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Este informe surge como uno de los resultados de produccién cientifica para la
transferencia de hallazgos del proyecto FONIS SA2110108. Mediante estos resultados, el
informe tiene el propdsito de aportar con insumos a considerar en la implementacion
de los Centros de Apoyo Comunitario para personas con demencia, tanto en el nivel
central, los servicios de salud u otros actores en el mesonivel, y coordinadores/as y
profesionales de los centros. Previo a su publicacion final, este informe ha sido dialogado
con los equipos de los cinco CACPD que participaron en la investigacién, a quienes
agradecemos su disposicion y confianza.

2. ANTECEDENTES

En Chile se estima que 200 mil personas tienen demencia (también denominada
trastorno neurocognitivo mayor) O, proyectandose su triplicacion hacia 2050 @. Su
impacto no se limita a la persona diagnosticada, sino que también a su entorno familiar
y social ®. Por lo anterior, es un problema de salud prioritario a nivel mundial, regional,
y nacional %, Como tal, representa un problema de salud publica a partir del Plan
Nacional de Demencia, su inclusiéon en el Plan Nacional de Salud Mental 2017-2025, y
la institucionalizacién de garantias de atencién mediante GES 85.

Si bien no existe aln un tratamiento recuperativo para esta condicion de salud, si existe
como primera linea de tratamiento la intervencion psicosocial para modular sintomasy
disminuir su impacto (6). A partir de esto, el Plan Nacional de demencia, entre distintas
iniciativas, generd dispositivos nuevos en la configuracién de los cuidados y atencién a
la demencia, como los centros de apoyo comunitarios para personas con demencia (en
adelante CACPD), las unidades de memoria y el Programa de Atencidn Integral para
personas con demencia en establecimientos de atencién primaria de Salud.

Los CACPD se definen como dispositivos de atencidn especializados donde se realiza
una intervencién ambulatoria a personas con demencia en cualquiera de sus estadios
de progresidon (leve, moderado, avanzado) y las personas que les cuidan o apoyan.
La atencidn es realizada por un equipo multidisciplinario, y es integral, intensiva,
y transitoria, incluyendo intervenciones individuales, grupales y familiares, visitas
domiciliarias y actividades comunitarias. Todas estas intervenciones se basan en un
plan de cuidado integral. La intervencidon que desarrollan los CACPD tiene por objetivo
cambiar favorablemente el impacto de la demencia en las personas, su familia y contexto
comunitario, beneficiando su funcionalidad, participacién e inclusiéon social.
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Los CACPD, a diferencia de otros programas publicos, fueron pensadosy disefiados en
y para Chile, es decir localmente 7®). Para su creacion, se tomo como referencia otros
modelos de cuidado diurno para personas mayores no especificos para demencia,
cuyo piloto correspondié al Centro Kintun en la comuna de Pefalolén. Hoy en dia, el
modelo base de estos centros ha aumentado su complejidad y alcance, disponiendo de
variados componentes mas alla del centro de dia para personas con demencia (acciones
en la comunidad, trabajo con cuidadores, por ejemplo) como parte de la oferta de
Salud Mental. Ademas, la implementacidn de otros centros en regiones distintas de la
Metropolitana ha implicado su ajuste y desarrollo considerando también una diversidad
mayor de realidades geograficas, culturales, y administrativas.

En un inicio se implementaron 10 CACPD en nueve comunas del pais, presentando
variados contextos, tiempos, y realidades variadas para su implementacion. A partir de lo
anterior, este proyecto buscé indagar en laimplementacién de los CACPD, considerando
también evaluaciones locales previas planteando la pertinencia de indagar en su
coordinacion e implementacion ©.

Considerando la variada realidad de los CACPD en Chile, el objetivo general de este
proyecto fue evaluar los procesos de implementacion de los 10 centros existentes.

3. ASPECTOS METODOLOGICOS

Para ello, se llevd a cabo un estudio de implementacién, con un enfoque realista, que se
comprende como una metodologia cualitativa de investigaciéon conducida por teoria,
que busca comprender el funcionamiento de intervenciones complejas respondiendo
a preguntas pragmaticas sobre el cdémo, para quiénes, en qué contextos y con cuales
alcances. Al ser un estudio de implementacion, el proyecto buscd describir las siguientes
dimensiones de ésta (°M:

Etapas de implementacién

Existe un acuerdo sustancial de que el cambio planeado es un proceso recursivo
gue ocurre en etapas, describiéndose cuatro etapas funcionales (Figura 1) en el
proceso de implementacion: exploracion, instalacion, implementacion inicial,
implementacion completa. Las etapas de implementaciéon no terminan taxativamente
cuando comienza otra, sino que se superponen. Se ha referido que el logro de los
resultados previstos a través de la implementacién de un programa bien construido,
bien definido, y bien investigado puede tomar de 2 a 4 aflos, pudiendo tomar mas
tiempo para programas con estructuras menos definidas.
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Figura 1. Etapas de implementacién segin Marcos de Implementacién Activa

Impulsores (o conductores) de la implementaciéon

Se refiere a caracteristicas comunes que existen entre programas y practicas que
constituyan un facilitador o activados de la implementacion. Los componentes
estructurales y las actividades que componen cada impulsor de implementacion
contribuyen a la implementacion exitosa y sostenible de programas e innovaciones.
Existe consenso de dos tipos de procesos de implementacién: de competencias y
organizacionales. Ademas, el liderazgo representa también un impulsor transversal.

Descripcién del programa o intervencién

Implican la filosofia, valores y principios que subyacen al programa, dado que estos
proporcionan la guia para las decisiones y evaluaciones, y se utilizan para promover
la coherencia, la integridad y el esfuerzo sostenido.

Componentes centrales de la intervencion

Se refiere alaidentificacion de los componentes del programa que son fundamentales,
considerando las caracteristicas clave que deben estar presentes para obtener los
resultados proyectados. Debe también identificarse quiénes son los proveedores
de cada componente y toda consideracidon para su ejecucion practica.

IU1
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Fidelidad

Se refiere al grado en que una intervencién se realiza de acuerdo con su formulacién
original en un protocolo, plan o politica. Incluye la evaluacién de los componentes
de la intervenciéon y sus adaptaciones, y de los procesos de la intervencion.

Pertinencia

Se comprende como la percepcion de que la intervencién es apropiada o pertinente a
las necesidades de un entorno determinado o para un grupo destinatario o cuestion
en particular (por ejemplo, proveedor o usuario). Incluye el analisis de la percepcién
de logro de resultados atribuibles, y la evaluacion de la pertinencia de los resultados
planteados de la intervencion.

Para acceder a estas dimensiones, se utilizaron técnicas cualitativas (entrevistas y grupos
focales) incorporando tres niveles diferentes de actores involucrados ™)
Macronivel: profesionales de nivel central Ministerio de Salud
Mesonivel: referentes de Servicio de Salud o similar
Micronivel: coordinadores/as, profesionales interventores y cuidadores familiares
usuarios.

Las transcripciones de las entrevistas y grupos focales se analizaron con un enfoque de
proceso de evaluacion cualitativa rapida o acelerada (RAP) 4. Este enfoque de analisis
cualitativo intensivo utiliza la triangulacion entre el equipo de investigadores/as para
desarrollar una comprensiéon preliminar o una descripcion focalizada de una situacion
desde la perspectiva de los expertos >, El RAP es Util para examinar los servicios de
salud con una perspectiva pragmaticay realista de una intervencién que esta en marcha
utilizando datos de multiples fuentes (7®). Como tal, este analisis permitié¢ describir las
dimensiones de implementacidon previamente referidos, obteniendo como resultados
descripciones consolidadas de dichas dimensiones. Algunos autores se refieren a
estas descripciones como teorias, ya que muestran explicitamente la situacién de los
servicios ),

4. RESULTADOS GENERALES

Se logré reclutar 5 de 10 centros. De los 5 centros que no fueron incluidos, 1 no
tenia continuidad siendo cerrado a partir de la pandemia, 1 rechazé participar, y
con los 3 restantes no se logrd establecer contacto para concretar procedimientos
de aprobacion ética. En el total de 5 centros incluidos, la muestra se constituyd de
un total de 63 participantes, con 5 coordinadores/as de centro, 5 representantes de
mesonivel (Servicio de Salud, COSAM), 29 profesionales de los equipos de atencion,
y 20 cuidadores familiares usuarios de centros. Sumado a los 4 profesionales de
nivel central (MINSAL).



NIVERSIDAD
AN SEBASTIAN

INFORME TECNICO
FONIS SA2110108

4.1 CARACTERISTICAS DE LOS CENTROS

Los centros incluidos tienen un tiempo de implementacién de 6 — 11 afos, con
una localizacion desde la zona central, sur, y sur austral de Chile. Su dependencia
administrativa corresponde al Servicio de salud respectivo, junto a la Municipalidad
o COSAM. Los centros tienen un numero de alcance de comunas variable, que va
desde 1a10 comunas. Durante el aflo 2023, los centros atendieron un rango de 136-
320 personas con demencia, 136-450 cuidadores familiares, otros 0-600 (definido
como participantes en capacitaciones y/o charlas a la comunidad). Los equipos
presentaban un rango de 10-18 profesionales o técnicos. Los mas frecuentes fueron
meédicos (neurologia, geriatria, psiquiatria, medicina familiar), terapeutas ocupacionales,
paramédicos/TENS. Los menos frecuentes fueron fonoaudiélogos/as y enfermeros/as.

5. PRINCIPALES HALLAZGOS

A partir de la evaluacién cualitativa acelerada, puede describirse los siguientes hallazgos
para las dimensiones de implementacion indagadas.

5.1 ETAPA DE IMPLEMENTACION.

Los centros se encuentran en etapa de implementacion total, tomando como
referencia el marco tedrico de implementacion activa??. Esto es relevante de
considerar, ya que plantea que ninguno de los centros se encuentra en fases iniciales
de implementacion.

5.2. IMPULSORES DE IMPLEMENTACION

AMBITO IMPULSOR DESCRIPCION

Se reconoce que la orientacién al trabajo interprofesional
representa un desafioy, a la vez, un propdsito. El establecer

Atencion interprofesional actividadesy un funcionamiento global de forma integrada
es parte de la sostenibilidad del modelo de atencién de
los CACPD.

Micronivel
(Equipos y Estabilidad Dado que los centros tienen un financiamiento establecido,
coordinadores) e remaEE es factible la conformacién de equipos con capacidad de

desarrollo y proyeccién a mediano y largo plazo.

Se identifica que el aumento de las competencias
Capacitacién y especializacion técnicas sobre demencias, por medio de capacitacion y
especializacion, favorece la implementacion.
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DESCRIPCION

Los equipos se involucran también desde aportar mas
alld de su labor técnica especifica, por una motivacion
por aportar. Reconocen, también, que, en momentos de
amenaza o tensién en la implementacion, ser resilientes
es fundamental para la sostenibilidad.

FONIS SA2110108
AMBITO IMPULSOR
Resiliencia y motivacion
Micronivel
(Equipos y Liderazgo del coordinador/a

coordinadores)

El rol de coordinacién de centro es fundamental en la
sostenibilidad e implementacion exitosa, reconociéndose su
liderazgo como un elemento esencial en la implementacion
y funcionamiento de los CACPD.

Presencia y reconocimiento

El establecimiento del rol y las interacciones del centro
requiere que sea reconocido por los otros actores de la
red y la comunidad. Por esto, el avance a tener mayor
presenciay ser visible en la red, es un elemento conductor
de la implementacion.

Relacién con el intersector

Se reconoce que la implementacion de los CACPD se ve

Mesonivel favorecida por la gestion intersectorial y el establecimiento
y red de su lugar en la red.
. . Dado que los centros tienen un financiamiento establecido,
Agenciay compromiso es factible la conformacion de equipos con capacidad de
(Servicios desarrollo y proyeccion a mediano y largo plazo.
de Salud,

Encargados de
COSAM, otros)

Conocimiento y capacidad
técnica

Dado que ésta es la primera iniciativa especifica a la
demencia que se implementa, el aumento del conocimiento
técnico es un potenciador implicado en la implementacion.

Plan Nacional de demencia

El macronivel reconoce que la institucionalizacion de la

Macronivel GES 85 demencia en las politicas es el principal impulsor, que
garantiza su estabilidad y su sostenibilidad.
Plan Nacional de Salud Mental
COVID-19 emerge como una influencia que potencié o dio
mayor énfasis a los diferentes impulsores, particularmente
en el microy meso niveles. Por ejemplo, dada la interrupciéon
Transversal COVID-19 de algunos componentes de la atencién de los centros

durante la pandemia, se requirié potenciar su vinculo con
la redy el intersector para asegurar la continuidad de su
implementacion.
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5.3 PERTINENCIA

Los centros son pertinentes a las necesidades de todos los niveles de implementacion.
Se resalta la alta valoracion por parte de usuarios/as (cuidadores familiares).. La
pertinencia en el mesonivel se presenta determinada por la propia capacidad de
agencia que presenta el micronivel (liderazgo de Coordinadores y equipos).

GES 85 establece la naturaleza de los centros en alta complejidad, mas, tensiona
su pertinencia al incluir personas con demencia avanzada. También se menciona
la tension emergente debido al cambio del perfil de las personas con demencia,
con un mayor numero de personas con demencia de inicio temprano y con causa
distinta a Alzheimer.

5.4 DESCRIPCION DE INTERVENCION Y COMPONENTES.

Se establece que el propdsito de los CACPD es mejorar la calidad de vida de los
usuarios y sus entornos de apoyo. Lo anterior toma variadas formas operativas, tal
como:

Mejorar la calidad de vida: Proveer una atencién integral y personalizada que permita

a las personas con demencia mantener la funcionalidad, manejar los sintomas y retrasar
el deterioro fisico y mental.

Apoyar a los(as) cuidadores(as): Brindar capacitacion, apoyo emocional y recursos

necesarios para que puedan manejar eficiente y eficazmente las demandas del cuidado
diario, manteniendo su propio bienestar.Es una instancia para elaborar el dueloy recibir
apoyo emocional.

Estimular cognitiva y fisicamente a la persona con demencia: Implementar actividades

terapéuticas que fomenten la estimulacién cognitiva y fisica, promoviendo la salud y
bienestar de los usuarios.

Brindar respiro al cuidador, a través de la asistencia de la persona con demencia al centro
(componente denominado “centro de dia”).

Favorecer la participacion/inclusion social, mediante las actividades que se realizan con
las personas con demencia en los espacios comunitarios y en el territorio.

Educary sensibilizar: Educar ala comunidady a los familiares sobre la naturaleza de la
demencia, promoviendo un enfoque de derechos reduciendo el estigma a la condicién.

ILO
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Realizar coordinacion y trabajo en red: Facilitar la coordinacién con otros servicios de

salud y apoyo social, asegurando una atencién integrada y eficiente.
Innovar y adaptar: Adaptar continuamente las modalidades de atencién a las necesidades
emergentesy contextos cambiantes, como se evidencié durante la pandemia de COVID-19

con la implementacion de teleasistencia y visitas domiciliarias.

Empoderar a las familias y usuarios: Reconocer y reforzar su rol central en el proceso

de cuidado y toma de decisiones. Para varios centros, el cuidador es su co-terapeuta.

Establecer estrategias de andlisis de su gestién de manera permanente: Buscar

siempre generar oportunidades de mejora en torno al tratamiento, la adhesién y la
implementacion de los modelos de trabajo.

5.5 COMPONENTES CENTRALES O ESENCIALES

Atencion integral: diagnéstico y evaluacion integral de las necesidades de los usuarios,

que se acompafa a lo largo de su permanencia de un seguimiento continuo, que implica
monitorear regularmente los resultados en su salud y bienestar.

Actividades terapéuticas: Estimulacién cognitiva y fisica y terapias especializadas que

varian en cada uno de ellos, que incluyen musicoterapia, arteterapia, y otras intervenciones.

Apoyo a cuidadores: Talleresy programas de formacién sobre el manejo de la demencia

y técnicas de cuidado. Todo ello incluye apoyo emocional para reducir el estrés y su carga
emocional. Se les entrega material educativoy recursos sobre la demenciay el cuidado.

Trabajo en red y coordinacion: Acciones con la Atencién Primaria de Salud para asegurar
un cuidado continuo, colectivo, eficiente y eficaz. A lo que se suma la colaboracién
intersectorial, que se traduce en un trabajo conjunto con otras organizacionesy servicios
comunitarios. Todo con el objetivo de continuar ofreciendo de forma permanente un
apoyo integral.

Enfoque en la comunidad: Implementacion de programas educativos y sensibilizacion,
y promocidn de la participaciéon social de los usuarios y sus entornos de apoyo.
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Innovacién y Adaptacion: Teleasistencia que incluye el uso de tecnologias para continuar
la atencién durante situaciones de emergencia, tales como lo sucedido a propésito del
COVID19. Y lo mas relevante la flexibilidad en la atencidn, que implica la adaptacion
continua y la resiliencia hacia modalidades de trabajo que deben estar referidas a las
necesidades cambiantes de los usuarios y sus familias.

Apoyo logistico: Servicios de traslado para facilitar el acceso de los usuarios al centroy
asistencia domiciliaria para atender a usuarios con movilidad reducida o necesidades
especificas.

Si bien es posible reconocer acciones transversales que son comunes, también existen
diferencias relevantes en los enfoques principales que articulan las acciones especificas
que estos desarrollan. Se proponen los siguientes:

Enfoque en centro diurno para personas con demencia, que enfatiza la gestion del centro
diurno para personas con demencia mediante actividades terapéuticas.

Enfoque en promocion de capacidades para el cuidado, que enfatiza el trabajo con
cuidadores familiares en el centro, en visitas domiciliarias, y mediante la gestidon
terapéutica de los casos.

Enfoque en la accidn territorial e intersectorial, que enfatiza la accidén de los centros en la
coordinacion de la red, la generacion de capacidades en otros programas y dispositivos
(ejemplo: APS, otros sectores municipales).

Estos enfoques no son excluyentes, mas, es posible observar un orden creciente de
la complejidad percibida por el micronivel. Por lo anterior, puede plantearse que la
implementacion de los CACPD se desarrolla desde un énfasis inicial en el centro diurno
hasta consolidar, ademas, la accion territorial intersectorial.

La duracion de la intervencion es personalizada entre 6 meses-2 afos. Se identificaron
caracteristicas comunes entre los centros, tales como:

Integralidad de la intervenciéon
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Alta complejidad, especialidad

Centrado (u orientado) en la diada (persona con demencia y cuidadores familiares)

Centrado en la calidad de vida

Progresiva incorporacién de la Estrategia de Cuidado Integral Centrado en las Personas
(ECICEP), particularmente en la continuidad de cuidados, la derivacién asistida con
la Atencion Primaria y su relacion con otros dispositivos para el egreso, derivaciones,
consultorias.

La fidelidad emerge con los siguientes descriptores:

El nivel macro percibe que la implementacion de los CACPD ha sido estable y sin
variaciones significativas. Los CACPS han tenido una implementacién “arriba hacia
abajo”, es decir, con definiciones operativas y técnicas definidas inicialmente desde el
macronivel o nivel central.

El mesonivel percibe una limitada influencia en el proceso de implementacién, actuando
mas bien como un facilitador entre las referencias técnicas derivadas desde el nivel
macro con el nivel micro. Se reconoce la capacidad de liderazgo que este nivel puede
tener, con la oportunidad de mejorar la capacidad técnica.

Todos los niveles reconocen que el nivel micro (coordinadores y equipos) han ejercido
el principal liderazgo en la implementacién. Ademas, reconocen que los referentes
técnicos y tedricos de la implementacion han sido variables (incluyendo borrador de
una orientacién técnica), lo que plantea una tensién respecto de la fidelidad en la
implementacion. Tomando en consideracion que la descripcion y componentes de la
intervencién tiene diferencias entre centros, puede plantearse que la fidelidad en el
proceso de implementacion es un aspecto aun incipiente.

Al respecto, la instalacién de GES85 ha representado una oportunidad de armonizacién
de ciertas acciones, ya que establece prestaciones unificadas. No obstante, el micronivel
plantea que esto también se utiliza con un marco de cierta flexibilidad, particularmente
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en las acciones que se hacen para cuidadores, por lo que una prestacion puede tener
especificaciones diferentes segun centro.

La pandemia por COVID-19 tuvo una influencia clara y explicita en la implementaciéon
de los CACPD. A continuacién, se presentan descriptores para dicha influencia.
Suspension de la intervencién o componentes, referido a la detencién en la entrega de
ciertos componentes (particularmente los de tipo grupal y presencial), retomandose
una vez finalizada la alerta sanitaria.

Adaptacion de la intervencion o componentes: momentanea o mantenida, referido a la
modificacién intencionada de caracteristicas de algun componente de la intervencion. Lo
mas frecuente tuvo relacion con el modo de entrega presencial modificado por remoto.
Estas adaptaciones pueden haber sido sostenidas en el tiempo o haber sido retomadas
en su formato inicial. Algunas, también, fueron retomadas considerando la tanto la forma
original como la adaptada, aumentando la factibilidad y alcance.

Los equipos mencionan que la pandemia significd una amenaza para la continuidad de
la implementacion, la que se abordd con liderazgo del micro y mesonivel, intentando
adaptar la accién de los centros para mantener la pertinencia. Vale la pena referir que,
en este periodo, uno de los centros no retornd a sus actividades como tal.

Particularmente en el micronivel se percibe que la agencia y liderazgo del equipo ha
aportado en la aceptabilidad percibida por usuarios(as), y también con otros dispositivos
y programas en la red, a partir del vinculo establecido durante la pandemia.
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6. CONCLUSION

Los CACPD incluidos en este estudio muestran diferencias en sus procesos de implementacion,
que se refleja en el enfoque de sus intervenciones, y que se traduce en un incipiente marco
de monitorizacién de su fidelidad. Estos hallazgos representan una oportunidad hacia
la armonizacion del modelo de atencidn, y el establecimiento de indicadores del avance
de implementacién, permitiendo establecer de mejor forma el propdsito y actividades
ofrecidas en los dispositivos, en beneficios de las personas con demenciay sus familiares.

El modelo de implementacién de los CACPD se ha mantenido en el tiempo, pero también
ha ido evolucionando, adaptandose a nuevas realidades y desafios. Los equipos han
demostrado flexibilidad y adaptacion a las condiciones del entorno, demostrando un alto
nivel de compromiso, motivacion y resiliencia. La pandemia por COVID-19 fue un evento
significativo para la innovacidén, generando una mayor incorporacién de tecnologias
digitales y un enfoque mas flexible en la prestacion de servicios.

El Plan Nacional de demenciay GES85 han sido importantes catalizadores e impulsores del
en laimplementacién de los CACPD. Lo mismo sucede con la estabilidad de los equiposy
la capacidad de liderazgo de los coordinadores, la capacitacion y especializacién alcanzada.
En este sentido, se requiere un equipo situado en el nivel central que acompafiey promueva
las buenas practicas de los distintos equipos en los distintos territorios.

7. RECOMENDACIONES

A continuacidn, se entregan recomendaciones que surgen a propdsito de los hallazgos 'y
conclusiones previamente descritos.

Recomendacioén 1.
Avanzar hacia la armonizaciéon del modelo, considerando sus componentes

esenciales. A propdsito de esta investigacion, se presenta una propuesta de modelo para
esta armonizacioén (Figura 2).
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Figura 2. Propuesta de modelo de componentes centrales

DERIVADORES

Mecanismo de verificacion de perdil
optimo de la diada (persona con
demencia y cuidador familiar)

Evaluacion interdisciplinar de diada Contrarreferencia a
persona con demencia-cuidador tratamiento de
familiar mediana complejidad

u otro dispositivo

Entrega diagnéstica
Co-elaboracién de Plan de Cuidado Coordinacién
Integral (PCl) gestor terapéutico intersectorial y
acciones hacia la
comunidad (otros
beneficiarios)

INTERVENCION INTERVENCION
Persona con Cuidadores
demencia Presencial,
Centro de dia domiciliaria,
grupal, invididual telefénica
domiciliaria

6 meses - 2 anos

EVALUACION DE PCI
Preparacion de alta

Fuente: Elaboracién propia en base a informacion recogida en grupos focales con equipos CACPD

Recomendacion 2.

Fidelizar el rol de Coordinacién. El rol del coordinador/a es fundamental, por lo que
hay que tender a su fidelizacidon y permanencia por medio de acciones que cubran con
sus necesidades. A su vez, la pandemia demostré la importancia de los liderazgos que
han tenido y que contindan teniendo los coordinadores de los CACPD, cuestidn que,
como se dijo anteriormente, debe promoverse y potenciarse, sin que eso signifique una
dependencia de los usuarios, usuarias, equipos de trabajo y redes del intersector.
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Recomendacioén 3.

Establecer referentes, equipos, o lideres de implementacién en el mesonivel o
macronivel: Le observé consenso en los equipos técnicos sobre la necesidad de contar con
acompafiamiento que guie la implementacién de cada CACPD, sobre todo considerando
la diversidad de territorios y necesidades.

Recomendacion 4.

Disponer de documentos oficiales y estandarizados de referencia. Se sugiere
considerar estas guias tanto para el micro como el mesonivel, incluyendo el registro de
las prestaciones.

Recomendacion 5.

Fortalecer el rol del mesonivel (Servicios de Salud) como referentes, equipos,
o lideres de implementacioén. El mesonivel, particularmente los Servicios de Salud,
tienen un rol importante, que puede potenciarse mediante involucramiento, y capacitacion
técnico-administrativa.

Recomendacion 6.
Monitorizar la adaptaciéon de las intervenciones, en particular las de caracter

remoto (teleasistencia, telesalud). Esimportante realizar un seguimiento a la continuidad
actual de estas acciones y conocer su pertinencia.

Recomendacién 7.

Potenciar bidireccionalidad en la red. El trabajo en la actualidad se ha centrado en
que los CACPD se relacionen con la red, surgiendo la posibilidad de establecer un sistema
donde también la red pueda establecer un trabajo coordinado con ellos, estableciéndose
una bidireccionalidad en la vinculacion.

Recomendacioén 8.

Favorecer la integracién con Unidades de Memoria y equipos de especialidad.
Si bien las unidades de memoria implementadas a propdsito del GES 85 han sido un
aporte importante para el trabajo de los CACPD, se hace necesario repensar el modelo
de trabajo para fortalecer la coordinaciény el trabajo integrado, centrado en las personas.
Esto se complementa con la necesidad de tener una visién unificada sobre la condicion
de demencia, su tratamiento, desafios y abordajes, lo que se traduce en fortalecer la
capacitacion y evitar la rotacién de profesionales dentro de los equipos, sobre todo en
torno a especialidad y atencion primaria.

Recomendacioén 9.

Alta y continuidad. Lasy los cuidadores reportan éxito, confianza, eficienciay eficaciaen
la intervencién que reciben, no obstante, el egreso es vivido como un proceso desafiante. Se
sugiere establecer un marco de accién, que promueva una salida progresiva y acompanada,
no solo por los equipos de los CACPD, sino que también por la red y los niveles centrales.
Se suma a lo anterior, manejar la vinculacién y adherencia que se genera desde el entorno
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de apoyo con el gestor de caso. Este desafio es aun mayor considerando el nuevo perfil
de usuarios con demencias avanzadas/dependencia severa, dado que puede emerger
la necesidad de institucionalizacién. Similar para personas con demencia que tienen
cuidadores, o viven solas.

Recomendacioén 10.

Establecer indicadores de implementacion. Se sugiere elaborar indicadores que
permita al micro y mesonivel evaluar el avance de la implementaciéon de los centros,
considerando también los tiempos esperables de implementacién (sin una influencia
externa como la pandemia). Este estudio presenta, como ejemplo, una propuesta a partir
del modelo de implementacién “Marcos de implementacién activa”.

Figura 3. Indicadores de implementacién

Centro diurno hacia modelo multicomponente con base comunitaria (gestion de caso, incluencia en red proximal)
- Equipo multiprofesional hacia equipo interdisciplinar, especializacién/capacitacion del equipo.
Alcance, pertinencia, penetracion en la red, establecimiento de lugar en la red.

Fuente: Elaboracién propia en base a modelo de implementacién “Marcos de implementacién activa”.

Es posible reconocer dimensiones de interés para la elaboracién de indicadores de la
implementacién, tales como:

- Evolucién del equipo multiprofesional a interprofesional.

- Evolucion de intervencion desde un enfoque asistencial/centro de dia hacia una
de gestion terapéutica y agente de cambio en cuidados.

- Evolucion en el lugar y vinculo con la red.

- Evolucién del incremento de cobertura y alcance territorial.

Recomendacion 11.
Abordar la fidelidad de la intervencién en los CACPD.
Considerar recomendaciones 3a 6. w
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Recomendacion 12.

Mantener iniciativas de capacitacion. La capacitacion continua es un impulsor de la
implementacién fundamental en los distintos niveles, con énfasis del nivel microy meso.

Recomendacion 13.

Considerar los perfiles de usuarios. Se ha producido cambios en los perfiles de las
personas con demencia y sus entornos de apoyo, requiriendo considerar aquellas demencias
de inicio precoz y de mayor gravedad. Esto desafia el ajuste de los componentes de la

intervencién y mejorar las capacidades de los equipos.

Recomendacion 14.

Disponer de mapas de derivacién y actores clave. Considerando la alta influencia
contextual que tiene el funcionamiento de los centros, disponer de elementos de apoyo
que faciliten la continuidad de su gestion es relevante, particularmente lo que respecta
de redes de derivacién y colaboracion.

Recomendacion 15.

Avanzar en modelo propio de operacién, gestién, y programacién. Al ser un
dispositivo de especialidad, y por las caracteristicas de la poblacién y su funcionamiento,
define tiempos y procesos que son también particulares, por lo que es sugerible avanzar
en modelos de gestion especificos, por sobre homologarlo con otros dispositivo
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