanente y continiia. Esta modalidad (asistencia al centro diaria y durante la totalidad del horario
de atencidn), que es la mayoritaria en nuestra realidad, debiera quedar reservada a aquellas personas mayores
cuyo motivo de ingreso es prioritariamente el del apoyo a los cuidadore/as, cuando la valoracién social haya
detectado una situacion de sobrecarga familiar muy importante o la necesidad de hacer posible la conciliacion
con los horarios de trabajo de la persona cuidadora.

No obstante, es importante que en la indicacion de este recurso se tengan muy en cuenta cuestiones
relacionadas con la eficacia y la eficiencia de los diferentes recursos de la red de servicios sociales. A este
respecto, debe verificarse si, cuando el apoyo a los cuidadores/as informales es el elemento que mas peso
tiene en la evaluacion, es el centro de dia el recurso adecuado. Porque, como se ha indicado, este servicio es
altamente especializado y debiera reservarse para quienes, ademas de ofrecer apoyos a la familia, van a
beneficiarse de los programas terapéuticos que se prestan en él.

Existen, por otra parte y como se vera mas abajo, otros programas de “respiro” o apoyo familiar, como es el
de las estancias de dia en centros gerontolégicos, que pueden ser mas indicados que el Centro de Dia si la

necesidad fundamental valorada es la de sobrecarga de los cuidadores/as.

También desde la perspectiva de reforzar la eficacia y la eficiencia de los programas, debe intentar restringirse
la asistencia diaria y durante toda la jornada a casos en que verdaderamente sea necesario, con lo que,
ademas de ampliar las posibilidades del centro de atender a mas casos, también puede resultar preferible tanto
para las personas mayores que se benefician de los programas como de sus familias acudir, por ejemplo, en

dias alternos en lugar de todos los dias.

Asistencia parcial. Las personas mayores acuden al centro con flexibilidad tanto en la frecuencia de la
asistencia como en el horario de permanencia. En cada caso, se estableceran las condiciones de la asistencia
de acuerdo con la persona mayor y con su familias, y en funcién de la valoracién efectuada por el equipo
multidisciplinar encargado de la misma, que debe considerar tanto la situacion familiar como las necesidades

terapéuticas de la persona mayor, asi como las posibilidades organizativas de cada centro.
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3) Asistencia temporal. Esta modalidad, que en pocos lugares se utiliza, permite ampliar la oferta asistencial
a personas mayores de la comunidad con diferentes necesidades. Consiste en abrir la posibilidad de realizar
programas durante cortos periodos de tiempo y/o en jornadas o con horarios reducidos destinados a:

] Personas con deterioros cognitivos leves.

[ ] Programas de entrenamiento de la memoria.

[ Sesiones rehabilitadoras.

[ ] Entrenamiento y recuperacion funcional para las AVDs.
[ Servicios de bano, podologia, etc.

2.5
EL PLAN GENERAL DE INTERVENCION (PGI): SERVICIOS Y PROGRAMAS DE
INTERVENCION

Los Centros de Dia deben contar necesariamente, como ya se ha mencionado, con un Plan General de Intervencion
(PGI) en el que enmarcarse tanto los diferentes servicios como los programas especificos de intervencién. Este
PGI debe contemplar tres areas basicas: la persona mayor en situacion de dependencia, la familia cuidadora y el
propio centro.

A) Servicios del Centro

Con el enfoque de atencion integral que se ha insistido deben mantener los Centros de Dia para personas
mayores en situacion de dependencia, los servicios que se ofrezcan en él han de ir dirigidos a cubrir sus

necesidades personales basicas, terapéuticas y sociales. Como servicios basicos, deben incluirse los siguientes:

[ Transporte accesible, absolutamente imprescindible, con independencia de que pueda haber
personas que no lo utilicen.

[ | Manutencién
[ Asistencia en las actividades basicas de la vida diaria (AVD)

En cuanto a los servicios terapéuticos debieran comprenderse:

| Atencién social

[ | Atencibn psicologica

[ Terapia Ocupacional

[ Cuidados de salud

[ Participacion e integracion social

Ademas, en funcidn de sus caracteristicas de ubicacion y organizativas, los centros podran disponer de otros
servicios complementarios, tales como:

] Peluqueria
] Podologia

] Cafeteria
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n Servicio de atencion de fin de semana, atencién nocturna o ampliacion de horarios.

B) Programas de intervencion

Es imprescindible que en los Centros de Dia se desarrollen programas de intervencion psicosocial y sanitaria mediante
los que se garantice una atencion especializada que dé respuesta a las necesidades tanto de las personas mayores como
de allegados y familias cuidadoras. Asimismo, deben contemplarse otros aspectos de gran relevancia en la intervencion,
como son sus caracteristicas ambientales, tanto en su dimension fisica como social.

En los centros se desarrollaran como minimo los siguientes programas de intervencién (Martinez, T. et al, 2000,
Leturia Arrazola, F.J. et al, 2003):

[ Programas de intervencion dirigidos a la persona mayor.

- Terapias funcionales relacionadas con la salud fisica (prevencion y promocién de la salud, actividad

fisica y gerontogimnasia, rehabilitacion funcional, entrenamiento de las AVDs, psicomotricidad).

- Terapias cognitivas relacionadas con la salud psiquica (entrenamiento de la memoria, orientacion a

la realidad, lecto-escritura, psicoestimulacion cognitiva, rehabilitacion cognitiva especifica).

- Terapias psicoafectivas (relajacion, trastornos depresivos, grupos terapéuticos, terapias de

reminiscencia, musicoterapia, trastornos de la conducta).

- Terapias socializadoras (ergoterapia, ludoterapia, habilidades sociales y de comunicacion, grupos de

conversacion o tertulias, apoyo social, programas intergeneracionales, integracién comunitaria)

- Programas sanitarios (alimentacién y nutricién, aseo e higiene, control de esfinteres, prevencion de

caidas, atencion basica de enfermeria).

] Programas de intervencion dirigidos a las familias u otros allegados cuidadores de la red informal:
Informacién, formacién, asesoramiento, grupos psicoeducativos, grupos de autoayuda y apoyo mutuo, ..)

[ | Programa de intervencion ambiental

[ Programa de colaboradores

[ Programa de formacion continua de cuidadores profesionales

2.6
RECURSOS QUE SE PROPONEN PARA UN CENTRO DE DIA

A) Recursos humanos

El equipo multidisciplinar del centro debe ser capaz de desarrollar el conjunto de intervenciones que precisan las
personas en situacion de dependencia, segln la especializacion que se propone en la conceptualizacion y teniendo
en cuenta el criterio irrenunciable de calidad que debe presidir la oferta de programas. Para dar respuesta a los que
se han enumerado en el apartado anterior, cada equipo debiera estar compuesto de los siguientes profesionales:
Auxiliares de enfermeria o gerocultores/as, Enfermero/a, Médico/a, Psicblogo/a, Fisioterapeuta (si se incluye la

rehabilitacion fisica entre los programas de intervencion), Terapeuta Ocupacional y Trabajador/a social.

Sin embargo, muchos de estos profesionales no tienen por qué estar adscritos al Centro de Dia, sino que pueden
valorar casos, orientar, formar, planificar, realizar el seguimiento y evaluar los programas, asi como participar en
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las reuniones del equipo, desde cualquier otro recurso asistencial del que dependan (centro de salud, centro de

servicios sociales, residencia de personas mayores).

De manera especial afecta esto a los profesionales sanitarios -médico/a, enfermero/ay, si procede, fisioterapeuta-,
que pueden estar adscritos a un centro de salud de primaria 0 a otro recurso especializado. Por lo que se refiere al
resto del equipo (psic6logo/a, terapeuta ocupacional, trabajador/a social), pueden atender al centro de dia durante
una parte de su jornada y a otro recurso asistencial (residencia, por ejemplo) el resto del tiempo.

La adscripcion y el tiempo de dedicacion variaran de unos profesionales a otros, segln sugerencias que se

contienen en el cuadro siguiente.

Este equipo multidisciplinar dependera de un director/a, que puede serlo del Centro de Dia en exclusividad, salvo
que éste forme parte de otro recurso (centro social de personas mayores o residencia). Su funcidn sera la
direccion general del centro asi como la gestion y coordinacion de los programas desarrollados. El o la profesional
que tenga encomendada la direccion del centro, puede, segln su titulacion, ejercer ademas las funciones propias

de la misma en el Equipo.

Equipo multidisciplinar de los Centros de Dia: Dedicacion y Adscripcion

Profesionales Total . T'e_",' po .. Adscripcion
dedicacion diaria
Aux. enfermeria/gerocultures | 1 cada 6 usuarios | Jornada completa Centro de Dia
con deterioros
cognitivos o 1 cadq
10 para
discapacidades
fisicas.
Enfermero/a 1 Segln demaﬂda Desplazado
0 programacion Centro Salud

Compartido con Residencia

Compartido con otro Centro
Trabajador/a social 1 4 horas/dia de Mayores
Compartido con Residencia

Compartido con otro Recurso

Psicologo/a 1 1 /3 /horas dia, Compartido con Residencia

segln tipologia
usuarios/as

Centro de Dia

Terapeuta ocupacional 1 4 /horas dia Compartido con Residencia

Fisioterapeuta 1 De 2 horas a media Centro de Dia
jornada,en funcion del
perfil de usuarios

Segln demanda o Desplazado Centro Salud

Médico/a 1 programacion Compartido con Residencia
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Competencias Profesionales y Distribucion de Responsabilidades con relacion al
PLAN GENERAL DE INTERVENCION

Meédico/a

e Valoracion inicial de los usuarios/as

e Participacion en el diseno y desarrollo de los planes individualizados de intervencion
e Seguimiento de los casos

e Responsable de los programas de promocion de la salud

e Colaboracion en los programas de formacion y asesoramiento familiar

e Colaboracion en los grupos psicoeducativos para familias

L]

Colaboracion en el programa de formacién de cuidadores y cuidadoras profesionales

Enfermero/a

e Valoracion inicial de los usuarios/as

e Participacion en el diseno y desarrollo de los planes individualizados de intervencion
e Seguimiento de los casos

e Colaboracion en los programas de promocion de la salud

e Colaboracion en los programas de formacion y asesoramiento familiar

e Colaboracion en los grupos psicoeducativos para familias

e Colaboracion en el programa de formacién de cuidadores y cuidadoras profesionales

Psicologo/a

e Valoracion inicial y semestral de los usuarios/as

e Participacion en el diseno y desarrollo de los planes individualizados de intervencion

e Responsable de las terapias cognitivas y psicoafectivas

e Colaboracion en los programas de formacion y asesoramiento familiar

e Responsable de los grupos psicoeducativos para familias

e Colaboracion en el programa de formacion de cuidadores profesionales

e Colaboracion en la supervision de equipos de trabajo

e Colaboracion en el programa de colaboradores sociales (formacion y supervision de alumnos/as de practicas)

Terapeuta ocupacional

e Valoracion inicial y semestral de los usuarios/as

¢ Participacion en el diseno y desarrollo de los planes individualizados de intervencion

e Responsable de las terapias funcionales (excepto las propias de fisioterapia) y gran parte de las socializadoras
e Responsable del desarrollo de las medidas de intervencion ambiental para la adecuacion del ambiente fisico

e Colaboracion en los programas de formacion y asesoramiento familiar

e Colaboracion en los grupos psicoeducativos para familias

e Colaboracion en el programa de formacion de cuidadores profesionales

e Colaboracion en el programa de colaboradores sociales (formacion y supervision de alumnos/as de practicas)

Fisioterapeuta

e Valoracion inicial y quincenal, mensual o semestral de los usuarios/as, segln exija el caso.

® Responsable de las terapias y programas dirigidos al mantenimiento o recuperacion de la movilidad.
¢ Participacion en el diseno y desarrollo de los planes individualizadas de intervencion

e Colaboracion en el servicio de asesoramiento familiar

e Colaboracion en los grupos psicoeducativos para familias

e Colaboracion en el programa de formacion de cuidadores profesionales

Trabajador/a social

e Valoracion social inicial y semestral de los usuarios

e Participacion en el diseno y desarrollo de los planes individualizados de intervencion
¢ Responsable del servicio de orientacion a las familias

e Derivacion de casos al servicio de asesoramiento

e Responsable de la supervision de los grupos familiares de autoayuda

e Colaboracion en los grupos psicoeducativos para familias

e Coordinacion del sistema de tutorias

e Colaboracion en la supervision de los equipos de trabajo

* Responsable del programa de colaboradores sociales
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Por lo que se refiere a las funciones de los diferentes profesionales, naturalmente seran las que les corresponden
segln su categoria. Pero al objeto de orientar la distribucion de tareas y responsabilidades relacionadas con
determinados aspectos, y sin perjuicio de que en cada centro puedan adaptarse a sus peculiaridades, se
consideran de interés las propuestas siguientes, elaboradas a partir de uno de los documentos técnicos sobre
centros de dia publicados (Martinez, T. et al, 2000):

Para finalizar este apartado de recursos humanos, es recomendable que para el desarrollo de los programas
relacionados con el area de socializacidn (integracion comunitaria, relaciones intergeneracionales, apoyo social,
etc. ), desde los centros de dia se busque el apoyo de colaboradores sociales, tales como alumnos/as en

practicas, voluntariado, familiares, etc.

B) Recursos materiales

Segln la conceptualizacion que estamos desarrollando, es indispensable que el centro disponga de espacios
propios, pues ésa (y la dotaciéon del equipo de profesionales referida) es lo que le distingue de otro tipo de
programas, como las estancias de dia en centros. Aunque cada centro debe especificar sus dotaciones segln los

programas ofrecidos y recursos disponibles, al menos hay que contar con tres tipos de dotacion:

n El espacio propio del Centro de Dia debe ser adecuado en sus aspectos arquitectonicos y fisicos (criterios
de accesibilidad, seguridad, proteccion, adecuacién ambiental...), y cumplir escrupulosamente la normativa
existente en cada lugar. Debe existir una correcta distribucion de espacios (al menos dos salas separadas
para el desarrollo de los programas de intervencion, otra sala de reposo, comedor y despacho de uso
profesional, guardarropa, banos...). Las dos salas para programas han de ser especificas para el Centro de
Dia, mientras que el resto de espacios pueden ser compartidos con otro recurso (si el Centro de Dia se ubic
en él), siempre y cuando se produzca compatibilidad de horarios y no se perturbe el correcto funcionamiento
de los diferentes servicios.

[ Por lo que se refiere al equipamiento, cada una de las salas referenciales dispondran del mobiliario

necesario para el correcto desarrollo de los servicios y de los programas de intervenciéon y poseer las

caracteristicas ergondémicas que garanticen la seguridad del mismo.

[ El material terapéutico de cada centro debe ser el que corresponda a los programas a desarrollar siendo
competencia del equipo multiprofesional elaborarlo y/o adaptarlo. Las instituciones han de velar por la

actualizacion permanente de los materiales que va aportando la investigacion.

Tanto los elementos decorativos del centro como el material terapéutico que se utilice se corresponderan con la
condicion de personas adultas a las que se dirige, eliminandose cualquier aspecto que infantilice a la persona mayor.

2.7
CRITERIOS DE CALIDAD

A) Participacion y derechos

La participacion de todos los agentes relacionados con el centro (profesionales, personas mayores, cuidadores
informales) debe ser uno de los principios que rijan la filosofia de la atencion, tanto a la hora de elaborar los
programas como en su desarrollo y en la propia gestion del centro. Por ello, en cada uno se promoveran sistemas
que garanticen esta participacion, tales como comisiones de participacion, grupos estables para evaluar la marcha

del centro y proponer cambios y mejoras, buzén de sugerencias con garantia de anonimato, etc.
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Por lo que se refiere a la salvaguarda del ejercicio de los derechos de las personas mayores, debe existir un listado
de los derechos béasicos integrado en el reglamento de régimen interior del centro. Asimismo, es aconsejable tener,
ademas de un catalogo de servicios y programas a disposicién de las personas interesadas, una “Carta de
derechos y deberes” que debe exhibirse en un lugar visible para general conocimiento. En ella se especificaran
algunos derechos como los siguientes:

1. Derecho a la igualdad en el acceso al centro y a recibir la atencién que precise sin discriminacion por razén

de sexo, raza, religion, ideologia o cualquier otra condicion o circunstancia personal o social.
2. Derecho a participar en el diseno de su Plan individualizado de intervencion.
3. Derecho a ser informadas y consultadas sobre cualquier asunto que pueda afectarles o interesarles.

4. Derecho a recibir la necesaria atencion, con correccion, respeto y comprensién, de forma individual y
personalizada.

5. Derecho a Al tratamiento confidencial de los datos personales que afecten a su intimidad.

6. Derecho al respeto a su personalidad, dignidad humana e intimidad, garantizando un tratamiento adecuado a
los problemas de incontinencia, preservando su intimidad durante el aseo o bano y respetando su libertad

para mantener relaciones interpersonales.

7. Derecho a elevar a la direccién del centro propuestas o reclamaciones concernientes al funcionamiento o a

la mejora de los servicios, asi como a recibir respuesta sobre las mismas.
8. Derecho a cesar en la utilizacion de los servicios 0 en la permanencia en el centro por voluntad propia.

9. Derecho a ser debidamente informadas y consultadas sobre cualquier asunto que pueda afectarles o
interesarles y, de manera especial, sobre los servicios, programas y funcionamiento del centro asi como del
propio contenido de sus derechos y de las vias existentes para hacer efectivo su ejercicio. La informacion se
facilitara, tanto verbalmente como por escrito, en lenguaje facilmente inteligible.

10. Derecho a ser advertidas (y, en su caso, a pedir autorizacién) si sus tratamientos y resultados de las terapias

van a ser incluidos en proyectos docentes o de investigacion.

11. Derecho a que su historial y evolucion quede reflejado, de manera confidencial, en su expediente personal

y a recibir un informe cuando lo solicite.

Naturalmente, ademas de derechos, las personas usuarias de los centros de dia tendran también obligaciones
que, del mismo modo, han de ser conocidos por todos los participantes en los mismos. En la carta aludida, y en

cuento atane a los deberes, se reflejaran algunos como los siguientes:

1. Deber de conocer y cumplir las normas de utilizacion del Centro establecidas en el correspondiente
Reglamento de Régimen Interior.

2. Deber de ejercitar una conducta adecuada, basada en el mutuo respeto, tolerancia y colaboracion, orientada

a la consecucion de una adecuada convivencia.

3. Deber de utilizar, cuidar y disfrutar las instalaciones y materiales del centro, colaborando a su correcto

mantenimiento.

4. Deber de colaboraracion en el cumplimiento del programa de intervencién acordado.
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5. Deber de abonar el precio que haya sido acordado por la utilizacién de los servicios del centro.

B) Formacion permanente, buenas practicas, investigacion y sistemas de
evaluacion

1. Formacion, buenas practicas e investigacion

Cuando se habla de criterios de calidad, es indispensable referirse a la idoneidad y preparacién del equipo de
profesionales responsable del desarrollo de los programas y de la propia gestion del centro. Como se dijo al
plantear los objetivos de atencion, un grupo de ellos han de estar referidos a los profesionales, pues la
organizacién ha de velar por que los mismos se mantengan permanentemente actualizados en cuanto a sus
conocimientos, para lo cual debe existir un plan de formacion continua, en el que no debe faltar la prevenciéon o

tratamiento de situaciones de estrés.

Por otra parte, la politica de recursos humanos de la entidad de la que el centro dependa ha de garantizar la
adecuacion de las plantillas, el cumplimiento de los derechos sindicales y de la normativa de prevencién de riesgos
laborales, el mantenimiento de los niveles retributivos y su actualizacién segln normativa, asi como la estabilidad

de los puestos de trabajo.

Ademas de las reuniones del equipo multiprofesional para el desarrollo de los programas de intervencion y estudio
de casos, periddicamente deben existir reuniones con la direccién del centro para conocer y discutir directrices

relacionadas con la gestion y mejora de objetivos, levantandose acta de las mismas.

Debe estar a disposicion de todos los agentes implicados en la vida del centro de dia (personas mayores, equipo
de profesionales, cuidadores informales, instituciones y entidades de las que el centro dependa, etc.) el
correspondiente PGl escrito, asi como un catalogo de los servicios y programas que ofrece el centro, los precios

de cada uno y la carta de derechos de las personas mayores.

Los expedientes de las personas a las que se atiende, que contendran toda la documentacion relativa a su valoracion
integral, su programa individualizado de intervencion y cuanta informacion resulte relevante para una correcta atencion,
se custodiaré de manera que se garantice la confidencialidad de la informacion y el secreto profesional.

Por otra parte, es conveniente que exista para estudio y consulta del personal, un Manual o Guia de buenas
practicas, el cual puede ser tanto de propia elaboracién como de otra institucion, una vez adaptado a las

peculiaridades de cada centro.

Asimismo, también resulta obligado que anualmente se elabore una Memoria en la que se contenga la actividad

desarrollada en el centro, y en la cual debera incluirse:
[ ] Un resumen del PGl del centro y los programas de intervencion desarrollados en el ano.
[ Protocolos de evaluacion del centro cumplimentados.

[ | Datos sobre la gestion econémica del centro.

] Valoracion global realizada sobre la revision del PGI.

[ Sugerencias o propuestas de modificacion para el proximo periodo incluyendo la valoracion de su
viabilidad.
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En el ambito de la investigacion, ademas de existir un déficit importante de conocimiento acerca de los resultados
de las intervenciones que desarrollan los Centros de Dia y otros servicios intermedios, incluso se han detectado
contradicciones en cuanto a sus efectos. Por este motivo, debiera impulsarse que en los Centros de Dia se lleven
a cabo investigaciones relacionadas con los resultados sobre la incidencia que los diferentes programas y servicios
tienen en la calidad de vida tanto en las personas mayores, segln tipo y grado de dependencia, como en las

familias u otras personas allegadas que son cuidadoras informales.

2) Sistemas de Evaluacion

Por lo que atane a la evaluacion en los Centros de Dia, como la de cualquier otro servicio, se debe dirigir,
fundamentalmente, a determinar en qué medida han sido alcanzados los objetivos propuestos inicialmente, asi
como a analizar la relacion entre los efectos obtenidos, la actividad desarrollada y los recursos empleados. Se
recogen a continuacion algunos de los aspectos sugeridos para realizar evaluaciones “constructivas” en Centros
de Dia (Martinez T et al, 2000), por haber resultado de utilidad durante los Ultimos anos de experiencia en la C.A.

del Principado de Asturias:
[ Que el personal y los usuario/as participen en el proceso de evaluacion comprendiendo sus objetivos.
] Que la evaluacién no sea excesivamente complicada ni dificilmente asumible.

] Que existan procedimientos de evaluacion unificados e instrumentos de recogida de la informacion

homogéneos para los diferentes centros, si el recurso forma parte de una red de ellos.

[ Que se tengan en cuenta diferentes niveles de analisis: la gestion del centro, los programas de
intervencion y los agentes del proceso (las personas usuarias, las familias y los profesionales).

[ ] Que se contemplen las diferentes fases o componentes de la intervencion: la entrada, el proceso y los
resultados.

] Que la responsabilidad de la evaluacidén debe ser complementaria recayendo tanto en evaluaciones

internas de los participantes en la intervencion de cada centro como en agentes externos de evaluacion.

Combinando estos aspectos, se ofrece un modelo de evaluacién para los Centros de Dia en el que se recogen
diferentes apartados complementarios: la evaluacion de la cobertura, la evaluacion del esfuerzo, la evaluacion del
proceso, la evaluacion de los resultados y la evaluacion de la calidad de la atencién.

El proceso de evaluacion de cada centro sera continuo, a través de la pertinente recogida de informacion y se
concretara anualmente cumplimentando el protocolo de evaluacion que se disene al efecto, el cual se incluira en

la Memoria anual de actividades que se ha recomendado.

A continuacién aparecen resumidamente definidos los diferentes apartados de la evaluacion propuesta, asi como
una indicacién general sobre el tipo de datos que pueden ser interpretados con relacion a los objetivos definidos
respecto a cada aspecto de evaluacion.

A) Evaluacioén de la cobertura

Este aspecto de la evaluacion se centra en el analisis de la poblacion objeto de la intervencion y la situacion
asociada a la misma. Con ello se pretende responder a las siguientes preguntas: ¢llega el centro a la poblacion
objeto de la misma?, ¢llega al grupo de poblacién prioritario?, ¢cuél es el grado de utilizacion del centro?
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Para contestar a estas preguntas deben recogerse diferentes datos que hagan referencia a:
] Situacion demografica de la zona de influencia en la que se ubica el centro.
[ Demanda de los servicios que se ofrecen en el centro.
[ Estadistica sobre el movimiento del centro.

[ Datos sobre el perfil de las personas usuarias que han accedido al recurso y sobre sus familias

B) Evaluacion del esfuerzo

Este apartado trata de analizar los inputs del servicio necesarios para desarrollar la atencion prevista en la
planificacion de las intervenciones. Concretamente se dirige a responder la siguiente pregunta ¢existe adecuacion
entre las actividades realizadas y los recursos humanos y materiales disponibles?.

Para responder a la misma deberemos incluir en la evaluacion datos relacionados con:

e Recursos humanos relacionados con las diferentes actuaciones incluidas en el PGI: profesionales y
colaboradores.

* Recursos materiales adscritos al desarrollo de las actividades especificas del PGI: instalaciones,

equipamiento y recursos financieros.
C) Evaluacién del proceso

Se refiere al analisis del funcionamiento del centro en cuanto al desarrollo y la ejecucion de las tareas. Se trata
de dar respuesta a preguntas como ¢el sistema de organizacion es acorde al desarrollo de los programas y la
gestion?, el sistema de participacion y la metodologia de trabajo se adaptan a las necesidades de gestion del

mismo?, ¢se desarrolla el PGl y los programas de intervencién segin el modo previsto?.

Para contestar a estas preguntas deberan recogerse diferentes datos que hagan referencia a:
] Actuaciones desarrolladas dentro de los diferentes programas de intervencion contemplados en el PGI.
[ Actuaciones desarrolladas dentro de la metodologia de trabajo profesional propuesta.

n Actuaciones relacionadas con los sistemas de participacion.

D) Evaluacion de los resultados

El servicio se evalGa en este apartado teniendo como referencia la situacion de partida de los agentes implicados
en el proceso de intervencion para comprobar en qué grado los resultados confirman el haber conseguido los

objetivos previamente establecidos. También deben ser evaluados aquellos resultados no queridos o esperados.

Esta parte de la evaluacidn se centra en responder a preguntas como las siguientes: ¢es efectivo el PGl del centro
y sus programas en lo referente a la consecucion de los objetivos previstos?; scomo se ha visto modificada la
situacion de las personas usuarias y sus familias?; ¢se han logrado los objetivos establecidos respecto a los
profesionales?; ¢existen factores externos que pueden explicar las modificaciones halladas?; ¢aparecen
resultados no previstos tras la intervencion?; ¢cual es la opinion y el nivel de satisfaccion de las personas usuarias
y sus familias respecto al centro y sus programas?; ¢cual es la opinion y satisfaccion laboral de los profesionales

que han participado en la intervencion?

Para que los protocolos de evaluacién tengan capacidad de ofrecer respuestas en estos ambitos, se debera
obtener informacion sobre los siguientes aspectos:



LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

[ | Evaluacion periddica del nivel funcional, cognitivo, psicoafectivo afectivo y relacional de los usuario/as.
[ Valoracion periédica de la situacion sociofamiliar.

] Opinién y grado de satisfaccion de las personas usuarias y sus familias.

[ ] Opinién y grado de satisfaccion de los profesionales.

[ ] Prevencion de institucionalizaciones definitivas desaconsejables o no deseadas.

[ Resultados no deseados o no previstos.

E) Evaluacion de la calidad de la atencion

Por Gltimo, y complementariamente a los aspectos referidos que son propios de la evaluacion interna de los
Centros de Dia, anualmente debe realizarse una valoracion externa sobre la calidad de los servicios del centro, en

funcion de estandares de calidad previamente establecidos para este tipo de recursos.

Todo este proceso de evaluacion se realizara de un modo continuado mediante la recogida de informacion pertinente.

2.8
LOS PROGRAMAS DE INTERVENCION CON FAMILIAS DESDE LOS CENTROS DE DiA

A) Necesidades y objetivos de intervencion con familias cuidadoras de personas
mayores dependientes

Segln es bien conocido (Colectivo 10&/CIS/IMSERSO, 1995; Rodriguez P, 2004; IMSERSO, 2005c), la inmensa
mayoria de los cuidados y atenciones que precisan las personas mayores fragiles o que ya tienen instaurada alguna

dependencia son prestados por su familia, y de manera especial por las mujeres.

Por la importancia que tienen las redes sociales mas proximas para la calidad de vida de las personas mayores,
no basta con hacer un justo reconocimiento de la labor que esta a cargo de las familias. También es necesario
incorporarlas como destinatarias de los programas que se ofrecen para atender las situaciones de dependencia e

incluirlas en el plan de cuidados.

Téngase en cuenta que la mejor garantia para la conservacion de los cuidados familiares y evitar su claudicacion,
es ofrecer apoyos desde los servicios sociales que vengan a complementar el trabajo altruista que desarrollan los

cuidadores/as familiares. Es lo que se conoce con la expresion “cuidar a los que cuidan”.

Con este fin, es necesario que en la evaluacion inicial de los casos, ademas de valorar a la persona mayor, se
incluya la que mide la denominada “carga” de la persona que es identificada como cuidadora principal, tal como
se recomienda insistentemente por la doctrina de la intervencion gerontolégica (Pearlin, 1994; Zarit, 1998;
Rodriguez, 1996). En funcion de los resultados de esta evaluacion, procedera determinar qué programas o

servicios pueden ponerse a disposicion de cada familia.

Los llamados programas de respiro familiar los constituyen diversos recursos o servicios formales de atencion cuyo
objetivo fundamental es influir positivamente sobre algunas de las dimensiones que originan el estrés del

cuidador/a con el fin de modular o eliminar los efectos negativos del cuidado (Montorio, Diaz e Izal, 1995).

A este respecto, se produce coincidencia en la literatura, tanto la elaborada por Organizaciones Internacionales

como por los expertos a la hora de senalar la enorme importancia de que en las planificaciones se tenga en cuanta
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la necesidad de proveer recursos de respiro destinados a los cuidadores/as informales (OCDE, 1996; Twigg, 1992,
1993, 1996; Jani-Le Bris, 1993, Naciones Unidos, 2002; Rodriguez, P, 1996, 2002), puesto que existe evidencia
de que "los familiares toleran mejor el estrés derivado de los cuidados de larga duracién a personas mayores
dependientes si tienen la posibilidad de beneficiarse de servicios de respiro".(European Foundation for the
Improvement of Living and Working Conditions, 1995)

En Espana, como ya se ha mencionado, se ha desarrollado en los Gltimos anos una gran variedad de recursos de
este tipo (estancias temporales en residencias, Centros de Dia, estancias de dia o de noche en centros
gerontolégicos, vacaciones para personas dependientes, periodos de atencién y evaluacién sociosanitaria, etc.),
aunque su extension y perfeccionamiento no ha alcanzado todavia la dimensidn que se precisaria para atender la

creciente demanda de apoyos existente.

Por otra parte, también los servicios sociales clasicos (Servicio de ayuda a domicilio, teleasistencia, residencias),
deben reorientarse hacia la complementariedad con el apoyo informal y no hacia su sustitucion, porque asi pueden
también cumplir perfectamente esta funcién de respiro y apoyo a las personas que cuidan a personas mayores con

problemas de dependencia.

Uno de los efectos clave que tienen estos programas es el favorecer la compatibilidad con el trabajo remunerado
de sus cuidadores/as. Se trata de una de las vias mas adecuadas para poder dar cumplimiento a las
recomendaciones efectuadas por la literatura internacional sobre la conveniencia de impulsar politicas que

posibiliten la conciliacion de la vida profesional y responsabilidades familiares.

Cinéndonos a los servicios intermedios y, de manera especial, a los constituidos por los centros de dia, se ha
venido produciendo conocimiento cientifico acerca de su idoneidad en el cumplimiento de los objetivos que han
sido propuestos, cuyos resultados arrojan conclusiones contradictorias, como se vera mas adelante. No obstante,
desde hace tiempo contamos con algunas aportaciones que senalan aspectos positivos de los CD, tales como las

siguientes:

m Su utilidad para ofrecer un descanso a los cuidadores/as y su influencia para evitar su claudicacion y en
la disminucion de probabilidades de institucionalizacion o, al menos, en el retraso de ingreso en residencias
(Kosloski y Montgomery, 1995). Es conocido que la decision final de optar por la solucidn institucional se
produce sobre todo en situaciones de crisis, cuando la persona o familias cuidadoras se encuentran
blogueadas por la sobrecarga de tension acumulada debido, bien a la carga de los cuidados, bien a la
sensacion de no estar atendiendo adecuadamente.

m El incremento de la sensacion de bienestar tanto de los cuidadores/as como de las personas mayores
atendidas (Deimling, 1991), cuando se comienzan a utilizar los servicios de respiro, asi como que éstos

reducen la sensacion subjetiva de carga por el cuidado (Kosloski y Montgomery, 1993).

m Segln las evaluaciones efectuadas hace anos por Friss y nelly (1995), se concluy6 que los servicios del
Centro de Dia mejoran la calidad de vida tanto de las personas cuidadoras como la de los
ancianos/asdependientes, siempre y cuando los mismos reunieran algunas caracteristicas que consideraron
esenciales, tales como: la flexibilidad de los programas y servicios ofrecidos, la posibilidad de eleccién
(servicios y horarios a la carta) y la participacion en la vida del centro por parte de los usuarios.

Muchas son las areas posibles de intervencion con las familias, porque muchas son las dificultades con las que
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roles habituales. Sin embargo, hay que partir también de la diferenciacién interindividual que se produce segin

el conjunto de circunstancias que rodean a cada caso.

Como se recomienda por algunos autores (Yanguas et al, 1998), es preciso detectar, en el paso previo de la
evaluacion, algunas necesidades que, en su caso, habra que incluir después en los programas que se realicen.

Entre ellas se destacan las siguientes:

m Necesidades de informacion y de formacion. Para abordar una situacion de cuidados es preciso saber como

hacerlo y qué estrategias utilizar.

® La motivacion en la labor de cuidados es importante para mantener la calidad de los mismos a lo largo del
tiempo. A veces, las personas cuidadoras pueden estar desmotivadas, sobre todo cuando no ven resultados

positivos con su labor o cuando esa tarea les origina demasiados efectos negativos.

®m Los sentimientos de culpa ante determinadas situaciones negativas que pueden producirse a lo largo de
la relacion de ayuda suelen aparecer entre los/as cuidadores/as familiares. Lo mismo ocurre cuando hay
que tomar algunas decisiones (por ejemplo, acudir a los servicios sociales para solicitar una residencia o un
centro de dia). Hacer ver, desde la intervencion profesional, que tener esas emociones es algo normal vy,

por tanto, trabajar la desculpabilizaciéon sera muchas veces necesario.

Pasando ya a las areas posibles de intervencion con familias, se ofrece a continuacion un cuadro donde se

contienen las mas importantes:

Areas y acciones para intervenir con familias

Areas Acciones

Coghnitiva ¢ Modificar ideas, creencias y atribuciones sobre el cuidado o la enfermedad
¢ Informar, formar y capacitar en habilidades de comunicacién y resolucion de problemas

Psicoafectiva e Entrenar en habilidades de manejo y reduccion de estrés
e Interpretacion y expresién de emociones

e Entrenamiento para manejo de problemas

e Aumento de la autoestima y sentimientos de control

e Tratamientos en depresion y ansiedad.

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

Apoyo instrumental | ® Apoyo en las actividades y tareas relacionadas con el cuidado
* Programas de atencién domiciliaria, Centros de Dia para complementar los cuidados

Tiempo libre ¢ Realizacién de actividades que aporten sensaciones positivas y gratificantes
Favorecer climas lGdicos

Organizacional ¢ Entrenamiento en planificacion de actividades y realizacion de tareas cotidianas

Fuente: Yanguas, J. et al. (1998).
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En cuanto se refiere a los objetivos cuyo logro debe pretenderse en los programas que se realicen con las familias,

deben ser, al menos, los siguientes:

m  Objetivo general: Reducir o modular la “carga” detectada en la evaluacion ofreciendo los apoyos adecuados

para mejorar la calidad de vida de las cuidadoras y cuidadores y evitar su claudicacion.

m  Objetivos especificos:

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

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

- Dotar de estrategias para el autocuidado, en especial para reducir el estrés (técnicas de relajacion,

organizacion del tiempo, relaciones sociales, aficiones...).

- Proporcionar estrategias para compartir el cuidado con otros miembros de la familia y evitar posibles

conflictos.

B) Los programas de intervencion.

Los programas a que se va a hacer referencia a continuaciéon son de caracter general, es decir, estan pensados
para actuar con familias que cuidan a una persona mayor en situacion de dependencia, sin entrar en la
consideracion del tipo de afeccion que ha originado dicha situaciéon. Por tanto, al ser generalistas, pueden

aprovecharse mejor las indicaciones que se ofrecen.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que algunas enfermedades y trastornos provocan una serie de
consecuencias que origina en los/as cuidadores/as un mayor nivel de estrés. Es el caso, por ejemplo, de las
demencias y, entre ellas, la enfermedad de Alzheimer. Conviene tener esto presente para focalizar a sus
cuidadores/as a la hora de planificar las intervenciones. En ocasiones, si el nimero de casos lo permite, puede

ser conveniente realizar programas especificos para intervenir con estos cuidadores/as.

B.1 Programas de informacion, formacion, orientacion y asesoramiento

Estos programas, que pueden ser realizados por el/la trabajador/a social relacionado con el Centro de Dia, se
dirigen a informar, orientar y asesorar a las familias sobre cuestiones generales relacionadas con los cuidados que

precisan las personas mayores, segln tipo de afecciones y grados de dependencia.

Cuando se trata de intervenciones individuales, previamente a la decision sobre el nivel de intervencion que es

pertinente en cada caso, es necesario hacer la acogida del familiar cuidador y practicar la escucha activa.

Seguidamente, se dara una informacion inicial y se decidira si es conveniente realizar una evaluacién y valoracién

pormenorizada.

Conviene ofrecer a las familias también un servicio de asesoramiento, que puede desarrollarse por un profesional
en concreto o por el equipo de manera interdisciplinar, segin el asunto de la consulta. En este caso, se sugiere
tener previsto que la familia o el cuidador/a que desee acudir a este servicio haga una solicitud previamente para
poder determinar qué profesional es el mas indicado para realizar la sesion. Este servicio de asesoramiento es
muy Gtil para las familias que, en muchas ocasiones, “se pierden” a la hora de buscar los apoyos (desconocen

muchos de ellos, no saben como solicitarlo...) y organizar el plan de cuidados.
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El asesoramiento es siempre ocasional y, por tanto, no hay que confundirlo con necesidades que también pueden

presentarse y que exige tratamientos terapéuticos largos e intensos.

Cuando se estime conveniente, también es de mucha utilidad programar alguna sesion en grupo para informar /
formar sobre cualquier enfermedad o trastorno en particular (demencias, Parkinson, pérdida de memoria,
depresion) y sobre los sintomas que presentan y las formas de abordarlo. En estos casos, los profesionales
indicados de llevar a cabo la actividad seran los sanitarios o los psicélogos/as, segin tema a desarrollar.

Son muy convenientes también las actuaciones de informacién / formacion para dar a conocer los diferentes
servicios y programas, tanto sociales como sanitarios, que existan en la zona de intervencién porque la correcta

utilizacion de los mismos puede ayudar a los/as cuidadores/as a compartir el cuidado.

Este grupo de programas se organizan en sesiones Unicas y sin periodicidad determinada y, aunque los mismos
suelen hacerse en grupos, también es absolutamente necesario informar peridédicamente a cada una de las

familias sobre la evolucion de la persona mayor, asi como realizar un seguimiento del estado del cuidador/a.

B.2 Los grupos psicoeducativos

Se trata de programas que hay que planificar de forma mas elaborada. Consisten en sesiones tematicas
organizadas que suelen desarrollarse con una periodicidad semanal o quincenal. El nimero de sesiones en que

se distribuye el temario suele ser de diez a quince.

Los grupos psicoeducativos se dirigen a grupos de familiares o de cuidadores/as principales de personas mayores
dependientes. Su objetivo general es dotarles de los conocimientos necesarios para cuidar mejor y también para

saber autocuidarse.

En cuanto a los objetivos especificos se plantearan algunos como los siguientes:
m Desarrollar habilidades para poder manejar situaciones dificiles
m Proveer de apoyo emocional a las personas cuidadoras
m Desarrollar estrategias y habilidades para practicar el autocuidado

La metodologia de este tipo de grupos para la formacion ha de ser interdisciplinar y eminentemente participativa,

dando pie a los cuidadores/as a que expresen sus dudas y opiniones.

En el contenido de los programas debe contemplarse el desarrollo de todas las areas de intervencion que se han
senalado anteriormente e incidir especialmente en la triple vertiente que tienen esas areas, es decir, el

conocimiento, el entrenamiento en habilidades y el desarrollo de actitudes adecuados.

Los programas para realizar este tipo de grupos deben ser realizados por el equipo multidisciplinar del Centro de
Dia. No obstante, el responsable de la conduccion de estos grupos debe ser el psicélogo/a teniendo en cuenta

que los mismos tienen una doble dimension: educativa y terapéutica.

Otra cuestion de interés que cabe senalar, relacionada con los destinatarios de los grupos, tiene que ver con la
flexibilidad, cualidad que ya se ha reiterado como caracteristica esencial de los programas de los servicios
sociales. Se recomienda que la oferta para beneficiarse de la participacion en estos programas sea abierta a
familias que vivan en la comunidad, tengan o no recursos de apoyo y con independencia del recurso desde el que
se organicen. Es decir, el hecho de organizarlos desde el centro de dia no debe significar que los programas con

familias se restrinjan en su acceso a las que tienen usuarios/as en el mismo.
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A modo de ejemplo, se ofrece en el cuadro siguiente un cuadro con contenidos para la realizacién de grupos

psicoeducativos:

Entre los contenidos sugeridos para realizar las programaciones de los grupos son muy importantes los dirigidos
a favorecer el autocuidado del familiar responsable de los cuidados de la persona mayor: compartir los cuidados,
buscar recursos de apoyo, reservarse un tiempo diario para salir, ver a las amistades, estrategias de afrontamiento
de estrés, etc.

En el cuadro siguiente se incluyen sugerencias para trasladar a las familias cuidadoras:

Contenidos para unprograma de Grupo Psicoeducativo

¢ El envejecimiento en su doble dimension individual y social

e | as situaciones de dependencia: repercusiones en las personas mayores y en el/la cuidador/a

e Técnicas para mejorar la comunicacion con la persona mayor con deterioro cognitivo

e Técnicas para efectuar movilizaciones sin riesgo para el/la cuidador/a

e Apoyo adecuado en las actividades de la vida diaria de las personas mayores con dependencias

e Programas de salud: incontinencias, prevencion de caidas, nutricién, ejercicio fisico

e Cuidados basicos de enfermeria

e Manejo y afrontamiento de conductas dificiles

e Aspectos éticos del cuidado a tener en cuenta (la preservacion de la autonomia de la persona mayor)

Asuntos legales de interés

e Los recursos sociales y sanitarios (cuales son, qué ofrecen, como solicitarlos...)

El cuidado del cuidador/a: reduccion de estrés y técnicas de relajacion

e La conservacion de la salud de los/as cuidadores/as

Deteccion y prevencion de las depresiones

Habilidades para la negociacion familiar en el reparto de tareas de cuidados

Fuente: lIzal, M. et al (1997)

B.3 Los grupos de autoayuda o de ayuda mutua

Consisten en reuniones de un grupo de familiares con el objetivo de ofrecer apoyo social de tipo emocional e
informativo mediante la dotacion de un espacio para compartir experiencias y problemas derivadas del cuidado e
intercambiar estrategias de afrontamiento que utiliza cada uno de sus miembros. Estos grupos actlan de
proveedores y receptores de apoyo emocional, al permitir expresar sentimientos y opiniones y reconocerse en el

grupo de iguales.
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Guia de indicaciones para cuidarse

e Pida ayuda a la familia, amigos, asociaciones y/o profesionales: no intente hacerlo todo usted solo/a

e Acepte la ayuda que le ofrezcan

e Mantenga la calma ante situaciones dificiles. Témese un respiro antes de reaccionar

e Procure dormir bien y descansar lo suficiente

¢ Mantenga sus amistades y relaciones sociales

e Organice su tiempo y reserve siempre una parte para su ocio y esparcimiento

e Valore la conveniencia de participar en un grupo de autoayuda o psicoeducativo

e Mantenga habitos saludables: alimentacion y ejercicio

¢ Haga una lista de aficiones favoritas e intente hacer al menos una a la semana

e Férmese; aprenda estrategias sobre los cuidados

e Aprenda técnicas de relajacion

Aunque el funcionamiento del grupo es autbnomo, la fase de creacién del grupo debe dirigirse por un profesional
(normalmente trabajador/a social) para explicar sus objetivos, ofrecer pautas de trabajo en grupos, etc. Una vez el
grupo esté constituido y sus componentes se conozcan y compartan el sentido del grupo, el profesional debe limitarse

a realizar un seguimiento periédico y ofrecer apoyos informativos o encauzar y orientar aspectos actitudinales.

Una caracteristica importante de estos grupos es que no tienen limitacion de tiempo, sino que el grupo se
mantiene mientras lo deseen sus componentes.

Finalmente, se recomienda tener en cuenta que, muchas veces, el desarrollo de los programas mencionados en
los apartados anteriores (formacion, grupos psicoeducativos) dan origen a la constitucion de los grupos de
autoayuda o de ayuda mutua. Por eso, hay que aprovechar la realizaciéon de los primeros, para ofrecer la posibilidad
de crear éstos.

C) Las estancias de dia en centros gerontolégicos

Como se ha mencionado ya, a raiz de la difusion del programa de estancias diurnas que se recomendaba en el
Plan Gerontolégico, en muchas residencias y centros sociales se puso en marcha este servicio con caracteristicas
muy desiguales, segln los territorios. En algunos el programa de estancias diurnas se concibe como un tipo de
recurso idéntico a los Centros de Dia en la conceptualizacion que se ha presentado. Sin embargo, en otros se

ofrece un tipo de apoyo mas ligero, centrando la atencién en el apoyo a las familias cuidadoras.

Desde nuestro punto de vista, y coincidiendo con algunas propuestas efectuadas (Rodriguez, P 2005, IMSERSO,
2005), teniendo en cuenta que ante la diversidad de situaciones y necesidades de atencidn que se presentan hay
que responder con un amplio repertorio de recursos, habria que ofrecer en la cartera de servicios los dos (centros
de dia y estancias de dia), si bien diferenciandolos conceptualmente y clarificando el contenido de cada uno.

Una vez conceptualizado el centro de dia, se define el servicio de estancias de dia de la siguiente manera:
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Es un servicio gerontolégico intermedio dirigido a personas en situacion de fragilidad o de dependencia que no
precisan atencion especializada en el que se ofrece acogimiento y apoyo a la persona mayor y descanso a la

familia cuidadora.

Se trata, pues, de un servicio que también tiene un doble objetivo. Por una parte, se ofrece a las personas mayores
que viven en su casa la oportunidad de que puedan acudir durante el dia a centros sociales, alojamientos o
residencias y beneficiarse de los servicios que ofrezca el centro (cafeteria, peluqueria, gimnasio, bano, actividades
ocupacionales, socioculturales, etc.). Ademas de poder disfrutar de los servicios del centro, no menos importante es
conseguir que las personas en situacion de fragilidad o leve dependencia puedan mantener una red de relaciones

personales que le ayuden a mantener su autonomia personal y en definitiva a envejecer mas satisfactoriamente.

Por otra parte, este servicio de estancias de dia ha de plantearse un claro objetivo de apoyo a las personas cuidadoras

(familiares u otros allegados), ofreciéndoles descanso y la oportunidad de conciliar su vida personal y laboral.

De acuerdo con esta conceptualizacion, el servicio de estancias de dia no exige contar con un equipo de
profesionales especifico, salvo el correspondiente refuerzo de auxiliares de clinica o gerocultores/as, sino que se
aprovechan y optimizan los del centro que acoge a este tipo de personas. Pero si debe exigirse como requisito para
el desarrollo de este programa que el espacio fisico disponible en el centro (residencia, centro social...) sea
suficiente para albergar a las personas destinatarias en condiciones adecuadas sin perjudicar tampoco el bienestar
y el correcto uso de las instalaciones a las personas que residen o son socias habituales de estos recursos.

Por lo que se refiere al servicio de transporte, que es indispensable en el centro de dia, en el de estancias de dia

podria restringirse a aquellos casos en que la situacion evaluada asi lo aconseje.

Se proponen tres tipos de destinatarios para este programa:

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

b)  Personas que sufren de gran aislamiento y/o con dificultades relacionales.
c) Personas con deterioro cognitivo leve con o sin disminucién de su capacidad funcional.

El equipo técnico multiprofesional responsable de los programas de intervencién de cada centro evaluara las
necesidades de atencion y ubicacion de las personas usuarias del servicio de estancias de dia y elaborara los
planes individualizados de cada caso.

La periodicidad de este servicio, en cuanto a dias y horarios de atencion, debe establecerse con flexibilidad y
atendiendo a las necesidades especificas de cada situacion, segln las valoraciones efectuadas. En cuanto a su
duracion, pueden establecerse periodos determinados, segln intereses de la persona mayor y, en su caso, de su

familia, o ser indefinidos.
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CAPITULO 3

Los CENTROS DE Dia
EN EL AMBITO
INTERNACIONAL

wan

3.1

CONTEXTO SOCIODEMOGRAFICO E
INSTITUCIONAL DE LA PROTECCION
SOCIAL DE LA DEPENDENCIA

El contexto actual del desarrollo de los servicios
sociales en los grandes nlcleos urbanos y, en
general, en las sociedades urbanas europeas, es el
del envejecimiento de la poblacion y de manera
particular el impacto especifico que éste tiene en la
creciente poblacion en situacién de dependencia.
Baste considerar que la poblacion europea afectada
por situaciones de dependencia que condicionan con
cierta severidad la autonomia de las personas
mayores en su vida cotidiana viene a suponer en
torno al 15% de la poblacion mayor entre 65 y 79
anos de edad y alrededor de un tercio de la poblacién

de 80 anos de edad y mas.

En sociedades crecientemente envejecidas como las
europeas se ha producido un doble proceso de
cambio en los sistemas asistenciales ante el
crecimiento de la poblacién mayor en situacién de

dependencia:

a) El primer proceso de cambio que se inicia en la
década de los anos ochenta del siglo pasado se
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traduce en el transito de un modelo asistencial residencial a otro de tipo comunitario debido a cambios
culturales (vivir en casa), financieros (contencion y reestructuracion del Estado de Bienestar) y asistenciales (el
giro de la atencion desde la centralidad de los recursos residenciales a los de tipo comunitario basicos e
intermedios buscando una mayor calidad de vida de las personas en situacion de dependencia). El desarrollo
de un modelo de intervencion social comunitario se constituye en caracteristica dominante de los sistemas de

intervencion y entre ellos la atencion domiciliaria y los espacios intermedios entre el domicilio y la residencia.

b) A nivel de los modelos generales de atencion a las situaciones de dependencia en los anos noventa del siglo
XX se inician en diferentes paises de la UE cambios en profundidad que se aceleran en la presente década en
pro de modelos integrales de atencion a las personas dependientes bajo los cuales se articulan las
intervenciones de tipo comunitario. Las tendencias favorecedoras de sistemas pUblicos universales de
proteccion a las personas dependientes no pueden ocultarnos la persistencia de las tradiciones nacionales en
materia protectora asi como las tendencias de freno de los gobiernos hacia nuevas vias crecientes de gasto

social como son las derivadas del envejecimiento de la poblacion.

Tal como senala 0,Shea, la proteccion a la dependencia para las personas mayores en Europa muestra grandes
diferencias entre paises: “no hay una evidente convergencia hacia un modelo universal de financiacion y

prestaciones para las personas mayores”. Aunque si existen algunas tendencias comunes como son:

e La proteccion a la dependencia, en su coste y carga asistencial, tiende a repartirse entre el Estado, la persona
afectada y la familia; se trata de una tendencia hacia un sistema de solidaridad de apoyo a la familia en base
a una cobertura universal de servicios y prestaciones monetarias (que incluye en general un cierto copago) ya
que el seguro privado solo es accesible a una minoria de la poblacion.

e La articulacion entre los recursos comunitarios, los familiares y los del propio individuo del que trata de destacarse

no solo la situacion de dependencia a proteger sino la independencia a promover (Secker y otros, 2003)

e La colaboracion entre los distintos sistemas asistenciales en su dimensién social/sanitaria y

comunitaria/residencial /familiar.

La persistencia de los sistemas nacionales de proteccion social nos obliga a destacar las diferencias existentes
entre ellos a nivel global. Existen basicamente cuatro modelos de proteccién social a la dependencia. Cada modelo
tiene raices distintas en la historia de los respectivos sistemas de proteccion social y entre ellos existen diferencias

en cuanto a la cobertura, contenido prestacional y forma de financiacion.

Béasicamente son cuatro los modelos que aqui consideramos: el modelo asistencial-liberal anglosajon, el modelo
universalista de servicios nérdico, el modelo de Seguridad Social continental ampliado y, finalmente, el modelo

asistencial mediterraneo en transicion (CUADRO 1).

El primero, el modelo asistencial liberal-anglosajon, se limita a cubrir la atencidén personal a la poblacion sin
recursos, a los que estan por debajo de un baremo econémico de caracter asistencial y, por tanto, excluyendo a
una parte importante de la poblacion en situacion de dependencia que necesita de ayuda personal y que tienen
que pagar su coste, parcialmente o totalmente, o recurrir a servicios privados. El segundo es fruto de una extensién
progresiva de los servicios sociales tradicionales de tipo comunitario y especializado a la necesidad de ayuda social
que precisan las personas en situacion de dependencia en el contexto de un modelo de naturaleza universal y
centrado en el desarrollo de los servicios personales. El tercer modelo, el de tipo continental ampliado, en el que
nos detendremos especialmente, es un modelo mixto universal, tanto contributivo como asistencial, surgido como

confluencia entre un modelo de Seguridad Social y la extension de los servicios sociales de naturaleza asistencial
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en pro de un modelo integrado de proteccion social a la dependencia. Finalmente, el modelo mediterraneo en
transicion es un modelo de raiz asistencial, que se basa en la solidaridad intensiva de la familia, pero que ha
evolucionado hacia un modelo de tipo universalista en lo que respecta a la atencién sanitaria que convive con una
sistema de servicios sociales pUblicos claramente insuficiente para satisfacer las necesidades de atencion a las

personas con dependencia.

Finalmente, y antes de entrar en el analisis descriptivo de los cuatro modelos protectores basicos, hay que
enfatizar que el proceso de envejecimiento de la poblacién, asi como la visibilidad social creciente de las
necesidades de la poblacion discapacitada menor de 65 anos, han hecho que la proteccién social de la
dependencia haya pasado a ser una las areas del debate en politica social mas relevantes en la actualidad y
de amplio dinamismo en cuanto al desarrollo de politicas y programas que tratan de dar respuesta al nuevo reto

de los cuidados personales.

Con el fin de tener una vision de los cuatro modelos pasamos a describir de manera sintética sus rasgos mas

caracteristicos.

A) Modelo asistencial anglosajon.

El modelo asistencial liberal, caracteristico del Reino Unido e Irlanda, sobre todo del primero ( también cabe
mencionar fuera de la UE los casos de Australia y USA) es un modelo de cuidados de larga duracién dual y
desequilibrado ya que, por una parte, existe una cobertura por parte del Servicio Nacional de Salud (NHS) de
accesibilidad universal, pero que no cubre los cuidados personales que entran en su campo y, por otra parte,
interviene un sistema de servicios sociales de naturaleza asistencial de suerte que la condicidén econdémica o prueba

de medios limita el acceso a los servicios sociales a los colectivos sin recursos o con recursos econdémicos bajos.

Pero al mismo tiempo se ha producido un triple cambio a lo largo de la década de los anos noventa, en concreto
desde 1990. En primer lugar, un sistema de descentralizacion que ha desplazado parte de la responsabilidad de
los cuidados de larga curacion a los servicios sociales de las Administraciones Locales que no disponen de los
recursos suficientes, econdémicos e institucionales, para hacer frente al problema de forma que la extension de la
financiacion por parte de los usuarios y el copago han sido una de las consecuencias mas importantes de la
reforma de los servicios sociales puesta en marcha por la Community Care Act de 1990. En segundo lugar, se ha
producido un claro desplazamiento desde el sistema sanitario hacia el sistema de servicios sociales de la carga
de los cuidados de larga duracion en el marco de politicas de contencién del gasto sanitario. En la medida en que
el sistema sanitario no ha asumido el deseable compromiso en este campo y los servicios sociales son de caracter
asistencial y financieramente débiles, la consecuencia ha sido una mayor carga financiera y de cuidados para las
familias. Finalmente, una mayor presencia del sector privado en la gestién de los servicios sociales, tanto piblicos
como privados, si bien la oferta de seguros privados de proteccion social a la dependencia no ha tenido éxito por
ahora en la poblacién. Los servicios sociales no sOlo siguen siendo considerados el Gltimo recurso sino que,
ademas, el sistema esta dominado por la perspectiva de los proveedores de los servicios mas que por los usuarios

y por la creacion de los cuasi-mercados.

El informe sobre cuidados de larga duracion de 1999 (Royal Commission, 1999) marcd un antes y un después en
el debate politico y cientifico sobre el sistema a adoptar en el futuro para hacer frente a las necesidades de
atencién social que genera el envejecimiento de la poblacion y los cambios en la estructura social de la familia
cuidadora. A pesar del rigor y ambicion cientifica del informe y de su opcion en favor de un seguro colectivo o

nacional para compartir los riesgos sociales de la dependencia y de que sigue siendo una guia muy positiva para
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el diseno de una politica pablica de cuidados de larga duracion, sin embargo, su aplicacién practica no ha tenido
lugar hasta el dia de hoy. El modelo britanico sigue siendo un modelo de cuidados de larga duracion que carga
sobre un sistema de servicios sociales asistencial (con niveles de cobertura importantes) y sobre los ciudadanos

el coste de la dependencia a la vez que el sistema nacional de sanidad ha quedado en gran medida al margen.

B) Modelo universalista de servicios nordico

Este modelo no comprende de manera especifica la proteccion social de la dependencia. Los servicios sociales o
de cuidados personales han ido extendiéndose progresivamente a lo largo del tiempo como un sistema de apoyo
a las necesidades de la familia en el cuidado requerido durante la infancia, en situaciones de enfermedad o
discapacidad y también el que precisan las personas mayores. En ninguno de estos paises, como decimos, existe
una ley de proteccién a la dependencia en sentido estricto, sino que es fruto de la progresiva adecuacion de la

oferta plblica de servicios sociales a las cambiantes necesidades sociales y demanda de cuidados personales.
Este modelo se caracteriza por cuatro rasgos fundamentales:

a) Se trata de un modelo de naturaleza universal, por tanto accesible a todos los que lo precisen sin limitaciones

de renta.

b) Es financiado mediante impuestos generales y locales y contempla el copago en funcion del nivel de renta de

la persona que precisa la atencion personal.

c) Las prestaciones sociales son en gran medida servicios comunitarios y especializados, teniendo los
primeros unas tasas de cobertura elevadas, las mas altas de los paises de la UE. La estructura de cuidados
personales se apoya sobre todo en la extensiéon de los servicios comunitarios (domiciliarios y centros de dia).
Las tasas de cobertura de ayuda a domicilio, por ejemplo, estan entre el 15 y 20 por cien de la poblacion

mayor de 65 anos.

d) Se trata de un sistema ampliamente descentralizado; los servicios sociales son competencia municipal aunque

el Estado contribuya a su financiacion.

Durante los Gltimos anos la provision de los servicios ha ido desplazandose hacia el sector privado. De hecho este
Gltimo sistema no s6lo comparte la provision con el sector publico sino que también es un sistema preferente para

los grupos de renta elevada.

C) Modelo continental de Seguridad Social ampliada

A partir de 1993 en que Austria inicia la aplicacion de un seguro publico de proteccion social a la dependencia,
una serie de paises con modelos de Seguridad Social - Alemania en 1995, posteriormente Luxemburgo en 1998
y finalmente Francia en 2002-, han incorporado la proteccion del riesgo social de los cuidados de larga duracion
a sus respectivos sistemas de proteccion social como una nueva rama que extiende al campo de la accion
protectora de la Seguridad Social. Otros paises del mismo modelo o bien disponen de sistemas relativamente
desarrollados de cuidados de larga duracion (Paises Bajos, en parte ligados al sistema de sanidad) o estan
pendientes de nuevos avances en sus actuales modelos (Bélgica). Todos ellos tienen unas tasas de cobertura de

servicios sociales comunitarios entre el 5y el 10 por cien de la poblacion mayor de 65 anos.

Este modelo de proteccion social a la dependencia se caracteriza, sin entrar aqui en las diferencias especificas

entre los distintos paises, por varios rasgos:
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a) Es una nueva rama de la Seguridad Social o nuevo campo de su accién protectora.

b) La proteccion social de la dependencia genera un verdadero derecho subjetivo independientemente del nivel de
renta y situacion sociolaboral y tiene como objetivo apoyar activamente a la familia cuidadora y, excepcionalmente,

sustituirla.

c) El reconocimiento de la situacion objetiva de dependencia requiere una evaluacion de caracter sociosanitario,
con distinto énfasis en los aspectos sociales o sanitarios segin los modelos concretos, y suele contempla una

gradacién de la misma en tres niveles (moderado, grave y severo).

d) El sistema de ayuda o prestacional es de caracter mixto, es decir, en servicios, en prestaciones monetarias o
mixto, cuya eleccion por parte de la persona en situacion de dependencia es o totalmente libre (caso aleman)

o condicionada por la gravedad de la dependencia (caso de Luxemburgo).

e) Las prestaciones son topadas y contemplan el copago a partir de las prestaciones basicas que financia el

sector pablico.

f) Finalmente, el modelo de financiacion es de tipo mixto en base a cotizaciones sociales e impuestos con el fin

de cubrir tanto el ambito contributivo como el no contributivo.

En suma, el nuevo modelo continental de seguro de proteccion social a la dependencia se inscribe en la “tradicion”
de la Seguridad Social como modelo protector de apoyo a la familia cuidadora cuya importancia sigue siendo central

en la estructura social de cuidados tanto en su concepcion o diseno como en su desarrollo practico.

D) Modelo asistencial mediterraneo en transicion

Histéricamente los paises del Sur de Europa (Italia y Espana principalmente) han resuelto hasta muy recientemente
la atencién social a las personas dependientes mediante el recurso a la familia, y dentro de esta a la mujer que
asume la carga fundamental del sistema informal de cuidados y, residualmente mediante el concurso de servicios

sociales de naturaleza fuertemente asistencial.

En los Gltimos casi veinte anos, y nos referimos a partir de ahora al caso espanol, han tenido lugar una serie de
cambios tanto en el sistema de servicios de bienestar como en la estructura informal de cuidados que suponen

una transicién en nuestro sistema protector y de cuidados informales.

Por una parte, el desarrollo del Estado de Bienestar en Espana ha configurado, en cuanto a los cuidados de larga
duracion, tres sistemas muy diferentes y desequilibrados en cuanto a accesibilidad, prestaciones y financiacién.
Por una parte, en el ambito de la Seguridad Social, existe un sistema de prestaciones monetarias de ayuda de
tercera persona cuya naturaleza sociojuridica depende de una relacién laboral (ayuda de tercera persona por gran
invalidez contributiva) o de la incapacidad para el trabajo unida a la necesidad de ayuda de tercera persona (ayuda
de tercera persona de caracter no contributivo) o del sacrificio del acceso al empleo por cuidar a un familiar
(pensidn de favor familiar). Prestaciones monetarias todas ellas mas relacionadas con una condicién laboral o
necesidad de recursos que con la estricta proteccion objetiva de la situacion de dependencia. Por otra parte,
existen dos sistemas de servicios plblicos que intervienen en la atencion de las personas con dependencia: a) El
sistema sanitario de cobertura universal para todos los ciudadanos pero que esta limitado en cuanto al desarrollo
de prestaciones sanitarias dirigidas a la rehabilitacion de las personas que precisan cuidados de larga duracion;
en la practica se produce una parcial derivacion hacia la rama de los servicios sociales; b) los servicios sociales,
por su parte, tienen un caracter asistencial, su oferta es insuficiente para hacer frente a las necesidades
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crecientes de cuidados personales y, a pesar de su reciente modernizacion y cierta extensién, constituyen una
oferta insuficiente que tiene que cubrir la familia directamente o mediante ayudas externas contratadas. Si a ello
unimos la creciente desigualdad entre los sistemas autonémicos de servicios sociales en cuanto a la oferta de
servicios, requisitos de acceso y financiacion, la resultante es que el sistema de servicios sociales en su actual
estructura de oferta no puede dar una respuesta efectiva a la demanda social de cuidados de larga duracion. Los
recientes cambios de las Leyes de Servicios Sociales de Asturias, sobre todo, y Madrid en 2003 indican un cambio
de rumbo en favor de la universalizacion de una serie de prestaciones sociales basicas para todos los ciudadanos
cuya materializacion va a depender de una politica activa de gasto en servicios sociales. En todo caso, la existencia
de tres sistemas que intervienen en los cuidados o atencién personal exigen una articulaciéon de la accién politica

para lograr la necesaria universalidad de una serie de prestaciones basicas para todos los ciudadanos.

Por otra parte, la incorporacién de la mujer al mercado de trabajo y los cambios en el tamano y funciones de la
familia, ademas de la diversificacion de los tipos de hogares y formas de convivencia, conllevan una redefinicion
de la solidaridad familiar que en la practica ya esta teniendo lugar. Por ejemplo, la incorporacion de los varones
mayores de 65 anos como cuidadores principales de sus esposas mayores dependientes empieza a ser un hecho,
igualmente la incorporacion de los varones como cuidadores secundarios y, finalmente, el creciente recurso a los
cuidadores externos privados (inmigrantes econémicos extranjeros mayormente), son indicadores de los inevitables
cambios en el sistema informal de cuidados de larga duracion. Ello no supone afirmar que esté teniendo lugar un
retroceso de la solidaridad familiar sino su adaptacién en una sociedad en la que la igualdad de género y el empleo
son prioritarios socialmente. De ahi que el sistema de seguro plblico de dependencia que puede ponerse en
marcha préximamente (IMSERSO, Libro Blanco de la Dependencia, 2005) no tenga como objetivo la sustitucién de
la solidaridad familiar, excepto en casos muy determinados en que esta no existe o no es posible llevarla a cabo
por las especiales necesidades de cuidados que pueda precisar una persona dependiente (por ejemplo, fase
terminal de un enfermo de Alzheimer), sino justamente la creacion de un sistema de apoyo efectivo a la familia
cuidadora o, en su caso, de cobertura de necesidades de cuidados especializadas, que generen bienestar

individual y familiar, ademas de contribuir a la creacion de empleo y del bienestar general de la sociedad.

Ambas realidades, la existencia de un sistema insuficiente y desequilibrado de cuidados personales en Espana y
los cambios en la estructura familiar, exigen una respuesta global y articulada ante las necesidades de atencion a
las personas con dependencia. De hecho, la respuesta ya ha empezado tanto en términos practicos (la proliferacion
de programas y planes de atencidén a las personas dependientes en las CCAA y grandes Ayuntamientos, muy
diferentes entre si en cuanto a enfoques, medios y resultados), asi como en el debate social y, sobre todo, en el
debate y en la accién politica (Pacto de Toledo de Octubre de 2003, creacion de la Comision para el Estudio de

la Dependencia de 2003 y Libro Blanco de la Dependencia, 2005).
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Cuadro 1

Modelos europeos de cuidados de larga duracion

) CONTINENTAL P MEDITERRANEO EUROPA
ANGLOSAJON . . NORDICO —
(Alemania, Austria) (Espana) DEL ESTE
Derecho mixto: Derecho mixto: Derecho universal
Derecho a la universal en Derecho universal Derecho universal universal en limitado en
proteccion atencion sanitaria | de dos niveles: sanitario y en atencion sanitaria; atencion sanitaria
social de la y asistencial en contributivo y no cuidados de en servicios sociales | y asistencial
dependencia servicios sociales | contributivo larga duracion contributivo limitado residual en
personales y asistencial servicios sociales
Impuestos y Impuestos,
copago para los Cotizaciones cotizaciones y
" i s ) ) Impuestos y Impuestos y
Financiacion que superan un sociales, impuestos ) copago para los que
) cierto copago ) copago
nivel de renta y copago superan un nivel de
asistencial renta asistencial
- - ) Servicios
Servicios y " Servicios Ayudas monetarias ,VI :
. Servicios y ayudas . . residuales y
Tipo de ayudas . sociales y y secundariamente
o ) monetarias topadas o - ) algunas ayudas
prestacion monetarias ] sanitarios servicios de tipo )
;i ) universales ) ; ) . monetarias
asistenciales universales tipo asistencial i R
asistenciales
Responsabilidad
de la . Regiones . Regiones .
L Municipal g'_ . y Municipal g'_ e y Municipal
Organizacion y municipios municipios
Gestion
Prov.ls.lon de ) Empresas, ONGs ONGs y empresas, Murnmpms y Murnmpms, ONGs y ONGs y
servicios segiin o papel residual recientemente recientemente S
i | y municipios o municipios
importancia municipios empresas empresas
Apoyo limitado
e la famili )
Politica de a _a amilia Amplio apoyo a ) ) Apoyo muy
cuidadora y . X Apoya y sustituye | Apoyo residual a ;
apoyo al la familia cuidadora o . ) residual a la
. . elevada ) a la familia la familia cuidadora . )
cuidado informal . responsable final familia cuidadora
responsabilidad
individual

Fuente: Elaboracion propia

3.2

MODELOS GENERALES DE CENTROS DE DiA

Los modelos de CD existentes en el espacio de la UE son en buena medida reflejo de los modelos generales de Estados
de Bienestar existentes en los diferentes paises, si bien hay que enfatizar que existe una cierta convergencia en cuanto
a la importancia de este recurso intermedio como medio de retraso de la institucionalizacién y apoyo a la familia, lo que
no quiere decir una convergencia en cuanto a las metodologias de intervencion social ni en la provision de cuidados

sanitarios y sociales (O,Shea, 2003) ain muy dependientes de las tradiciones nacionales.

Una cierta convergencia en la filosofia general sobre la importancia de la atencion a las personas en situacion de

dependencia se ha impuesto en el espacio europeo a través del Consejo de Europa. En este sentido cabe senalar la
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idea de la mejora de la calidad de vida de las personas mayores en situacion de dependencia a través del apoyo a

modelos de vida autbnomos en el propio medio.

Basicamente (CUADRO 2) podemos diferenciar cuatro tipos o modelos tentativos de CD en el espacio social de la UE y
que en buena medida se corresponden con los modelos de Estado de Bienestar. No se trata de modelos claramente

delimitados puesto que en ellos encontramos importantes puntos de encuentro, sino de tendencias generales:

1. En primer lugar, cabe destacar un modelo de CD nérdico, de acceso universal (no asistencial), orientado al apoyo
social e instrumental de la persona dependiente, sin descartar la atencién sanitaria y rehabilitadora y sustitutivo de
los cuidados informales de la mujer trabajadora. Se trata de un modelo que ha evolucionado histéricamente desde
una concepcidn sanitaria a otra de tipo social. El CD ocupa una posicion asistencial cardinal con una amplia variedad
de tipos de CD (integrados como medio de apoyo a pisos tutelados, centros independientes de caracter social,
centros de dia para personas con problemas de demencia, centros para personas mayores con discapacidades en
su doble versién de mantenimiento fisico o0 mejora de capacidades fisicas). Es un modelo de amplia cobertura, de
financiacion publica (con cierto copago) y provision publica (si bien en proceso de cambio) y en el que el apoyo a
la persona en situacion de necesidad predomina sobre el apoyo a la familia a la que tiende a sustituir.

2. Un segundo modelo de CD es el de tipo continental, con variaciones entre sl, de caracter universalista, en unos
casos orientados a la rehabilitacion y al cuidado sanitario (Holanda), en otros orientado al apoyo a la familia
cuidadora (Alemania, Austria) ocupando Francia y Bélgica una situacién intermedia entre el modelo de apoyo familiar
y la rehabilitaciobn y mantenimiento de las capacidades de la persona en situaciébn de dependencia. Comin
denominador a todos ellos es el retraso de la institucionalizacién. EI CD ocupa una posicidon sociosanitaria de enlace
entre los servicios comunitarios y los de tipo residencial si bien con distinto enfoque. Como en la mayoria de los
modelos existe una clara tendencia a la expansion de los CD de personas con problemas de demencia que no
siempre encuentran soluciones adecuadas en centros de caracter polivalente. Este modelo tiene unas tasas de
cobertura intermedia entre el modelo nérdico y el latino y en la actualidad, con la extension de sistemas publicos
de proteccion a la dependencia, esta en proceso de expansion la oferta en las zonas urbanas de mayor

envejecimiento.

3. Un tercer modelo de CD es el mediterraneo, de caracter asistencial, orientado al apoyo de la familia cuidadora,
dependiente del sistema de servicios sociales y que lentamente esta integrando un protocolo mas amplio de
intervencion. El CD ha ocupado hasta recientemente una posicion socio-sanitaria subordinada a la residencial, si
bien la creacion de CD independientes y de caracter polivalente en cuanto a usuarios es una realidad relativamente
reciente en el tiempo. El envejecimiento de la poblacion (sobre todo mayor de 80 anos), particularmente en las
grandes areas urbanas, junto a los cambios en el volumen y responsabilidades de los cuidadores familiares, esta
demandando una expansion de este recurso bajo un enfoque de cobertura amplia cuya provision tiene una
naturaleza mixta. En el mismo sentido el aumento de las demencias durante la edad avanzada supone un reto en
la estructura de cuidados en los CD parte de los cuales se orientan hacia una cierta especializacion u orientacion

psicogeriatrica.

En suma, la oferta de CD puede calificarse, en general, por varios rasgos: altamente escasa en relacion a las
necesidades o de baja cobertura (0,46 /poblacion > 65 anos), dependiente sobre todo de centros residenciales, de
naturaleza mixta en cuanto a la titularidad, de financiacion pUblica predominante, de caracter polivalente en cuanto
a la tipologia de usuarios, de contenidos asistenciales variados, orientados al soporte de los cuidados familiares,

baja imagen social como recurso sociosanitario y protocolizacion desigual de sus programas de intervencion.
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4. Finalmente, el modelo anglosajon, particularmente el britanico, es un modelo predominantemente de orientacion
social (originariamente sanitario: hospitales de dia) que ocupa un lugar dependiente respecto de la ayuda domiciliaria
y la oferta residencial. Su enfoque es asistencial aunque la oferta es de tipo medio, la financiacién es mixta y la

provision es mayoritariamente no lucrativa.

En el modelo anglosajon el CD es un tipo de servicio que en parte sustituye a la familia cuidadora, en menor medida
la apoya, y que se centra en la atencién a la persona en situacién de dependencia. Su papel es creciente en los

Gltimos anos debido a la importancia de la enfermedad de Alzheimer y otras demencias.

Cuadro 2
Tipologia ideal de Centros de Dia en el espacio Europeo
MODELO MODELO MODELO MODELO
ANGLOSAJON NORDICO CONTINENTAL LATINO
Evolucion del De sanitario a De sanitario a De social a De social a
socioterapéutico social diversificado sociosanitario socioterapéutico
Modelo protector Asistencial . . Asistencial en
. Universal Universal dual o
de dependencia reforzado proceso de extension
Provision Mixta Pdblica con.apertura Privada Mixta
al sector privado
Cobertura de Media Amplia Media Baja
Servicios
"I;lpotlog’l a ddeF .. Mixtos y Mixtos y Mixtos y Mixtos y
entros e: uncion especificos especificos especificos especificos
de dependientes
0r|_entac!on Apoyo a la persona Apoyo a la persona Apoyo a la familia Apoyo a la familia
asistencial . ) . .
s dependiente dependiente cuidadora cuidadora
predominante

Fuente: Elaboracion propia

3.3

LA EXPERIENCIA EUROPEA DE LOS CENTROS DE DIA. POTENCIALIDADES Y
LIMITES DE UN RECURSO INTERMEDIO

A) Analisis a partir de la literatura internacional. Una vision general

Los servicios de atencion a la dependencia a nivel internacional debemos enmarcarlos en lo que parece ser una
tendencia mas o menos generalizada hacia el retraso de la institucionalizacion de las personas mayores, crecientes
inversiones en servicios de atencion vinculados al hogar del afectado y una mayor coordinacién de los distintos
agentes de bienestar en la provision de los cuidados (Administraciones Pablicas de distinto, Tercer Sector, iniciativa

privada mercantil).

En este contexto, existe cierta convergencia en los distintos modelos de Estado de Bienestar a desarrollar un tipo
de servicios como son los centros de dia (CD) que, por ser considerados como un recurso sociosanitario y de apoyo
familiar “intermedio” entre la institucionalizacion de la persona dependiente en centros residenciales y la atencion

a domicilio, pueden contribuir precisamente a promover su autonomia y la permanencia en su entorno social. El
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usuario del CD al que se orientan son personas que mantienen o pueden mantener cierto nivel de contacto con el
entorno, excluyéndose las personas con graves déficits funcionales y conductuales, lo cual determina las
caracteristicas espaciales y funcionales que deben tener los propios centros de dia. Esto supone que en los CD
sea imprescindible afrontar la dificultad de acotar los limites de la dependencia y autonomia de los usuarios y la

constatacion del momento en el que la persona dependiente deberia pasar a un nivel residencial.

Lamentablemente no son muy prolificas en la literatura internacional las publicaciones sobre el funcionamiento de

los centros de dia, lo cual obliga a recurrir a la fuente directa tal y como hemos hecho en el caso de Espana.

Autores como Ogg y Gorgeon (2003), Scharf (2001) o Zank y Schacke (2002) han apuntado las razones del escaso
desarrollo investigador y académico de la gerontologia social en la Europa continental, especialmente evidente en

paises como Alemania o Francia.

En el caso aleman, aparecen algunas referencias a los centros de dia a los que se considera como servicios de
caracter universal cuyo acceso esta sometido a prescripcion médica, altamente costosos (entre 50$ y 70$ diarios
en el ano 2002, parte de cuyo coste es asumido por el Seguro de Atencion a la Dependencia Aleman) en los que
se suele atender a una media de 12 a 15 usuarios al dia de lunes a viernes (Zank y Schacke, 2002), pero no

dejan de ser referencia tangenciales y meramente introductorias con apenas significacion.

Por el contrario, el interés de la gerontologia social en Alemania parece centrarse mas en los aspectos redistributivos
de los servicios de atencion, sobre todo en lo que respecta a las desigualdades regionales en los servicios de
cuidados asociadas al proceso de reunificacién alemana, que en la estructura organizativa de los propios centros de
dia. Son, sin duda, analisis con una importante carga de profundidad en el entorno doméstico aleman, sin embargo,
este “localizado” interés junto a que, como afirma Scharf (2001), las publicaciones sobre la materia estén publicadas
mayoritariamente en aleman, dotan al caso aleman de una menor trascendencia en la literatura internacional sobre

todo si la comparamos con las investigaciones desarrolladas en el Reino Unido y en EEUU.

En el caso francés, aunque el interés académico de la gerontologia social si ha mostrado cierto interés por los
aspectos sociales del envejecimiento sobre todo como cambio demografico y en sus implicaciones en el mercado
de trabajo, interés sin duda impulsado por el trabajo de Pierre Laroque de 1962 “A Social Policy for Old Age”, quien
ya recomendaba el desarrollo de los centros de dia y la asistencia a domicilio como mecanismo para prevenir la
exclusién social, también ha pasado por alto el analisis del funcionamiento, potencialidades y limites de los centros
de dia. Ogg y Gorgeon (2003) dejan entrever dos razones. En primer lugar, porque las investigaciones sobre los
centros de dia se centran sobre todo en los aspectos biolégicos y médicos de los cuidados, cuestiones que por su
complejidad y especificidad supera a los investigadores de la socioeconomia. Un buen ejemplo es la principal
revista de investigacion, “Gérontologie et Societé “, de orientacion claramente médica. En segundo lugar, porque
la consideracion de que la provision de cuidados en Francia es asumida como una “obligaciéon natural” de las
familias ha relativizado la importancia de los analisis organizativos de los centros de dia.

En el ambito anglosajon, no es del todo frecuente encontrarse referencias sobre el funcionamiento de los centros de
dia a un nivel pormenorizado seguramente por el propio caracter selectivo de las revistas especializadas que huyen
del caso concreto, salvo que éste sea realmente innovador. Un buen ejemplo de esta innovacion son los programas
intergeneracionales desarrollados en varios centros de dia del area metropolitana de Utah (EEUU) cuyo éxito para
contener el deterioro cognitivo aconseja la proximidad de los centros de dia a escuelas infantiles. Dichos programas
consisten en que dos dias a la semana durante 1 hora varias personas dependientes cognitivas interactuaban en una
sesion de musica con ninos de 3 a 5 anos procedentes de un centro infantil proximo acompanados de su profesor o

bien éstos visitaban a “los abuelos y abuelas” dos veces al dia durante 30 minutos para que éstos ayudaran a jugar

51



52

a los ninos (por ejemplo a volar cometas...) tanto dentro como fuera del centro de dia.

Sucede, empero que, al margen de contadas experiencias, el mencionado caracter selectivo de las revistas
especializadas asi como la exhaustiva revision bibliografica que hemos realizado, ciertamente con menos frutos de
lo esperado, nos hace pensar que es la propia visita al centro de dia o la entrevista con el experto, mas que la
propia literatura al respecto, lo que pueda resultarnos mas clarificador para el detalle del funcionamiento de los

centros de dia fuera de Espana.

Por el contrario, a diferencia de la Europa Continental, en el ambito anglosajon si suelen encontrarse referencias

fundamentalmente sobre dos aspectos:
1. El funcionamiento general del propio sistema de cuidados.

2. El analisis sobre la efectividad real de los CD para los pacientes y para los familiares.

En cuanto al funcionamiento general del propio sistema de cuidados, en el Reino Unido se han ido aplicando diferentes
iniciativas legislativas para mejorar el sistema con menos resultados de los esperados. The 1990 NHS And Community
Care Act con el afan de fomentar un modelo “colaborativo” y descentralizar la atencion en el domicilio y los servicios de
respiro introdujo una nueva estructura de financiacién donde las autoridades locales (AALL) eran las responsables de
coordinar la eleccion y la oferta de centros evaluando las necesidades y asegurando una oferta apropiada de servicios
de cuidados, incluidos centros de dia. Para ello dichas autoridades coordinaban la oferta y contrataban servicios de
cuidados tanto a los tradicionales proveedores acreditados (Statutory sector) como a las entidades no lucrativas
(Independent Sector). El resultado fue que entre 1992 y el 2001 las AALL pasaron de contratar de un 10% a un 60%
los servicios de cuidados a domicilio y de centros de dia al Sector Independiente o Sector No Lucrativo (Ware, Matosevic
y otros, 2003). Cifras que se quedan cortas para autores como Johnson (2002) para quien en el 2001 el sector

independiente fue el proveedor del 92% de los servicios de atencion a domicilio y el 85% de las plazas residenciales.

Anos mas tarde The 1995 Carers (Recognition and Services) Act reforz6 el papel de los cuidadores tanto en
derechos como en la capacidad para evaluar sus propias necesidades de cuidados y sucesivas legislaciones
pretendieron estimular la prevencion, los servicios de rehabilitacion y la reduccion de barreras entre los servicios

sanitarios y los sociales.

Desde 1997 con el gobierno laborista de Tony Blair y sus distintas propuestas (The 1997 White Paper, The New
NHS Modern, Dependable, The Health Act 1999, The NHS Plan (2000), Health and Social Care Act 2001...) se
aposto por la colaboracién en la provision de servicios en vez de la competencia y por la integracion frente a la
fragmentacion de servicios. Se pretendia establecer un sistema de redes en la oferta de servicios frente a un
sistema puramente de mercado con el fin de coordinar una pluralidad de proveedores que en muchos casos eran
“invisibles” para los usuarios y cuidadores en la medida en la que estos servicios eran provistos por mediacion de

las autoridades locales.

No obstante, los resultados fueron desalentadores tal y como demuestran Ware, Matosevic y otros (2003) en un
trabajo realizado en el ano 2001 donde entrevistaron a 55 usuarios de servicios de cuidados residenciales y a
domicilio (9 de ellos usuarios de centros de dia), 37 cuidadores y 28 gestores de cuidados (care managers) en
siete administraciones locales britanicas. Siguiendo a estos autores, entre las principales limitaciones del sistema

de cuidados britanicos resumiriamos las siguientes:

1. Deficiente informacion sobre los oferentes de servicios disponibles. Los gestores de los cuidados disponian de
una limitada informacién sobre los servicios disponibles sobre todo en cuanto al coste por usuario y al coste
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para las propias AALL, costes que para un servicio similar sufrian variaciones muy significativas entre las

distintas AALL analizadas.

2. Oferta de servicios insuficiente, necesidades sin cubrir y deficiencias en la eleccion del centro adecuado. A los

usuarios apenas se les daba la opcion de elegir dada la insuficiente oferta de servicios de cuidados.

3. En cuanto a la satisfaccion de los usuarios, éstos apenas identificaban a los proveedores de los servicios dado
que el contacto se produce a través de la autoridad local y no directamente con el proveedor. Igualmente, la
falta de contacto personal directo y asiduo de los usuarios con los gestores de cuidados (los contactos eran
telefénicos) limitaba el grado de confianza necesario de los usuarios para poder manifestar sus quejas con
claridad.

4. Sobreburocracia y fragmentacién de los procesos de evaluacion. Concretamente, personal diferente se ocupaba
a su vez de las diferentes etapas del proceso de evaluaciéon para un mismo usuario (valoracién inicial del
usuario- contratacion del servicio-seguimiento de la provision del servicio- revisidén de la situacion del usuario)

lo cual dificultaba el seguimiento pormenorizado de cada gestor de cuidados de su “cartera” de usuarios.

La confluencia de estos factores es muy bien resumida por Tanner (2003) para quien hay muchas necesidades sin
cubrir en el Reino Unido no sélo por el déficit en los recursos de atencidn sino también por el déficit de
conocimiento de los mecanismos de evaluacibn adecuados, la escasez de gestores de cuidados y la

descoordinacién en la informacion entre los distintos agentes implicados en el proceso.

En cuanto a la efectividad real de los CD para los pacientes y para los familiares, la revisién bibliografica realizada
pone de manifiesto que las investigaciones sobre la efectividad de los centros de dia son cada vez mas frecuentes,
sobre todo en EE.UU, pero no son concluyentes sobre todo en lo que respecta a sus efectos sobre los familiares
cuidadores. Tales trabajos, segin Gaugler y Zarit (2001) tras revisar algunas de las investigaciones mas
reconocidas sobre el analisis de la efectividad de los CD concluyen que la mayoria de ellas reconocen que los CD
funcionan mas como complemento de los cuidados informales que como sustitutivo de la ayuda familiar a
domicilio asi como la baja o nula efectividad de los CD en lo que respecta a contener y reducir las situaciones
de dependencia derivada de las actividades rutinarias de la vida diaria y los trastornos del comportamiento y de
la salud. Por el contrario, parecen mostrarse mas efectivos sobre aspectos subjetivos como el bienestar, el humor
o la satisfaccion con el centro cuando estos son utilizados regular y sostenidamente. No obstante, estos resultados
no son del todo concluyentes ya que adolecen de limitaciones metodolégicas como que se limitan a analisis de
estancias cortas, utilizan disenos experimentales con pequenas muestras y programas de atencién muy
especificos 0 no incluyen un grupo de control no atendido en los centros de dia como referencia de comparacién
de los resultados (Gaugler y Zarit,2001).

En su afan de superar estas limitaciones Zarit y otros (1998) compararon los resultados obtenidos entre un grupo
experimental compuesto por familiares de enfermos que asistian a los CD en EEUU como minimo dos dias a la
semana con los obtenidos en un grupo de control ajeno a los CD. Los resultados demostraron que el grupo
experimental presentaba menores niveles de estrés, depresién y angustia que el grupo de control tanto después

de tres meses como pasado un ano.

Buena muestra del debate sobre la efectividad de los CD y sus efectos sobre los cuidadores son el cruce de
articulos entre estos autores (Zarit y otros ,1998) y el analisis de los CD en Alemania de Zank y Schacke (2002).

‘Estos gestores son los encargados de “enlazar” las necesidades detectadas y la provision de los servicios correspondientes para
atender dichas necesidades
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Para Zank y Schacke (2002) a pesar de haber incorporado en la metodologia un grupo de control y aunque
coincidian en los efectos positivos de los CD para los pacientes sobre todo en ciertas habilidades cognitivas y
conductuales, este trabajo no obtuvo resultados concluyentes sobre los efectos en los cuidadores. Como posibles
razones de la disparidad de resultados entre investigaciones similares los propios autores senalan las diferentes
estructuras de los CD estadounidenses y los alemanes o que los efectos positivos sobre los cuidadores son
inmediatos desde el primer momento en el que hacen uso de este recurso de manera que desde ese momento apenas
perciben mejorar adicionales de bienestar. Zarit y otros (2003), ademas anaden otras razones de caracter metodologico
relacionadas con la definicion del grupo de control y el experimental ya que el utilizado por Zank y Schake incluia en el
primero a individuos que, aunque no utilizaron CD, si fueron atendidos regularmente por la ayuda a domicilio, ademas

de que en el grupo experimental incluyeron a personas que tenian acceso a los CD pero que no siempre los utilizaban.

En Espana, esta tendencia a comparar los resultados en dos grupos de cuidados se ha seguido por autores como
Artaso, Martin y Cabasés (2002) quienes consideran mediante un analisis coste — beneficio que los pacientes que
acudian a CD en comparacion con los que recibian cuidados comunitarios habituales suponen un mayor coste sin
modificar de forma significativa la salud del paciente ni la de su cuidador y s6lo muy ligeramente los trastornos
conductuales del dependiente. En una linea similar, Goni y otros (2003) apenas encontraron diferencias significativas
en la sobrecarga emocional de los 80 pacientes y sus cuidadoras informales, analizados entre aquellos que asistian a
los CD y los que eran asistidos en su domicilio. Concretamente observaron como la sobrecarga emocional que padece
el cuidador de un paciente con demencia es intensa e independiente de que acuda a un recurso diurno o que

permanezca en su domicilio.

Estos resultados a priori pueden resultar desalentadores en la medida en la que parecen poner en tela de juicio la propia
efectividad de los centros de dia. No obstante, hay que tener en cuenta que en muchos casos son los propios autores
de estos trabajos, como es el caso de Baumgarten y otros (2002), quienes, a pesar de no haber podido demostrar,
utilizando también grupos de control, el impacto positivo de los CD sobre los sintomas de ansiedad o depresion entre los
usuarios y los cuidadores después de tres meses de investigacion también apuntan algunas razones que nos deben hacer
dudar de esos resultados maxime cuando es evidente que los servicios de respiro en un CD generan cierto alivio para
los familiares en el cuidado de las personas dependientes en los CD. Concretamente, el tiempo analizado (tres meses)
puede resultar en muchos casos insuficiente para valorar el impacto de los CD en la medida en la que la adaptacion del
usuario y los familiares a estos centros en los primeros meses puede generar cierta ansiedad a lo desconocido que se
va atenuando con el tiempo. En segundo lugar, es probable que los propios cuidadores apenas perciban un mayor
bienestar por los servicios de respiro que les ofrecen los CD en la medida en la que suelen dedicar ese tiempo bien para
acudir a sus puestos de trabajo (Jarrott y otros, 2000) o bien para desarrollar tareas del hogar que no pueden hacer
cuando la persona mayor esta presente. Por Gltimo, suele ocurrir que tanto la heterogeneidad de los centros analizados
y de los programas desarrollados en los centros de dia como el caracter intangible de aspectos como la satisfaccion o
los beneficios derivados de la atencién en los CD pueden escapar al uso de las herramientas de analisis convencionales,
ademas de que en investigaciones como estas apenas se pueden captar las experiencia vividas por los propios afectados
cuando su estado cognitivo es limitado, mas aln teniendo en cuenta que, como demuestran Baumgarten y otros (2002),

cuando muestran un nivel de lucidez suficiente se muestran menos solos y deprimidos que antes de entrar en los CD.

B) Procesos de convergencia en la concepcion, tipologia y ptogramas de los Centros
de Dia en el espacio europeo

El Centro de Dia se ha consolidado progresivamente en el espacio social europeo como recurso intermedio de apoyo a

las personas dependientes que viven en su domicilio y tienen necesidades especiales y, al mismo tiempo, como apoyo
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a la familia cuidadora. En este sentido se ha producido una relativa convergencia tanto tedorica como practica en el
desarrollo institucional de este tipo de recurso como medio de prevencion del paso a la residencia y como soporte
profesional a los cuidados informales. Obviamente esta convergencia es relativa ya que el papel de la familia no
es el mismo en todos los paises ni tampoco la concepcion sobre el papel de los servicios sociales ante el
envejecimiento. Incluso paradéjicamente pudiera hablarse de tendencias inversas en el sentido de que los paises
mediterraneos, con bajos niveles tradicionales de cobertura en servicios sociales, estan disenando y desarrollando
politicas expansivas de servicios como apoyo a la familia e incluso como sustitucion dada la reduccién de la
poblacién cuidadora (paliada por la poblaciéon inmigrante femenina que suple a las hijas en el cuidado de las
personas mayores dependientes) mientras que paises con sélidos sistemas de servicios sociales, caso de Holanda

e incluso Suecia, estan tratando de “recuperar” un papel mas activo para las familias cuidadoras.

Del analisis de la literatura internacional antes realizado en el apartado A se han destacado aspectos generales
sobre el funcionamiento de los Centros de Dia y su efectividad en el apoyo a las familias y en el cuidado de las
personas dependientes. Se trata ahora de profundizar en diferentes aspectos comparativos conexos con los
anteriores tales como que parecen indicarnos una convergencia relativa entre los diferentes modelos de Estados
de Bienestar: a) los cambios en la concepcion del envejecimiento o filosofia orientadora de los recursos para las
personas dependientes; y b) la tipologia de las personas mayores dependientes que acceden a dichos centros.

a) El Centro de Dia de la actualidad en los diferentes paises de la UE se basa en una filosofia y metodologia de
intervencion relativamente similar. Sus origenes han sido variados hasta llegar al modelo relativamente
generalizado de la actualidad — modelo de tipo psico-social de asistencia terapéutica integral y multidisciplinar.
Se podria afirmar, simplificando, que en el espacio nérdico y anglosajon el CD nace como recurso
fundamentalmente sanitario, en el sur como centro social y en el ambito continental como un espacio mixto con

un mayor peso de lo sanitario (Holanda), de lo social (Francia) o de las necesidades familiares (Alemania).

Las tradiciones profesionales, el papel de la mujer o de la familia en el sistema de cuidados y la mayor o0 menor
orientacion del Estado de Bienestar hacia las necesidades individuales o familiares, han condicionado los

paradigmas sustentadores de la concepcidn y practica de los Centros de Dia.

En la actualidad el CD es un recurso social mas que sociosanitario. En efecto, el CD no es un recurso
sociosanitario propiamente dicho ya que el espacio sociosanitario se concibe como un conjunto de prestaciones
que responden a necesidades sociales y sanitarias a la vez y donde entran no solo una parte de las personas
mayores dependientes sino también las enfermedades cronicas invalidantes, grandes minusvalias,
enfermedades terminales, enfermedades crénicas muy concretas (drogodependencia) o de elevado impacto
(caso del Sida). Por el contrario, el CD es un recurso para personas mayores dependientes que viven en su
domicilio y que precisan cuidados personales y terapias funcionales, cognitivas y sociales y, parcialmente,
atencion sanitaria no especializada. Unicamente de manera tangencial podemos hablar del CD como recurso
sociosanitario y si, por el contrario, como recurso socioterapéutico y de apoyo familiar. Esta Gltima concepcién
es la que se ha abierto paso en el espacio europeo en los Ultimos treinta anos, tal como veremos a

continuacioén.

Asi, en Alemania, el desarrollo de la concepcion de la vejez y de la dependencia ha transitado desde la
preeminencia de una vision biomédica del envejecimiento (Thomae, 1968 y Lehr, 1972), pasando por el dominio
de psicologia hasta llegar a principios de la década de los anos ochenta del pasado siglo a enfoques de tipo
interdisciplinar y multidisciplinar (Schneider, 2000). De hecho, se ha producido en la actualidad un nexo entre la
gerontologia social y del comportamiento junto a las perspectivas médicas y biolégicas del envejecimiento. Esta

naturaleza multidisciplinar del envejecimiento queda claramente reflejada en la revista Zeitschrift fur Gerontologie
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und Geriatrie y en el enfoque multidisciplinar de los centros de investigacion como son el Centro Aleman de
Gerontologia de Berlin, el Centro Aleman de Investigacion sobre el Envejecimiento de Heilderberg o el Instituto Max

Planck para el Desarrollo Humano.

Igualmente, en el caso francés, la concepcién del CD como espacio socioterapéutico se ha visto lastrada por
el hasta recientemente predominio de un discurso gerontolégico biomédico y por la preocupacion central por
los aspectos demograficos del envejecimiento. El Informe Laroque de 1962 (Politica social para la vejez) situd
en primer plano los aspectos sociales del envejecimiento en toda su complejidad superando el enfoque
biomédico dominante asi como la vision residual de la vejez desde el analisis de la pobreza.

El informe Laroque hizo una serie de recomendaciones de lucha contra la exclusion de las personas mayores
mediante los CD y la ayuda a domicilio y abrid la investigacion a otras ramas que no fueran exclusivamente
médicas o demograficas. A pesar de ello y hasta los trabajos seminales de Guillemard (1972) desde el ambito
de la sociologia, el enfoque del envejecimiento estuvo orientado hasta recientemente a la dependencia en un
sentido biomédico. Hay que tener en cuenta que ha sido en el ano 2000 cuando la Sociedad Francesa de
Geriatria anadid la palabra gerontologia superando parcialmente la vision biomédica dominante del

envejecimiento y de la dependencia.

El CD en el Reino Unido, nacié como centro sanitario (la primera experiencia de hospital de dia CD es de 1945)
y el tratamiento de la dependencia entre 1960 y 1990 fue fundamentalmente biomédico. La reforma de los
servicios sociales y sanitarios de 1990 supuso un claro desplazamiento del enfoque del CD del ambito sanitario
al social. Coincidieron en esa transicidn razones de tipo econdmico (control del gasto sanitario), organizativo
(una mayor descentralizacion de los servicios sociales), social (el crecimiento de la poblacion mayor
dependiente con necesidades sociales complejas) y de tipo tedrico (un enfoque multidisciplinar de la

dependencia y de la intervencién social).

Ciertamente, en la reforma de 1990 se pretendia sobre todo descentralizar e incrementar la competencia entre
los proveedores de servicios e implicar en mayor medida a la sociedad civil en el sistema de cuidados. En lo
tocante a los CD los cambios fundamentales del periodo 1990-2000 fueron dos: la progresiva conversion de
los CD en centros sociales o asistenciales y el paso de la gestion de los centros del sector pablico a las ONGs
y empresas privadas. La ley de sanidad y de servicios sociales de 2001 (Health and Social Care Act) tratd de
sustituir el sistema de competencia entre proveedores por una mayor colaboracion o creacion de redes de
provision y una mayor integracion entre el sistema sanitario y los servicios sociales cuyos resultados no son
valorados de manera positiva ya que, por una parte, existe una clara tendencia a la fragmentacion en los
procesos de valoracion y gestion de los cuidados y, por otra parte, la calidad de los servicios depende en gran
medida de la provisidon de personal de cuidados, oferta que no siempre acompana a los servicios sociales
comunitarios (Ware, Matosevic, Ardi, Knapp, Kendall y Forder, 2003).

En el caso de Suecia, tipico caso del modelo nérdico, el CD tiene una evolucidon en tres etapas en
correspondencia con los paradigmas dominantes de la geriatria y la gerontologia social. Los primeros CD fueron
estrictamente sanitarios (hospitales de dia) y se desarrollaron dentro de los hospitales geriatricos a principios
de la década de los anos cincuenta del siglo pasado. Una segunda fase de este modelo, también sanitario, tuvo
lugar en el campo de la psiquiatria de forma que los hospitales psiquiatricos crearon centros de dia para este
tipo de pacientes de todas las edades. Finalmente, en 1967 se abre el Estocolmo el primer centro de dia para
personas mayores en el campo de los servicios sociales. Desde entonces, los CD han tenido un fuerte
desarrollado concebidos como centros socioterapéuticos y dirigidos tanto a la aplicacion de terapias de
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diferente tipo como a la sustituciéon de la familia cuidadora ( Samuelsson, Malmberg y Hansson, 1998). De
manera particular en este modelo el CD sustituye mas que complementa a la familia cuidadora en
correspondencia con una sociedad en la que el Estado asume la mayor responsabilidad en los cuidados de

larga duracion.

Finalmente, en el caso de los paises del sur de Europa (Espana e Italia sobre todo) el origen de los centros de
dia ha tenido lugar parcialmente en el ambito sanitario pero, sobre todo, en el ambito social bien como centros
adscritos a residencias de asistidos, como anexos a los centros sociales u hogares de tercera edad o, mas
recientemente (desde los primeros anos noventa) como centros independientes para el mantenimiento de las

personas dependientes y, sobre todo, de apoyo a la familia cuidadora.

Ello ha sido asi porque la atencidn sanitaria geriatrica en Espana no ha tenido una cierta expansiéon hasta muy
recientemente y, paralelamente, el campo de los servicios sociales se ha visto obligado a asumir las
necesidades de las personas en situacion de dependencia a partir de un modelo que estaba centrado en la
integracion social (prioridad de los centros sociales). También hay que tener en cuenta que la descentralizacién
de los servicios sociales en Espana e Italia ha dado lugar a variados modelos de servicios sociales regionales
con una mayor o menor aproximacion al campo de lo sanitario en funcion de la extension del sistema de

servicios sociales y del enfoque predominante que estos tengan.

El modelo mediterraneo de CD estad muy orientado al apoyo familiar de la persona dependiente si bien el
impacto de la dependencia y la intervencion social ante la misma estan dando cada vez mayor importancia a
las funciones terapéuticas que a las de mantenimiento. En definitiva, el modelo de CD del sur de Europa,
simplificando su definicion, se basa en una concepcién dominante de apoyo a la familia si bien se encuentra

en un proceso de crecimiento y complejidad organizativa y terapéutica.

b) Tipologias de Centros de Dia para personas dependientes

En lo referente a la tipologia de CD para personas dependientes se ha producido igualmente una cierta
convergencia entre los paises tanto en lo referente al modo de ubicacién fisica, como en lo que se refiere a la

tipologia de personas dependientes que acceden y a la metodologia de intervencion.

El modelo conceptual de la efectividad de un CD (Gaugler and Zarit, 2001) se apoya en tres grandes objetivos
a valorar: la mejora del bienestar de la persona dependiente, la adaptacién del cuidador reduciendo su estrés
y el retraso de la institucionalizacion. Ahora bien, como tales objetivos tienen que adaptarse a las personas en
situacion de dependencia es lo cierto que la tipologia de CD es una combinacion de tipos y grados de
dependencia, objetivos y programas. En general, la tendencia dominante es la existencia de CD mixtos en el
que se atienden a personas con dependencia fisica y cognitiva y dirigidos al logro del mencionado triple objetivo.
Pero al mismo tiempo se ha consolidado un modelo especifico de CD para personas con Alzheimer u otras
demencias. Esto quiere decir que el CD no es un conjunto cerrado y homogéneo de programas y actividades
para una poblacion relativamente homogénea. A medida que el envejecimiento de la poblacion se amplia con
el aumento de la poblacion de 80 y mas anos y se hacen mas complejas las situaciones de dependencia, el
CD tiende a diversificar sus programas en funcion de la edad, el tipo de dependencia e incluso del tipo de
habitat.

En este sentido, si consideramos solamente la variable tipo de persona dependiente los CD suelen adoptar dos
modalidades: CD mixtos (para todo tipo de personas mayores dependientes) y especificos dirigidos a asistencia

de dependientes con problemas cognitivos severos y graves. Si consideramos el tipo de intervencion a realizar
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cabe considerar desde la intervencion sanitaria exclusiva (rehabilitacion en residencias asistidas u hospitales
de dia) a la intervencion social (servicios sociales) y terapéutica, asi como la atencion a los dependientes
cognitivos severos. En esta misma linea de integrar todo un posible continuo sanitario-social otros autores (Alba
y Gonzalez Montalvo, 1999), en la tradicion anglosajona, diferencian tres tipos de modelos que asocian a tipos
de centros: modelo médico (rehabilitador, semejante al Hospital de Dia), modelo médico-social de
mantenimiento (que denominan como tipico CD, lo que nos parece discutible a la luz de la definicion que en
este trabajo sostenemos) y, finalmente, modelo psicosocial (de voluntariado que se superpone a los clubs de
tercera edad). El segundo seria de “nivel sociosanitario con mayor contenido social”. En esta misma linea de
la tradicién anglosajona (Conrad y otros, 1993) consideran que el CD social puede ser adoptar hasta seis
modalidades: centro de Alzeimer, de rehabilitacion, de alta intensidad asistencial clinica y social, de moderada
intensidad asistencial clinica y social, generalista y de baja intensidad o centros de integracion social. Esta
tipologia define un continuo sanitario-social que solo parcialmente se ha adoptado en el espacio europeo donde
la diferencia en la actualidad es de CD mixto socio-terapéutico y CD especializado o cognitivo.

En la tradicion francesa suele diferenciarse un continuo sanitario-social de centros de dia. Asi, Argoud (1999)
diferencia entre: los hospitales de dia orientados a la gerontopsiquiatria, los CD en sentido estricto como un
recurso especifico (Centres de Tour) y las estancias de dia, vinculadas o no a algin establecimiento residencial,
que tienen como objetivo una atencién mas prolongada en el tiempo que la asistencia hospitalaria pero menor
intensidad que el CD. Los dos Gltimos tendrian objetivos, en gran medida, similares pero desde espacios fisico-

organizativos claramente diferentes.

En el caso de Suecia (Samuelsson y otros, 1998) se diferencian cinco tipos de centros que combinan la variable
fisico-espacial con la asistencial: CD integrados en un complejo de apartamentos o viviendas para personas
mayores y CD independientes, segln la variable espacial; de acuerdo con la orientacion asistencial se
diferencian en tres tipos de CD: CD para personas con demencia, CD mixtos (todo tipo de dependencias) y CD
de rehabilitacion.

Finalmente, en el sur de Europa se diferencia claramente entre dos categorias de CD: el CD socioterapéutico
para todo tipo de dependencias o polivalente ( Centro de Dia en Espana y el Centre Diurne per Anziani Fragili
con funciones de rehabilitacién y socializacion de Italia) del CD especializado en demencias o Alzheimer
(Moragas, 1995), también denominados Centros Psicogeriatricos. Los primeros pueden ser centros
independientes, integrados o anejos a un complejo residencial. El segundo es altamente especializado y tiende

a constituirse como un centro especifico, si bien pueden estar integrados en un complejo residencial.

En definitiva, el Centro de Dia, en cuanto recurso intermedio, tiene objetivos plurales y variables segin el tipo
de persona mayor con dependencia, metodologias de intervencion de tipo terapéutico que van desde lo
funcional a lo social pasando por lo cognitivo, ubicaciones espaciales diferentes por distintas razones
(econdbmicas o asistenciales) y, por tanto, la tipologia de CD es necesariamente diversa, ello sin tener en cuenta
el tipo de propiedad y el modo de gestion que durante las dos Gltimas décadas ha tendido a estar de manera
creciente en manos del sector privado, lucrativo y no lucrativo.
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CapPiTULO 4

APROXIMACION A LA
EXPERIENCIA ESPANOLA DE
LOS CENTROS DE DiA PARA
PERSONAS MAYORES EN
SITUACION DE
DEPENDENCIA

LN

4.1
CONTEXTO GENERAL DEL DESARROLLO
DE LOS CENTROS DE DIA

El Libro Blanco de la Dependencia en Espana, recién
aparecido en Enero de 2005, y que dedica el capitulo
V a los servicios sociales, diferencia, como hemos
mencionado ya en el capitulo 2, entre las Estancias
de Diay el Centro de Dia. El primero de los programas
esta destinado a personas en situacion de fragilidad
0 con cierto deterioro que pueden beneficiarse de
servicios de apoyo asi como, sobre todo, ofrecer un
cierto descanso a la familia cuidadora. Este servicio
se puede prestar a nivel de residencias o en centros
sociales. Sin embargo, este recurso no es
exactamente el Centro de Dia y suele confundirse con
este Gltimo. De hecho, por ejemplo, en la CCAA de
Castilla-La Mancha las Estancias diurnas son el modo
de denominacion del Centro de Dia. En la practica la
Estancia Diurna es un servicio que puede prestarse
en diferentes modalidades de centros (centros
sociales, en residencias como servicio de dia e
incluso en los propios Centros de Dia) lo que sin duda
provoca confusion. De forma que entendemos que el
servicio de estancias de dia no seria sino una
extension de cuidados formales en los diferentes

niveles de la red de servicios sociales para personas
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fragiles que sufren algin tipo de dependencia inicial o de bajo impacto personal.

Los Centros de Dia propiamente dichos se conciben en exclusiva para personas mayores dependientes y son
definidos, como antes vimos, como “centros gerontologicos terapéuticos y de apoyo a la familia que, de forma
ambulatoria, prestan atencion integral y especializada a la persona mayor en situacién de dependencia”.

El Centro de Dia se concibe asi como un centro de atencion especializada, profesional, para dar una atencion
integral a la persona dependiente que vive en su domicilio y servir de activo apoyo a la familia. De ahi que mientras
comparte con un centro social servicios como de cafeteria, peluqueria, alimentacioén, sin embargo lo caracteristico
es la prestacion de servicios terapéuticos de amplio rango: funcional, cognitivo, psicoafectivo y socializador,

ademas de garantizar una adecuada atencion sanitaria.

Segln la informacion del Libro Blanco a enero de 2005 habia en Espana 1.756 Centros de Dia con 33.709 plazas,
con una media de 19 plazas por centro y una tasa de cobertura de la poblacion mayor de 65 anos del 0,46%,
siendo la cobertura de las plazas plblicas y concertadas del 0,27%. Solo Cataluna, Madrid, Pais Vasco y Rioja

tienen una tasa de cobertura superior a la media nacional (ver CUADRO 1).

Cuadro 1

Nimero de Centros de Dia y plazas. Enero de 2004

CC.AA. NUMERO DE CENTROS TOTAL PLAZAS iNDICE DE COBERTURA
Cataluiia 642 10.929 0,95
Madrid 160 5.842 0,70
Pais Vasco 91 2.113 0,55
La Rioja 12 269 0,48
Extremadura 48 910 0,44
Murcia 31 755 0,42
Navarra 18 392 0,38
Asturias 35 884 0,37
Castilla y Leon 284 1.978 0,35
Cantabria 21 372 0,35
Aragon 37 905 0,34
Melilla 1 25 0,34
Ceuta 1 25 0,30
Andalucia 149 3.721 0,33
C. Valenciana 71 1.868 0,25
Castilla-La Mancha 76 849 0,24
Baleares 22 322 0,24
Canarias 28 514 0,23
Galicia 29 1.036 0,18
TOTAL ESPANA 1.756 33.709 0,46
Fuente: Libro Blanco de la Dependencia. 2005
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Se trata de un modelo de oferta de tipo mixto, mas de la mitad de las plazas son de titularidad privada (el 59%),
si bien buena parte de de ellas son financiadas pUblicamente (el 56% del total de plazas en centros de dia estan
sufragadas por el sector publico). Este recurso esta teniendo una fuerte expansién en Espana como sistema
intermedio de atencion de personas dependientes, si bien, como el mencionado Libro Blanco senala textualmente,
“no se dispone de informacién suficiente sobre las caracteristicas esenciales de nuestros Centros de Dia:
programas que realizan, profesionales y disciplinas que prestan sus servicios en ellos, grado de dedicacion,
horarios y dias de apertura, funcionamiento del transporte, etc”. Precisamente, la muestra de centros aqui
analizamos, a modo de estudio piloto, pretende profundizar en la metodologia de anélisis de los actuales Centros
de Dia desde una perspectiva gerontolégica.

4.2
CARACTERISTICAS FUNDAMENTALES DE LOS CENTROS DE DIA EN DIFERENTES
CCAA UNA VISION SINTETICA

Como primera aproximacion al analisis de los Centros de Dia es necesario considerar las caracteristicas basicas
de los Centros de Dia en las seis CCAA objeto de estudio-piloto, tal como se deducen de su normativa, sobre
aspectos tales como: la definiciébn de Centro de Dia, caracteristicas funcionales que deben tener, programas a
desarrollar, tipo de usuarios, equipo profesional y evaluacion. Esta normativa la compararemos posteriormente con
los resultados del trabajo de campo de forma que podamos contrastar el nivel legal con el nivel real tal como este

Gltimo emerge de los estudios de caso.

A) ANDALUCIA

La ley de atencion y proteccion a las personas mayores en Andalucia diferencia claramente, como en el caso de
Castilla-La Mancha, entre los Centros de Dia y las Unidades de Estancia Diurna. Los primeros, los Centros de Dia,
son centros de promocion del bienestar, convivencia, participacion e integracion de las personas mayores; pueden
servir de apoyo para la prestacion de servicios sociales pero fundamentalmente son centros de ocio, relacion e

integracion social.

Por el contrario, las Unidades de Estancia Diurna, estan dirigidas a la atencion integral de personas mayores en
situacién de dependencia fisica y/o psiquica. Su objetivo es doble: mejora o mantenimiento de la autonomia de la

persona mayor dependiente y apoyo a la familia o cuidadores habituales.

B) ASTURIAS

El Centro de Dia en Asturias se concibe como centro gerontologico socioterapéutico y de apoyo a la familia que
atiende durante el dia a las necesidades basicas, terapéuticas y sociales de la persona mayor dependiente
promoviendo su autonomia y permanencia habitual en su entorno habitual.

El Centro de Dia desarrolla objetivos en relaciébn con los colectivos que intervienen: personas mayores
dependientes (recuperar la autonomia, evitar o retrasar la institucionalizacién, prevenir el incremento de la
dependencia), la familia cuidadora ( orientacién y asesoramiento, proporcionar tiempo libre y descanso, desarrollo
de habilidades para reducir el estrés y mejorar la calidad de los cuidados, prevencion de conflictos) y los cuidadores

profesionales (formacién continua, reduccion del estrés, satisfaccion laboral).
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Cuadro 2
Los Centros de Dia en Andalucia

Denominacion | Unidades de Estancia Diurna

Ley 6/1999, de 7 de Julio, de Atencidn y Proteccién a las Personas Mayores en Andalucia.
Normativa Orden de 1 Julio de 1997 para la acreditacion de centros de atencion especializada a las
personas mayores y personas con discapacidad

Atencién integral durante parte del dia a las personas mayores con un grado variable de
dependencia fisica o psiquica. Su objetivo es mejorar o mantener el nivel de autonomia

Objetivos ) o )
personal de los usuarios y apoyar a las familias o cuidadores que afrontan la tarea de
atenderlos

Lugar de En centros sociales, residencias o centros ad hoc denominados centros gerontolégicos. En

prestacion dichos centros puede haber médulos para personas con dependencias fisicas y psiquicas
orientadas a la rehabilitacion y asistencia terapéutica

Servicios Asistencia social, ocupacional, animacién, transporte, higiene y cuidados psicogeriatricos

Equipamiento | Especificado en normativa

Usuarios: Personas mayores de 65 anos en situacién de dependencia y en funcion de un baremo
Accesos personal, social y familiar

Programa de Atencién Personalizado de cada usuario dentro de un enfoque de atencion
integral y multidisciplinar basado en un equipo técnico basico compuesto por: director o

Equipo ) . . L L . P

p?of:sional coordinador, trabajador social, auxiliares de geriatria, terapeuta ocupacional. Ademas y
con dedicacion parcial o completa en funcién del tipo de centro: fisioterapeuta,
psicblogo, médico, enfermero

Copago En los centros pulblicos y concertados en funcién de baremo. En los centros privados
en funcion de los precios de mercado

Control Inspecciones periddicas no evaluaciones de centros piblicos, concertados y privados

de calidad acreditados

En el modelo de centro pulblico de Asturias las modalidades de asistencia pueden ser de tipo continuo o completo
o parcial, tendiendo a la flexibilidad de la atencién en funcién de las necesidades concretas de la persona mayor

dependiente.

Este tipo de centros se basa en una filosofia asistencial o principios estratégicos: atencion integral, rechazo del
nihilismo terapéutico, enfoque sistémico de la intervencion, enfoque interdisciplinar, respeto a los derechos de la
persona dependiente, flexibilidad en la prestacion de los servicios, especializacion, integrado en la comunidad y

participacion en el centro de los usuarios, familias y profesionales.

Todo Centro de Dia debe contar con un Plan General de Intervencion (PGI) en donde se enmarcan los servicios y los
programas de cada centro. Se consideran servicios del centro los siguientes: los de tipo basico como son manutencion,
transporte y asistencia en las actividades basicas de la vida diaria, los de tipo especializado como atencion psico-social,
terapia ocupacional y cuidados de salud y, finalmente, servicios complementarios tales como cafeteria, peluqueria, etc.
En cuanto a los programas de intervencion se diferencian seis: de intervencion terapéutica, atenciéon sanitaria,

intervencion ambiental, intervencion con familias, programa con colaboradores y de formacion continua.

Todo Centro de Dia publico debe elaborar una Memoria anual que debe incluir la evaluacion del centro en base a
un Protocolo de Evaluacién que cubre la evaluacion de la cobertura de la poblaciébn mayor dependencia con
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necesidad de Centro de Dia, su tipo y grado de dependencia y perfil de las familias cuidadoras; la evolucién del
proceso o realizacion de actividades terapéuticas, programas sanitarios, intervencion con familias, formacion
profesionales y relacion con el entorno colaborador; la evaluacién de los resultados medida en forma de evolucion
de los usuarios, percepcion de los usuarios y de las familias cuidadoras tanto del centro y sus actividades como
del impacto de los programas en su bienestar; finalmente la evaluacién interna de la calidad asistencial medida a
través de la participacion, planificacion, metodologia de trabajo, coordinacion de actividades, oferta de servicios y
programas, equipamiento, accesibilidad y seguridad e interaccién entre familias, usuarios y profesionales. Existe
un documento técnico que es el referente obligado para la intervencion en todos los centros pablicos (Martinez y
otros, 2000).

Cuadro 3

Los Centros de Dia en Asturias

Centro de Dia para Personas Mayores con Dependencias que puede ser un centro
Denominacion | especifico o como parte de una residencia o centro social de personas mayores si se
garantiza un espacio referencial para centro de dia

Decreto 29/2000, de 6 de Abril, por el que se regula el régimen juridico y el sistema de

Normativa . .
acceso a los centros de dia de personas mayores dependientes

Atencion integral e individualizada a la persona en situaciéon de dependencia junto con
Objetivos programas de apoyo a la familia. El objetivo es mejorar la autonomia y calidad de vida
de la persona mayor y de su familia

Lugar de En los Centros de Dia o en Centros Sociales y Residencias que garanticen un espacio
prestacion referencial como Centro de Dia (minimo dos salas en continuidad espacial)

Cada centro publico, concertado o acreditado tiene un Plan General de Intervencion con | os
Servicios siguientes programas: intervencion terapéutica, de salud, intervencion con familias, formacién
de cuidadores profesionales, de intervencion ambiental, de colaboradores (voluntariado)

En base a un nimero de usuarios no superior a 30 personas los requisitos minimos son:
Equipamiento | sala de reposo, comedor, salas polivalentes de actividades terapéuticas (minimo dos) con
mobiliario movible, despacho polivalente profesional, banos y aseos

Tener cumplidos 50 anos, estar en situacion de dependencia y disponer de un apoyo familiar

Usuarios: .
AcCesos suficiente como para permanecer en el entorno.
Para todo usuario se cumplimenta un Protocolo Individual de Valoracion e Intervencion Integral
Equipo Equipo multidisciplinar: director, equipo de valoracion, orientacion y apoyo (EVOAS) con un
profesional médico y ATS, psicblogo, trabajador social, terapeuta ocupacional y gerocultores o
auxiliares de clinica
Copago Servicio plblico no gratuito. El copago en funcién de ingresos en los centros pablicos
y concertados
Control L . . . . .
de calidad Protocolo de Evolucidon Anual en base a Cuestionarios a Usuarios, Familias y Profesionales

C) CASTILLA-LA MANCHA

En el caso de Castilla-La Mancha se diferencia claramente entre el Centro de Dia y el Servicio de Estancias Diurnas
(SED). El primero, el Centro de Dia se define como un “establecimiento de caracter social en el que se facilita la
estancia durante el dia y la convivencia entre las personas mayores, con el objeto de propiciar la participacién
activa, la relacion personal y la integracion social, mediante la realizacion de actividades socioculturales, ludicas y
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recreativas, estableciendo, en su caso, servicios basicos de informacion, orientacion y atencion social. Asimismo
podran ofrecer servicios asistenciales y de atencion social que sirvan para favorecer la permanencia en su entorno
familiar y social y mejorar su calidad de vida”. Segln esta definiciéon, podemos concluir que el Centro de Dia es

equivalente al Centro Social en nuestra conceptualizacion.

Por el contrario el Servicio de Estancia Diurna (que puede realizarse en un Centro Social, Residencia o espacio
especifico) se define normativamente como el “que ofrece durante el dia atencion integral a las personas mayores
que tienen una situacion de dependencia para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria. Asimismo
proporcionan a los familiares o cuidadores habituales el apoyo y la orientacion necesaria para facilitar su atencion,

promoviendo su autonomia y la permanencia en su ambiente familiar y social”.

Es decir, el SED es equivalente al Centro de Dia en nuestra conceptualizacion.

Cuadro 4

Los Centros de Dia en Castilla-La Mancha

Denominacion

Centros de Dia con Estancias Diurnas o Estancias Diurnas

Normativa

Ley 3/1994, de 3 de Noviembre, de Proteccion de los Usuarios de las Entidades, Centros y
Servicios Sociales de Castilla-La Mancha, Decreto 30/2004, de 30-03-2004, por el que se
modifica el Reglamento de desarrollo de la Ley 3/1994; Baremo de Ingreso en el Servicio de
Estancias Diurnas (SED) por Resolucion de 27-11-98 de la Direccion General de Servicios
Sociales: Orden la Consejeria de Bienestar Social por la que se regula la Concertacion de Plazas
Residenciales, Estancias Temporales y Estancias Diurnas en Centros Residenciales y Centros de
Mayores; Orden de la Consejeria de Bienestar Social por la que se regula el régimen juridico y el
sistema de acceso a los Servicios de Estancias Diurnas en Centros Gerontolégico de la Red
Plblica de Castilla-La Mancha

Objetivos

Recurso social de atencién integral a personas mayores en determinada situacion de dependencia
para la realizacion de ABVD o que necesitan atencion de caracter terapéutico, rehabilitador o
psicosocial, también apoyo a los familiares o cuidadores habituales

Lugar de
prestacion

En Centros Sociales o Residencias de Mayores que relnan las condiciones adecuadas o en
Centros de Estancias Diurnas creados para tal fin

Servicios

a) Basicos: Atencion personal, rehabilitacion, terapia ocupacional, animacién socio-cultural,
atencion de enfermeria, orientacion social y apoyo familiar, transporte adaptado

b) Especializados. Fisioterapia, atencion psicologica

¢) Unidades de Atencién Especializada de SED para personas con deterioro cognitivo, tipo
Alzheimer

Equipamiento

Sala de Fisioterapia y Rehabilitacion (40 m? minimo); sala de terapia ocupacional y actividades
recreativas (30 m? minimo); sala de estar multiuso (2 m? por usuario)

Persona mayor de 60 anos, capacidad de autonomia reducida para actividades de la vida diaria,

Usuarios: L . ; L P -
Accesos carecer de apoyos familiares o sociales o precisar atencion terapéutica, rehabilitadota o
psicosocial
Equipo Técnico de cada SED: coordinador, terapeuta ocupacional, trabajador social, gerocultor o
Equipo auxiliar de clinica. Este equipo desarrollo para cada usuario un Plan Interdisciplinario de Atencion
profesional Personalizada. En funcién de los servicios necesarios a tiempo parcial: animadores
socioculturales, psicologos, fisioterapeutas, ATS, médico
Si, excepto para los que tienen ingresos inferiores a un baremo. Precio publico 2005
Copago 21,64 euros/dia. En la red plblica y concertada el usuario abona el 25% de sus ingresos netos
mas un 10% adicional por transporte, en el supuesto de que no esté por debajo del baremo anual
Control Los centros concertados se someten anualmente a una auditoria externa con un plan de mejora
de calidad individualizado en el caso de realizar una adaptacion necesaria. Los centros pablicos estan

sometidos a un régimen de inspeccion especifico.
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Los centros que prestan el Servicio de Estancia Diurna tienen que garantizar la prestaciéon de una serie de servicios
que, en su caso, son necesarios cuando se solicita la acreditacion de un centro privado colaborador como son la
realizacion de programas personales, actividades de fisioterapia o de terapia ocupacional, servicios médicos y de
higiene, atencion de necesidades nutricionales, fomento de relaciones personales y ocio, informacion y orientacion

a la familia cuidadora.

Aunque existen centros especificos en los que se desarrolla el SED, es decir, como Centros de Dia de acuerdo con
nuestra definicion, también el SED suele formar parte de algin complejo o centro gerontolégico que presta varios
servicios integrados que se complementan mutuamente tal como el propio SED, centro de noche (para respiro de

las familias en casos de demencias y control de sintomas), consultas externas y atencion domiciliaria.

Finalmente, el aumento de la demanda de atencion de dia por causa del Alzheimer u otras demencias esta
presionando a favor de nuevos recursos especificos para dar satisfaccion a las necesidades de las familias o

Centros de Dia para personas con problemas cognitivos.

D) CATALUNA

En Cataluna existe una clara diferenciacion entre el centro social u hogar, denominado Casal, centro de
entretenimiento, ocio e integracion social y el Centro de Dia propiamente dicho o Servicio de Acogida Diurna, si
bien un Casal puede compartir espacio con un Centro de Dia o una residencia de personas mayores. Hay que tener
en cuenta que este recurso estd muy desarrollado en Cataluna, que en la actualidad ofrece el 32,4% de todas las
plazas de asistencia diurna en Espana y el 36,5% de todos los centros con una cobertura de practicamente el 1%

de la poblacién de 65 anos.

El Centro de Dia o Acogimiento Diurno es un centro de tipo asistencial dirigido a la persona dependiente. En el
primer caso se considera Centro de Dia en cuanto tal y Acogimiento Diurno cuando tiene lugar en el seno de un

complejo o centro gerontolégico.

En Cataluna practicamente en exclusiva los CD estan dirigidos a la atencion de personas en situacion de
dependencia y suelen incluir servicios de apoyo a la familia. Tal como se define en el Decreto 182/2003, de 22
de Julio, “los servicios de acogida diurna para personas mayores proporcionan apoyo a las personas que necesitan
organizacioén, supervision y asistencia en las actividades de la vida diaria y complementan la atencién propia del

entorno familiar”.

En los centros de dia se atienden personas con cualquier problema de dependencia, tanto fisica como psiquica, si
bien las demencias son la mayoria de las dependencias asistidas, mas del 80% de todas las personas que asisten

a los Centros de Dia.

En cuanto a las modalidades asistenciales por tipo de jornada y horarios, normalmente suele ser bastante flexible
si bien ello depende de los centros. La tendencia general es hacia la flexibilidad de horarios de modo que el CD se
adapte a las necesidades de los usuarios y de sus familias cuidadoras, diversificando también las modalidades
de atencion para adecuarlas a las necesidades de las personas dependientes. El sistema tiende a ser “modular”
0 a la Carta al estimarse que el establecimiento rigido con horarios de 9 de la manana a 5 de la tarde, produciria
que muchas familias no podrian satisfacer plenamente sus necesidades asistenciales. Por tanto, el sistema ahora
puede ser por semanas, dias, medios dias, horas, un modulo X, el fin de semana, etc., aunque no todos los CD
en Cataluna se han incorporado a un sistema tan flexible, si bien parece tratarse de una cierta tendencia general.

Existen muy variados sistemas de evaluacion tanto internos (las ISOS) como externos (de la Generalitat).
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Cuadro 5
Los Centros de Dia en Cataluna

Denominacion | Centres de Dia o Servicio de Acogida Diurna

Decreto 284 /1996, de 23 de julio, de regulacion del sistema catalan de servicios sociales y
Normativa Decreto 176/2000, de 15 de Mayo; Decreto 182/2003, de 22 de Julio de regulacion de los
servicios de acogimiento diurno de centros de dia para personas mayores

Rehabilitacion, prevencion y apoyo a la autonomia de la persona a la vez que apoyo y orientacion

Objetivos a la familia cuidadora

En Centros de Dia, en residencias o centros que disponen de un espacio especifico para la
atencion diurna. Los horarios de 8 a 18 estan tendiendo a la flexibilidad dada las necesidades de
las familias y el perfil de las personas dependientes en las que predominan las demencias

Lugar de
prestacion

a) De caracter basico: acogida, manutencion, higiene personal, readaptacion funcional y social,
recuperacion de habitos de autonomia, dinamizacién sociocultural, ocio, apoyo personal,

Servicios social y familiar, fisioterapia, seguimiento y prevencion

b) Servicios opcionales: apoyo psicoldgico familiar, pelugqueria, lavanderia, podologia, transporte
adaptado

Sala polivalente (minimo 3m? persona), vestuario usuarios y de personal, control medicacion y
Equipamiento | enfermeria, ducha geriatrica, cocina, fisioterapia, despacho profesional, recepcion, servicios
higiénicos. De tipo opcional: lavanderia, peluqueria, podologia, espacios para profesionales

En funcién de valoracion interdisciplinar del caso de tres criterios: grado de dependencia, entorno
familiar y capacidad econdémica que se concretan en un sistema de criterios prevalentes y

Usuarios:

ACCEsos baremados de nivel de dependencia, estado cognitivo, accesibilidad a los servicios y capacidad
econdmica. A la persona que es admitida al centro se le disena un Plan Integral de Atencion
y Seguimiento

Equipo Equipo basico: director, terapeuta ocupacional, auxiliares o gerocultores. A tiempo parcial otros

profesional profesionales como médico, enfermera, fisioterapeuta

Copago Si, en funcion de ingresos
Los centros y servicios aplican indicadores de calidad de diverso tipo. Los centros pUblicos y

Control ] i . , L ) .

de calidad concertados aplican un sistema de Indicadors D’avaluacié de Qualitat que es una evaluacion
externa del ICASS a los “Centres de Dia de Gent Gran”.

E) MADRID

En la Comunidad de Madrid esta teniendo lugar una fuerte expansion de Centros de Dia. De hecho tiene el segundo
ratio de cobertura de Espana después de Cataluna. El desarrollo de las estancias de dia se empezd haciendo en
residencias de personas mayores e incluso en centros sociales. Ha sido en los Gltimos anos cuando el Centro de Dia
ha cristalizado como recurso intermedio propio bajo la presion de una poblacién crecientemente envejecida, sobre todo
en Madrid capital. La ley 12/2003, de 27 de Marzo, de servicios sociales de la Comunidad de Madrid contempla de

manera especifica la “atencion diurna” dentro del Titulo VI sobre Atencion Social de la Dependencia.

Los Centros de Dia forman parte de la Red de Servicios Sociales Comunitarios que atiende a usuarios con diferentes

grados de discapacidad fisica y psiquica en muchas ocasiones complementado con el Servicio de Ayuda a Domicilio.

Sus funciones son muy variadas, como veremos en las entrevistas de Madrid ya que no sélo tratan de recuperar o

rehabilitar sino también reforzar la autonomia de la persona dependiente, su capacidad de autocuidado

Normalmente los centros se estructuran en espacios diferenciados en funcién de su grado de dependencia aunque
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la normativa actual no senala con precision cual es el perfil de usuario del Centro de Dia, en parte por la propia
naturaleza de la persona dependiente que estd en una situacion a medio camino entre el domicilio insuficiente y

la residencia aln no necesaria.

En Madrid capital prevalece un modelo de Centro de Dia de horario estandar (8 a 18/20 horas) y excepcionalmente para
noches o fines de semana ya que por la propia estructura fisica y por el coste este tipo de servicios adicionales no es
probable que lo ofrezca un Centro de Dia y si, por el contrario, una residencia.

Cuadro 6

Los Centros de Dia en Madrid

Denominacion | Centros de Dia

Ley 12/2003, de 27 de Marzo de servicios sociales de la CAM, Ley 11/2002, de ordenacién de
la actividad de los centros y servicios de atencion social y de la mejora de la calidad en la
Normativa prestacion de los servicios sociales y Decreto 91,/1990, de 26 de octubre. A nivel de
Ayuntamiento de Madrid: Pliego de prescripciones técnicas para la gestion de equipamientos y
servicios municipales de atencion a personas mayores

Atencion integral sociosanitaria, preventiva y rehabilitadora en régimen diurno.

Ello se traduce en objetivos concretos: proporcionar una atencion socio-sanitaria que prevenga y
compense su perdida de autonomia personal, mejorar las condiciones de atencion en situaciones
precarias, facilitar la permanencia en su medio habitual, limitar la institucionalizacion a los casos

Objetivos . . - . . .
estrictamente necesarios, apoyar a los familiares y/o cuidadores informales, fomentar relaciones
interpersonales entre los usuarios, proporcionar Respiro Familiar en fin de semana a aquellos
cuidadores que durante el resto de la semana (de lunes a Viernes) cuidan a los mayores
dependientes en su domicilio, crear un ambiente préximo al familiar

Lugar de En Centro de Dia en sus modalidades de dependientes fisicos, cognitivos o mixtos o en centros

prestacion y residencias que dispongan del servicio

Los servicios a prestar son: transporte, comida, aseo, atencion sociosanitaria, tratamiento
Servicios terapéutico (fisioterapia y terapia ocupacional) y apoyo psicolégico (en los centros
especializados en Alzheimer)

Espacios de actividades terapéuticas, fisioterapia, comedor, ocio y reposo segln tipologia de

Equipamiento dependientes seglin normativa municipal

El funcionamiento del centro de dia es de lunes a viernes, en dias laborables y con horario de
8,15 a 18 horas, si bien durante la primera hora y 45 minutos de funcionamiento estara dotado
so6lo con personal auxiliar

Usuarios:
Accesos

Depende del modelo de centro. Por ejemplo para modelo A de 30 plazas de dependientes fisico:
1 Diplomado Universitario en Trabajo Social, 1 Diplomado Universitario en Enfermeria

1 Fisioterapeuta, 1 Terapeuta Ocupacional (a tiempo parcial) y 2 Auxiliares de Servicios Sociales
Equipo a tiempo completo.

profesional Para un centro de dia de Alzheimer de 30 plazas la plantilla es: 1 Diplomado Universitario en
Trabajo Social (jornada completa), 1 Diplomado Universitario en Enfermeria (media jornada),

1 Psicélogo (media jornada), 1 Fisioterapeuta y terapeuta ocupacional con jornada de 5 horas

y 6 Auxiliares de Servicios Sociales a jornada completa

Copago Existe copago en funcién de baremo de ingresos

Semestralmente la entidad facilitara informacién sobre la evolucion y dependencia de los
usuarios en los soportes documentales habilitados a tal efecto.

Control Elaboracion de Memoria Anual incluira informacion cuantitativa del funcionamiento del centro y
de calidad una evaluacion sobre la satisfaccion de los usuarios. Los servicios sociales municipales del
Distrito donde esté ubicado el centro de dia realizaran un informe de evaluacién sobre el
funcionamiento del mismo que se presentara a la Gerencia de Mayores




LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

Tal como senalamos en el cuadro adjunto la plantilla profesional del Centro de Dia esta claramente especificada y viene
a coincidir con la practica de las otras CCAA.

En el caso de Madrid la evaluacion de la calidad se realiza por dos vias: los centros concertados mediante la inspeccion
y la aplicacion de sistemas de calidad del tipo AENOR o el modelo EFQM vy, por su parte, los centros privados mediante

la aplicacion de estas Gltimas guias o la ISO 4000.

F) PAiIS VASCO: DIPUTACION FORAL DE ALAVA

La Diputacién Foral de Alava tiene una larga y destacada tradicion en la atencién a las personas en
situacion de dependencia, habiéndose prestado una atencion especial en los Gltimos anos a los
recursos de tipo psicogeriatrico.

El Centro de Dia esta claramente diferenciado de los centros sociales o Centros Socio-Culturales o
Centros Rurales cuyo objetivo es la integracion social.

El Centro de Dia para Personas Dependientes es una estructura autbnoma si bien existe también la
Atencion Diurna en Residencias, que es un equivalente del anterior. Se le concibe como un recurso de
apoyo a la familia que cuida de personas en situacion de dependencia, ademas de mantener a la
persona en su medio natural con la maxima autonomia posible. Aunque el ratio de cobertura de plazas

Cuadro 7
Los Centros de Dia en Alava

Denominacion | Centros de Dia

Estatuto Basico de Centros de Tercera Edad (Decreto Foral 19/2001). Decreto 202/2000,

Normativa _ )
de 17 de Octubre, sobre los Centros de Dia para Personas Mayores Dependientes
Recurso social alternativo entre la Ayuda a Domicilio y la estancia en Residencia para la
Obictivos atencion integral durante el dia de personas mayores que carecen de autonomia personal
) pero que mantienen un medio socio-familiar de apoyo con el objetivo de mantener a tales
personas en su entorno el mayor tiempo posible
Lugar de . . .
g . En Centros de Dia y residencias
prestacion
Transporte, cuidados personales, atencion médica y de enfermeria, promocion de la
Servicios autonomia personal, rehabilitacion fisica y psicoestimulacion, asistencia social y atencién

psicolégica

Equipamiento

Segln normativa especifica

Usuarios: Haber cumplido 60 afios e informe favorable de la Comisién de Valoracion del Area de
Accesos Personas Mayores. aplicacion de un Plan de Atencion Individualizado
Equipo Personal de dedicacion exclusiva: 1 ATS que es también responsable del centro, auxiliares-
profesional gerocultoras (proporciéon 1/5 en centros psicogeriatricos y 1/6 en centros asistidos),
1 trabajador social.
Con dedicacién parcial de las residencias anexas: médico geriatra, psiquiatra, rehabilitador,
fisioterapeuta, psicélogo. Colaboradores: voluntarios y familiares de usuarios
Copago Tarifa maxima mensual: 341,7 euros. Existe el copago en funcion del baremo econémico
de cada usuario
COntr(fI Sistemas de evaluacién de Diputacién Foral
de calidad
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de atencion diurna en El Pais Vasco para personas mayores de 65 anos es de 0,55%, en el caso de
Alava el ratio es el doble: 1,2%/60 afios +.

En Alava hay dos tipos de Centros: Asistidos para personas mayores con problemas de dependencia
fisica y psicogeriatricos para personas mayores con demencia. Se trata de Centros de atencion diaria
a jornada completa si bien estad abriéndose paso la flexibilidad asistencial en convenio con
organizaciones privadas de cara a cubrir necesidades de atencion los fines de semana.

Existe una normativa especifica sobre la estructura de recursos humanos de los Centros con dedicacion
exclusiva, parcial y en términos de trabajo voluntario.

La tradicion asistencial en este campo ha consolidado sistemas de evaluacion de la calidad tales como
la Gestion de Calidad Interna (GCI) y los Grupos de Calidad (usuarios, familias, trabajadores)

4.3
LOS CENTROS DE DIA EN SEIS CCAA A TRAVES DE UNA MUESTRA SIGNIFICATIVA
DE EXPERIENCIAS

4.3.1 UN ESTUDIO PILOTO DE CENTROS Y SERVICIOS DIURNOS

1. Algunos antecedentes sobre analisis de la estructura de los CD en Espaia

Paralelamente a la consolidacion de los CD como un recurso intermedio de atencién a situaciones de dependencia,
la propia investigacion al respecto ha ido tomando cada vez mayor cuerpo en la literatura. En este sentido, trabajos
como la Guia practica de Centros de Dia para personas mayores dependientes elaborada por el IMSERSO
(IMSERSO, 1999) o el de la Fundacién Matia han supuesto un importante paso adelante. El primero, resulta muy
ilustrativo en la medida en la que supone uno de los primeros intentos por definir las pautas basicas de
funcionamiento y equipamiento de los CD. El segundo, aunque se circunscribe al ambito de Guipldzcoa, supone un

importante avance en el analisis de los modelos y practicas de intervencion de los CD en ese territorio.

Igualmente aclaradores son los diagnésticos sobre la estructura de los CD realizados en investigaciones mas
empiricas como la de Caamano y otros (2004) para el ambito gallego y el de la revista Consumer (Fundacién Grupo

Eroski, 2002) de ambito nacional.

En Galicia, Caamano y otros (2004) sobre una muestra de 17 CD (representaban una equivalencia de 523 plazas
sobre cerca de las 600 existentes en esta Comunidad Auténoma) muestran que en el incipiente desarrollo de los
CD predominan los centros mixtos, urbanos, de iniciativa privada y en instalaciones independientes. Las vias de
financiacion difieren en cuanto a la titularidad de los centros. En los centros pUblicos y los gestionados por las ONG
la financiacién es mixta y concertada. En los centros vinculados a asociaciones de familiares la financiacion es
mas heterogénea y flexible a base de subvenciones, copago con cheques-servicios, aportaciones privadas y con
proyectos concretos mientras que en los centros privados de iniciativa empresarial predominan el pago por
servicios de los clientes y el copago por cheque asistencial. El diagnéstico de los centros analizados muestra una
mayor generosidad en los espacios e infraestructuras en los centros puablicos y en los gestionados por las
asociaciones. Entre los puntos débiles de los CD analizados destacan una insuficiente estructura financiera, la
escasa implantacién a nivel rural, una débil estrategia de comunicacion e imagen de los CD como recursos
sociosanitario y una escasa protocolizacion de los programas desarrollados. Por el contrario, los principales puntos

fuertes fueron su estructura flexible, al menos conceptualmente y su fuerte implantacién urbana.



LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

El estudio realizado por la revista Consumer, basado en la informacién facilitada por 85 CD de nueve CCAA refleja que
la tercera parte tienen listas de espera lo que puede poner de manifiesto tanto que la red de CD es insuficiente asi
como la creciente importancia que estos centros estan representando dentro de las demandas de la poblacion
dependiente y de sus familiares. Segln este estudio la financiacion de los CD depende de la CCAA y del tipo de centro.
En los centros pUblicos y en la plazas concertadas por lo general se parte de unas tarifas maximas diarias 0 mensuales
y se establecen unos baremos segin la situacion econémica del usuario. El usuario pagaria un porcentaje sobre su
renta anual para cubrir esas tarifas. Si tal porcentaje no cubriera el maximo estipulado algunas CCAA se hacen cargo
de la diferencia mientras que otras van acumulando esa deuda que se liquidaria al final de la estancia en el centro. En
cuanto a la valoracién general de los centros segin este trabajo generalmente es satisfactoria aunque todavia un 16%
de ellos fueron evaluados negativamente. Entre las carencias mas significativas aparecen la seguridad de las
instalaciones, la escasez de servicios de transporte propio para acercar a los usuarios al CD (segin este estudio el
52% carecen de servicios de transporte, el 42% cuentan con transporte concertado) y la reducida comunicacién con
los familiares (el 62% no informan oficialmente por escrito o lo hace de forma puntual).

2. Los Centros de Dia en Espana: un analisis de experiencias

En este apartado nos centraremos en el analisis de las entrevistas con 6 expertos y 12 directores o técnicos de centros
pUblicos y privados (detalladas en el anexo metodolégico del capitulo 1). Las entrevistas tienen un formato
semiestructurado con preguntas de caracter mas informativo que valorativo sobre las caracteristicas y funcionamiento
de los Centros de Dia. Con el cuestionario utilizado (reproducido en el anexo de este capitulo) se pretenden contrastar
las caracteristicas basicas de los CD que, en perspectiva tedrica se han planteado en el capitulo 2, con las experiencias

de varios CD y distintos expertos en la materia.

No obstante, conviene matizar que es un estudio piloto con una muestra de centros muy reducida en tan sb6lo 6 CCAA
y que, por lo tanto, no busca la representatividad estadistica, lo cual dificulta la extrapolacion de los resultados al
conjunto de Centros de Dia del territorio espanol. Con este estudio no se pretende sino hacer una radiografia tentativa
de la situacion en la que se encuentran los CD en Espana. Este analisis seguira la siguiente estructura:

2.1- Concepto y objetivos del Centro de Dia.

2.2- Cobertura y usuarios de los Centros de Dia.

2.3- Funcionamiento basico y Plan General de Intervencion

2.4- Recursos humanos en los Centros de Dia.

2.5- Coste del Centro de Dia y participacion de los usuarios.
2.6- Procesos de evaluacion de la calidad en los centros de Dia

2.1 Concepto y objetivos del Centro de Dia

El desarrollo de los Centros de Dia ha sido gradual a medida que la atencion de las personas dependientes se ha ido
desinstitucionalizando y vinculando lo mas posible al entorno doméstico. Como recurso intermedio que es, la definicion
del Centro de Dia ha padecido, conceptualmente hablando, esa imprecisidon que afecta a todo lo que esta entre los

extremos o0 a medio camino de algo.

Pero quizas no sea este caracter intermedio el factor principal de que el concepto de CD haya permanecido algo
borroso no sélo en la poblacién en general sino también, aunque tangencialmente, entre los propios entrevistados.
Razones como el cambio en el perfil de los usuarios de los CD y el grado de implicacion de las familias también
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han contribuido a ello. Concretamente, alguno de los entrevistados manifest6 cémo durante los anos de
funcionamiento de sus centros, éstos han pasado de atender Gnicamente a dependientes fisicos, donde el papel
de la familia era muy residual, a evolucionar hacia una convivencia con personas dependientes cognitivas, aunque
con predominio de éstas, donde el papel de la familia viene siendo mucho méas activo aunque sin llegar a superar
del todo cierto sentimiento de culpa. De tal manera, esta evolucion ha ido marcando la propia configuracién y
definicion de los CD, sobre todo si tenemos en cuenta que éstos requieren de un compromiso activo de las familias
asi como de una mayor conciencia de la importancia de este recurso entre las personas mayores, factores sin los

que no seria posible su existencia.

En tercer lugar, la propia formay lugar en la que se han ido prestando los servicios que actualmente se ofertan en
los CD ha ido configurando un complejo mapa de recursos intermedios de atencién que ha dejado poso en el propio
concepto de los CD. Concretamente, todavia es frecuente encontrarse con que los servicios propios de un CD se
ofertan de manera inconexa y deslocalizada entre los distintos niveles administrativos, entre los @mbitos sanitarios

y sociales y por un conjunto de profesionales muy diversos y a veces poco coordinados.

Para aclarar el concepto de CD introdujimos en las entrevistas tres preguntas precedidas de una explicacion donde
genéricamente se diferenciaban los centros de dia de los programas de atencion diurna a las personas mayores con
los que semanticamente suele producirse cierta confusion. Concretamente, diferencidbamos centros sociales,
dirigidos a fomentar la participacion de quienes se encuentran en buen estado de salud y no tienen problemas de
dependencia; los programas de estancias de dia en centros gerontologicos (residencias, centros sociales...) en los
que se ofrecen plazas diurnas para respiro y apoyo familiar pero no programas especializados y finalmente, los centros
de dia, que en nuestra investigacion definimos como “Centros gerontologicos terapéuticos y de apoyo a la familia que,

de forma ambulatoria, prestan atencion integral y especializada a la persona mayor en situacion de dependencia”.

En cuanto al concepto de centros sociales, los expertos entrevistados tienden a denominarlos como
tradicionalmente venia haciendo el IMSERSO, es decir, Hogares del Pensionista, Clubes de Mayores (Madrid,
Casals en Cataluna), Centros Municipales o Sociales de personas mayores (Madrid, Asturias) o Centros
socioculturales (Pais Vasco). La excepcion la encontramos en Castilla la Mancha y Andalucia donde a los centros

sociales, se les denomina, creemos que de manera poco acertada, Centros de Dia? .

En lo que respecta a los programas de estancias de diay a los CD se confirma la confusion conceptual entre ambas
denominaciones que ya apuntabamos en el capitulo 2. Concretamente, en Castilla la Mancha los programas de
estancia de dia son algo mas que servicios de apoyo ligero a la persona mayor o de apoyo a las familias. En estos
programas, o “Servicios de Estancia Diurna” (SED) como se denominan expresamente en esta CCAA, se ofrece
atencion especializada integral para personas dependientes bien sea en un Centro Social, en una Residencia o
centros construidos expresamente para SED lo cual en realidad asemeja a estos SED mas a un tipo de recurso

como el CD que al concepto que manejamos de programas de estancia de dia.

Mientras tanto, en Andalucia, a los CD se les denomina Unidades de Estancia Diurna a los que el art. 16 de la Ley
de Atencién y Proteccion a las Personas Mayores en Andalucia define como “unidades destinadas a prestar una
atencion integral durante parte del dia a personas mayores con un grado variable de dependencia fisica o psiquica.
Su objetivo es mejorar o mantener el nivel de autonomia personal de los usuarios y apoyar a las familias o

2 Parte de tal confusion en Andalucia podemos atribuirsela al art 15 de la Ley 6/1999 de Atencion y Proteccion a las personas mayores
en Andalucia donde se define como CD lo que en realidad seria un centro social, es decir, “centros de promocion de bienestar de las
personas mayores, tendentes al fomento de la convivencia, la integracion, la participacion, la solidaridad y la relacion con el medio
social, pudiendo servir, sin detrimento de su finalidad esencial, de apoyo para la prestacion de servicios sociales a otros sectores de
la poblacién”.
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cuidadores que afrontan la tarea de atenderlos”, denominacién esta que etimolégicamente puede generar

confusion con el concepto de programas de estancia diurna que manejamos.

En Cataluna se utilizan dos denominaciones para los CD: Centro de Dia o Acogimiento Diurno, si bien normalmente
se habla de CD cuando se trata de un centro independiente y de Acogimiento Diurno cuando las actividades

propias de un centro de dia estan dentro de un complejo gerontologico o de centros como la residencia o el Casal.

En cualquier caso, al margen de una u otra denominacién, apenas se diferencia entre los entrevistados tanto la propia
definicion como los objetivos de los CD a los que hemos presentado como centros o espacios gerontologicos
terapéuticos y de apoyo a la familia que presta atencion integral y especializada a la persona mayor en situacion de

dependencia. Concretamente, tienden a coincidir en que los CD deben reunir caracteristicas como las siguientes:
a. Ser un recurso intermedio previo a la institucionalizacion.
b. Proporcionar atencion especializada, integral e individualizada para personas en situacion de dependencia.

c. La atencion no debe tener un caracter residencial, debe ser preventiva y rehabilitadora con el fin de promover

la autonomia de las personas dependientes.

Cuadro 8
Denominaciones en las CCAA de los diferentes recursos de atencion diurna (Centros sociales,
programas de estancia de dia y Centros de Dia)
Concepto Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturia Pais Vasco
Centro social | Hogares del | Casals u hogares |[Centro de dia | Centro de dia Centros Centros
Pensionista, | del pensionista art.15 de la Ley | sociales de | socio-
Clubes de 6/1999 de personas culturales
Mayores Atencion y mayores
Centros Proteccion
Municipales alas
de personas Mayores en
mayores Andalucia
Programas Programas - - - Atencion
servicios de estancia de diurna en
estancia de dia Residencias
dia
Centros de Centros de Centros de dia o Servicios de Unidades de Centros de | Centros de
dia dia de Acogimiento Estancia diurna | estancia diurna | Dia para Dia
Diurno: CD: cuando art.16 de la Ley | Persoas
se trata de un cen- 6/1999 de Aten-| Mayores
tro independiente cion y Proteccion | con
Acogimiento Diurno: a las personas Dependen-
cuando las activi- Mayores en cias
des propias de un Andalucia
centro de dia estan
dentro de un com-
jo gerontoldgico o
de centros como la
residencia o el
Casal.

Fuente: entrevistas con expertos en Centros de Dia
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d. Precisa de una red sociofamiliar de apoyo y otros dispositivos complementarios como Ayuda a Domicilio o Tele-

asistencia.

Coinciden igualmente en los objetivos de los CD, tanto los expertos como los directores de los centros
entrevistados, objetivos que podemos agrupar en tres bloques:

m Atencion a las personas dependientes, y en concreto:

e Facilitar la permanencia en su entorno retrasando o evitando la institucionalizacion.
* Promover las relaciones interpersonales.

e Atencidn integral sociosanitaria y estimulacion psicosocial para mejorar la realizacion de las actividades
basicas de la vida diaria.

e Prevenir y ralentizar el deterioro progresivo de los procesos discapacitantes.

m  Apoyo a cuidadores y familiares:

e Proporcionarles servicios de respiro con el fin de colaborar en las estrategias de cuidados y prevenir asi

los posibles conflictos familiares.

e Asesorar y fomentar el desarrollo de las habilidades necesarias a los cuidadores informales para el cuidado

de sus dependientes.

m  Proporcionar conocimiento y habilidades a los cuidadores profesionales

2.2 Cobertura y usuarios de los Centros de Dia

Entendemos por cobertura de los CD el nUmero de plazas que estos centros ofrecen sobre el total de personas
mayores de 65 anos de una zona concreta (tasa de cobertura bruta). Ciertamente, lo ideal seria tratar con tasas
de cobertura “horizontal” para referirnos al nimero de plazas que se ofrecen en los CD, no sobre el colectivo mayor
de 65 anos, sino sobre el nimero total de personas dependientes de esa zona pero esta cifra suele ser mas dificil
de determinar y de prever. Igualmente Util resulta la tasa de cobertura “vertical” para analizar el porcentaje de
personas atendidas en el CD que se corresponden realmente con el usuario tipo del CD. Un usuario tipo que podria
corresponderse con personas con discapacidad, bien de caracter fisico o psiquico, y con apoyos activos por parte
de la unidad de convivencia, o que ocasionan grave quebranto de la vida familiar, que precisan de una atencion
especializada, quedando excluidas las personas con enfermedades infectocontagiosas o que requieran atencién
sanitaria intensiva, personas con trastornos conductuales y mentales graves que supongan un riesgo para el resto
de los usuarios (IMSERS0,1999).

Atendiendo a la tasa de cobertura bruta en la zona de influencia de los CD analizados, por lo general los
entrevistados tienen la dificultad de aproximar una cifra concreta o bien a expresarla sobre referencias de edades
distintas (>60 anos, >65, >80...), lo cual dificulta sobremanera un analisis comparativo (pregunta 5), aunque el
sentimiento general es que la cobertura aln es muy insuficiente. Segln el experto de Andalucia la cobertura de
los CD para mayores de 65 anos es insignificante (0,1%) y claramente inferior a la de Albacete capital (0,7%),
donde, segin el responsable del CD privado de dicha localidad la demanda de la zona ya estaria cubierta por los
CD publicos. También es inferior a la cobertura en Cataluna (0,84-0,86%), cuyos porcentajes, sin ser destacables,
difieren significativamente segln se trate del centro urbano de Barcelona (0,63-0,65%) o de su area metropolitana
(1,04%). A la cabeza se situaria la Diputacion Foral de Alava, con un ratio mayor sobre una base de poblacién mas
amplia (el 1,2% de la poblacidon mayor de 60 anos), mientras que en Asturias tanto el experto como el director del
centro pablico coinciden en senalar que la cobertura para mayores de 80 anos se sitGa en el 1,3%, por debajo del
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2% que se pretende alcanzar en esta CCAA en los préximos anos. Tener en cuenta, no obstante, que la informacion
obtenida sobre las tasas de cobertura puede ser limitada en los casos en los que los CD estan integrados en otros
centros ya que no siempre se diferencia (esto es muy sintomatico, y sugiere que no sonCD) a los usuarios

especificos del CD para calcular estos ratios.

En cuanto al nimero de plazas que, por término medio, tienen los CD analizados hay que tener en cuenta varios
condicionantes que actlan horizontalmente como son:

m El grado de institucionalizacion de la atencién. Concretamente, es superior el nimero medio de plazas en
los CD publicos situados en CCAA donde predomina un modelo de atencion a base de Centros independientes
(CD publicos de Madrid, Cataluna, Pais Vasco- 35 plazas de media) que en aquellas donde la atencion se presta
sobre todo a través de Servicios o Unidades de estancia diurna en otros centros (CD publicos de Castilla la
Mancha y de Andalucia- 13 plazas).

m El tamano del habitat. Cuanto mayor es la poblacion objetivo del area de influencia del CD, mayor es el nimero
medio de plazas disponible. Véase por ejemplo el CD de Valdepenas con una media de usuarios (15) muy inferior
a la de CD propios de habitats de mayor tamano como el Oviedo (27), Albacete (35-40) o Madrid (45)

m La titularidad del centro. Tanto expertos como directores de CD publicos coinciden en que el nimero medio
de plazas en CD publicos rondaria las 30 (con un tamano medio algo mayor en los CD puablicos madrilenos, en
torno a 45) mientras que los CD privados analizados tienden a superar las 40 plazas.

Otra de las medidas de cobertura de los CD, esta vez relacionada con el tipo de usuario atendido, es la mencionada
cobertura vertical, que puede resultarnos til para analizar si los CD prestan servicios a los usuarios tipo a los que
realmente estan orientados. Como apunta el experto de Madrid, puede ocurrir que, por ejemplo, a veces falle el nexo
dinamico que deberia existir entre los distintos eslabones de la cadena asistencial, de manera que usuarios altamente
dependientes que desbordan las posibilidades de atencion asistencial y sanitaria de los CD siguen permaneciendo en
un CD que quizas no estéa preparado para su atencién en tales condiciones, que la Normativa al respecto sea muy
laxa al tratar de definir el usuario adecuado para el CD o que la discrecionalidad de la Administracion Publica

correspondiente sea tal que los CD concertados no puedan rechazar a un perfil de usuario inadecuado.

A estos efectos, como medida de cobertura vertical hemos preguntado (pregunta 9) si son admitidas en los centros
de dia las personas con alto grado de dependencia. Ciertamente al tratarse de usuarios con alto grado de
dependencia podemos encontrarnos con situaciones muy diversas. Algunos de estos usuarios pueden ser
atendidos en los CD pero en otros casos, como los encamados 0 personas que requieren asistencia sanitaria
intensiva de caracter residencial, el CD no es el mejor recurso. Esta diversidad ha provocado en cierta manera que
las respuestas a esta pregunta hayan sido algo heterogéneas entre los responsables de los CD entrevistados en
la medida en la que no todos tienen la misma concepcion de lo que supone un alto grado de dependencia. En
cualquier caso, la mayoria de los responsables de CD entrevistados afirmaron admitir de manera excepcional en
sus centros a personas con un alto grado de dependencia debido a que suelen ser las propias familias y no los
CD las que deciden no llevarles a los CD cuando éstas entienden que requieren cuidados hospitalarios o
residenciales. Entre los expertos las respuestas se han decantado por relacionar el alto grado de dependencia con
las situaciones de personas que requieren asistencia sanitaria intensiva (por ejemplo, el experto de Madrid se
refiere a personas con alto grado de dependencia poniendo como ejemplo a un usuario con Ulcera por presién grado
IV que requiere ser cambiado continuamente de postura), o bien han precisado que no se les incluye si no

pueden utilizar un transporte accesible 0 necesitan asistencia sanitaria intensiva (experto de Asturias).

Efectivamente, tanto la atencidon en los CD de personas sin ninguna discapacidad como de personas altamente
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dependientes (cuando se trata de personas que requieren atencion sanitaria intensiva) suelen resultar
excepcionales tal y como apunta el experto de Madrid, quien cifra estas situaciones en dicha CCAA en torno al 1-
2% de los usuarios®. Esta excepcionalidad suele estar motivada por la propia configuracion de los CD cuyo diseno
esta orientado hacia usuarios con discapacidad mediana o severa, de caracter fisico o psiquico, con insuficientes
apoyos por parte de la unidad de convivencia y que precisan de una atencién especializada.

En este sentido, la ubicacion y el diseno de los CD también guardan una estrecha relacién con los usuarios. Asi,
la literatura al respecto (IMSERSO,1999, Fundacién Matia,2003) tiende a diferenciar varias tipologias de centros
de dia. Concretamente, los centros podran tener un caracter especializado o mixto, segln estén dirigidos a
personas con deterioro cognitivo especifico 0 a personas con deterioro tanto fisico como psiquico, pueden estar
fisicamente anexos a residencias o centros sociales o ser independientes de estos.

En cuanto a la tipologia de usuarios atendidos, la gran mayoria de los CD y Servicios de atencion diurna son mixtos
si bien predominan en ellos las personas con dependencia cognitiva sobre las que tienen dependencia fisica. En los
casos de Cataluna y Madrid este predominio llega a situarse entre el 80 y el 90% segln los expertos entrevistados
lo que casi les convierte desintencionadamente en centros especializados. Con la excepcion del Pais Vasco donde se
diferencian dos tipos de centros: los centros asistidos, para personas mayores dependientes fisicos y los
psicogeriatricos, para personas mayores con demencia (experto Pais Vasco), generalmente los CD especializados no
son la norma habitual (en Madrid tan sblo 4 de los 34 CD municipales son especializados) y responden a situaciones
puntuales tales como el acogimiento de los CD a Planes de Alzheimer (caso del CD publico de Granada), o a nuevos

convenios con centros privados ya especializados en un tipo de dependencia concreta (CD de Valdepenas).

Dicho caracter mixto en principio requiere de una estructura diferenciada para ambos tipos de dependencias. En
este sentido, con la excepcion del CD pablico de Barcelona y el de Granada, la amplia mayoria dispone de estancias
separadas para usuarios con afectacion fisica y para dependientes cognitivos si bien en muchos casos comparten
algunos servicios y actividades como comedor o gimnasio que resultan compatibles para ambas tipologias. En ello
coinciden igualmente todos los expertos si bien en el caso de Castilla la Mancha, al tratarse en muchos casos de
servicios (SED) que se prestan en centros diversos, la separacién con los “residentes” de estos centros es
especialmente delicada y dificultosa hasta tal punto que la norma ha establecido la exigencia de disponer de unas
dependencias especificas para el SED para evitar “robarles espacio”.

Finalmente, a las tipologias de centros de dia mencionadas (especializados- mixtos; anexos-independientes) hemos
querido consultar sobre otra que a priori podria resultar significativa como es la diferenciacion entre CD urbanos y
rurales (pregunta 22). A tenor de lo expresado por los entrevistados parece que esta diferenciacion es poco
relevante ya que la mayoria considera que las diferencias organizativas y funcionales son practicamente
inexistentes. No obstante, hay que apuntar dos matices importantes aportados por algunos de los entrevistados
en lo que respecta al transporte y a los usuarios. En cuanto al transporte, su gestion suele ser mas compleja y
costosa en tiempo y recursos en los centros rurales debido a las largas distancias. En cuanto al perfil de los
usuarios, en los centros urbanos parece que el usuario tiende a ser mas dependiente que en los rurales en la
medida en la que en el ambito rural el apoyo de los cuidadores informales tiende a ser mayor.

El servicio de transporte es clave en los CD tanto por ser el factor fundamental de accesibilidad al centro como por
el elevado coste que ello supone. En este punto hay que insistir en su importancia en la jerarquia de los servicios
instrumentales del CD.

3 Podemos hablar de eficiencia vertical cuando al menos el 90% de los usuarios de un CD son el usuario-tipo.
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2.3 Funcionamiento basico y Plan General de Intervencion

Para analizar el funcionamiento basico de los CD hemos consultado a los expertos y directores de estos centros
sobre el horario de los CD, las diferentes modalidades asistenciales (atencion diaria, tipo de jornada...), si
funcionan durante las noche y fines de semanas y sobre el tipo de servicios y programas que suelen incluirse en

sus respectivos centros o CCAA.

En lo que respecta al horario de los CD, éste suele depender de la localizacion de los centros, de los grados de
dependencia de los usuarios reales y/ o potenciales o de la distancia media a los domicilios de estos en los casos
en los que se ofrece servicio de transporte. Pero, también, el horario depende del grado de flexibilidad que sea

capaz de aplicar un CD.

En los casos analizados el horario tipo oscila entre las 8-9 de la manana y las 18 tarde cuando se trata de centros
pUblicos ya que la mayoria de los centros privados y concertados, o bien tienden a tener jornadas mas largas que
alcanzan hasta las 20 horas, o pueden llegar a funcionar durante todo el dia. También en las CCAA de Castilla la
Mancha y Andalucia suelen disponer de horarios mas amplios (hasta las 21 horas) si nos atenemos a lo expresado
por los expertos, entre otras razones porque en estas CCAA predomina un tipo de atencion a base servicios de
atencién diurna, mas flexibles que los propios Centros de Dia y porque suelen ampliar sus horarios en periodos
puntuales como las fechas de recoleccion en el campo (aceitunas, ajos, etc). En el caso de Madrid los horarios
suelen estar mas estandarizados y ser menos flexibles frente a la flexibilidad de horarios a la que, segin el experto
de Cataluna, tienden los CD en su CCAA.

En cuanto a la hora de inicio, que oscila entre las 8 y las 9, suele depender de la distancia del CD a los domicilios
a los que se suministra servicio de transporte o bien de las necesidades de los cuidadores de que sus familiares

entren antes en el CD por razones laborales.

Los centros privados y concertados también se muestran mas flexibles que los publicos durante los fines de
semana y por las noches ya que con la excepcion del CD publico de Madrid, ninguno de estos Ultimos funciona
fuera del horario habitual, de lunes a viernes. Tal flexibilidad, sin embargo, no se da en este caso en las CCAA
propias de un modelo de servicios de estancia diurna (Andalucia y Castilla la Mancha) ya que estos servicios, segin
los expertos, tan soélo funcionan a veces durante los fines de semana y generalmente como un servicio privado que
realizan algunas asociaciones de familiares.

Nuestro analisis del funcionamiento basico de los CD también se ha extendido al ambito de las modalidades
asistenciales. Estas modalidades, como hemos sugerido en el capitulo 2, dependeran de la estructura organizativa
de los centros y del alcance de los objetivos bien sean el apoyo familiar o la intervencién terapéutica de los
usuarios. Asi, la modalidad ofertada debe ser flexible y coherente con la sobrecarga de los cuidadores informales
y con el grado de severidad de la dependencia de manera que, a mayor sobrecarga familiar y a mayor nivel de
necesidades terapéuticas del usuario se precise, de acuerdo con las familias, una mayor regularidad y estabilidad
de asistencia al centro, reservando asistencias parciales (media jornada, dias para alternos, horas sueltas...) otros
casos que no precisan atencién continuada y, asimismo, para realizar programas especificos y puntuales como, por
ejemplo, sesiones rehabilitadoras o entrenamiento de la memoria, como para usuarios que se encuentran en las

primeras etapas de deterioro cognitivo.

Parece, no obstante que, a la vista de las entrevistas, no suelen ser tanto estos criterios como la titularidad del centro
lo que puede definir el grado de flexibilidad de las modalidades asistenciales ya que de nuevo observamos como la
iniciativa privada muestra modalidades asistenciales mas flexibles que la plblica, ya que, con la excepcion del CD

publico de Asturias, el resto se limita a prestar atenciones diarias y a jornada completa y sblo excepcionalmente
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algunos dias alternos. No obstante, no es menos cierto que tras la titularidad del centro se esconden otros
condicionantes relacionados con las caracteristicas fisicas del centro y con los costes que acarrea tal flexibilidad,
cuestiones ambas que el sector privado ha sabido resolver con mayor eficacia. Concretamente, nos referimos a que
los CD privados son mas flexibles entre otras razones por su tendencia a situarse como anexos a residencias con las
que comparten recursos aprovechando las economias de escala que estas proporcionan ademas, claro esta de la
posibilidad de repercutir al usuario el sobrecoste que supone dicha flexibilidad. De esta manera, la iniciativa publica
podria ganar en flexibilidad asistencial en la medida en la que se fomente un modelo de centro menos encorsetado
en el que se presten también programas de estancias de dia para los fines de semana (con menos requisitos de
profesionales), o bien se llegue a acuerdos con asociaciones de familiares de Alzheimer y cuerpos de voluntarios
multidisciplinares que colaboren en las atenciones en fines de semana. Asimismo, el establecimiento de un copago
adicional de los usuarios por recibir atenciones en fines de semana o el establecimiento de convenios con centros
privados que ya dispongan de dicha flexibilidad asistencial. Por lo que se refiere a la atencidn nocturna, hay que decir

que su existencia es todavia puramente testimonial en nuestra realidad.

Finalmente, las modalidades asistenciales por CCAA se presentan mas rigidas en el Pais Vasco y especialmente
en la Comunidad de Madrid, no s6lo por lo observado en los centros analizados sino porque el mismo experto
entrevistado en esta Gltima CAA considera algo excepcional la atencién en jornadas alternas o en media jornada
(en torno a un 5% de los CD). Por el contrario, en Asturias la flexibilidad es mayor a tenor de la informacion
suministrada por los centros y por el propio experto. En posiciones intermedias situariamos a Castilla la Mancha
y Cataluna, donde la flexibilidad se da fundamentalmente en CD de titularidad privada con una clara tendencia,
segln el experto de Cataluna, a diversificar tales modalidades hacia un sistema “modular” o a “la carta”

El Plan General de Intervencion (PGl) se antoja imprescindible en la configuracion de los CD en la medida en la que
suponen un nexo entre las necesidades de los usuarios y los objetivos del CD. Dicho plan no es sino un sistema
de intervencion que recoge tanto los diferentes servicios como el conjunto de programas de intervencion previstos
para los usuarios y las familias. Dichos programas deben ser lo suficientemente flexibles integrales e
interdisciplinares como para adaptarse a los perfiles de los usuarios de cada CD teniendo en cuenta ademas las

caracteristicas espaciales del centro y las necesidades de la familia cuidadora.

Para analizar los PGl en los CD hemos realizado cuatro preguntas (preguntas 15, 16,17 y 18) siguiendo la
estructura conceptual mencionada en el capitulo 2 donde se especifican los servicios y programas basicos que
debe reunir un centro.

En cuanto a los servicios ofertados en los CD, los centros y expertos entrevistados coinciden en senalar que todos
ellos incluyen una amplia panoplia de servicios basicos (transporte, manutencion...) y terapéuticos (atencion
social, psicolégica, terapia ocupacional y atencién sanitaria). Por el contrario, otros servicios mas discrecionales
como pueden ser podologia, y en especial, pelugueria o cafeteria, estdn menos implantados en la mayoria de las
CCAA, tanto en los centros plblicos como en los privados (por ejemplo, de los 5 CD que no disponian de servicio
de cafeteria tres son privados y 2 puablicos), lo cual nos hace pensar que la oferta de estos servicios
complementarios es independiente de la titularidad del centro o de la CCAA en cuestién y esta en funcién de las

propias caracteristicas organizativas y de ubicacion de los centros.

Atendiendo a los programas de intervencion hemos estructurado la consulta en torno a tres grupos, ofreciendo
ademas la posibilidad de citar abiertamente otros programas no codificados previamente:

1. Programas con los usuarios (pregunta 16): de intervencion terapéutica (terapias funcionales, cognitivas,

psicoafectivas, socializadoras) y programas sanitarios.
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2. Programas de intervencion con familias (pregunta 17).

3. Actividades de ocio (pregunta 18)

1- En cuanto a los programas con los usuarios, podemos interpretar los resultados bajo dos 6pticas distintas: la
de los centros y la de los programas. Atendiendo a un analisis centro a centro vemos que la mayoria de ellos
tienden a ofrecer gran parte de los programas de intervencidon considerados como basicos sin diferencias
significativas por CCAA ni por titularidad de los centros. Sin embargo, desde la éptica de los programas deja
entreverse que el grado de implantacion de los distintos programas mencionados no es homogéneo de manera

que podemos diferenciar:

= Programas de alta implantacién como los de intervencion terapéutica (terapias funcionales —salvo
gerontogimnasia- cognitivas, psicoafectivas, socializadoras) desarrollados por mas del 80% de los centros

entrevistados (10 de los 12 centros entrevistados).

= Programas de implantacion media-alta como la gerontogimnasia y los programas sanitarios de atencion

médica y de enfermeria, incluidos por mas del 50% de los CD entrevistados y menos del 80%..

« Programas de baja implantacién como los de formacién de cuidadores profesionales, de colaboradores o de

intervencion ambiental incluidos por menos del 50% de los CD entrevistados.

En lo que respecta a los programas de intervencion con familias es practica habitual que los CD, tanto pablicos
como privados, incorporen programas de informacion, formacion y asesoramiento a las familias; no asi en lo
que respecta a los grupos de autoayuda y grupos psicoeducativos que tan sé6lo son incluidos por algo mas de
la mitad de los CD entrevistados. Es de lamentar que este tipo de programas de apoyo familiar no se desarrolle
en un recurso que tiene, como uno de sus objetivos fundamentales, ofrecerlo y que cuenta con un equipo de

profesionales muy adecuado para realizar estos programas.

Por Gltimo, las actividades de ocio también son una practica generalizada en todos los CD, independientemente
de que se trate de centros plblicos o privados y asi es puesto de manifiesto por los propios expertos. Estas

actividades suelen ser de cuatro tipos:

= Actividades “programadas” semanalmente (bailes, parchis, cine...)

« Actividades monograficas “festivas” (en verano, navidad, carnavales, fiestas locales...)
= Excursiones y “salidas” fuera del CD

= Actividades “conjuntas” con las familias o “compartidas” con otros centros municipales de mayores

centros residenciales

Dichas actividades se desarrollan por igual en las distintas CCAA analizadas si bien en Castilla la Mancha y en

Andalucia las actividades compartidas con otros centros son especialmente habituales al tratarse de servicios de

estancias diurnas donde los usuarios de éstos (recordemos que serian los usuarios tipicos de los CD a los que no

referimos en este trabajo) suelen compartir también espacios con los usuarios de los centros sociales o de las

residencias.

“Estos programas tan soélo fueron contemplados en la opcién “otros programas de intervencion” por el experto de Asturias y los CD
de Granada (privado) y de Oviedo (Oviedo) por lo que no descartamos que en el resto de casos estos programas no se hayan
mencionado por el simple hecho de no aparecer expresamente en el cuestionario.
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2.4 Recursos humanos en los Centros de Dia

Los recursos humanos en los CD son un elemento imprescindible para hacer operativo el PGl. Estos Planes de
intervencion, como hemos visto, son multidisciplinares y especializados y por lo tanto requieren de un equipo de
trabajo que relna estas caracteristicas. Dicha interdisciplinariedad y especializacién, junto con la necesidad de
coordinar las acciones de los distintos profesionales acaban definiendo lo que, seglin hemos comentado en el
capitulo 2, seria el equipo profesional basico necesario en un CD, esto es:

. Coordinador/a o Director/a del Centro.
. Médico/a

. Psic6logo/a

. Trabajador/a social

. Terapeuta ocupacional

. Enfermeros y asistentes de enfermeria

. Fisioterapeuta

En los casos analizados, la mayoria de los CD independientes si cuentan con estos requerimientos basicos si bien,
en otros CD no siempre es factible afirmarlo ya que se trata de centros anexos a residencias con las que
comparten personal (caso de los CD de Cataluna) o bien de Servicios o Unidades de Estancia Diurna prestados en
otros centros (Castilla la Mancha o Andalucia). A este respecto, aunque no estamos en disposicion de asegurar
que todos los CD disponen del personal necesario para su buen funcionamiento parece que, a tenor de lo
expresado por expertos como el de Cataluna, hay que depositar la confianza en la normativa sobre la estructura
profesional de los CD, la cual a su entender es muy clara. En otras, el caso de Castilla la Mancha, la estructura
profesional dependera del tipo de centros con el que estemos tratando (Centro de Dia con Servicios de estancias
Diurnas, Residencia con SED o un SED en sentido estricto)

En cuanto al nimero de cuidadores profesionales por cada 15 usuarios atendidos la cifra es muy similar en los
centros de dia pablicos y privados, en torno a 2,5. Si desgranamos esta cifra segln las respuestas de los distintos
CD analizados, vemos como los de Asturias son los que presentan un ratio mayor (en torno al 4 cuidadores
profesionales por cada 15 usuarios) seguidos del Pais Vasco (3), Castilla la Mancha, Cataluna y Madrid (2) y por
Gltimo Andalucia (1,5). No obstante, debemos tomar estas cifras con cautela en la medida en la que la muestra
de CD analizados no es del todo representativa y porque los resultados, tal y como expresan algunos expertos,
deben matizarse dependiendo del tipo de profesional que se contemple o del tipo de centro. Vease, por ejemplo,
como el experto de Madrid advierte que el ratio suele depender del perfil profesional que se contemple siendo
distinto segln se trate de auxiliares de enfermeria (1 por cada 10-12 usuarios) o de Auxiliares-Gerocultores (1 por
cada 7-8 usuarios) mientras que el experto de Castilla la Mancha fija el ratio en un “minimo” de 2 dependiendo de
si se trata de un Centro de Dia con Servicios de estancias Diurnas , de Residencia con SED o un SED en sentido

estricto® .

2.5 Coste del Centro de Dia y participacion de los usuarios

En los CD analizados el coste por plaza y dia apenas difiere entre los centros puablicos y privados. En los CD
pUblicos suele situarse por término medio entre 23,6 y 26 € segln la informacion de los propios CD o la de los

expertos respectivamente, mientras que en los CD privados es algo menor, en torno a los 22 €. Aunque estas
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cifras deben tomarse con cautela dado el caracter piloto de este estudio, es interesante significar como estos
resultados apenas difieren de los obtenidos en la mencionada investigacion de la Revista Consumer (Fundacion

Grupo Eroski, 2002) realizada entre 85 CD que cifra el coste medio de los CD privados en 25 € por plaza y dia.

No sucede lo mismo por CCAA donde las diferencias de costes entre los distintos CD puUblicos segln los expertos
son mas relevantes situando a la cabeza a los centros del Pais Vasco (42€)°, seguido de Asturias (32€) y Madrid
(de 26€ a 30€) y a un nivel similar los de Castilla la Mancha, Andalucia (25€) y Cataluna (21€). En el caso de
Castilla la Mancha, segin el experto el coste varia segln se trate de Centros propios gestionados por ONGs (20-
25€ /dia), por Ayuntamientos (20,58€) centros propios gestionados por empresas (lo contratado), Centros
Municipales (20,58€) o residencias privadas mediante contratos (21,64€). En Andalucia, el coste es distinto
segln se trate de plazas concertadas (30€) o de estancias diurnas con transporte (25€).

La explicacion a estas diferencias de costes, a priori podria atribuirse a diferentes condicionantes que ya hemos
analizado en apartados anteriores como el nimero de plazas ofertadas, el ratio de atencién profesional —usuario,
el horario de apertura, el tipo de servicios ofertado o las modalidades asistenciales, entre otros. Sucede, empero

que, por lo visto hasta ahora, tal relacion no parece estar del todo clara.

En cuanto al nimero de plazas ofertadas, no hemos observado relacion con las diferencias de costes detectadas en
las diferentes CCAA. Recordemos que en nuestro analisis los centros con una media de plazas mayor se
correspondian con aquellos en los que el tamano del habitat de la zona de influencia del CD era mayor, en los CD
privados y en los modelos de atencién mas institucionalizados y estos perfiles, como hemos visto, no se corresponden
con los de las CCAA que tienen mayores costes. Por el contrario, el nlmero de plazas ofertadas si influirda en los
costes siempre que el CD pueda estar infrautilizado, es decir, que las plazas ocupadas sean muy inferiores a la

capacidad disponible situacidon que por lo general no suele producirse, al menos en los CD entrevistados.

En lo que respecta al ratio de atencion profesional —usuario, obviamente cuantos mas profesionales por usuario
tenga un centro mayores seran sus costes por cada plaza. En este sentido coincide que los CD que afirmaron
disponer de un mayor ratio de profesionales, los CD de Asturias y Pais Vasco, se corresponden con las CCAA con
un coste por plazay dia mas alto. Sin embargo, aunque no descartemos esta relacion, sobre todo en el Pais Vasco,
tampoco podemos darla por definitiva en la medida en la que no se cumple para el resto de CCAA analizadas. En
cualquier caso, el hecho de que, tal y como hemos visto en el apartado anterior, el ratio de personal esté
determinado previamente segln unos estandares minimos al que suelen ajustarse los CD, calculado para mantener
cierto equilibrio entre una correcta atencion de los usuarios y el coste que representa su atencion, hara que el

margen de este factor para explicar las diferencias de costes sea muy limitado.

Por lo que respecta al horario de apertura y las modalidades asistenciales es probable que cuanto mas amplios y
flexibles sean los centros, mayores seran los costes. Cabria esperar entonces, que los centros privados, que en
nuestro anélisis han demostrado ser mas flexibles, sean los que soporten unos costes mayores. Sin embargo, esta

relacion no se da probablemente porque tal flexibilidad puede no suponer un coste adicional por plaza y dia ya que

°El Centro de Dia con SED tiene que tener segln el experto de Castilla La Mancha: 1 director, 1 terapeuta ocupacional por cada 20
usuarios o fraccion (se puede sustituir por fisioterapeuta), 1 auxiliar por cada 10 usuarios o fracciéon (no demencia) y 1 auxiliar por
cada 8 usuarios o fraccion (caso de demencias).. Si se trata de Residencia con SED: 1 director de residencia, 1 TO /25 usuarios o
fraccion (puede ser fisioterapeuta), 1 auxiliar/12 usuarios o fraccién (no demencias), 1 auxiliar/10 usuarios o fracciéon (demencias).
Por Gltimo, si es un SED en sentido estricto:1 director acreditado, al menos titulado universitario de grado medio o experiencia de 3
anos en tareas de gestion y direccion de centros. 1 terapeuta ocupacional, parte de la jornada puede ser desempenada por un
fisioterapeuta.2 auxiliares de enfermeria/gerocultores.

% En el caso del Pais Vasco esta cifra se aproxima bastante a los 38,80 estimados por la Fundacion Matia (2003) para los CD de
GuipUlzcoa.
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en muchos casos estos centros aprovechan las economias de escala de las residencias con las que comparten
recursos. Tampoco hemos observado una relacion directa mayor flexibilidad- mayores costes en la medida en la
que CD plblicos como los del Pais Vasco, siendo los mas costosos, son los que disponen de modalidades

asistenciales menos flexibles.

Finalmente, la explicacion del coste puede esta fundamentada en la variedad de los servicios basicos y terapéuticos
ofertados por cada centro, especialmente el transporte. Hay que tener en cuenta que el transporte es lo que mas
incrementa el coste del CD. Muchos CD no tienen transporte y a veces ni se regula obligatoriamente: ej. Castilla-La
Mancha y Cataluna). No obstante, parece de nuevo que la variedad de servicios ofertados no explica las diferencias
de coste entre los distintos CD o CCAA en la medida en que parece que la misma oferta de estos servicios esta
implantada en la mayoria de los CD analizados y es independiente de la titularidad del centro o de la CCAA en cuestion.

En definitiva, por lo observado hasta ahora, vemos como algunos factores susceptibles de influir en los costes de
los CD y sobre los que hemos consultado en este trabajo, tales como el nUmero de plazas ofertadas, el ratio de
atencion profesional —usuario, el horario de apertura, el tipo de servicios ofertado o las modalidades asistenciales
no parecer explicar las diferencias de costes observadas en las distintas CCAA analizadas. En cualquier caso,
habréa factores explicativos que hayan escapado a nuestro anélisis y sobre los que haya que indagar con mayor
profundidad y con una muestra mayor tales como las propias caracteristicas organizativas y de ubicacion de los

centros, la superficie por plaza o el salario medio de los profesionales.

En cuanto a la parte de esos costes que pagan las personas mayores cabria diferenciar las plazas privadas, de las
concertadas o las pablicas. Obviamente en el caso de las plazas privadas el usuario paga la totalidad del coste.
Por ejemplo, en el CD privado de Albacete se pagan entre 300 y 600 euros en funcion del grado de dependencia
y el nimero de horas que permanece el usuario en el centro. En el centro privado de Oviedo el coste del dia
completo con transporte y comida asciende a 535 € mensuales, en fines de semana 220 € /mes y medio dia con
comida a 375 € /mes.

Por el contrario en las plazas plblicas o las concertadas el copago se determina mediante unos baremos segin la
situacion econdmica del usuario por la que éste pagaria un porcentaje sobre su renta. En el caso de Madrid aportan
un % en funcién de su renta per céapita, teniendo en cuenta los dias de asistencia al centro y también segin si
utilizan o no el servicios de transporte. En Cataluna, segin el experto, la aportacion es variable y depende de la
pensién y en ningln caso se relaciona con el coste real. En el Pais Vasco, hay una tarifa maxima establecida en
341,7 euros al mes y hay bonificaciones segln ingresos, mientras que en la “Atencion Diurna en Residencias” la
aportaciéon maxima es de 195,25 euros mensuales. En Andalucia, segln el experto, en las pocas plazas publicas
que hay los servicios son practicamente gratuitos, las personas solo pagan una parte pero de manera mas bien
testimonial. En Castilla la Mancha los SED publicos suelen ser gratuitos ya que la mayoria son personas con
pensiones bajas. Ademas, para ingresar en un SED en esta Comunidad Autbnoma hay que pasar un baremo que
valora diferentes rasgos del solicitante atendiendo a la siguiente ponderacion:

« Situacion socio-familiar 35%

= Grado de dependencia 25%

= Vivienda 13%
= Ingreso econébmicos 13%
« Edad 5%
= Otros 9%
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Finalmente se senala que en la mayoria de los centros no se diferencian en la cuota los servicios de transporte y

de manutencion salvo en los de la Comunidad de Madrid y en los centros y plazas privadas.

2.6 Procesos de evaluacion de la calidad en los Centros de Dia

La evaluacién de un centro de dia, como de cualquier otro programa de atencion, es un proceso imprescindible para
conocer entre otras cosas su buen funcionamiento, el grado de cumplimiento de los objetivos sobre los inicialmente
previstos, la satisfaccion de los usuarios y sus familias o la efectividad del Plan General de Intervencion que se esta
desarrollando. Para ello se precisa un proceso estandarizado de recogida, sintesis, interpretacion y ponderacion de

la informacién asi como valoraciones externas sobre la calidad de los servicios del CD.

A este respecto, aunque durante la entrevista se ha preguntado sobre aspectos como la cobertura, la oferta de
programas y servicios 0 los recursos humanos disponibles, no deja de ser informacién proporcionada por los
propios interesados que quedaria incompleta o perderia credibilidad si no estuviese respaldada por algln tipo de
evaluacion externa sobre la calidad de los centros, aspecto sobre el cual les hemos consultado, de acuerdo con

lo que habiamos (previsto en el cuestionario pregunta 21).

De la informacion suministrada por los propios centros, en la mayoria de los centros publicos, salvo el de Castilla
la Mancha que no realizd ninguna evaluacion de calidad, afirmaron seguir los sistemas y criterios de evaluacién de
sus respectivas administraciones, junto a algunas evaluaciones “internas” orientadas a conocer aspectos como la
satisfaccion de los usuarios y de sus familias. Tal es el caso de los centros publicos de Madrid donde, segin el
experto consultado, suele utilizarse el sistema de calidad de AENOR o el Modelo EFQM o el de Cataluna que sigue
el sistema de evaluacion de la Generalitat “Avaluacio externa de qualitat dels Centres del ICASS” ademas de una
evaluacion “interna” semi-formal y diaria de deteccion de problemas por parte de las gerocultores/as. En los
centros del Pais Vasco segln el experto suelen seguirse los que denomind como evaluaciones de Gestion de

Calidad Interna (GCI) y Grupos de Calidad entre usuarios, familias y trabajadores.

Por otra parte, entre los centros privados entrevistados, tres de ellos coincidieron en aplicar los Sistema de
Evaluacion de la Calidad ISO (ISO 9000:2000 Calidad Total en Madrid; ISO.; “Mejora Continua” y “Calidad Total”
en Cataluna; 1ISO 9001 y UNE 158001 en Castilla la Mancha), mientras que los centros privados entrevistados en
Andalucia o Asturias no llevaron a cabo ningln protocolo de evaluacién especifico limitandose a evaluaciones

internas e informales realizadas a los usuarios o las familias’.

2.7 Valoracion general de los resultados y recomendaciones sobre los CD

El analisis realizado en este estudio piloto no pretende ser representativo del conjunto del territorio nacional,
incluso ni siquiera de las CCAA en las que hemos analizado algunos CD dado el tamano de la muestra con la que

hemos trabajado.

Sucede, empero que, tanto la concepciéon como el buen funcionamiento de los CD debe responder a unos patrones
comunes, ya descritos en el capitulo 2, sobre los cuales las respuestas planteadas por los expertos y responsables

de CD entrevistados han dejado entrever ciertos aspectos que nos gustaria resaltar.

El primer aspecto tiene que ver con el propio concepto de CD y su confusidn semantica con otros tipos de centros
de atencion diurna a las personas mayores como son los centros sociales y los programas o servicios de estancia

" Esto no significa que necesariamente ocurra lo mismo en todos los centros privados de Andalucia o Asturias. Tan sblo nos referimos a los
centros entrevistados en este estudio piloto.
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diurnas. Tanto los responsables de los CD como los expertos entrevistados tienen claro lo que es o deberia ser un
centro de dia y los objetivos para los que estan concebidos: en sintesis, prestar atencion integral especializada a
las personas dependientes, servir de apoyo a la familia y proporcionar conocimiento y habilidades a los cuidadores

profesionales y familiares.

Sin embargo, no siempre coinciden en denominar a esos centros de la misma forma aln cuando se refieren a lo
mismo. En este sentido, son especialmente confusas las denominaciones que se utilizan en Andalucia y Castilla
La Mancha donde se denomina como CD a lo que serian centros de ocio y entretenimiento (es decir, centros
sociales) y donde los programas o servicios de estancia diurna en realidad se asemejan mas a un tipo de recurso
como los CD por cuanto ofrecen atencion integral y especializada, que a los programas de estancia diurna tal y
como los hemos definido.

A este respecto parece claro que resulta indispensable consensuar las denominaciones sobre los CD en todo el
territorio nacional poniendo especial énfasis en las legislaciones autondémicas al respecto, en la medida en la que
esto puede contribuir a consolidar un recurso como los CD, maxime cuando los objetivos basicos que deben
perseguir los CD son similares, o al menos asi se ha reflejado en las entrevistas realizadas, independientemente

del territorio en el que se sitlen.

No obstante, convendria ser mas ambiciosos todavia, entendiéndose que también es necesario ir mas alla de una
denominaciéon comdin, debiendo concretarse el concepto sobre lo qué es realmente un CD. Es decir, ademas de
establecerse una definicion comin y unos objetivos como los mencionados anteriormente, debiera especificarse
claramente la estructura minima de profesionales requeridos, los programas de intervenciéon a desarrollar y los
servicios que se ofrecen en el centro, especialmente el transporte. Todo ello ayudaria en buena medida a diferenciar

los CD de otro tipo de recursos de atencién diurna que no cuentan con ellos y con los que suelen confundirse.

También hemos constatado ciertas dificultades de los responsables de los CD con respecto al conocimiento de los
ratios de atencion de dichos centros en sus respectivas areas o zonas, o bien su tendencia a presentarlos sobre
referencias de edades distintas (>60 anos, >65, >80...) lo cual dificulta las comparaciones interterritoriales y
puede llegar a representar un verdadero obstaculo para detectar las necesidades de implantacion de los CD a la
hora de elaborar mapa de localizaciéon de dichos centros. Un primer paso en el que ya parece haberse avanzado
en los Gltimos anos ha sido homogeneizar la base de referencia de los ratios de atencién de los CD (por ejemplo
sobre 65 anos) para facilitar la comparacién de coberturas entre CCAA y CCLL. A ser posible, convendria afinar
algo mas y utilizar principalmente medidas de cobertura “horizontal” para referirnos al nUmero de plazas que se
ofrecen en los CD, no sobre el colectivo mayor de 65 anos, sino sobre el nimero total de personas dependientes
de esa zona utilizando en la medida de lo posible estimaciones sobre el aumento futuro de este colectivo.
Igualmente aconsejable seria utilizar medidas de cobertura vertical para evaluar la eficiencia de los CD (porcentaje
de personas atendidas en el CD que se corresponden realmente con el usuario tipo del CD). Para calcular esta Gltima
solemos encontrarnos con una dificultad anadida en los CD integrados en complejos asistenciales anexos a
residencias en los que, al parecer, no siempre se diferencia a los usuarios especificos del CD para calcular estos
ratios, lo cual podria estar indicando que se trata mas bien de usuarios de estancias de dia y no de centros de dia,
segln nuestra conceptualizacion. Para evitar estas deficiencias, siempre habria que llevar registros de usuarios

diferenciados para cada uno de los programas que componen el complejo asistencial.

En este trabajo hemos podido confirmar igualmente las profundas diferencias entre las tasas de cobertura de los
distintos territorios analizados. Para acortar dichas diferencias, seria necesaria una rigurosa planificacion en la que
se elaboraran mapas de localizacion de CD, atendiéndose no s6lo a la demanda real y actual, sino a la previsible
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ampliando en caso necesario el nUmero de centros de dia en los territorios mas deficitarios y desarrollar un programa
de inversiones acorde a esos criterios de planificacion. Una posibilidad que se planteaba ya en el Plan Gerontoldgico
(INSERSO, 1993) y que ha sido seguida en muchos lugares de nuestro pais, tal y como propone el experto de
Andalucia, consistiria en aprovechar la estructura de algunos centros sociales o residencias que cuentan con
espacios suficientes para habilitar en ellos un CD, siempre y cuando se garantizase que la dotacién en cuanto a
recursos materiales y humanos es la adecuada para los respectivos programas que se desarrollen con polivalencia
en cada centro gerontolégico. Esto parece especialmente recomendable para algunas CCAA como Castilla La

Mancha o Andalucia, con lo que se podria contribuir a aumentar unas tasas de cobertura de por si muy bajas.

Uno de los principales déficit de los CD, especialmente de los plblicos, es la falta de flexibilidad asistencial. En
concreto, la posibilidad de procurar asistencias parciales (media jornada, dias alternos, horas sueltas...) no deberia
ser casi una exclusiva del CD privado y deberian generalizarse en los CD pUblicos, pues para cumplir con perfeccion
sus objetivos, en muchas ocasiones no es necesario que la persona acuda diariamente al centro, sino que a veces,
incluso puede ser perjudicial, tanto para ella como para su familia. Téngase en cuenta, por ejemplo, el estrés que
puede suponer tener que prepararse cotidianamente para esta asistencia permanente (levantarse temprano,
asearse, vestirse, coger el transporte, pasar todo el dia fuera de casa...). Por otra parte, especialmente para
usuarios que se encuentran en las primeras etapas de deterioro cognitivo, es muy conveniente que se beneficien
de programas de psicoestimulacion, que pueden realizarse durante un par de horas cada dia y en periodos cortos
de tiempo. Asimismo, el CD tienen gran potencialidad para realizar programas especificos y puntuales como, por

ejemplo, sesiones rehabilitadoras o entrenamiento de la memoria.

Otro aspecto de la flexibilidad que consideramos muy conveniente introducir es la relativa a la prestacion de
servicios durante los fines de semana e, incluso, por las noches. En este sentido, hemos observado como los
centros con horarios y modalidades asistenciales mas flexibles tienden a ser centros anexos a residencias,
excepcionalmente centros publicos, estableciéndose por algunos de ellos acuerdos con asociaciones de familiares
de Alzheimer y otros grupos de voluntariado, para colaborar en las atenciones en fines de semana. Durante ellos,
normalmente no se realizan programas de intervencion sino mas bien actividades de ocio y diversion, para lo que
es muy adecuada la participacion del voluntariado. En cuanto a los programas de atencién nocturna, deberia
comenzar a extenderse este programa, todavia muy incipiente en Espana, al menos desde las residencias, que

tengan posibilidad de dedicar algunas plazas a este programa.

En tanto estas modalidades de atencién en fines de semana y por las noches se generalizan, es recomendable
que las iniciativas que se realicen sean evaluadas sistematicamente para orientarlos de la manera mas adecuada.
Pero lo que si es totalmente recomendable, de acuerdo con la experiencia comparada y también con las propuestas
de la doctrina es facilitar mayor flexibilidad de horarios y modalidades asistenciales y fomentar este tipo de
programas y de sinergias, sin que se excluya un copago adicional y baremado de los usuarios por recibir

atenciones en fines de semana o por las noches.

La oferta suficiente de un servicio de transporte para acceder al CE es crucial ya que sin este servicio quedan

excluidos no pocas personas en situacion de dependencia.

Creemos igualmente necesario fomentar en los CD programas que, segln nuestro analisis, tienen una baja
implantacion, especialmente el desarrollo de programas de intervencién con familias, cuestion que, como se ha
repetido a lo largo de este trabajo, resulta esencial, teniendo en cuenta que las personas mayores que acuden al
centro también son cuidadas por su familia. Precisamente, los CD constituyen un recurso intermedio concebido
para favorecer que las personas puedan permanecer en su medio habitual y disfrutar de las interacciones positivas

que suministran las redes proximas, especialmente la familia. Por ello, que ésta y, de manera especial, la persona
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que realiza de manera principal los cuidados de la persona mayor, pueda beneficiarse de conocimientos y
habilidades para realizar de la manera mas adecuada la atencion, asi como entrenarse en estrategias correctas de
afrontamiento es algo que no debe faltar entre la oferta de los CD por su probada eficacia: programas de formacion,

asesoramiento y desarrollo de grupos de autoayuda y de grupos psicoeducativos.

Por Gltimo, también se han detectado en nuestro trabajo de campo insuficiencias en aspectos tan importantes para
garantizar la calidad de la atencion como los de la formacién permanente de los profesionales y del personal
cuidador (auxiliares de enfermeria, gerocultores/as, etc.), asi como la realizacion de actividades formativas con
colaboradores (voluntariado, estudiantes en préacticas...).

4.3.2 PROTOCOLOS DE VALORACION DE LA PERSONA DEPENDIENTE Y EVALUACION
DE RESULTADOS

En las visitas a los Centros y Servicios de Dia, asi como en las entrevistas, hemos tratado de recoger no solo la
filosofia sobre la valoracion de los usuarios evaluacién de la actividad y de los resultados, sino también los

instrumentos y protocolos. A ello nos referiremos a continuacién centrandonos en algunos casos concretos.

A) Valoracion del usuario

Es en este campo donde quizas exista una mayor experiencia comdn fruto de anos de aplicacién de protocolos
difundidos en jornadas de estudios, publicaciones e intercambio de tipo profesional. Sin necesidad de especificar aqui
cada protocolo en detalle si es posible sintetizar los aspectos fundamentales de los diferentes protocolos de valoracion
de la situacion de dependencia y de su entorno ya que el usuario del centro o servicio de dia, no hay que olvidarlo, es

una persona que vive en su domicilio bajo un doble sistema de cuidados: el familiar o informal y el profesional.

m  El protocolo de valoracion de usuarios de centros de dia en el Principado de Asturias se denomina “Protocolo
Individual de Valoracion e Intervencion Integral” y se compone de tres Partes:

Parte | o “Valoracion Inicial” en el que se incluyen datos sociales, diagnésticos clinicos, nivel sensorial, nivel
funcional (escalas Barthel, Lawton y Brody y Tinnetti), nivel psiquico (escalas cognitivas Folstein y GDS Reisberg)
y evaluaciéon conductual por areas de autonomia (AVD, movilidad, funciones cognitivas y relacién social)

mediante las que se establece el grado de autonomia o dependencia (leve, moderada, severa y total).

Parte Il en la que se recoge “El Plan Individualizado de Intervencion” con la especificacion del programa de
intervencion terapéutica (las terapias funcionales, cognitivas, psicoafectivas y socializadoras), programa
sanitario (aseo, higiene, prevencion de caidas, control de esfinteres, atencion de enfermeria basica), programa

de intervencién con familias y programa de colaboradores (voluntarios).

Parte lll de “Seguimiento del Plan Individualizado de Intervencion” y ficha-resumen de su evolucion de cada area
y resultados de la aplicacion de las escalas mencionadas desde el inicio hasta los 24 meses, cada 6 meses.

m  El Centro de Dia Nueva Edad de la entidad ASISPA dispone también de un protocolo de valoracion del usuario

basado en la cumplimentacion de la denominada “Historia Social del Centro de Dia”. Esta ficha contempla los

siguientes contenidos:

Situacion personal, econdmica, familiar y de vivienda de la persona dependiente, asi como de sus relaciones;
se identifican los grandes sindromes geriatricos y se realiza una valoracion funcional-mental y social aplicando
escalas tales como: MNA, MNSE, CAMCOG, CORNELL, BLESSED. BARTHEL, FAQ, NPI, FAST, GDS, ZARIT,



LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

TINNETTI. En base a los resultados de estas escalas se define el plan de intervencion para la persona

dependiente.

El protocolo de valoracion de la persona dependiente del Centro de Dia de la Torrassa (L,Hospitalet de
Llobregat) es un sistema de valoracion multidisciplinar que contempla cinco dimensiones: a) dimension fisica
(19 items), b) dimensidon funcional (20 items), c) dimensioén psicolégica y social (27 items), d) dimension de
riesgos (12 items) y €) necesidades especiales (12 items), y donde cada uno de los items se valora en escalas
de puntuacion.

Este sistema tiene como objetivo elaborar un Informe Social completo durante los primeros siete dias del
ingreso a lo largo de los cuales se aplican diferentes escalas de medidas MEC, Pheiffer, NPI, FIM, RTI, Bramen,
MNA, Lawton, Tinetti, MOS de cara a definir la cartera de servicios a aplicar al caso concreto.

La cartera de servicios del Centro de Dia que comparte con la Residencia Asistida en la que esta integrada
consiste en la aplicacion de un conjunto de intervenciones y servicios en funcion de los diferentes areas posibles
de intervencion: accesibilidad y continuidad de los servicios, derechos de las personas y ética de la organizacion,
valoracion de las personas, cuidados de las personas y familias, educacion de la persona y la familia, gestion
del dolor. A su vez cada area se desagrega en subareas, grupos, subgrupos, programas y subprograma vy,
finalmente, fichas en las que se describe el sistema de valoracion, estrategias de intervencion y servicios a
prestar. Asi, por ejemplo, el area de cuidados de las personas y de las familias se desagrega en dos subareas:
planificacion de la atencion de la persona dependiente (elaboracion del Plan de Atencion Inicial, Plan de Atencion
Individualizada y Personalizada en el que se definen las estrategias de atencion a las ABVD y las AIVD) y de su

familia. En base a esta informacion se elabora anualmente la Memoria anual y la evaluacion del centro.

B) EVALUACION DE RESULTADOS

La evaluacion de los resultados de los servicios de dia, como en cualquier otro tipo de recurso de atencion a

personas en situacion de dependencia, se va abriendo paso progresivamente. Por una parte, parece que la

aplicacion de normativa de calidad del tipo ISO 4000 y otras parecidas se esta consolidando, lo cual favorece el

trabajo de inspeccién en su caso y de una primera valoracion de los recursos y de los procesos. Por otra parte, la

aplicacion de protocolos especificos de evaluacion, mas ajustados a las necesidades de las personas mayores que

precisan cuidados de larga duracion, también se van, afortunadamente, generalizando. En nuestro estudio, hemos

encontrado algunos a los que de manera concreta nos referiremos a continuacion:

“Protocolo de Evaluacion Anual” de los Centros de Dia del Principado de Asturias. Este protocolo contempla
cuatro tipos de evaluacion:

Evaluacion de la “Cobertura”: de la demanda, movimiento asistencial y modalidad de atencién (continua o
parcial).

Evaluacion de “Procesos” en el que se especifican las actividades de cada programa medido por nimero de
actividades, usuarios, sesiones y horas de intervencion a nivel de usuarios, familias y profesionales.

Evaluacion de “Resultados”: evolucion de los usuarios segln escalas Barthel, Lawton, MMSE, GDS, Tinnetti y
Norton; percepcion subjetiva del estado de los usuarios segln ellos mismos y sus familias; valoracion del
estado de las familias cuidadoras (disposicion de mayor tiempo, mejora de habilidades, reduccion de de
estrés); valoracion de estado de los profesionales.

Evaluacion interna de la “Calidad de la Atencién” en base a dos instrumentos: por una parte, valoracion
cuantitativa (escala numérica) y, por otra, cualitativa de aspectos como participacion de usuarios, familias y
profesionales; sobre organizacion (planificacidon, metodologia de trabajo, coordinacion de recursos
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sociosanitarios); sobre intervencion (oferta de servicios y programas, formacion continua de profesionales,
cualificaciéon del equipo interdisciplinar de atencion, intervencién con familias); valoracion del ambiente fisico
(accesibilidad, seguridad, equipamiento, confort y senales de orientacion); valoracion del ambiente psicosocial
(manejo de conductas de los usuarios, interaccién entre usuarios y profesionales, entre estos y las familias,
interaccion entre los propios profesionales del centro). Por otra parte, esta doble valoracion se complementa
con una encuesta diferenciada a tres colectivos: familias, usuarios y profesionales del centro.

Esta evaluacion tiene una aplicacién anual en los centros de la red publica.

El analisis de la Memoria del Centro de Dia Nueva Edad para el 2003 nos permite aproximarnos al conocimiento
de la evaluacion del centro y de sus actividades. En dicha Memoria se senalan los programas de atencién en
términos de actividades y procesos referidos a trabajo social, salud, enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional,
atencion personal permanente y transporte adaptado. Igualmente se contempla la evaluacién de la cobertura
(movimiento de usuarios y su perfil). No existe evaluacion de resultados en la citada Memoria.

En cuanto a la evaluacion de la Calidad, Asispa ha adoptado la filosofia de la Calidad Total implantando la Norma
UNE EN- ISO 90000: 2000 mediante la cual ha obtenido el certificado de calidad. Aplica un conjunto de
Procedimientos especificos de calidad a las siguientes disciplinas del Centro de Dia: programas de atencion
personal, de alimentacion, enfermeria, servicios médicos, terapia ocupacional, fisioterapia, trabajo social,
transporte y direccién del centro.

Los Centros de Dia de Cataluna o servicios de acogimiento diurno de la red pdblica aplican un sistema de
indicadores de evaluacion de la calidad adoptados por la Generalitat y que se aplican en los dos centros analizados
(Area de Serveis: centres de dia de gent gran, Indicadors d,avaluacié de qualitat). Este sistema de indicadores
constituye un protocolo de evaluacion que se elabora anualmente y que debe reflejarse en las Memorias de los
centros. Tal sistema de indicadores tiene cinco dimensiones basicas: atencion a la persona, atencion a la familia,
relaciones y derechos de los usuarios, accesibilidad, seguridad y confort y, finalmente, organizacion.

Estas dimensiones son analizadas a partir de areas relevantes cada una de las cuales se concreta en criterios
especificos o indicadores. Asi, por ejemplo, centrandonos en dos dimensiones: la atencién a la persona se
desarrolla en las siguientes areas: valoracion inicial, promocion de la autonomia, tratamiento farmacolégico,
prevencion de riesgos, nutriciobn, mantenimiento de funciones, higiene, y protocolos de atencién. Cada area o
aspecto relevante se concreta en criterios especificos. Por ejemplo, la promocién de la autonomia supone la
evaluacién semestral de las AVD de la persona dependiente mediante alguna de las escalas reconocidas como
Bartell, Katz, Nosger, Cruz Roja. Del mismo modo esta promocion supone la evaluacion semestral de las
capacidades cognitivas del usuario mediante protocolos como el Mini mental y el Test de Pheipher.
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ANEXO |
CUESTIONARIO SOBRE CENTROS DE Dia

Existe una tipologia diversa de centros de atencion diurna a las personas mayores lo que, debido a esta
variedad, en ocasiones produce una gran confusidon en cuanto se refiere a la conceptualizacion de cada uno de
ellos. Por ello, arranca este cuestionario con una aclaracién a los modelos de atenciéon diurna.

A unos, los denominamos en nuestra investigacion centros sociales, que son los dirigidos a fomentar la
participacion de quienes se encuentran en buen estado de salud y no tienen problemas de dependencia. Otros
son centros (residencias o centros de atencion diurna) en los que se ofrecen plazas diurnas para respiro y apoyo
familiar pero no programas especializados y a ellos los identificamos como programas de estancias de dia.
Otros, en fin, son los centros de dia en los que en nuestra investigacion definimos como “Centros gerontolégicos
terapéuticos y de apoyo a la familia que, de forma ambulatoria, presta atencion integral y especializada a la
persona mayor en situacién de dependencia”.

Es a los Centros de Dia, asi conceptualizados, en los que se centra nuestro estudio y, de manera especial, aquéllos
que funcionan en entornos urbanos.

1. ¢Qué denominacion reciben en su CC.AA. los centros sociales, citados en primer lugar?
2. /Y los programas de estancias de dia?
3. ¢Cual es la definicion de Centro de Dia?

Refiriéndonos a partir de ahora exclusivamente a los centros de dia, por favor, responda las siguientes

cuestiones:
4. ¢Cuales son los objetivos del Centro de Dia?
5. ¢Qué ratio de atencioén (plazas por cada 100 personas mayores de 65 anos) tienen en zona o area?
6. ¢Qué nimero de plazas, como media, existe en su Centro de Dia?

7. Enlos Centros de dia Urbanos, ¢se atienden personas con cualquier problema de dependencia, tanto
fisica como psiquica, o tiene un caracter especifico o monografico (para personas con enfermedad de
Alzheimer, p.ej.).

8. En caso de atender a personas con diverso tipo de dependencia, ¢existen estancias separadas o las
comparten?

9. ¢Son admitidas las personas con alto grado de dependencia en los Centros de Dia?
10. ¢Durante qué horario funciona el Centro de Dia?
11. ¢Funciona también los fines de semana?; ¢y por las noches?

12. Describa, por favor, con brevedad las diferentes modalidades asistenciales que predominan (Atencion
diaria, dias alternos, jornada completa, media jornada, horas sueltas....)

13. ¢Qué profesionales forman parte del equipo multiprofesional para las intervenciones, tanto del ambito

psicosocial como sanitario? ¢Cual es la duracion de su jornada laboral que se dedica al Centro de Dia?

89



90

14. ¢Cuantos cuidadores/as profesionales hay por cada 15 personas atendidas?

15. Entre los servicios del centro de dia, senale, por favor los que suelen incluirse

Siempre A veces Nunca

eTransporte accesible

e Manutencion
ePeluqueria

ePodologia

e Cafeteria

e Atencion Social

e Atencion Psicologica

e Terapia Ocupacional

e Atencion de enfermeria
e Bano geriatrico

e Gimnasio

16. En cuanto a los programas de intervencion, senale los que estan incluidos mayoritariamente:

e Terapias funcionales
I. rehabilitacion funcional
Il. entrenamiento de las Actividades de la Vida Diaria
Ill. psicomotricidad
IV. gerontogimnasia

V. otros (indicar)

e Terapias cognitivas
|. orientacion a la realidad
Il. psicoestimulacion
lll. rehabilitacion cognitiva

IV. otros (indicar)

e Terapias psicoafectivas
|. grupos terapéuticos
Il. terapias de reminiscencia

lll. otros (indicar)

e Terapias socializadoras



17.

18.

19.

20.

21.

22.
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I. ergoterapia

Il. musicoterapia

Ill. ludoterapia

IV. grupos de habilidades sociales y de comunicacién
V. conversacion, tertulias

VI. otros (indicar)

Programas sanitarios

I. atencién de enfermeria (curas, inyectables)
Il. atenciébn médica

Ill. alimentacién y nutricion

IV. aseo e higiene

V. control de esfinteres

VI. prevencion de caidas

VII. otros (indicar)
Otros programas de intervencion (citar)

JExisten desde el Centro de Dia programas de intervencién con familias? Senales cuales:
e Informacion/Formacion
* Asesoramiento
e Grupos psicoeducativos
e Grupos de Autoayuda

e Otros (¢cuales?)
JExisten, ademas de programas de intervencion, actividades de ocio? ¢De qué tipo?
¢Cual es el coste del Centro de Dia por plaza?

¢;Cuanto pagan las personas mayores? ¢Se diferencian en la cuota que pagan los mayores los servicios de
transporte y de manutencion?

SQué sistemas de evaluacion de la calidad aplican en los Centros de Dia?

JCuales son las diferencias fundamentales entre los Centros de Dia de ambito urbano y los que funcionan en
el medio rural?

Muchas gracias por su atencion. Por favor, si tienen documentacién escrita sobre los centros de dia (folletos,

protocolos de intervencién, sistemas de evaluacion, resultados de investigacion, etc.), adjlntelos con el

cuestionario cumplimentado.
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ANEXO |1l
SINTESIS DE RESPUESTAS OBTENIDAS EN EL CUESTIONARIO
SOBRE CENTROS DE Dia

Pregunta 1:
¢Qué denominacion reciben en su CC.AA. los centros sociales, citados en primer lugar?

Entrevistas en Centros de Dia

Denominacion Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco

Centros Municipales

de Mayores X

Casals X

Hogar del pensionista X

Centros sociales de
personas mayores

Centros Socio-culturales X

Entrevistas a Expertos

Denominacion Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco

Hogares y Clubs
de Mayores o X
de Tercera Edad

Casals u Hogares
del Pensionista

Centros de Dia X X

Unidades de
estancias diurnas

Centros sociales de
personas mayores

Centros Socio-culturales X




Pregunta 2:
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&Y los programas de estancias de dia?

Entrevistas en Centros de Dia

Denominacion

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Centros de
Acogimiento Diurno

X

Servicios de estancias
diurnas

Atencion diurna
en residencias

No los conoce

No sabe qué son

Cree que son como un
hospital de dia

X
(CD privado)

Entrevistas a Expertos

Denominacion

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Centros de Dia o de
Acogimiento Diurno

X

Servicios de estancias
diurnas

Son programas ligados
a Centros de Dia
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Pregunta 3:

¢Cual es la definicion de Centro de Dia?

Entrevistas en Centros de Dia

Definicion

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Recurso de atencion
sociosanitaria preventiva
y rehabilitadora de

la persona mayor
dependiente y de apoyo
a la familia cuidadora

Dispositivo de apoyo a

las personas mayores
que necesitan asistencia
permanente por razones
de dependencia, apoyo
preventivo o apoyo puntual
en casa para favorecer

la autonomia

Establecimientos pablicos
donde se prestan
Servicios sociosanitarios

y apoyo a la familia,
promoviendo su autonomia
y la permanencia en su
entorno familiar

Centro en el que durante
el dia se presta atencion
integral e individualizada
al mayor dependiente,
con programas de apoyo
a la familia

Servicio de apoyo a la red
natural para personas con
un nivel elevado de
dependencia pero que
mantienen un nivel
sociofamiliar de apoyo
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Entrevistas a Expertos

Denominacion

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Recurso o Dispositivo
intermedio de la Red de
Servicios Sociales
Comunitarios que atiende
a ususarios con
diferentes grados de
discapacidad fisica,
psiquica y/o funcional
previo a la
institucionalizacion

y que precisa de

otros dispositivos
complementarios como
Ayuda a Domicilio,
Teleasistencia, etc.

Recurso de los servicios
sociales dirigido a la
asistencia de las
personas en situacion
de dependencia

Son los Servicios de
Estancia Diurna

Se denominan Unidades
de estancias diurnas

y estan destinadas a
prestar una atencion
integral durante parte
del dia a personas
mayores con un grado
variable de dependencia
fisica o psiquica. Su
objetivo es mejorar o
mantener el nivel de
autonomia personal de
los usuarios y apoyar a
las familias o cuidadores
que afrontan la tarea

de atenderlos

Centros gerontolégicos
socioterapelticos de
apoyo a la familia que
prestan durante el dia
servicios de atencién

a necesidades basicas,
terapéuticas y sociales
de la persona
dependiente promoviendo
su autonomia y una
permanencia adecuada
en su entorno habitual
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Refiriéndonos a partir de ahora exclusivamente a los Centros de Dia, por favor, responda las siguientes cuestiones:

Pregunta 4:
¢Cuales son los objetivos del Centro de Dia?

96

Entrevistas en Centros de Dia

Objetivos

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Apoyo a personas
dependientes, cuidadores
y familiares (respiro
familiar)

Rehabilitacion y
mantenimiento de las
personas mayores
dependientes. Trabajar
autonomias fisicas,
psiquicas y sociales

“Vivir en casa” cuanto
mas tiempo mejor, evitar
la institucionalizacion y
el aislamiento social

Apoyar a las familias
colaborando con ellas e
integrandolas en el
proceso terapéutico

Entrevistas a Expertos

Objetivos

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Fomentar la autonomia
y autocuidados

X

X

X

Fomentra el maximo
grado de socializacion y
convivencia que mejore
el bienestar

Evitar o retrasar la
institucionalizacion precoz

Ralentizar el deterioro
progresivo de
determinados procesos

Apoyar y orientar a las
familias o cuidadores
habituales

Proporcionar
conocimientos y
habilidades a los
cuidadores profesionales
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Pregunta 5:
¢Qué ratio de atencion (plazas por cada 100 personas mayores de 65 anos) tienen
en zona o area?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
) ) Albacete capital ) En torno al 1,3 1,2/100
0.7% para mayores (545 plazas para
’ de 80 anos personas de 60+)
Entrevistas a Expertos
Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
En 2003
0,63-65%
de la poblacion
+ [0)
de 65 . Albacete capital 0,1% de ma~yores 1,3 para los
- (Barcelona Ciudad) 0.7% de 65 anos de 80
0,84-0,86 (70 aprox. mayores de
(Cataluna)
1,04 Barcelona y
area metropolitana

Pregunta 6:
¢Qué namero de plazas, como media, existen en su Centro de Dia?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco

Publico | Privado | PUblico | Privado | Puablico | Privado | Piblico | Privado | Pablico | Privado | Plblico | Privado
(PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV)

45 para
fisicos y
40 para | 45 plazas | 30 plazas | 50 plazas 15 3540 10 45 29 18 30
Alzheimer
y otras
demencias

Entrevistas a Expertos

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco

Entre las 25

y 85 plazas 32 plazas 20 plazas 30 6 40 plazas 30 30




98

Pregunta 7:

En los Centros de Dia urbanos, ¢se atienden personas con cualquier problema
de dependencia, tanto fisica como psiquica, o tiene un caracter especifico o
monografico (para perdsonas con enfermedad de Alzheimer, por ej.?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Se atiende a personas con
dependencia fisica como
cognitiva. En la practica
predominan las personas
con dependencia cognitiva

Hay dos tipos de Centros:
asistidos para personas
mayores con problemas
de dependencia fisica y
psicogeriatricos para
personas mayores

con demencia

Entrevistas a Expertos

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

El 90 % de las plazas
las ocupan usuarios
con dependencia
fundamentalmente
psiquica (area
cognitivo-conductual
predominantemente)

Todo tipo de dependencia
si bien las demencias son
la mayoria de las
dependencias, mas del 80%

Habitualmente son SED
que atienden variados
grados de dependencia
fisica y/o psiquica

El recurso esta concebido
para el conjunto de
dependencias pero se
atiende preferentemente
a personas con deterioro
cognitivo moderado-severo

Hay dos tipos de Centros:
asistidos para personas
mayores con problemas de
dependencia fisica y
psicogeriatricos para
personas mayores

con demencia




Pregunta 8:

LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

En caso de atender a personas con diversos tipos de dependencia, ¢existen
estancias separadas o las comparten?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Existen estancias
separadas

X

X

X

Unas son separadas y
otras las comparten,
depende del tipo de
actividades y de la
gravedad de

la dependencia

El Centro Publico tiene
una Unica unidad y el
privado cuenta con dos
modulos (uno para
personas con deterioro
cognitivo y otro para
personas sin deterioro
cognitivo)

Estancias separadas en
el Centro Pablico y
compartidas en

el privado

Entrevistas a Expertos

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Existen estancias
separadas aunque pueden
confluir usuarios con
diferente grado de
deterioro en una misma
actividad

Hay espacios comunes
que comparten todos los
usuarios del Servicio de
Estancia Diurna (SED)

Se suele trabajar con
grupos homogéneos
aungue también
actividades compartidas
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Pregunta 9:

¢Son admitidas las personas con alto grado de dependencia en el Centro de Dia?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Si pero excepcionalmente

Si, aunque las familias discriminan a
la hora de traerlos mas que el
propio centro

Si, son admitidas

Cuando hay una poblacién con un
deterioro cognitivo muy grave que
requiera cuidados hospitalarios, no lo
abarca el centro. Descartamos
cuando ni hablan, ni comen, ni andan
y no hay ninguna manera de podernos
comunicar con ellos

Entrevistas a Expertos

Madrid

Cataluna

CLMancha

Andalucia

Asturias

P.Vasco

Ocurre que los usuarios cuando se
deterioran permanecen y persisten en
Centros de Dia; pese a que no se
pueden practicar todos los cuidados
que serian precisos. Cuando el usuario
desborda las posibilidades
asistenciales del Centro de Dia
deberia saltar al siguiente eslabon:

la Residencia

No suelen ser usuarios las personas
con elevado nivel de dependencia

No si no pueden utilizar un transporte
accesible o necesitan asistencia
sanitaria intensiva

Si, aunque en general los que no han
acudido antes a un CD y llegan al
mismo en una elevada situacion de
dependencia suelen ser derivados a
una residencia de asistidos




Pregunta 10:

LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

¢Durante qué horario funciona el Centro de Dia?

Entrevistas en Centros de Dia

usuarios a las
9:00 de la
manana los
tienen hasta
las 21:00h
cuando las
hijas regresan
muy tarde del
trabajo o
coinciden con
periodos de
recoleccion en
el campo
(aceituna, ajos,
etc)

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
Publico | Privado | PUblico | Privado | Puablico | Privado | Pablico | Privado | Plblico | Privado | Publico | Privado
(PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV)
De lunes | De 8:00 De lunes De lunes 10:00 a Todo el De 9:00 De 8:00 De 10:00 De 9:00 De 9:00
aviernes | a 18:00h aviernes | a domingo 18:00h dia, muy | @ 17:00h, | a19:00h | a 17:00h | a 20:00h.| a 19:00h
de 8:15 de 9:00 a todo el flexible de lunes Pero el
a 18:00h 19:00h diay ajueves. transporte
diariamente De 9:00 empieza
a16:00 h de8a9
los viernes
Entrevistas a Expertos
Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
Un horario Depende de los | Los habitual es Entre las 9:00 De 10:00 a De 9:00 a
estandar que centros. La de 9:00 hasta hasta las 21:00 17:00h de lunes | 19:00h
oscila entre las tendencia general | media tarde, 5:00| 6 22:00h a viernes
8:00-8:30y las es hacia la 6 6:00h de la
20:00-20:30h flexibilidad de tarde. Ahora bien
horarios de modo | hay otros que:
que el CD se e Tienen horario
adapte a las de tarde y
necesidades de estan hasta las
los usuarios y de 20:00-21:00h
sus familias e Otros adn
cuidadoras recibiendo a los
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Pregunta 11.:
¢Funciona también los fines de semana?; ¢y por las noches?

Entrevistas en Centros de Dia

Funciona también los fines de semana Por las noches
Madrid Pablico Si No
Privado No No
Piblico No No
Cataluiia ) ) Si (en gl caso Qe la noche.o fin(las. fje semana
Privado Si esta supeditado a la disponibilidad de
habitaciones, caso de las vacaciones de verano)
Si. El Centro de Dia de AFA, oferta 10 plazas
Piblico de Estancias Temporales, normalmente de
CL Mancha noche y por un periodo no superior a 15 dias
Privado Si Si
Andaluci Piiblico No No
hdalucia Privado No No
Pablico No No
Asturias Privado Si, los fines de semana abrimos de No
11:00 de la manana a 20:00 de la tarde
Pais Vasco | Piiblico Si existe un Programa de Fines de Semana en el/los centros de dia psicogeriatricos

en concierto con la Asociacion AFADES para familiares con problemas de Alzheimer

Entrevistas a Expertos

Funciona también los fines de semana Por las noches

Experto Madrid

No conozco Centros de Dia que funcionen por la Noche. No sé si compensaria su
creacién para descarga y/o atencidn de aquellos usuarios cuyos familiares trabajan
de noche. Tampoco sabria determinar su necesidad o bien si estos casos puntuales
podrian ser cubiertos de forma mas eficaz por Servicios a Domicilio o bien por
algunas plazas dentro de algunas Residencias.

Durante el fin de semana la mayoria no funcionan. Han existido experiencias con
algunos colectivos especificos como AFAL (Asociacion Familiares Enfermos de
Alzheimer) que no han llegado a consolidarse ni han perdurado en el tiempo. No
obstante estimo que esto si que puede constituir una necesidad y que se deberia
implantar de forma continuada algin centro pese a algunos problemas de dificil
resolucién: si s6lo se asiste a un Centro los fines de semana -2 de cada 7 dias- la
adaptacion e integracién es dificil que se consiga.

Experto Cataluna

Si, existen CD que admiten personas Sélo por las noches depende del tipo de
s6lo durante los fines de semana centro y de los recursos disponibles

Experto CL Mancha

Hay algunos SED de fines de semana pero no funcionan como SED sino como un servicio
privado que hacen algunas asociaciones

Experto Andalucia

A veces No

Experto Asturias

No No

Experto Pais Vasco

Si existe un Programa de Fines de
Semana en el/los centros de dia
psicogeriatricos en concierto con la
Asociacion AFADES para familiares
con problemas de Alzheimer




Pregunta 12:

LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

Describa, por favor, con brevedad las diferentes modalidades asistenciales
que predominan (Atencion diaria, dias alternos, jornada completa, media
jornada, horas sueltas....)

Entrevistas en Centros de Dia

adopta otras
formas como
jornadas alternas
(2-3 dias /
semana) o bien
media jornada
(manana, tarde

u horas sueltas).

dependientes. El
sistema tiende a
ser “modular” o
a la carta. El
sistema ahora
puede ser por
semanas, dias,
medios dias,
horas, un médulo
X, el fin de
semana, etc.
Ahora bien no
todos los CD en
Cataluna se han
incorporado a un
sistema tan
flexible, es la
“tendencia
general”.

flexibles. Existe
una tendencia

en el mundo
urbano a la oferta
flexible y modular

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
Pablico | Privado
PB PV PB PV PB PV PB PV PB PV
e8| ey | P PV | PB)| PV [ (PB) [ (V)| (PB)| PV) | (PB) | (PV)
Atencidn diaria X X X X X X X X
Dias alternos X X X
Jornada completa X X X X X X X
Media jornada X X
Horas sueltas X X X X
Entrevistas a Expertos
Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
En el 95% la Existe una clara | Predomina la Atencion diaria Todas las Atencion diaria
Atencion y tendencia a atencion de modalidades y jornada
Asistencia suele | diversificar las 9:00-10:00 a menos horas completa
ser diaria y modalidades de | 17:00-18:00. sueltas
a jornada atencion para Algunas empresas
completa. Tan adecuarlas a las | (CD Albacete) o
sblo un 5% las necesidades | asociaciones
aproximadamente | de las personas | ofertan horarios
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Pregunta 13:
¢Qué profesionales forman parte del equipo multiprofesional para las
intervenciones, tanto del ambito psicosocial como sanitario? ¢Cual es la
duracion de su Jornada laboral que se dedica al Centro de Dia?

Entrevistas en Centros de Dia
Profesionales a jornada completa Profesionales a jornada parcial
1 coordinadora-trabajadora social, 1 psicologa, 4 conductores,
Pabli 1 terapeuta, 1 fisioterapeuta, 6 auxiliares de ruta
iblico . P
1 diplomado en enfermeria,
9 gerocultoras
Madrid
1 directora trabajadora social,
1 médico geriatra, 1 fisioterapeuta,
Privado | 2 terapeutas ocupacionales, 1 enfermera
5 auxiliares, 4 conductores,
1 ayudante de conductor
No hay plantilla exclusiva para el CD sino compartida con la residencia
Piblico | Dedicados de manera mas directa al CD: 3 gerocultoras y parte del tiempo de
Cataluna enfermera, trabajadora social y psicologo
Privado La plantilla se comparte con la residencia: terapeuta, fisioterapeuta, educadora
social, psiclloga, trabajadora social, enfermera y auxiliares de geriatria.
1 director médico, 1 fisioterapeuta, 1 geriatra; 1 neurdlogo; 1 poddlogo
Privado | 1 logopeda fisioterapeuta, 1 animador social (parcial)
1 neuropsicodloga, 1 enfermera
CL Mancha
Director Centro, 1 T. social,
Piblico | 1 T. ocupacional, 1 fisioterapeuta, Psicologa
1 médico, 1 geriatra y a veces
L 1 terapeuta ocupacional 1 fisioterapeuta, 1 psicologo
Puablico . .
y 1 trabajador social,
Andalucia 1 trabajador social,
Privado | 1 terapeuta ocupacional; 1 ATS, 2 auxiliar de geriatria
1 fisioterapeuta; 1 psic6logo;
6 auxiliares de enfermeria,1 director
Piblico |V 1 trabajador social (comparten su Psicélogo y terapeuta
tiempo de atencion entre el Centro
de Diay el Centro Social de la zona)
Asturias
1 médico de familia, 1 terapeuta ocupacional y 2 auxiliares de geriatria. Luego
Privado | t€Ngo gente en practicas, pero eso coincidié ahora. La jornada laboral es diversa.
Y la persona de los fines de semana aparte. En total hay cuatro profesionales
mas la persona que va los fines de semana
1 ATS, 7 auxiliares-gerocultores en el 1 médico geriatra, 1 psiquiatra,
Pais Vasco | Piblico centro psicogeriatricos y 5 en 1 rehabilitador, 1 fisioterapeuta, psicologos
asistidos (fisicos), 1 trabajador social | Ademas: colaboradores, estudiantes,
voluntarios y familiares de usuarios




LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

Entrevistas a Expertos

Experto Madrid

Plantilla Hipotética-ldeal para Centro de 60-70 usuarios: (Opinion Personal)

Trabajadora Social (Coordinadora del Centro y Equipo Multiprofesional): 7-8 horas diarias.
Terapeuta Ocupacional: 8 horas diarias

Terapeuta ocupacional: 4 horas diarias

Fisioterapeuta: 6-8 horas diarias

Animador Sociocultural: 4 horas diarias

Psicélogo: 4-6 horas diarias

Médico: 6 horas diarias

DUE: 8 horas diarias

Experto Cataluna

Existe una normativa clara sobre la estructura profesional de los Centros de Dia

Experto CL Mancha

Tres modalidades de profesionales:

tiene que tener 1 director, 1 terapeuta ocupacional por
cada 20 usuarios o fraccion (se puede sustituir por
fisioterapeuta), 1 auxiliar por cada 10 usuarios o fraccion
(no demencia) y 1 auxiliar por cada 8 usuarios

o fraccion (caso de demencias).

Centro de Dia con SED:

1 director de residencia, 1 TO /25 usuarios o fraccion
(puede ser fisioterapeuta), 1 auxiliar/12 usuarios o
fraccion (no demencias), 1 auxiliar/10 usuarios

o fraccion (demencias).

Residencia con SED:

1 director acreditado, al menos titulado universitario de
grado medio o experiencia de 3 anos en tareas de
gestion y direccion de centros. 1 terapeuta ocupacional,
parte de la jornada puede ser desempenada por un
fisioterapeuta, 2 auxiliares de enfermeria/gerocultores.

SED en sentido estricto:

Estos son los minimos. Si el SED se presta en una Residencia se suele contar
también con los servicios sociales y sanitarios de la misma; también con la
animacioén socio-cultural y los programas ladicos.

Experto Andalucia

En los centros de dia hay de todo, médica, psicoldgica, trabajadores sociales,
terapeutas ocupacionales

Experto Asturias

A jornada parcial:
Psicélogo, Terapeuta ocupacional

A jornada completa:
2 Auxiliares de enfermeria, Director,
Trabajador social, médico y enfermeras

Pregunta 14:

¢Cuantos cuidadores/as profesionales hay por cada 15 personas atendidas?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid

Cataluina CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco

Publico | Privado
(PB) (PV)

Pablico
(PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV)

Privado | Publico | Privado | Pablico | Privado | Publico | Privado | Publico | Privado

1,6 para
los de
deterioro
fisico y
1,9 para
los
cognitivos

2,5 aprox. 2 2 1,5 1,5 4,5 3,3
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Entrevistas a Expertos

CD9, CD10, CD11, EXP2, EXP3, EXP4,

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia | Asturias | P.Vasco
Seglin el supuesto que El ratio varia si se trata 2 auxiliares
se contemple: de SED con demencias o de
e Auxiliares de Enfermeria: 1 por no y diferentes si se enfermeria
cada 10-12 usuarios y turno (s6lo trata de CD con SED, 1 psicologo
dedicados a la atencion directa Residencias con SED o 1 terapeuta
del usuario. Existen ademas SED en sentido estricto. ocupaciona
auxiliares domésticos para En todos los caso para (1/2 jorn)
limpieza, etc.) 15 personas atendidas (ademas
e Auxiliares-Gerocultores: 1 por deberia haber un minimo el director
cada 7-8 usuarios y turno de 2 cuidadores y1l
(Téngase en cuenta que ademas profesionales trabajador
del trabajo de atencion directa, social
se ocupan de limpieza, plancha,
lenceria, etc)
Pregunta 15:
Entre los servicios del Centro de Dia, senale, por favor los que suelen
incluirse
Centros de Dia y Expertos entrevistados*
Servicio Siempre A veces Nunca
Transporte accesible CD1, CD2, CD3,CD4, CD5, CDb6, CD7, CDS8, CD9,
CD10, CD11; EXP1, EXP2, EXP3, EXP4, EXP5
Manutencion CD1, CD2, CD3 CD4 CD5 CD6, CD7,CD8, CD9,
CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3, EXP4, EXP5
Peluqueria CD2, CD3, CD4, CD5, CDh10, CDh11 CcD7, CD1,CDe,
9 EXP2, EXP3, EXP4 EXP1, EXP5 CD8,CD9
CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD8, CD9, CD10, CcD7,
Podologia CD11, EXP2, EXP3, EXP4 EXP1, EXP5 D6
Cafeteria CD3, CD8, CD9, CD11, CD 7, CD10, CD1, CD2,
EXP2, EXP3, EXP4, EXP5 EXP1 CD4, CD5, CD6
CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS8,
Atencion social CD9, CD10, CD11 EXP1, EXP2,
EXP3, EXP4, EXP5
P P CD1,CD2 CD3 CDh4 CD5 CDhe,CD7,CD8, CD9,
Atencion Psicologica | o110 cD11, EXP1L, EXP2, EXP3, EXP4, EXP5
Terapia Ocupacional CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS8,
CD9, CD11, EXP1, EXP2, EXP3, EXP4, EXP5
CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS8,
Atencion de enfermeria CD9, CD10, CD11, EXP1, EXP2, EXP3,
EXP4, EXP5
Bano geriatrico CD1,CD2, CD3, CDh4, CD5, CDh6, CD7, CDS, EXP1, EXP5

Gimnasio

CD1, CD2, CD3, CD4 CD5, CDe6, CD7, CDS8, CD9,
CD10, CD11, EXP1, EXP2, EXP3, EXP4, EXP5




LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

CcD2 CD PUBLICO CATALUNA CD3
CD5 CD VALDEPENAS CD6
cD8 CD PUBLICO OVIEDO CcD9
cD11 EXPERTO MADRID EXP1
EXP3 EXPERTO ANDALUCIA EXP4

* Leyenda

CD PUBLICO MADRID CD1 CD PRIVADO MADRID
CD PRIVADO CATALUNA CDh4 CD ALBACETE

CD PUBLICO GRANADA CD7 CD PRIVADO GRANADA
CD PRIVADO OVIEDO CD10 CD PUBLICOS VITORIA
EXPERTO CATALUNA EXP2 EXPERTO CLMANCHA
EXPERTO ASTURIAS EXP5

Pregunta 16:

En cuanto a los programas de intervencion, senale los que estan incluidos

Centros de Dia y Expertos entrevistados que afirmaron siponer de los respectivos programas*

Terapias Funcionales

Rehabilitacion funcional

CD1,CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7 ,CDS,
CD9, CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3, EXP5

Entrenamiento de las Actividades de la Vida Diaria

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS,
CD9, CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Psicomotricidad

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS,
CD9, CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Gerontogimnasia

CD1, CD2, CD4, CD5, CD6, CD9, CD11,
CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Otros (indicar):
e Unidad de Trastornos Motores (CD5)

déficits sensoriales. Favorecer la interaccion

e EXP1 Reforzar las habilidades y valores residuales. Adaptar
el entorno a fin de minimizar la incapacidad. Deteccion de

CD5
EXP1

Terapias Coghnitivas

Orientacion a la realidad

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CDE7, CDS8,
CD9, CD11 CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Psicoestimulacion

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS,
CD9, CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Rehabilitacion cognitiva

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS,
CD9, CD11 CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Otros (indicar):
e CD1: Método Stengel
e Unidad de Memoria Y Alzheimer (CD5)

Terapia del Lenguaje

e EXP1 Psicoterapia y Ventilacion Emocional Familiar.

CD1
CD5
EXP1

Terapias Psicoafectivas

Grupos terapéuticos

CD1,CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD8, CD9,
CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Terapias de reminiscencia

CD1, CD2, CD4, CD5, CD6, CD7, CD9, CD11,
CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Otros (indicar):
e EXP1 Depresion, ansiedad, trastornos de conducta

EXP1
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Centros de Dia y Expertos entrevistados que afirmaron siponer de los respectivos programas* (Cont.)

Terapias Socializadoras

Ergoterapia

CD1,CD2, CD3, CD4, CD5, CD8, CD9, CD11,
CD10, EXP1, EXP2, EXP3, EXP5

Musicoterapia

CD1,CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CDS8, CD9,
CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Ludoterapia

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CD9,
CD11, CD10, EXP1, EXP2, EXP3, EXP5

Grupos de habilidades sociales y de comunicacion

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS,
CD9, CD11 CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Conversacion, tertulias

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD8, CD9,
CD11 CD10, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Otros (indicar):

e Escuela de Familia (CD5)

e Talleres de asertividad (CD8)
e EXP1 Excursiones

CD5
CD8
EXP1

Programas Sanitarios

Atencion de enfermeria (curas, inyectables)

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CDS8, CD11,
EXP1, EXP2, EXP5

Atencion médica

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD11,
EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Alimentacion y nutricion

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD7, CDS,
CD9, CD11, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Aseo e higiene

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD6, CD9, CD11,
EXP1, EXP3 EXP5

Control de esfinteres

CD1, CD2 CD3 CD4 CD5 CD6,CD7, CDS8,
CD9, CD11, EXP1, EXP2, EXP3, EXP5

Prevencion de caidas

CD1, CD2, CD3, CD4, CD5, CD7, CDS8, CD9,
CD11, EXP1, EXP2, EXP3 EXP5

Otros (indicar):

e Gestion del dolor (CD4) CcD4
e EXP1 hipertension arterial, diabetes, apoyo familiar EXP1
Otros programas de intervencion (citar):
e CD3: talleres de tipo ludico, cesteria; CD3
e (CD8): formacion de cuidadores CcD8
e (CD9): formacidn continua de profesionales. Programa CD9
de colaboradores. Programa ambiental.
Programas de apoyo a las familias
e EXP5: formacion continua de profesionales, EXP5

programas de apoyo a las familias




Pregunta 17:

LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

(Existen en el Centro de Dia programas de intervencion con familias?

Senale cuales

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia | Asturias P.Vasco
Pablico | Privado
(PB) PV) (PB) | (PV) | (PB) (PV) [(PB) | (PV) | (PB) | (PV) (PB) (PV)
X

(sblo
Informaltzlon/ con. Ips X X X X X X X X X
Formacioén cognitivos

y no con

los fisicos
Asesoramiento X (idem) X X X X X X X X X
Grupos = X (idem) X X | x| x X
psicoeducativos
Grupos X (idem)| X X X | X | x X
Auto-ayuda (idem)

X Escuela Apoyo
Otros de psicolégico
familia familiar
Entrevistas a Expertos
Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco

Informacién/Formacion X X X X X X
Asesoramiento X X X X X X
Grupos X X X X X
psicoeducativos
Grupos X X X X X
auto-ayuda
Otros
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Pregunta 18:
¢Existen, ademas de programas de intervencion, actividades de ocio? ¢De

qué tipo?

Entrevistas en Centros de Dia

¢Existen actividades de ocio?

Tipo de actividad de ocio

Madrid

Piblico

Si

Actividades programadas semanalmente
como bailes, parchis, cine. Actividades
especiales en fechas festivas como Navidad,
carnavales... Dos excursiones al ano y
participacion en actividades de Centros
Municipales de Mayores

Privado

Si

Se organizan actividades de visitas y breves
excursiones que mantengan la relacion con el
entorno de las personas mayores dependientes
fisicas bajo el programa “Salidas culturales/
recreativas y de convivencia con usuarios

con discapacidad fisica”

Cataluna

Pablico

Si. Nuestro objetivo general no es de mejora de la persona dependiente sino de
“mantenimiento” en el maximo posible de la situaciéon de personas cuya tendencia

es de declive

Privado

Si

CL Mancha

Piblico

Privado

Si

Los de jornada completa tienen programas
de ocio. Los que vienen por la tarde tienen
animacioén sociocultural

Andalucia

Piblico

Si

Al menos 3 actividades conjuntas con
usuarios y familias: en Navidad, cuando
damos las vacaciones de verano y
aprovechando los carnavales y los dias
de la Cruz (fiesta local en Granada)

Privado

Si

Junto con un centro de mayores

(Centro de dia S. lldefonso) en carnaval,
Semana Santa, el Corpus y el dia de la Cruz
hay teatro, vienen coros, actuaciones

Asturias

Piblico

Si

Las Unicas actividades que existen son
“salidas al exterior”

Privado

Si

Jugar al parchis, a las cartas,
cosas faciles, el bingo.

Pais Vasco

Pablico

Si

Excursiones, Salidas semanales
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Entrevistas a Expertos

¢Existen actividades

Tipo actividad de ocio

de ocio?
Madrid Si Juegos, Cine, Excursiones, Visita a Museos, etc.
En general, todos los CD llevan incorporadas actividades de ocio
adaptadas tanto al calendario de fiestas, como a las necesidades
Cataluna culturales de las personas dependientes de los centros. Las excursiones
Si también forman parte de las actividades de los CD si bien no todas las
personas pueden asistir (demencias avanzadas, por ejemplo)
Si Si, en el caso de los CD y Residencias los usuarios del SED participan en
los programas de los CD y Residencias. Desde hace 2-3 anos funciona un
CL Mancha . ) .
programa de vacaciones para enfermos de Alzheimer y sus cuidadores.
A él acuden basicamente usuarios de los SED
Andalucia - -
. Si Excursiones, dias monogréaficos festivos, dias de la familia, participacion
Asturias . L
en actividades de Centros Municipales de Mayores
Pais Vasco Si Excursiones, Salidas semanales

Pregunta 19:
¢Cual es el coste del Centro de Dia por plaza?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias P.Vasco
Pablico| Privado | Pablico | Privado |Publico| Privado| Publico | Privado | PUblico| Privado |Pablico|Privado
(PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV) (PB) (PV)

550€ i:%%i No lo
mes sin (comida gestionamos | 24,53€ 41,9€
481,34€ transporte 21€ /dia transpor'ée directamgljte paga la 409,97€ incluido
y 728€ etc) a las familias | Junta de transporte
con 90.000 les giran Andalucia (6.971 ptas)
. ptas| .
trasnporte 540€ los recibos
Entrevistas a Expertos
Madrid Cataluna CLMancha Andalucia Asturias | P.Vasco
800-900 € /mes | La tarifa es Centros propios: La Junta de 978€ mes
mas transporte | actualmente de 1. Centros propios gestionados Andalucia esta
21 €. El coste al por empresas: lo contratado. concertando
mes suele estar | 2. Centros propios gestionados unos 30€ por
entre 500-600€ por ONGs: 20-25 € /dia dia y plaza.
3. Centros propios gestionados 25€ vale la

por Ayuntamientos: 20,58€ /dia estancia
4. Centros Municipales: 20,58 € /dia | diurna con

5. Residencias privadas mediante transporte
contratos 21,64€ /dia. El Centro de
MEDIA: 25 € /dia X 250 dias Dia, yo creo
ano. Total coste mes 525€ 6 que unos
6.250€ ano. A ello se anade un 18€

10% en concepto de transporte
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Pregunta 20:
¢Cuanto pagan las personas mayores? ¢Se diferencian en la cuota que pagan los
mayores los servicios de transporte y de manutencion?

Entrevistas en Centros de Dia

¢Se diferencian en la cuota los servicios

¢ Cuanto pagan las personas mayores?
¢ pag P Y de transporte y de manutencion?

Aportan un % segln su renta per

Pablico | capita, de los dias de asistencia, de Si
que sea fisico o Alzheimer o de que
Madrid quiera transporte
Privado | Hay dos tipos de usuarios: los de tipo privado (34%) que pagan la totalidad del
coste; el resto (66%) son plazas subvencionadas por las Juntas Municipales
Piblico | Variable, pagan un porcentaje. En la residencia pagan el 80%, en el CD una parte
segln senale el trabajador social
Cataluna
Privado | En el caso de las plazas plblicas es un porcentaje que depende de la pension
y lo marca la Generalitat
Piblico | 25% de sus ingresos mensuales del usuario
CL Mancha Privado Entre 300 y 600€ en funcion de grado de dependencia y nimero de horas que
permanece el usuario en el centro
Piblico Si no necesitan transporte, baja el coste
El usuario paga el 40% de sus
Andalucia Privado ingresos mensuales, el resto lo paga La cuota se diferencia solo en los privados.
la Junta, y si es privado vale lo mismo | Manutencién no, solo transporte
pero lo paga todo el usuario
La cuota a pagar esta sujeta a un
baremo que establece el porcentaje
Piiblico | 9ue debe aportar cada usuario, No se diferencian los servicios de
dependiendo de los ingresos transporte y manutencién
alcanzados por él/ella mas los de
Asturias Su pareja de convivencia)
Dia completo con transporte y
Privado | comida: 535 €/mes. No
Fines de semana: 220 € /mes.
Medio dia con comida: 375 €/mes
Tarifa méxima es de 341,7 € /mes (56.854 pesetas). Hay bonificaciones segln
Pais Vasco | Pablico | 'M8resos.

En la “Atencion Diurna en Residencias” la aportacion maxima es de 195,25 € /mes
(32.487 pesetas)
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Entrevistas a Expertos

¢Cuanto pagan las ¢Se diferencian en la cuota los servicios
personas mayores? de transporte y de manutencion?

Si el usuario es privado paga todo el importe.

Madrid Si es una plaza concertada con la administracion, se le retiene un porcentaje del coste y el
resto lo abona la administraciéon segln el concurso

c ~ La aportacion es variable y depende de la pension y en ningln caso se relaciona con el coste

ataluna . .

real excepto en los CD privados que pueden cobrar la totalidad del coste
Depende de los ingresos. Los SED publicos suelen ser gratuitos ya que la mayoria son
personas con pensiones bajas. Ademas, para ingresar en un SED hay que pasar un baremo
que valora diferentes rasgos del solicitante cuyo peso relativo es el siguiente:
i. Situacion socio-familiar 35%

CL Mancha | ii. grado de dependencia  25%
iii. Vivienda 13%
iv. Ingreso econémicos 13%
v. Edad 5%
vi. Otros 9%
En los servicios privados de estancias diurnas si pagan segln los servicios, en los pablicos

Andalucia obviamente no. En las pocas plazas pUblicas que hay, los servicios son gratuitos, las personas
solo pagan una parte, pero de manera mas testimonial que otra cosa

. Existe copago en funcion de la renta de No

Asturias . P . .
cada usuario segin normativa vigente

Pai Tarifa méxima es de 341,7 € /mes (56.854 pesetas). Hay bonificaciones segln ingresos

ais Vasco

En la “Atencién Diurna en Residencias” la aportacion maxima es de 195,25 € /mes (32.487 pesetas)

Pregunta 21.:
¢Qué sistemas de evaluacion de la calidad aplican en los Centros de Dia?

Entrevistas en Centros de Dia

Encuesta de evaluacién de la satisfaccion del cliente
Pablico | Encuesta de satisfaccion para los usuarios del CD

Madrid Indicadores de calidad asistencial para el CD
Privado Se aplica un Sistema de Evaluacion de la Calidad ISO 9000:2000 bajo la filosofia de
Calidad Total
Seguimos el sistema de la Generalitat Avaluacié externa de qualitat dels Centres
Piiblico de LIICASS. Pero también depende del tipo de contrato firmado con el Ajuntament.
~ Este centro sigue para su evaluacion “interna” un sistema informal-semi formal
Cataluha diario de detectacion de problemas por parte de las gerocultoras
Privado | !SO. “Mejora Continua” y “Calidad Total”. Tienen Memoria pero estan haciendo la
del 2004 y no esta disponible
Piblico | Ninguno
CL Mancha | pjivado | /SO 9001 y UNE 158001. Estan en fase de implantacion en la actualidad y de
protocolizacion
Pablico | El que utiliza la Junta de Andalucia para todos sus centros
Andalucia Privado | Se pasa un cuestionario a las familias
Piilblico | Los sistemas y criterios de evaluacion de la Consejeria
Asturias Por protocolo ninguno. El dia a dia. No pasamos cuestionarios a los pacientes ni a
Privado | las familias. Hacemos evaluaciones individuales del paciente y de la familia,
registramos todo lo que hablamos con la familia, pero es individual, personal
Pais Vasco | Piblico | Gestion Calidad Interna (GCl) y Grupos de Calidad (usuarios, familias, trabajadores)
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Entrevistas a Expertos

Depende de la empresa u organizacion. Normalmente los mas implantados son el sistema de

Madrid calidad de AENOR o el Modelo EFQM

Existen muy variados sistemas de evaluacién tanto internos (las ISOS) como externos (de la

Cataluna . ) . .
Generalitat, Ajuntament). Ver en este Gltimo caso documento adjunto

CL Mancha | De dos tipos: el externo de la Junta de Comunidades para Publicos y Concertados y el interno
tipico de la oferta privada: 1ISO

Andalucia No conozco que se lleven sistemas de evaluacion de calidad. Hay inspecciones periddicas de
la Junta de Andalucia, se someten al decreto de la Junta. Hay inspecciones también de Sanidad

Existe un protocolo de evaluacion anual sobre la cobertura, el proceso, la satisfaccion de los
Asturias usuarios, de las familias y los profesionales. También hay evaluaciones internas donde los
profesionales se autoevallan

Pais Vasco | Gestion Calidad Interna (GCI) y Grupos de Calidad (usuarios, familias, trabajadores)

Pregunta 22:
¢Cuales son las diferencias fundamentales entre los Centros de Dia de ambito
urbano y los que funcionan en el medio rural?

Entrevistas en Centros de Dia

Madrid | Cataluna | CLMancha | Andalucia | Asturias | P.Vasco

No excesivas, mas bien se trata
de diferencias del tipo de usuarios

No creo que existan demasiadas
excepto el tamano de la poblacion y
la mayor posibilidad de cuidadores
informales en el mundo rural

Ninguna X

Las distancias son mayores y
también el coste. Por lo demas, X X
funcionan igual

Entrevistas a Expertos

Madrid | Cataluna | CLMancha | Andalucia | Asturias | P.Vasco

Las distancias son mayores y
también el coste

Faltan a menudo espacios y zonas verdes
dentro del centro urbano: patios, etc. X
en donde tomar el aire, sol, etc.

La mayor posibilidad de cuidadores
informales en el mundo rural

Ninguna X X
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CaAPiTULO 5

EL DESARROLLO DE_
LOS CENTROS DE DIA
EN LA GRAN CIUDAD:
MADRID

wan

5.1
ANTECEDENTES HISTORICOS Y MARCO
ORIENTATIVO DEL DESARROLLO DE
LOS CENTROS DE DIA

El desarrollo de los Centros de Dia en Madrid capital se
puede decir que arranca realmente en 1992 con la
apertura del centro del Distrito de la Latina. Sin
embargo, anos antes se fueron estableciendo los
fundamentos del modelo actual. Precisamente a
principios de la década de los anos 80 del siglo pasado
se inician las primeras experiencias bajo la iniciativa de
Sageco (vinculada a Cruz Roja) y la apertura en 1983
de un Centro de Dia del Ayuntamiento en el distrito de
Moratalaz. Son anos durante los que se trata de
comprender el sentido de nuevos servicios sociales
comunitarios emergentes en un contexto de creciente
envejecimiento y de cambios intensos en las formas de
vida familiar y en el sistema de cuidados informales. En
esta primera etapa (ver CUADRO 1) los rasgos que
definen al modelo emergente de Centro de Dia son los
siguientes: orientacion de caracter mas sanitario que
social, sin menoscabo de este ultimo, la no
diferenciacion del tipo de usuarios en los centros y
provisién mixta del nuevo recurso. En esta etapa de

arranque la iniciativa del desarrollo de este tipo de
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recurso correspondia casi en su totalidad a una minoria de profesionales de los servicios sociales y sanitarios que
seguian con atencién los cambios en la estructura social madrilena y las tendencias en el sistema de servicios

sociales de los paises de la UE.

La segunda etapa discurre aproximadamente desde 1992, con la apertura del Centro de Dia de la Latina, hasta el
ano 2002. Es un periodo de crecimiento del recurso (con un cierto estancamiento en torno al ano 2000), basado
en una orientacion de los centros de caracter sociosaniario, con una tipologia de usuarios mixta, basada en una
cierta especializacion entre los centros puablicos (personas mayores dependientes fisicos, aunque no en exclusiva)
y centros privados (especializados en personas con Alzheimer y otras demencias).

Los dos primeros CD abiertos en la década de los 90 fueron los de Ciudad Lineal y Campamento. Posteriormente,
cuando se abre el CD de Moratalaz, empezd a cristalizar lo que sera el modelo actual de Centro de Dia, es decir,
un centro de tipo social, con auxiliares y con profesionales tales como fisioterapeuta, terapeuta ocupacional y
enfermera, con un enfoque de atencion integral y orientacion multidisciplinar. Era este Gltimo un CD que dependia
del sistema sanitario municipal pero fue una experiencia que se aproxima a lo que hoy entendemos como Centro
de Dia. Hay que tener en cuenta que sanidad y servicios sociales municipales formaban parte de la misma
Concejalia por aquel entonces lo que si, por un lado, velaba la importancia de los servicios sociales, por otro,

contribuia a destacar la necesidad de la atencidn integral.

Se trataba de experiencias pilotos. En Ciudad Lineal, por ejemplo, porque era un distrito reivindicativo a nivel
profesional pero en general se trataba de una necesidad emergente en la primera mitad de la década de los 90
que se abrid camino con gran rapidez. El impulso profesional trataba de poner de manifiesto la necesidad

emergente en un contexto de casi inexistencia de demanda social.

En efecto, por aquellos anos de la década de los 90 la demanda ciudadana era muy baja, aunque la necesidad
emergia con gran fuerza. De ahi que fueran los servicios sociales y, particularmente, sus profesionales, los que se
anticiparan a los acontecimientos, es decir, la oferta construia y condicionaba la escasa demanda social. Hay que
pensar que por entonces no habia ni visibilidad social ni cultura de servicios sociales entre la poblacién de Madrid.
A la altura de 2005 empieza a haberla y el Centro de Dia se identifica cada vez mas como un recurso social. Por
otra parte, sobre todo a finales de la década de los 90, la iniciativa privada empezaba a tener un papel relevante,
como oferente del recurso pero también como gestor, dadas las limitaciones del sector piblico para dar respuesta
adecuada a la demanda.

Finalmente, la tercera etapa se inicia en 2003. Es un periodo de consolidacién del recurso y nuevamente de
crecimiento después de un cierto estancamiento entre 2000 y 2003; se trata de un tipo de recurso de orientacion
claramente social, que tiende a la diferenciacion de las personas mayores en dos grupos de intervencion: los
dependientes fisicos y los que sufren demencias, con una cierta preocupacion por el reforzamiento de los recursos
que atienden a este Gltimo colectivo; el Centro de Dia empieza a ser visible socialmente por las familias afectadas
y la gestion de los centros plblicos se pone en manos privadas bajo la financiacion, inspeccion y control de calidad
del Ayuntamiento.

De este modo, en la actualidad, se puede decir que Madrid capital tiene un nivel de cobertura, en términos
comparativos, relativamente aceptable aunque precisa seguir creciendo los proximos anos dada su insuficiencia.
Existe un modelo general de intervencién en los Centros de Dia basado en un perfil definido de profesionales y
protocolos de intervencion y, finalmente, se han creado las condiciones para disenar una estrategia clara de accion
para los anos venideros basada en la planificacion o prevision de las necesidades a las que haremos referencia

posteriormente.
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Obviamente, el desarrollo de los Centros de Dia en Madrid no es un proceso aislado sino que forma parte del debate
y estrategia de accion del conjunto de los servicios sociales del municipio de Madrid ante los problemas acuciantes
que estos se plantean en muy diferentes campos: envejecimiento, inmigracién, exclusiéon social. En concreto, el
debate sobre los Centros de Dia forma parte del que existe sobre el papel de los servicios sociales ante la
problematica de la dependencia y la necesidad de coordinacion de la red de recursos comunitarios y residenciales.
Baste pensar que el acceso a un Centro de Dia requiere como puerta de entrada los centros de servicios sociales

y que, en muchos casos, el acceso a una residencia pasa por la atencion previa en un Centro de Dia.

Cuadro 1
Etapas del desarrollo del Centro de Dia como recurso social

. % Plazas
Tipol d Pl Pl
Periodo | Desarrollo Orientacion o o_g’las © Gestion ‘az?s _azas Alzheimer y
usuarios publicas privadas .,
coghnitivos
1983-91 | Despegue Sanitaria No Pdblica

diferenciacion

330 en 1992 | 65 en 1992 | 7% en 1992
825 en 2002 | 455 en 2002 | 29% en 2002

24,6% en 2003
37,6% en 2005

1992-02 | Crecimiento Sociosanitaria | Transicion Mixta

2003-05 | Consolidacién | Social Diferenciacion | Privada | 1230-1305 455764

Fuente: Elaboracion propia en base a Grupo de Discusion y Ayuntamiento de Madrid

Ahora bien, la constatacion del crecimiento de los Centros de Dia, de su profesionalizacion, creciente ordenacion
y mayor visibilidad social, no puede ocultar algunos problemas que el Ayuntamiento de Madrid ha abordado
recientemente de cara a la definicion de una estrategia para los anos venideros.

Tales problemas, como senala Martin Tejedor* (2005), son basicamente los siguientes: una desigual distribucion
de los centros y plazas en el territorio de la capital que provoca una injusta distribucion de los recursos, también
un desequilibrio en cuanto a la tipologia de los centros de forma que los centros del Ayuntamiento estan dirigidos
sobre todo a las personas en situacion de dependencia fisica mientras que los centros de titularidad privada lo
estan hacia los usuarios con demencias y Alzheimer, la carencia hasta ahora de un plan de desarrollo a medio y
largo plazo de los Centros de Dia, hoy en fase de diseno, y la ausencia de sistemas integrados de evaluacion de
la calidad.

Con 589.565 personas mayores, que representan el 18,61% de la poblacion, y constituyen el 70% de los mayores
de toda la Comunidad de Madrid, y una poblaciéon dependiente viviendo en domicilio estimada entre un minimo de
62.300 personas y un maximo de 73.700 (sin considerar, por tanto, los que viven en residencias de asistidos),
Madrid afronta el reto de construir una red integrada y coordinada de servicios sociales en la que el Centro de Dia
es un recurso social intermedio de proximidad para favorecer la autonomia de la persona dependiente y apoyar a
la familia cuidadora.

(1) Ayuntamiento de Madrid 2005
“Centros de Dia y Dependencia: Modelos y perspectivas en las grandes ciudades”
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5.2
LOS CENTROS DE DIA COMO RECURSO DEL PLAN DE ATENCION A LAS PERSONAS
MAYORES

Si bien la fase de crecimiento de Centros de Dia no ha finalizado, Madrid capital, como gran ciudad con una
poblacién crecientemente envejecida, se ve obligada a tener un plan o estrategia de desarrollo no solo de los

Centros de Dia sino del conjunto del sistema de servicios sociales del que es una pieza fundamental.

La necesidad de la planificacion de un recurso social se plantea cuando se dan varias condiciones: un crecimiento
importante de un recurso que requiere una minima ordenacién, cuando se generan desequilibrios en dicho
crecimiento, cuando las necesidades se transforman progresivamente en demanda social, cuando los problemas
a resolver a medio-largo plazo requieren recursos y esfuerzos continuados y coordinados a lo largo del tiempo vy,

finalmente, cuando un problema social se transforma en politica social.

En el caso de Madrid capital es preciso destacar dos momentos de reflexion estratégica en las politicas de
personas mayores que ayudan a comprender la inevitable transformacion progresiva de una politica municipal de

servicios sociales en una estrategia a largo plazo de atencion a las personas mayores en situacion de dependencia.

En primer lugar, el “Programa de Atencion a las Personas Mayores” de 2002. Este programa reconoce
explicitamente que en las politicas de mayores hay que diferenciar dos rutas. La primera es la dirigida a las
personas con un relativo buen nivel de salud y autonomia cuyas necesidades son las de mantenimiento en el hogar,
prevencion de riesgos y participacion social. Son un colectivo numeroso que utilizan sobre todo el Centro Municipal
de Mayores de tipo social o club donde satisfacen una serie de necesidades de relacion y participacion social. El
segundo grupo de personas mayores, colectivo minoritario, es el de las que sufren algin tipo de fragilidad, sobre
todo situaciones de dependencia, para realizar actividades de la vida cotidiana y que se relacionan con el hecho
de un intenso “envejecimiento del envejecimiento” en el municipio de Madrid donde la tasa de envejecimiento casi
llega al 20 % y la poblacion mayor de 75 anos es el 45% de la poblacion mayor (271.000 personas) y las personas
con 80 y mas anos son la cuarta parte de personas mayores (156.000 personas). Aunque la gran mayoria de las
personas mayores, como hemos dicho, tiene un nivel de salud y autonomia aceptable, es lo cierto que entre el 10
y el 12% de la poblacion mayor sufre distintos niveles de dependencia.

Estos dos rasgos sociodemograficos de la poblacion mayor, sobre- envejecimiento y dependencia, han contribuido
a reforzar los servicios sociales hacia las personas mayores de 80 anos que viven solas y sufren limitaciones
fisicas y/o cognitivas. Ello no solo ha requerido la expansién de la ayuda a domicilio sino también el crecimiento

de los Centros de Dia como espacio de prevencion y rehabilitacion de personas en situacion de dependencia.

En segundo lugar, como desarrollo de dicho Plan se aprueba el “Plan de Inversiones y Equipamientos 2004-2007
en Centros de Dia”® que constituye la materializacion del mencionado Programa de Atencion. Dicho plan tiene el
objetivo de triplicar el nUmero de plazas de Centros de Dia entre el ano 2005 y el 2007 de forma que la oferta
total plblica pase de las 1.335 plazas en 2003, a 4005 en 2007.

Ahora bien, los criterios del Plan en términos de estrategia a largo plazo implican el logro de objetivos mucho mas

amplios. Desde el punto de vista de la oferta el Plan adopta, entre diferentes criterios de estimacion, el criterio

2 Ayuntamiento de Madrid (2002) “Programa de Atencion a las Personas Mayores”. Madrid: Area de Servicios Sociales.

® Ayuntamiento de Madrid (2005) “Plan de Inversiones y Equipamientos 2004-2007 en Centros de Dia”. Madrid.
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de la SEGG segln el cual deberia haber 1 plaza de Centros de Dia por cada 100 personas de 65 a 80 anos y 2
plazas por cada 100 personas mayores de 80 anos. Segln este criterio aplicado a la poblacion mayor de Madrid,
no a la poblacién mayor en situaciéon de dependencia, serian necesarias 7.588 plazas (4.462 y 3.126 para cada
uno de los grandes grupos de edad mencionados respectivamente). Este es el criterio de referencia adoptado para
la ampliacion de la oferta total de plazas lo que exigiria un crecimiento total de 6.253 plazas tomando como punto
de partida las 1.335 existentes en 2003.

Con ser importante el crecimiento de la oferta de plazas lo es mas la forma concreta en que tiene lugar dicho
crecimiento, es decir, el desarrollo de los Centros de Dia bajo criterios de equilibro territorial, maximizacién de los

recursos, adecuacion a las necesidades y articulacion de todo el conjunto de la oferta, piblica y privada.

El primer criterio, el equilibrio territorial ha sido destacado antes y enfatizado por el propio plan ya que las
diferencias de oferta de plazas entre distritos son muy acusadas y reflejan un crecimiento histérico en funcién de
variables que en muchas ocasiones no se correlacionan con el impacto del envejecimiento y de su estructura social

sino con otro tipo de variables (disponibilidad de suelo, presién de los profesionales, etc).

El segundo criterio, maximizacion de los recursos, implica flexibilidad a la hora de organizar el recurso. Un Centro
de Dia puede ser un centro en si mismo pero también puede formar parte de un complejo de servicios sociales en
la que esté integrado (centro social, residencia, etc). En todo caso un Centro de Dia no puede estar alejado de la
red de servicios sociales municipales y sanitarios. Es por ello que este Plan adopta un criterio flexible con el
objetivo de disponer de una red no solo suficiente sino integrada en el conjunto del sistema de servicios sociales
y sanitarios.

El tercer criterio, la adecuacion a las necesidades, implica el aumento de la oferta plblica de las plazas dirigidas
a la atencion de las personas con demencias tipo Alzheimer cuyo colectivo esta creciendo de manera sostenida en
Madrid capital. Al mismo tiempo, la necesidad de diferenciar espacios y/o centros de tipo fisico y cognitivo cuando
ello sea necesario, sobre todo en la fase avanzada de dependencia cognitiva que requiere una atencion
especializada y diferenciada de aquellas personas que sufren deterioros de tipo fisico.

Finalmente, el modelo de Centros de Dia municipales de Madrid es de financiacién y regulacién pablica y gestion
privada, ademas de recurrir al concierto de plazas privadas para satisfacer las necesidades. Este modelo,
desequilibrado hasta el 2003, se esta equilibrando gracias al plan de Inversiones y Equipamientos 2004/2007 de
manera que se hace mas esfuerzo en crear plazas destinadas a favorecer la atencién de personas con EA que en
las plazas para personas con deterioro fisico. A finales de 2007 se espera disponer de 2/3 de las plazas para EA
y 1/3 para fisicos. Es un modelo ademas que, dadas las necesidades sociales crecientes en el ambito de la
dependencia, precisa de una mayor regulacion en cuanto a la calidad asistencial y a la proteccion de los derechos
de las personas atendidas. En este campo la gestion privada tiene que estar claramente subordinada a los
derechos sociales de los ciudadanos cuya satisfaccion es el objetivo de la politica social. Tal como senala dicho
Plan de Inversiones la situacion previa a 2003, se asentaba en un sistema de disposicion de plazas en los Centros
de Dia privados fragil e inestable, pues generaba incertidumbre tanto en el oferente (privado) como el demandante
(Ayuntamiento de Madrid). Dado que en la practica el sector privado es un brazo o instrumento del sector pablico
la necesidad de una regulacion de los fines, medios y resultados es un a exigencia incuestionable.
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5.3
PERFIL DE USUARIOS DE LOS CENTROS DE DIA EN MADRID. VALORACION Y
RATIOS DE ATENCION

En el analisis del perfil de los usuarios de los Centros de Dia en una gran ciudad como Madrid es preciso diferenciar
entre la informacién actual o consideracion de los perfiles en si mismos y los problemas que la atencion de las
personas dependientes plantea ya en la actualidad y en el futuro inmediato. Para responder a la primera pregunta
nos apoyaremos en la informacién existente en el propio municipio de Madrid; para dar respuesta a la segunda nos

basaremos en las reflexiones del mencionado grupo de discusion de profesionales y directivos.
A) Perfil de los usuarios de los Centros de Dia del Ayuntamiento de Madrid

Tal como hemos puesto de manifiesto antes, y siguiendo en esto la practica de los paises de la UE, el Ayuntamiento de
Madrid ha tendido a diferenciar entre dos tipos de centros: los llamados convencionales (en general dirigidos a la
asistencia y rehabilitacion de personas con problemas de dependencia fisica aunque también suele haber personas con
algin tipo de demencia moderada) y los centros para personas con Alzheimer u otras demencias. La decision de qué
usuarios o personas mayores en situacion de dependencia pueden acceder a un Centro de Dia corresponde a los
servicios sociales municipales en base a las directrices del pliego de caracteristicas técnicas del servicio aunque las
funciones de supervision médico-sanitaria estan asumidas por el Ayuntamiento de Madrid. Como vimos en el capitulo
tercero el Centro de Dia es accesible para aquellas personas que cumplan una serie de condiciones tales como: a) Ser
mayor de 65 anos, excepcionalmente mayor de 60 anos si bien no existe limite de edad en el caso de personas con
Alzheimer u otras demencias para acceder a un centro especifico; b) que esté afectada por algin deterioro psico-fisico
y social; ¢) empadronado o residente en el municipio de Madrid; d) que no padezca enfermedad infecto-contagiosa o
crénica en estado terminal; e) que no sufra trastornos mentales que dificulten gravemente la convivencia en el Centro
de Dia; y f) finalmente, que no necesite de atencion residencial o sanitaria permanente. El Centro de Dia es un recurso
intermedio para personas que, normalmente, sufren una dependencia cuyo prondstico a medio-largo plazo es de
empeoramiento, particularmente en el caso de las enfermedades mentales. De ahi que el Centro de Dia se ve obligado
a realizar un seguimiento permanente para adaptar el plan individual a las necesidades de la persona mayor, reevaluar

su situacion y, en su caso, derivarlo hacia otro tipo de centro residencial u otra modalidad de Centro de Dia.

Obviamente el perfil de los usuarios, que en su gran mayoria son mujeres (en 2004 el 79% de todos los usuarios,
normalmente mujer-viuda de unos 80 anos, afectada de alguna deficiencia fisica o cognitiva, perceptora de una pension
media-baja, con escasos recursos econdmicos y beneficiaria de otras prestaciones como SAD y teleasistencia) varia en
funcion del tipo de centro bien sea dirigido a personas fisicas o centro convencional, la gran mayoria (37 centros: 30
municipales y 7 concertados), o bien dirigido a las personas con demencias o Alzeimer (21 centros: 3 municipales y

18 concertados), tal como senala la Memoria de 2004 de la Direccion General de Mayores del Ayuntamiento de Madrid.

En el caso de los Centros de Dia para dependencias fisicas se manejan criterios de acceso como los siguientes:
dependencia en cualquier grado en actividades instrumentales (AIVD), exclusion de dependencias graves y totales en
las actividades basicas (AVD) de la vida diaria y valoracion individual de las moderadas. Se suelen admitir grados de
demencia leve y se valoran individualmente las moderadas, con tal de que no haya trastornos de conducta. En general,
el conocimiento del perfil de los usuarios de los centros es clave tanto para hacer los cambios y derivaciones necesarias
entre centros como para planificar el sistema asistencial de los anos venideros. Hoy ya sabemos que Madrid como toda
gran ciudad europea se enfrenta a un cambio en profundidad en lo referente al perfil de usuarios de los Centros de Dia
cuyo sistema asistencial se reorienta de manera inevitable hacia las personas mayores con demencias. Por ello, en la

actualidad, se realiza sistematicamente la revision o reevaluacion de los usuarios de los Centros de Dia Municipales,
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recogiendo los datos de la valoracion funcional mediante los test de Barthel para las actividades béasicas de la vida
diaria y Lawton para las instrumentales. Se recogen también datos de la valoracion cognitiva considerando el MEC 35,
Miniexamen cognoscitivo de Lobo, y el GDS o escala global de deterioro para demencias, asi como los trastornos de
conducta (Behave rating scale). Finalmente se valora también la dependencia en la marcha (escala de grados de
movilidad) para calcular la sobrecarga en cuanto a las necesidades de ayuda para los desplazamientos y transferencias.

Los analisis realizados en los Centros de Dia convencionales o para personas con dependencias fisicas nos revelan
que (ver CUADRO 2), por ejemplo, la aplicacion del test de Barthel a una muestra de 1.524 personas, se traduce
en una poblacién atendida en los centros en la que la inmensa mayoria sufren dependencias leves para ABVD y
solamente el 4,5% las padecen de tipo grave o muy severo o total. Ello no quiere decir sino que existe un pequeno
colectivo que no estaria en el recurso apropiado y que deberia estar posiblemente en una residencia.

La aplicacion de la escala de Lawton para AIVD a una poblacién de 1.421 personas arroja unos resultados diferentes
al test anterior, ya que el 7,5% son dependientes totales y un 37,7% dependientes severos. Esto es logico, ya que la
capacidad necesaria para realizar ABVD suele ser mucho mas elevada para realizar actividades instrumentales como

cocinar, hacer la compra, limpiar, etc que requieren de habilidades precisas y capacidades fisicas apropiadas.

Finalmente, la aplicacion del test de marcha nos ofrece unos resultados segin los cuales existe un pequeno grupo,
3,4%, que es gran dependiente y que estaria mal ubicado en el Centro de Dia, siendo la gran mayoria independientes
(53,2%), leves (10,5%) y casi el 33% moderados, es decir, personas que en su gran mayoria tiene una movilidad normal.

En los centros convencionales o de fisicos también se aplican test de valoracion cognitiva, en concreto, el test MEC o
mini examen cognitivo, el Behave para trastornos de comportamiento y el GDS o grado de deterioro cognitivo. El analisis
de los resultados de varias muestras de personas mayores dependientes nos ofrece los siguientes resultados:

La aplicacion del MEC a 1.435 usuarios nos revela que el 40% de los usuarios tiene algin tipo de deterioro que, sin
embargo, es compatible con su asistencia al centro. La aplicacion del test Behave para analisis de trastornos del
comportamiento da como resultado que existe un pequeno grupo (3,4%) con trastornos severos o moderados que no
deberian estar en el centro convencional. En el mismo sentido, la aplicacion del GDS a una muestra de 1442 personas
usuarias a una escala de siete fases nos senala que no tienen deterioro mental alguno el 41,5% (fases 1 y 2), con
deterioro leve el 27%, deterioro moderado (fase 4) el 18,6%, deterioro moderadamente grave el 10,8 y en la fase 6
(deterioro grave) estaria el 2,1%. ( ver CUADRO 3). Inexcusablemente las personas en grado 6, deberian estar en un

centro especifico, y la valoracion individual de los de grado 5 indica si es posible mantenerlos en un centro convencional.

Cuadro 2

Dependencia funcional en Centros de Dia convencionales o de fisicos segiin diferentes escalas de
medida (2005)

Grado de Dependencia (%) Barthel Lawton Grado de dependencia (%) Marcha
Total 0,79 10,30 Gran dependencia 3,40
Grave/Severa 3,74 37,70 Moderado 32,90
Moderada 6,23 21,50 Leve 10,50
Leve/Ligera 74,93 23,10 Independiente 32,20
Independiente 14,30 7,50

Muestra 1.524 1.421 1.418

Fuente: Elaboracion propia en base a documento sobre “Usuarios de los Centros de Dia del Ayuntamiento de Madrid”. 2005
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En resumen, como podemos pensar razonablemente que las dependencias analizadas se corresponden
aproximadamente con los mismos individuos se puede afirmar que aproximadamente el 5% de las personas mayores
de los Centros de Dia convencionales o de fisicos de Madrid capital no estarian correctamente ubicadas en ese
momento, lo que no quiere decir que no lo estuvieran en un periodo previo o sencillamente que no existiera el recurso
adecuado en ese momento y se les hubiera admitido ante la falta de alternativas. En cualquier caso, esa cifra parece

indicar una buena seleccion y unas vias de derivacion eficaces.

Cuadro 3

Dependencia psiquica en Centros de Dia convencionales o de fisicos segiin diferentes escalas de
medida (2005)

MEC % Behave . GDS .
(Deterioro cognitivo) ? (Trastornos comportamiento) % (Deterioro Global) %
Sin deterioro 60,07 | Normal 89,20 | No deterioro o muy leve 41,50
Leve 27,11 | Leves 7,40 | Leve 27,00
Moderado 12,82 | Moderados 2,80 | Moderado 18,60
Severo Severos 0,60 Moderadamente grave 2,10
o grave
Muestra 1.435 1.334 1.442

Fuente: Elaboracion propia en base a documento sobre “Usuarios de los Centros de Dia del Ayuntamiento de Madrid”. 2005

Respecto del perfil de personas mayores que son usuarias de Centros de Dia de Alzeimer el Ayuntamiento
aconseja una serie de criterios para valorar la posible admisién como son: diagnéstico de demencia, cumplir
criterios de fase 5-6 en la Escala General de Deterioro (deterioro moderadamente grave y grave, excluyendo el nivel
7 o deterioro muy grave que requiere atencion residencial) y no sufrir dependencia total en ABVD. Obviamente se
excluyen las personas con comportamientos violentos, agitacion psicotica o gran agitacion que requieren un tipo
de cuidados especiales en residencias. Los tests que se aplican a este colectivo son los mismos que los anteriores

a los que se anaden escalas especificas como el FAST. Los cuadros 4 y 5 reflejan la situacion de los mismos

Dada la complejidad de este tipo de pacientes con evoluciones muy dispares y cambiantes de grado de

dependencia es razonable pensar que no siempre la ubicacion del usuario es la correcta. Asi, la aplicacion del test

Cuadro 4

Dependencia funcional en Centros de Dia de Alzheimer segiin diferentes escalas de medida (2005)
Grado de Dependencia (%) Barthel Lawton Grado de dependencia (%) Marcha
Total 7 45 Gran dependencia 4
Grave/Severa 7 44 Moderado 20
Moderada 20 9 Leve 21
Leve/Ligera 64,5 1 Independiente 55
Independiente 1,5 1

Muestra 130 115 91
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Cuadro 5
Dependencia psiquica en Centros de Dia de Alzheimer segiin diferentes escalas de medida (2005)

MEC % Behave . GDS 0
(Deterioro cognitivo) ’ (Trastornos comportamiento) % (Deterioro Global) %
Sin deterioro 0 Normal 26 No deterioro o muy leve 0
Leve 36 | Leves 20 Leve 1,6
Moderado 64 | Moderados 44 Moderado 3,1
Moderadamente grave 47,7
Severo Severos 10 Grave 43,8
Muy grave 3
Muestra 86 89 89

Behave de trastornos de comportamientos da como resultado para una muestra de 89 usuarios que el 10% son
dependientes severos que posiblemente necesiten una derivaciéon a una residencia o una atencién especifica en
su domicilio. Del mismo modo la aplicacion del GDS da como resultado que casi el 9% no estaria en el recurso
adecuado, por exceso del deterioro o por defecto. Hay un porcentaje de personas que estan en el recurso
inadecuado por falta de una rapida derivacion o cola de espera a una plaza residencial en un centro para personas
mayores con dependencia mental, dato que podemos obtener por la dependencia en Barthel, los trastornos del

comportamiento, y el grado de demencia, y que puede suponer un 10% del total.

En el contexto actual de crecimiento de las personas mayores que sufren demencias las politicas de los servicios
sociales en los grandes nicleos urbanos estan sufriendo una clara diferenciacion a la hora de abordar |la asistencia
de las distintas dependencias. Es ya un hecho la diferenciacion tipolégica de centros y metodologias como la forma
idénea de lograr una mayor calidad de atencion asistencial y un menor estrés profesional. Asi, en el caso de Madrid
y en funcion del perfil del usuario y teniendo en cuenta la superficie y distribucién de espacios donde esté el Centro

de Dia se han establecido los siguientes modelos:

Cuadro 6
Modalidades de centros segiin el perfil de usuarios y ratios de personal

Modelo de dependiente . . Ratio
_ Perfil de persona Jornadas completas Usuarios -
y nimero de plazas Centro de Dia
F30 Fisico 4 30 0,13
F45 Fisico 5,25 45 0,11
F65 Fisico 7,25 65 0,11
E45 Alzheimer 9,25 45 0,20
EG5 Alzheimer 14,50 65 0,22

Fuente: Ratios de Atencion en Centros de Dia Municipales. Ayuntamiento de Madrid. 2005
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Cada modelo tiene una estructura de personal determinada y un tipo de jornada. Hay que destacar (ver ANEXO 1)
que todos los modelos contemplan la existencia de un equipo multiprofesional en el que el trabajador social
desarrolla tres funciones: las propias del trabajo social, las de tipo administrativo que le puedan corresponder
(elaboracion de la historia social entre otras) y las de “coordinacion del equipo” ya que los Centros de Dia son
centros de tipo social aunque conlleven también actividades de tipo sanitario como veremos a continuacién y que
no hemos reflejado hasta este momento. En los ratios de personal no aparece el servicio de transporte aunque

sea un elemento de apoyo fundamental para facilitar el acceso al recurso.

Aunque los Centros de Dia son centros sociales la atencion sanitaria es fundamental debido al tipo de personas
dependientes. De hecho el diplomado en enfermeria forma parte de la plantilla de los centros, al menos con una
dedicacion de media jornada. Por su parte, los médicos aunque no forman parte de la plantilla estandar del Centro

de Dia tienen una dedicacion aproximada entre 8 a 10 horas por semana.

En el caso de los Centros de Dia del Ayuntamiento de Madrid las funciones del médico y de los diplomados en

enfermeria estan relativamente bien establecidas, sobre todo en el Gltimo caso.

Tal como senala el propio Ayuntamiento de Madrid “la funcién principal del médico en un centro de dia es detectar,
evaluar, minimizar o estabilizar los riesgos sanitarios que limitan la autonomia del usuario, utilizando como
herramientas terapéuticas la valoracion geriatrica, la prevencion, la atencion y la rehabilitacion. Todo ello, en
estrecha conexion con los servicios de salud correspondientes”. De manera concreta las funciones del médico son
de cuatro tipo: forma parte del equipo de valoracion de la persona dependiente que solicita entrar en un Centro de
Dia y del equipo de seguimiento de cada caso, establece un plan de atencion individual en base a las historias
médica y de enfermeria y aplica los protocolos generales de cuidados geriatricos al colectivo del centro,

coordinacién con los servicios sociales y de sanidad del entorno que se relacionan directamente con cada caso.

Por su parte, el diplomado en enfermeria tiene como objetivo “la mejora de la calidad de vida de las personas
dependientes prolongando el grado de autonomia a través del fomento del autocuidado dentro de su entorno
familiar”.

Dentro del Plan de Cuidados individuales los diplomados en enfermeria desarrollan el programa de atencion
individual (valoracion, seguimiento de los cuidados, cuidados técnicos de enfermeria), los programas asistenciales
de tipo colectivo (vacunas, actividades de prevencion y habitos de vida saludables, entre otros), seguimiento en
equipo de cada caso, ayuda a las familias en el manejo de situaciones de cuidados que son complejas,
coordinacioén con los servicios sociales y de salud del entorno y evaluacion de objetivos.

Por supuesto, en la plantilla se encuentran otros profesionales con una carga importante de aspectos sanitarios,

es el caso de los terapeutas ocupacionales, los fisioterapeutas o los psicologos.

B) Problemas de futuro

En lo que es refiere a los problemas de futuro que afectan a los Centros de Dia debido, sobre todo a los cambios
en la composicion en la tipologia de usuarios, los profesionales y responsables (tal como pone de manifiesto el grupo
de discusion) se pone de manifiesto que la diferencia en el perfil de usuarios (fisicos /psiquicos) dificulta el trabajo
conjunto con ambos colectivos e, incluso, dentro de cada grupo teniendo en cuenta los distintos niveles de
dependencia existentes. Que no hay uniformidad entre los usuarios es algo cominmente reconocido. “Si queremos

que sea una atencion integral hay que diversificar la atencién” se nos dice por parte de los profesionales.

Por otra parte, y a pesar de los avances que se han producido en el desarrollo metodolégico y social de los Centros
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de Dia no se sabe con certeza las expectativas que tienen los usuarios ni sus familias, ni siquiera lo que el
sistema de servicios sociales puede ofrecer realmente. Tal como senala un profesional “no conocemos bien el
mapa de ruta que ofrecer a la gente en relacion a este recurso”. La agrupacion de los usuarios, condicionada en
la mayoria de los casos por la escasez de los recursos, estd dando paso necesariamente a la diferenciacion
disenando el plan que necesita cada usuario.

Es basica la separacion de los usuarios fisicos y psiquicos, al menos en la fase avanzada de deterioro cognitivo ya
que los usuarios fisicos rechazan el estar juntos con los de tipo cognitivo. Al menos deberia haber flexibilidad de
forma que sélo en las fases de deterioro moderado puedan estar juntos. En todo caso, empieza a existir un acuerdo
en que debe haber dos tipos de Centros de Dia en funcion de dichos colectivos de cara a lograr la satisfaccion de
los usuarios, una mayor efectividad del trabajo profesional y no aumentar el estrés profesional.

En el proceso de intervencion social de los Centros de Dia el trabajo con las familias de los usuarios es clave y lo
sera cada vez mas en los anos venideros, sobre todo en los enfermos de Alzheimer u otro tipo de demencias,
sabiendo que el deterioro cognitivo se puede frenar pero no impedir ya que es irreversible en la mayoria de los
casos. Es una exigencia el diseno de protocolos de intervencion con familias a la entrada y la salida de las
personas dependientes, un trabajo de “acompanamiento”, pero también de prevision de las demandas de las
familias a los servicios sociales en el futuro mediato como ya sucede en el sistema sanitario. Es muy posible que
las familias madrilenas, y en general las espanolas, tomen conciencia de sus derechos y empiecen a reclamar a
los servicios sociales por determinadas actuaciones profesionales. La acumulacion de experiencia familiar en el
campo de servicios sociales dara paso, sin lugar a dudas, a una mayor exigencia de intervencién de calidad y de

respeto por los derechos de las personas dependientes.

Es cierto que el Centro de Dia, como recurso social de asistencia personal y acompanamiento familiar, tiene unos
limites y hay que anticiparselos a las familias. Cuando estamos ante problemas de tipo cognitivo de lo que se trata
es de contener o “retrasar la pérdida de autonomia” mas que retrasar el propio deterioro cognitivo. La familia, en
la actualidad, esta agradecida con el Centro de Dia pero en los proximos anos serd mas reivindicativa en cuanto
al control de la intervencion profesional.

El Centro de Dia es un recurso mixto de mantenimiento en el centro y de apoyo y convivencia en el domicilio con
la familia o cuidador informal y/o formal. De ahi que entre el centro y la familia debe haber un sistema de
comunicacion regular. La familia debe estar informada siempre y formada en algunos aspectos referente al cuidado
de la persona dependencia. Debe haber una coordinaciéon entre Centro de Dia y familia. Y, por supuesto, en la
medida de lo posible, debe haber participacion del usuario en el diseno del plan de intervencion.

Falta aln una normativa especifica de Centros de Dia que establezca los derechos y obligaciones de personas
mayores y familias. La diferenciacion en la asistencia de los usuarios exige una mayor flexibilidad organizativa vy,
por tanto, también un mayor coste a diferencia de la estandarizacién que suponia el Centro de Dia convencional al
que accedia todo tipo de dependientes. La flexibilidad se ird imponiendo progresivamente en cuanto a los tipos de
usuarios y a las modalidades de asistencia que seran mas a la carta o necesidades de cada persona. De ahi que
si el crecimiento del recurso es aln importante lo sera cada vez mas la consistencia interna del Centro de Dia
medida en su capacidad para satisfacer las necesidades individuales y familiares, coordinarse con los diferentes

recursos del entorno y facilitar el trabajo profesional integrado en los centros.
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5.4
CONCLUSIONES

El envejecimiento de la poblacidn en las grandes ciudades espanolas, con un incremento notable de la poblacion
de 80 y mas anos y el crecimiento de las demencias, en un contexto de cambio profundo en la estructura de
cuidados informales de tipo familiar, obliga a situar el CD como un recurso estratégico en la trama institucional de
la atencion social y sanitaria.

Ahora bien, y como es sabido, el reto para las politicas plblicas no es el envejecimiento de la poblaciéon sino el
incremento de las personas en situacion de dependencia que lleva parcialmente aparejado ya que entre ambos
procesos, dependencia y envejecimiento, no existe una relacion causal. Si nos centramos en el caso de Madrid
capital la tasa global de dependencia de las personas mayores de 65 anos es aproximadamente el 12%, es decir,
personas que estarian en alguna situacién de dependencia, que es reduce al 7% si consideramos Gnicamente la
poblaciéon que sufre dependencias graves y severas. Si existiera una correspondencia exacta entre la poblacion
dependiente mencionada, segin grados, y los servicios disponibles el resultado seria bastante optimista ya que
estaria cubierto por ayuda a domicilio el 87% de las personas dependientes moderadas que viven en su domicilio,
el 21% de los dependientes graves mediante CD y el 40% de las personas dependientes mediante la oferta pablica
residencial. Evidentemente tal correspondencia no se da y seria necesario hacer precisiones conceptuales y

metodolodgicas sobre la relacion entre los servicios disponibles y la poblacién mayor.

La necesidad de la expansion de la oferta publica y privada de servicios intermedios es indiscutible en términos
comparativos. Sin embargo, los problemas cruciales en los anos venideros son de orden mas cualitativo que

cuantitativo. En este sentido cabe senalar los siguientes:

1. Diversificacion del diseno del Centro de Dia en funcién del tipo de usuarios (los problemas de salud mental

tienden a pasar a primer plano en la atencion social).
2. Adaptacion a las especificidades de edad, asi como de tipos de poblacion familiar cuidadora.

3. Definicion de protocolos de intervencion mas adaptados a la realidad social y al tipo de persona en situacion
de dependencia.

4. Implantacién de sistemas de calidad sobre estructuras, actividades y efectividad de los modelos de

intervencion respecto de los usuarios y cuidadores.
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ANEXO |

RATI0S DE ATENCION PROFESIONAL DE CENTROS DE Dia
EN EL MuNcCIPIO DE MADRID

Modelo Personal Jornada Ratios
1 Diplomado Universitario en Trabajo Social Media jornada 0,13

1 Diplomado Universitario en Enfermeria Media jornada 0,13

F 30 1 Fisioterapeuta Media jornada 0,13
1 Terapeuta Ocupacional Media jornada 0,13

2 Auxiliares de Servicios Sociales Jornada completa 0,53

1 Diplomado Universitario en Trabajo Social Media jornada 0,08

1 Diplomado Universitario en Enfermeria Media jornada 0,08

F 45 1 Fisioterapeuta 5 horas/dia 0,11
1 Terapeuta Ocupacional 5 horas/dia 0,11

3 Aucxiliares de Servicios Sociales Jornada completa 0,53

1 Diplomado Universitario en Trabajo Social Jornada completa 0,12

1 Diplomado Universitario en Enfermeria Media jornada 0,06

F 65 1 Fisioterapeuta 2/3 jornada 0,015
1 Terapeuta Ocupacional 2/3 jornada 0,015

5 Auxiliares de Servicios Sociales Jornada completa 0,61

1 Diplomado Universitario en Trabajo Social Jornada completa 0,17

1 Diplomado Universitario en Enfermeria Media jornada 0,08

EA 45 1 Psicélogo Media jornada 0,08
1 Fisioterapeuta 5 horas/dia 0,11

1 Terapeuta Ocupacional 5 horas/dia 0,11

6 Auxiliares de Servicios Sociales Jornada completa 1,06

1 Diplomado Universitario en Trabajo Social Jornada completa 0,12

1 Diplomado Universitario en Enfermeria Jornada completa 0,12

1 Psic6logo Media jornada 0,06

S 1 Fisioterapeuta Jornada completa 0,12
1 Terapeuta Ocupacional Jornada completa 0,12

10 Auxiliares de Servicios Sociales Jornada completa 1,23
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CAPITULO 6

TENDENCIAS EN EL
DESARROLLO DE LOS
CENTROS DE DIA EN
ESPANA. REFLEXIONES
PARA EL DEBATE
TEORICO Y LA PRACTICA
PROFESIONAL

wan

6.1
EL ANALISIS DE LOS CENTROS DE DIA
EN EL CONTEXTO DEL ESPACIO
EUROPEO DE ATENCION A LAS
PERSONAS MAYORES EN SITUACION
DE DEPENDENCIA

El Centro de Dia se ha consolidado progresivamente
en el espacio social europeo como recurso asistencial
intermedio de tipo ambulatorio a las personas
dependientes que viven en su domicilio y precisan de
atencion integral terapéutica y, al mismo tiempo,
como apoyo a la familia cuidadora. En este sentido se
ha producido una relativa convergencia tanto teorica
como practica en el desarrollo institucional de este
tipo de recurso como medio de prevencion del paso a
la residencia y como soporte profesional a los
cuidados informales. Obviamente esta convergencia
es relativa ya que el papel de la familia no es el
mismo en todos los paises ni tampoco la concepcion
sobre el papel de los servicios sociales ante el
envejecimiento. Incluso, paradéjicamente, pudiera
hablarse de tendencias inversas en el sentido de que
los paises mediterraneos, con bajos niveles
tradicionales de cobertura en servicios sociales,

estan disefando y desarrollando politicas expansivas
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de servicios como apoyo a la familia e incluso como sustitucion dada la reduccion de la poblacion cuidadora
(paliada por la poblacion inmigrante femenina que suple a las hijas en el cuidado de las personas mayores
dependientes) mientras que paises con sélidos sistemas de servicios sociales, caso de Holanda e incluso Suecia,

estan tratando de “recuperar” un papel mas activo para las familias cuidadoras.

Del anélisis de la literatura internacional antes realizado se han destacado aspectos generales sobre el
funcionamiento de los Centros de Dia y su efectividad en el apoyo a las familias y en el cuidado de las personas
dependientes. Pero también como se ha producido un relativa convergencia en lo que se refiere a la filosofia que
subyace al Centro de Dia como dispositivo socioterapéutico y en lo que se refiere a la tipologia de centros.

El Centro de Dia actual, en los diferentes paises de la UE, se basa en una filosofia y metodologia de intervencion
relativamente similar. Sus origenes han sido variados hasta llegar al modelo relativamente generalizado de la
actualidad como modelo de tipo psico-social de asistencia terapéutica integral y multidisciplinar. Se podria
afirmar, simplificando, que en el espacio nérdico y anglosajon el Centro de Dia nace como recurso
fundamentalmente sanitario, en el sur como centro social y en el ambito continental como un espacio mixto con

un mayor peso de lo sanitario (Holanda), o de lo social (Francia y Alemania).

Las tradiciones profesionales, el papel de la mujer o de la familia en el sistema de cuidados y la mayor o menor
orientacion del Estado de Bienestar hacia las necesidades individuales o familiares, han condicionado los

paradigmas sustentadores de la concepcion y practica de los Centros de Dia.

En la actualidad se puede afirmar que, en general, el paradigma o paradigmas que inspiran las practicas de
intervencion asistencial de los Centros de Dia en la UE son los de tipo psico-social que incide en la importancia
del Centro de Dia como medio que contribuye al mantenimiento o fortalecimiento de la autonomia de la persona
dependiente, que apoya a la poblacion familiar cuidadora y retrasa y previene la institucionalizacion. La concepcion
del Centro de Dia como centro sanitario se puede afirmar que es inexistente o residual (para eso existe otro recurso
del sistema de salud: los hospitales de dia), lo que no supone afirmar que la atencidn sanitaria en los CD no tenga

importancia o que no sea necesaria la coordinacion con el sistema sanitario para la atencion de los usuarios.

En el caso espanol en concreto, en cuanto modelo mediterraneo de servicios sociales, el Centro de Dia esta muy
orientado al apoyo familiar de la persona dependiente (propician descanso de los cuidados pero es escasa la
intervencion con cuidadores/as familiares), si bien el impacto de la dependencia y la intervencién social ante la

misma estan dando cada vez mayor importancia a las funciones terapéuticas que a las de mantenimiento.

En lo referente a la tipologia de Centros de Dia para personas dependientes se ha producido igualmente una cierta
convergencia entre los paises tanto en lo referente al modo de ubicacién fisica, como en lo que se refiere a la

tipologia de personas dependientes que acceden y a la metodologia de intervencion.

En general, la tendencia dominante hasta muy recientemente es la existencia de Centros de Dia mixtos en los que
se atiende a personas con dependencia fisica y cognitiva, si bien en espacios separados en cuanto a la aplicacion
de terapias y asistencia profesional. Pero al mismo tiempo se ha consolidado un modelo especifico de Centro de
Dia para personas con demencia o Alzheimer, de conformidad también con las reivindicaciones de las Asociaciones
de Familiares de este tipo de enfermos. Por otra parte, a medida que el envejecimiento de la poblacion se amplia
con el aumento de la poblacién de 80 y mas anos y se hacen mas complejas las situaciones de dependencia, el
Centro de Dia tiende a diversificar sus programas en funcion de la edad, el tipo de dependencia e incluso del tipo
de habitat. A este respecto, es de interés resaltar que, mientras en algunos lugares se definen perfiles de usuarios
que limitan el acceso a estos recursos a personas con importantes niveles de dependencia, en otros se hace

hincapié en atender a personas con grave afectacion, por entender que son las que producen mayores cargas
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familiares. Lo mas habitual, en el ambito de perfil de usuarios, es que se adopten dos modalidades: Centros de
Dia mixtos (para todo tipo de personas mayores dependientes, si bien diferenciados internamente en cuanto a
atencién social y terapéutica) y centros especificos dirigidos a la asistencia de dependientes con problemas
cognitivos severos y graves. En el espacio europeo se diferencia en la actualidad entre el Centro de Dia mixto socio-
terapéutico y el Centro de Dia especializado o dirigido a problemas de tipo cognitivo, siendo este Gltimo un recurso

en expansion en las grandes areas urbanas.

En definitiva, el Centro de Dia, en cuanto recurso intermedio, tiene objetivos plurales y variables segin el tipo de
persona mayor dependiente. También en cuanto a las metodologias de intervencion de tipo terapéutico existen
diferencias. Los programas van desde lo funcional a lo social pasando por lo cognitivo, detectandose carencias
importantes en lo referente a la oferta de programas de intervencion con familias. Por lo que se refiere a las
ubicaciones espaciales, se produce una diversidad de modelos por distintas razones (econémicas o asistenciales).
En resumen, la tipologia de CD parece ser en Espana necesariamente diversa y tendente a la especializacion en

funcion del tipo y gravedad de la dependencia.

6.2
CONCLUSIONES TENTATIVAS SOBRE TEORIA Y PRACTICA DE LOS CENTROS DE
DIA EN ESPANA

El Centro de Dia para personas mayores dependientes lo hemos definido como “Centro gerontologico
terapéutico y de apoyo a la familia que, de forma ambulatoria, presta atencion integral y especializada a la
persona mayor en situacion de dependencia”. Este modelo conceptual lo hemos desarrollado sobre la base de
unos objetivos concretos (logro de la calidad de vida de la persona dependiente y su familia cuidadora, asi como
calidad en el trabajo de los profesionales del Centro de Dia). También hemos enfatizado en la importancia de
que todo Centro de Dia tenga un Plan General de Intervencion (PGl) basado en un conjunto de servicios basicos
y terapéuticos que sirvan de soporte al desarrollo de programas aplicados por un equipo profesional
multidisciplinar competente, y que disponga de la infraestructura necesaria, metodologia de intervencion
definida y un sistema de evaluacién omnicomprensivo de la cobertura, esfuerzo, procesos, resultados y calidad.

Tal es la resultante del analisis resultante de los Centros de Dia y de las entrevistas realizadas.

Esta concepcion del Centro de Dia ha inspirado el diseno del cuestionario y la propia valoracion de los resultados
del estudio piloto, que no es sino una aproximacion tentativa al conocimiento y comprensién de la naturaleza,
estructuray funciones de los Centros de Dia en seis CCAA. Del analisis de dicha informacion cabe destacar las

siguientes conclusiones:

m  Conceptualmente, la denominacién utilizada para lo cominmente conocido como Centro de Dia es similar en
las CCAA analizadas con la excepcion de Castilla-La Mancha y Andalucia donde se habla respectivamente de
“Servicios” y de “Unidades” de estancia diurna. La principal diferencia entre estas denominaciones se
centra fundamentalmente en la tendencia a usar la denominacion de “centro” cuando se ofrecen servicios
integrales de atencion a dependientes en un espacio definido, mientras que se habla de servicios o unidades
cuando éstos se prestan integrados en distintos centros. Esta diferencia puede responder a la preferencia
de algunas CCAA hacia un modelo de “servicios” mas que a un modelo de “centros”, a los distintos grados
de institucionalizacion y desarrollo de los Centros de Dia en las distintas CCAA, o a la denominacion
normativa propia de cada CCAA. En todo caso, en base al trabajo de campo hemos pretendido, ademas de
destacar la existencia de diferentes denominaciones que provocan cierta confusién (que tienen su origen en
la transferencia de servicios por el IMSERSO hace mas de una década), establecer la diferenciacion
metodologica entre Centros de Dia propiamente dicho y otros servicios sociales dirigidos a la integracién



LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

social (Centro Social) o al apoyo de personas fragiles con algunos problemas iniciales de dependencia
(servicios de atencidn diurna que se prestan en centros sociales o residencias).

La gran mayoria de los Centros de Dia son mixtos, si bien predominan en ellos las personas con dependencia
cognitiva (Alzheimer sobre todo) sobre las que tienen dependencia fisica. En los casos de Cataluna y Madrid,
este predominio llega a situarse entre el 80% y el 90% segln los expertos entrevistados, lo que casi les
convierte en centros especializados. Con la excepcion del Pais Vasco donde se diferencian dos tipos de
centros: los centros asistidos, para personas mayores dependientes fisicos y los psicogeriatricos, para
personas mayores con demencia (experto Pais Vasco), generalmente los Centros de Dia especializados no
son la norma habitual (en Madrid tan s6lo 4 de los 34 Centros de Dia municipales son especializados en
problemas cognitivos, lo que si sucede en los centros de la red privada), sino que mas bien responden a
situaciones puntuales, tales como el acogimiento de los Centros de Dia a Planes de Alzheimer (caso del
Centro de Dia pUblico de Granada), o a nuevos convenios con centros privados ya especializados en un tipo
de dependencia concreta (Centro de Dia de Valdepenas).

La media de plazas tiende a ser mayor cuanto mayor es el tamano del habitat de la zona de influencia del
Centro de Dia, en los centros privados y en los modelos de atencidén mas institucionalizados.

En los casos analizados, el horario tipo oscila entre las 89 de la manana y las 18 tarde cuando se trata de centros
pUblicos ya que la mayoria de los centros privados y concertados, o bien tienden a tener jornadas mas largas que
alcanzan hasta las 8 de la tarde o bien pueden llegar a funcionar durante todo el dia. También en las CCAA de
Castilla-La Mancha y Andalucia suelen disponer de horarios mas amplios (hasta las 9 de la tarde), si nos atenemos
a lo expresado por los expertos, entre otras razones porque en estas CCAA predomina un tipo de atencion a base
servicios de atencion diurna, mas flexibles que los propios Centros de Dia y porque suelen ampliar sus horarios
en periodos puntuales como las fechas de recoleccion en el campo.

Los Centros de Dia privados también son mas flexibles en las modalidades asistenciales, llegando a
funcionar durante los fines de semana e, incluso, algunos tienen programas de atencién nocturna. Son
centros, caso de Madrid capital, orientados en mayor medida que los centros publicos a satisfacer la
demanda de las familias que cuidan de personas mayores con demencias y hacerlo con criterios de
flexibilidad centrado en la preferencia de los clientes.

En cuanto al Plan General de Intervencion (PGlI), la variedad de servicios ofertados en los Centros de Dia es
amplia e independiente de la titularidad del centro o de la CCAA en cuestion, estando en funcion de las propias
caracteristicas organizativas y de ubicacion de los centros. Por otra parte, la mayoria de ellos tienden a ofrecer
gran parte de los programas de intervencién considerados como basicos para los usuarios sin diferencias
significativas por CCAA ni por titularidad de los centros. Si realizamos un analisis por programas, los mas
implantados son los de intervencion terapéutica (terapias funcionales —salvo gerontogimnasia- cognitivas,
psicoafectivas, socializadoras), mientras que los de gerontogimnasia y los programas sanitarios de atencion
médica y de enfermeria, tienen un desarrollo medio comparado con programas de menor implantacion como
los de formacion de cuidadores profesionales, de colaboradores o de intervencion ambiental.

Por dltimo, constatar que es practica habitual que los Centros de Dia, tanto puUblicos como privados,
incorporen actuaciones de informacién, formacion y asesoramiento a las familias (aunque no suelen
estructurarse como programas), si bien son excepcion los lugares en los que, como en Asturias, se ofrecen
de manera sistematica programas de informacién para grupos de familias, o los de intervencién mas
especializada, como los grupos psicoeducativos o la creacién de grupos de autoayuda.

El nimero de cuidadores profesionales por cada 15 usuarios atendidos es muy similar en los Centros de Dia
publicos y privados, en torno a 2,5.
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m  En los Centros de Dia publicos el coste diario por plaza suele situarse por término medio entre 23,6 y 26 €
segln la informacién de los propios Centros de Dia y de los expertos respectivamente, mientras que en los
Centros de Dia privados es algo menor, en torno a los 22 €.

m  Segln los expertos, en costes por plaza y dia se sitlan a la cabeza los centros del Pais Vasco (42€), seguido
de Asturias (32€) y Madrid (de 26 a 30€) y a un nivel similar los de Castilla la Mancha, Andalucia (25€) y
Cataluna (21€). En todo caso el coste del transporte, en caso de existir, es un factor condicionante del coste
total del CD.

m En sintesis, y atendiendo a la informacion obtenida en las entrevistas apuntariamos tentativamente la
existencia de varios modelos de Centros de Dia todo ello con la prudencia que requiere un analisis piloto
como el aqui realizado.

Modelos tentativos de Centros de Dia en Espana

Andalucia CL Mancha P. Vasco Madrid Cataluna Asturias
Grado de Modelo de Modglq de Modelo de Modelo de Modelo de Modelo de
N L . servicios
institucionalizacion servicios ) centros centros centros centros
0 estancia
Cobertura Baja Baja Media Media Media Baja
Tipo de CD Mixto Mixto Especializados Mixto Mixto Mixto

Pablica y Pablica y Pablica y Pablica y Pablica (no

Titularidad CD concertada concertada Publica concertada concertada conciertos)

Modalidades Flexibles en Rigidas con | Flexibles en | Flexibles en | Flexibles (en

asistenciales CD privados tendencia CD privados | CD privados | CD publicos
y rigidas en a flexibilidad | y rigidas en y rigidas en y privados)
CD publicos CD publicos | CD publicos

Coste medio por Medio Medio Alto Medio Medio Medio alto

plaza y dia

Fuente: elaboracion propia.

6.3
VALORACION GENERAL DE LOS CENTROS DE DIA Y PROPUESTAS DE MEJORA

En el estudio realizado hemos podido constatar la plena coincidencia en considerar a los Centros de Dia como un
recurso intermedio previo a la institucionalizaciobn donde se proporciona atencion especializada, integral e
individualizada para personas en situacion de dependencia, que requiere de una red sociofamiliar de apoyo y otros

dispositivos complementarios como Ayuda a Domicilio o Tele-asistencia.

A priori, la valoracion general de los Centros de Dia tiende a ser positiva en la medida en la que es considerado un
recurso de mantenimiento y contencion de la dependencia, que mejora el bienestar de las personas en situacién
de dependencia y apoya y alivia la carga de trabajo y estrés de los cuidadores informales. Sin embargo, la literatura

al respecto a veces se presenta contradictoria.

Por una parte, trabajos como el de Ruiz et al (2002) demuestran como en cuatro Centros de Dia de la Comunidad de
Madrid el paso de las personas mayores por el centro mejord su situacidon cognitiva, y aunque no consiguieron
recuperar su situacion global, si mejoraron en deambulacion y alimentacion. Igualmente, Salom et al (2000) han



LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

demostrado en un estudio de 300 casos de dependientes cognitivos durante mas de 6 meses de tratamiento en un
Centro de Dia que la satisfaccion entre usuarios y terapeutas es muy alta y que no se produjeron cambios a niveles
de deterioro mas altos.

Por el contrario, otros trabajos similares acaban contradiciendo estos resultados total o parcialmente. Por ejemplo,
Artaso, Martin y Cabasés (2002) consideran que los pacientes que acuden a Centros de Dia suponen un mayor coste
en comparacion con los que reciben cuidados comunitarios habituales sin que su asistencia a los Centros de Dia haya
modificado de forma significativa la salud del paciente ni la de su cuidador y sélo muy ligeramente los trastornos
conductuales del dependiente. En una linea similar, Goni y otros (2003) apenas encontraron diferencias significativas
en la sobrecarga emocional de los 80 pacientes y sus cuidadoras informales, analizados entre aquellos que asistian
a los Centros de Dia y los que eran asistidos en su domicilio. Por su parte, Gil et al (2000) observaron en los Centros
de Dia especializados que los pacientes con demencia moderada o severa mejoran en dominios funcionales y
afectivos pero no en aspectos cognitivos ni conductuales.

En cualquier caso, como comentaba uno de los directores de los centros entrevistados “El Centro de Dia no es una
panacea pero es un recurso intermedio Gtil que hay que potenciar en espacios muy envejecidos”. Un recurso que
dada su juventud todavia tiene algunos aspectos a mejorar a tenor de lo expresado en las entrevistas realizadas y en
la literatura al respecto. Aspectos que atanen a la limitada coordinacion de los Centro de Dia con los restantes niveles
asistenciales, la insuficiente flexibilidad de los horarios y modalidades asistenciales de los centros publicos, o

desajustes entre la demanda real y la oferta disponible sobre todo en el ambito rural.

En este sentido, podrian plantearse las siguientes propuestas de mejora:

1. Mayor flexibilidad de horarios de atencién y en las modalidades asistenciales con caracter general, por las razones
ya apuntadas. En este sentido, hemos observado como los centros con horarios y modalidades asistenciales mas
flexibles tienden a ser centros anexos a residencias, centros piblicos con acuerdos con asociaciones de familiares
de Alzheimer y organizaciones de voluntariado multidisciplinares que colaboran en la atencion en fines de semana,
asi como centros privados que prestan servicios fuera de los horarios y jornadas habituales. Teniendo en cuenta
las necesidades de las personas y, de manera especial, de las familias, habria que generalizar la apertura de los
CD durante los fines de semana, desarrollando durante el mismo, no los programas de intervencion habituales,
sino actividades de ocio recreativo, de relacion intergeneracional, etc., lo que, sin duda, reduce también los costes
de esta ampliacion. Por lo que atane a la atencion durante las noches, nos remitimos a lo ya mencionado sobre
la conveniencia de iniciar experiencias piloto sobre este incipiente servicio para poder realizar propuestas sobre

su mas adecuado planteamiento.

En cuanto atane a las modalidades asistenciales, habria que dar cabida a una variedad mayor en la tipologia de
destinatarios, adaptando la modalidad de asistencia a cada caso: por ejemplo, usuarios que se encuentran en las
primeras etapas de deterioro cognitivo que no requieren una asistencia continua (existen programas especificos de
psicoestimulacion para leves cuyas evaluaciones son bastante esperanzadoras); para periodos de rehabilitacion o
recuperacion de episodios agudos; para la utilizacién de determinados servicios, como el bano, que en ocasiones es

muy dificultoso de hacerlo en casa; para familias con una sobrecarga moderada o con horarios laborales inusuales....

Para facilitar mayor flexibilidad de horarios y modalidades asistenciales es necesario revisar y reconsiderar la
orientacion de los CD y ampliar su oferta para mayor variedad de situaciones, incluyéndose en los PGl de los
centros los nuevos servicios y programas que se vayan incorporando. Asimismo, parece que algunas férmulas
que hemos observado en nuestra exploracion funcionan de manera adecuada para facilitar que estos centros

resulten mas flexibles, como por ejemplo:
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5.

a. El desarrollo de Centros de Dia anexos o proximos a residencias con el fin de aprovechar las economias de
escala que éstas proporcionan, tanto en lo que se refiere a profesionales, como a sistemas organizativos
y al sistema de atencién permanente que funciona en ellas.

b. El concierto con centros privados que funcionan durante noches y fines de semana.

c. Establecer un copago adicional y baremado de los usuarios por recibir atenciones en fines de semana o por

las noches.

d. Fomentar acuerdos con asociaciones de familiares de afectados y de voluntariado especializado en la
atencion de determinadas afecciones para ayudar en la provision de los servicios de respiro durante los

fines de semana, e incluso para colaborar en los de atenciéon nocturna.

Garantizar el servicio de transporte. - Teniendo en cuenta que el CD es un recurso especializado para la atencién
de personas en situacion de dependencia, no cabe duda de que la falta de transporte accesible que existe en
algunos lugares origina un problema de equidad e introduce un factor de discriminacién hacia las personas que lo
necesitan y no cuentan con familiares que puedan realizar los desplazamientos. Por tanto, la existencia de
transporte debe formar parte, inexcusablemente, de los servicios basicos del CD con independencia de que pueda

haber algunas personas que, por la cercania de su domicilio o por cualquier otra razén, no lo precisen.

Generalizar los programas de intervencion con familias. Como se ha mencionado en diferentes partes de este
trabajo, nuestra exploracion ha detectado lagunas importantes en cuanto se refiere al desarrollo de estos programas:
se prevé la informacion y la orientacion personalizada de manera general, pero son raros los lugares en los que desde
los CD se planifican y desarrollan programas de intervencion para grupos de familiares de formacion y de apoyo
psicoldgico (grupos de autoayuda, psicoeducativos...). Teniendo en cuenta la aceptacion y consenso general que
hemos encontrado en cuanto a los objetivos de las intervenciones desde los CD, relacionados con la atencioén a la
persona mayor y el apoyo a las familias y teniendo en cuenta también la especializacion que se ofrece desde los
mismos, derivada de la composicion de su equipo multiprofesional, nos reafirmamos en la conceptualizacion (cap. 2)

que hemos propuesto, y recomendamos la incorporacion de este tipo de programas a la oferta de los CD.

Mayor coordinacion entre los distintos eslabones de la cadena asistencial y con los Centros de Salud.
Concretamente, deberia mejorar el nexo dinamico entre los diferentes recursos de los servicios sociales para
establecer el adecuado plan de cuidados y la cooperacion entre ellos: un usuario de CD puede serlo, a su vez, del
SAD (para levantarse y acostarse, por €j.), y precisar periodicamente de una atencién temporal en una residencia.
Asimismo, se favoreceria que esta continuidad de cuidados evitara situaciones como algunas de las que hemos
detectado, como es que existan usuarios de CD que no tienen una situacion de dependencia y, en el otro extremo,
que haya usuarios con tan alto grado de ella que impide recibir la atencién adecuada. Como muestran Tobaruela et
al (2002) en cuatro Centros de Dia en Madrid, suele ocurrir que el acceso desde los Centros de Dia a otros recursos
es lento y muy burocratico, y que la coordinacion de los Centros de Dia con los Centros de Salud suele ser muy
limitada, entre otras razones por el escaso conocimiento por parte de los profesionales sanitarios de los Centros de
Salud del funcionamiento y estructura de los Centros de Dia. Por ello, propondriamos, por una parte, elaborar planes
individualizados de cuidados y periédicamente revisados, que garanticen la continuidad de cuidados y la coordinacion
entre recursos de los servicios sociales, y, por otra parte, elaborar protocolos de actuacion conjunta con los centros
de salud e informes documentados para mejorar y agilizar la informacién entre ambos tipos de centro.

Elaborar un registro piblico de Centros de Dia, piiblicos y privados, de facil acceso para las familias,

clasificados por tipologias segln destinatarios preferentes, servicios y programas ofrecidos, asi como grado de



LOS CENTROS DE DIA. Aproximacién a la experiencia internacional y espafiola

calidad asistencial (por ejemplo, utilizando un sistema de clasificacién de categorias a base de “bastones”

similar a la utilizada para los hoteles -Ferreres, Ortuno y Peris, 2000).

6. Elaborar mapas de localizacion de Centros de Dia utilizando criterios rigurosos de planificacion y, por tanto,

atendiendo a la demanda real y a la previsible e incorporando las adecuaciones precisas segin tipos de habitat.

Todo este tipo de propuestas tiene como propdsito avanzar en la calidad y adecuacién de este tipo de recurso y
también en la consolidacion conceptual y metodologica del Centro de Dia como recurso asistencial. En este sentido
es crucial consolidar en el conjunto del Estado un cuerpo comln doctrinal sobre los objetivos, contenidos
terapéuticos y formas de evaluacion del Centro de Dia, y confiamos en que los contenidos que aqui se han
propuesto sirvan para avanzar en ese objetivo.

6.4
EL DESARROLLO FUTURO DE LOS CENTROS DE DIA EN LAS GRANDES CIUDADES

Tal como senalamos en las conclusiones del capitulo 5, el envejecimiento de la poblacién en las grandes ciudades
espanolas, con un incremento notable de la poblacion de 80 y mas anos con el consiguiente crecimiento de las
demencias y problemas de tipo cognitivo (Alzheimer, en particular), en un contexto de cambio profundo en la estructura
de cuidados informales de tipo familiar, obliga a situar el Centro de Dia como recurso central en la trama institucional
de la atencion social y sanitaria.

Ahora bien, y como es sabido, el reto para las politicas plblicas no es solamente el conjunto de las consecuencias del
envejecimiento de la poblacidn, sino particularmente el incremento de las personas mayores en situacion de
dependencia que éste lleva parcialmente aparejado ya que entre ambos procesos, dependencia y envejecimiento, no

existe una relacion causal.

Madrid como gran ciudad con una creciente poblacion mayor de elevada edad ha tenido que afrontar, primero, el reto
de la expansion de la red de Centros de Dia a la vez que apoyarse en la red privada para dar satisfaccion a la creciente
demanda, una expansién adn no concluida; segundo, ya en la actualidad, afrontar la ordenacion de la red, su equilibrio
territorial y la planificacion del futuro de la misma. La definicién de protocolos de acceso a los centros y de atencion
individual y familiar, la creacion de criterios de control, calidad y evaluacién son tareas en las que actualmente esta
embarcado el sistema de servicios sociales municipal.

Ciertamente, la necesidad de la expansion de la oferta plblica y privada de servicios intermedios, como es el Centro
de Dia, es indiscutible y necesaria para hacer frente a los problemas del Alzheimer y otros problemas cognitivos en los
préximos venideros. Sin embargo, los problemas cruciales en los anos venideros son también de caracter cualitativo.
En este sentido, cabe senalar los siguientes: la diversificacion de los Centros de Dia en funcioén del tipo de usuarios, ya
que los problemas relacionados con las demencias estan pasando al primer plano de la atencién social; la adaptacion
a las especificidades de edad y género, asi como de tipos de poblacion familiar cuidadora; la definicion de protocolos
de intervenciéon comunes en todo los centros de la red plblica y privada; y la implantacion de sistemas de calidad de

estructuras, actividades y efectividad de los modelos de intervencion respecto de los usuarios y cuidadores.

En Madrid, como en otros grandes nlcleos, la poblacién con 80 y mas anos viene a ser la cuarta parte del total de la
poblacion mayor de 65 anos. Sin embargo, aquel colectivo supone el grupo mayoritario, por tanto el grupo diana, en la
atencion de las situaciones de dependencia. El crecimiento de la red de Centros de Dia de los Gltimos anos
necesariamente tiene que continuar, tal como se deduce de las politicas puestas en marcha, pero sobre todo orientado
a reforzar los centros dirigidos a la atencion de las personas con Alzheimer y otras demencias.
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