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Iintroduccion

En un contexto de marcado envejecimiento demografico,

la prevencion del aislamiento social de las personas Mmayores
constituye una prioridad tanto para la coheslon social como
para la salud publica. Las personas mayores mas alejadas de
los espacios de vida colectiva son particularmente vulnerables
a esta forma de exclusion silenciosa, gque debilita su bienestar,
SU autonomia y su acceso a la ciludadania.

El proyecto GINKGO, la fabrica del vinculo
social, impulsado por un conjunto de
ocho socios académicos y profesionales
a escala europeaq, pretende dar respuesta
a este reto comin mediante un enfoque
innovador, inclusivo y transversal.

GINKGO tiene como objetivo

involucrar a las personas mayores en
recorridos de socializacion ciudadana,
intergeneracional y cultural, desarrollando
herramientas concretas para quienes las
acompafan: profesionales, cuidadores
familiares, voluntarios, asi como
estudiantes y futuros actores del dmbito
social, sanitario, cultural o de la animacion.
El proyecto se basa en una metodologia
colaborativa, centrada en las propias
personas mayores, y pone en valor el
intercambio transnacional de prdcticas

y competencias.

En este marco, esta guia practica
constituye uno de los principales
resultados del proyecto. Su objetivo es
ofrecer a profesionales y acompafnantes
un conjunto de recursos utilizables en el
terreno para actuar contra el aislamiento
sociadl. Combina herramientas de andlisis,
experiencias compartidas por tres paises
socios, y fichas de acciones operativas.

La guia estd estructurada en las
siguientes secciones tematicas:

1. Indicaciones para el uso de la guia
practica, pensadas para facilitar

la lectura y comprension de las
fichas-accion.

2. Proyectos intergeneracionales, que
fomentan el encuentro entre generaciones
y promueven dindmicas de solidaridad

y transmisién de saberes.

3. Coordinacion sociosanitaria y
comunitaria, con propuestas para reforzar
la cooperacidn entre actores

y optimizar las respuestas a nivel local.

4.Vida cultural y artes, como medios de
expresion, participacion y reinclusion social
de las personas mayores.

5.Envejecimiento activo y saludable,
con iniciativas que impulsan la actividad
fisica, cognitiva y social, y valoran las
capacidades de las personas mayores.

6. Retos en torno a la vivienda, para
reflexionar sobre la planificacion y el
arraigo de los espacios de vida como
soporte del vinculo social.

7. Calidad de vida y bienestar

de las personas acompanantes,
reconociendo las necesidades y recursos
de quienes apoyan cotidianamente a las
personas mayores.

8. Herramientas para facilitar el contacto
con personas mayores en situacion

de aislamiento, que ayudan a iniciar el
vinculo, comprender mejor las expectativas
y establecer una relacién de confianza.



Cada una de estas secciones ofrece
fichas con acciones concretas, inspiradas

o probadas en los diferentes paises socios.

Estas fichas estdn concebidas tanto
como herramientas de inspiracion como
recursos metodolégicos detallados, que
permiten a profesionales y voluntariado
adaptarlas a su contexto de intervencién.

Esta guia ha sido elaborada, probada

y djustada en el marco del proyecto
GINKGO, con el fin de garantizar su
pertinencia y viabilidad en el terreno.

Se espera que se convierta en una
herramienta clave para reforzar las
practicas de prevencion del aislamiento
social, a través de enfoques inclusivos,
colectivos y enraizados en las dindmicas
locales.

Paralelamente, y como parte de una
estrategia de profundizacioén, el proyecto
GINKGO también ha puesto en marcha

un programa de formacién destinado

a estudiantes, futuros profesionales

y profesionales en activo, con el objetivo
de sensibilizar a los actores del dmbito
social, sanitario, cultural y de la animacién
sobre la prevencion del aislamiento de las
personas mayores.

&

Todos los resultados del proyecto
estan disponibles en la pagina web

del proyecto:
https://ginkgo-project.eu/
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Iindicaciones
para el uso
de Ia guia
practica

A continuacion, le presentamaos
una explicacion sobre la
estructura de las fichas
préacticas. Estas indicaciones
tienen como objetivo facillitar
la orientacion y la comprension
de la informacion contenida
en cada una de las fichas
practicas.

1. Estructura de la guia practica

Las fichas de accidn estdn organizadas en
seis tematicas. Antes de abordar cada una
de ellas, se presenta una contextualizaciéon
que facilita su comprension.

Dentro de cada temdatica, se ofrecen entre
5y 6 fichas de accién disefiadas para
inspirar y apoyar su préctica profesional
futura.

Al final de la guia préctica encontrara
dos herramientas disponibles:

- La herramienta Aisla’Guia, que permite
reforzar la sensibilizacion sobre el riesgo
de aislamiento de las personas mayores
en su domicilio.

- La Herramienta para mejorar sus
intercambios, disefiada para ayudarle
a enriquecer la comunicacién con una
persona en situacién de aislamiento,
yendo mas allé de la atencidon a sus
necesidades sociales y sanitarias.

2. Algunos pictogramas para
orientarse

En cada ficha-accion encontrara
informacion representada mediante
pictogramas. Esta informacion se
incluye a modo orientativo para facilitar
la lecturay el uso de la guia:

- El pais de origen del proyecto (Francia,
ltalia o Espafa);

.
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- El nivel de complejidad de
implementacién de la accién (1,2 o 3);

® R EARX

- Un pictograma de actividad fisica:
cuando la accién incluye una parte
activa o de movimiento;

o)

- Un pictograma digital: cuando la accién
incorpora herramientas digitales o
aplicaciones, por ejemplo;

- Un pictograma de medio ambiente:
cuando la accién implica conexién con
la naturaleza o el exterior.

(P4
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También se incluyen una serie de hashtags
(etiquetas) al final de cada ficha-accién.



3. Estructura de las fichas de acciones

Seccion 1: Enlaces a los médulos

de formacion

Define los médulos de formacién del
proyecto GINKGO que desarrollan los
temas abordados por esta accién/
prdctica.

Seccion 2: NGmero de participantes
Ofrece una idea de cudntas personas
pueden beneficiarse de la accién.

Seccion 3: La red o actores implicados
pueden variar segun el territorio, pero

lo importante es identificar a los actores
clave (por ejemplo, instituciones publicas)
y todos los colaboradores potenciales.

Seccion 4: Puntos fuertes

Esta seccidn, vinculada a los objetivos,
resalta los aspectos mds positivos de

la accioén que pueden animarle a ponerla
en prdctica.

Seccion 5: Puntos de vigilancia

Advierte sobre aspectos a considerar
durante la ejecucion de la accion. Ofrece
una vision critica sobre las condiciones

de implementacidn y sefiala precauciones
a tener en cuenta.

Seccion 6: Descripcion de la accion
Presenta el desarrollo de la accién en
un contexto especifico. Puede servir
de inspiracién para adaptarla a otro
contexto.

Seccion 7: Objetivos

Se trata del ndcleo de la ficha dado que
presenta los objetivos que se buscan con
la implementacién de la accién.

Seccion 8: Fases de implementacion
Detalla las etapas necesarias para
implementar la accién tal como se
describe. Segun las adaptaciones que
se realicen, las etapas podrdn variar
ligeramente. No obstante, permiten
identificar los pasos clave.

Seccion 9: Condiciones

de implementacion

Expone las condiciones o recursos
materiales y humanos necesarios para
llevar a cabo la accién. Aunque algunos
pueden variar segdn el contexto, se advierte
sobre las necesidades inherentes a la
accidén para que funcione correctamente.

Seccion 10: Para profundizar

Incluye enlaces a paginas web con
informaciéon complementaria sobre
la accién, que permiten profundizar
en el tema tratado. Atencién: algunos
recursos solo estén disponibles en

el idioma del pais correspondiente.

Seccion 11: Testimonio

Esta seccidn tiene como objetivo dar vida
a la accidn a través del testimonio de
alguien que haya participado o liderado
la accidn.



Proyectos
intergeneracionales

Contexto

La intergeneracionalidad se refiere a las interacciones y relaciones reciprocas entre
individuos de diferentes grupos de edad, en contextos familiares, comunitarios

o sociales. Arraigada en la teoria de los sistemas ecolégicos, implica la transmisién
de recursos, conocimientos, valores y apoyo entre generaciones (Bengtson y Allen,
1993; Bronfenbrenner, 1979).

Este proceso dindmico pone de relieve la interconexién de las generaciones
pasadas, presentes y futuras, contribuyendo a la continuidad de los legados
familiares y al bienestar de la sociedad (Bengtson et al, 2009). Las relaciones
intergeneracionales encarnan valores de respeto, reciprocidad y solidaridad,
fomentando una cultura de colaboracién entre todos los grupos de edad
(Godet, 2023).

Beneficios intergeneracionales para todas y todos

Las iniciativas intergeneracionales, cada vez mds presentes en proyectos urbanos
y comunitarios, fomentan la inclusién, la cohesion social y la cooperacion entre
generaciones en la educacion, el trabajo, el voluntariado y la cultura. Contribuyen
a reducir la discriminacién por motivos de edad, fomentan la comprensién

mutua y combaten el aislamiento. La interaccidn entre generaciones permite

a las personas mds jévenes aprender de las sabias experiencias de las personas
mayores, reforzando los lazos comunitarios y los valores compartidos.

Combatir la soledad y el aislamiento

La intergeneracionalidad es especialmente eficaz para combatir el aislamiento
social (la falta o escasez objetiva de contactos sociales) y la soledad (un estado
emocional negativo distinto del aislamiento, que puede ser temporal o crénico),
problemas que afectan desproporcionadamente a las personas mayores.

A medida que las personas envejecen, las oportunidades de interaccién social
suelen disminuir, lo que provoca sentimientos de exclusion y deterioro de la

salud fisica y mental. La participacién activa en la vida familiar, como pasar
tiempo con los nietos y nietas o tomar parte en actividades comunitarias, ayuda

a las personas mayores a mantener los vinculos sociales, sentirse valoradas y
mantenerse fisicamente activas. Estas interacciones no sélo ofrecen oportunidades
de aprendizaje y de mantenerse en contacto con la tecnologia moderna, sino que
también ayudan a ralentizar el deterioro cognitivo, promoviendo un envejecimiento
mdas saludable. El compromiso intergeneracional fomenta el envejecimiento activo.



Proyectos intergeneracionales

Comunidad e intercambio entre generaciones

Una comunidad fuerte desempefia un papel esencial en las practicas
intergeneracionales. Las comunidades, definidas por un sentimiento de
pertenencia e interaccién social en zonas geogrdaficas especificas, proporcionan
un entorno propicio para las actividades intergeneracionales. Estas iniciativas
combaten el edadismo y fomentan un sentimiento de inclusién y pertenencia,
reduciendo el impacto negativo de la soledad. Sin estrategias colectivas que
fomenten el compromiso intergeneracional, los efectos nocivos del edadismo
pueden marginar a las personas mayores, limitando su participacién en la vida
social y reduciendo su valor para la sociedad.

Practicas intergeneracionales

La intergeneracionalidad es una poderosa herramienta para hacer frente

al aislamiento social, la soledad y la discriminacién por motivos de edad,

al tiempo que fomenta el envejecimiento activo y el bienestar de la comunidad.
Las iniciativas que hemos recopilado, validadas por los agentes implicados,
muestran los beneficios tangibles de estas prdcticas y subrayan la importancia
de fomentar el respeto mutuo y el entendimiento entre generaciones, con el fin
de construir comunidades mds sanas y cohesionadas.



1. Jardin
compartido
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ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 5:
Intergeneracionalidad.

NUMERO DE PARTICIPANTES

En 2024, unas 300 personas
participaron en las actividades,
ademds de las personas

del centro residencial.

PUNTOS FUERTES

- Encuentro intergeneracional.

- Abrir los centros residenciales
de personas mayores
al mundo exterior e incluir
a sus residentes en la vida
del pueblo.

- Un amplio abanico de
actividades para dar vida
al lugar.

- Una nueva forma de ver a los
residentes de una residencia
para personas mayores en
situacién de dependencia.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Dificultades para coordinar
actividades y entidades
socias.

- Falta de tiempo para realizar
evaluaciones y valoraciones
de impacto para las
entidades socias.

RE Do ()
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HASHTAGS
G#PersonosMayores)

(#Jardincompartich

(#IntergeneracionoD

(#CohesiénsocioD

LA RED O ACTORES IMPLICADOS
Entidades colaboradoras:

- Hogar de personas jubiladas

- Guarderia municipal o centros
de atencién a la primera infancia

- Centros educativos del municipio

- Centros relacionados con el desarrollo
de iniciativas medioambientales
o sostenibles.

- Centros residenciales para personas
mayores en situacién de dependencia,
incluyendo todo su personal.

- Asociaciones culturales y artisticas

- Escuela municipal de musica

- Comision de fiestas local

- Comision parroquial

- Ayuntamientos

- Fisioterapeutas de la zona



1. Jardin compartido

DESCRIPCION DE LA ACCION

El proyecto consiste en crear un espacio donde los vecinos y vecinas puedan pasear,
relajarse y disfrutar de diversas actividades. La idea es ofrecer este espacio

a entidades socias y artistas diversos para dar vida a este lugar (bailarines/as de
danza contempordneaq, asociaciones de creacion artistica, comité de fiestas del pueblo,
club de la tercera edad, etc.) con las personas habitantes del pueblo, la guarderia,

el centro de ocio, etc.

A medida que avance el proyecto, se buscard desarrollar este lugar como un espacio
educativo que vincule a todos los participantes (alumnado, residentes, familias, etc.).

OBJETIVOS

- Crear vinculos sociales para todos y todas, en el conjunto de generaciones.

- Iniciar un cambio de perspectiva sobre la dependencia y el envejecimiento.

- Facilitar el acceso a la cultura a las personas que estdn perdiendo su independencia,
pero también a las que viven en zonas rurales alejadas geogrdficamente
de los centros culturales.

- Transmitir y compartir conocimientos sobre el medio ambiente.

- Desarrollar la creatividad.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Instalacién de un buzdn de ideas a la entrada del centro residencial para personas
mayores en situacién de dependencia, donde se invita a todas las personas
residentes, empleadas, y familiares a describir su jardin ideal.

2. Elaboracién de maquetas y planos por el alumnado del instituto, que luego
se presentan a las personas residentes y sus familias para que puedan compartir
sus opiniones y comentarios.

3. Eleccién del disefio basdndose en criterios definidos (mantenimiento, presupuesto,
riesgos). Se definen varios espacios: un lugar para convivir bajo una pérgola de
40 m? para organizar comidas; un campo de petanca a la sombra de platanos,
rodeado de bancos; un huerto elevado accesible para personas que utilizan silla
de ruedas; y una zona de juegos para la infancia.

4. Busqueda de financiacion y movilizacién de actores locales para apoyar el proyecto
(ayuntamiento, bomberos y alumnado del instituto que han participado en las
actividades).

5. Solicitar, reflexionar y movilizar a las entidades socias para definir el propdsito del
espacio, garantizando que tanto las personas residentes como vecinas del pueblo
puedan beneficiarse.

Ejemplos de propuestas:

- Se puede proponer una intervencién de danza contempordnea como, por ejemplo,
talleres de danza para los niflos y niflas del centro recreativo, realizados directamente
en el jardin del centro residencial.

- Se puede organizar una iniciativa ambiental, como talleres de huerto con las personas
residentes del centro y alumnado del instituto.
- Los nifios y nifas de la guarderia pueden regar las plantas cultivadas por
los residentes y el alumnado del liceo, asi como jugar en una zona ajardinada.




1. Jardin compartido

- Otra variedad de actividades como pichics con habitantes del municipio, torneos
de petanca organizados por el club de la tercera edad en los que podrian participar
las personas del centro residencial, conferencias sobre medio ambiente abiertas
al publico, asi como espectdculos o cursos de baile. Estas propuestas ayudarian
a convertir el jardin del centro residencial de personas mayores en una verdadera
plaza del pueblo, poniendo a las y los residentes en el centro de la vida comunitaria
y fomentando vinculos que transformen la percepcién sobre las personas mayores.

- También se pueden ofrecer sesiones de fisioterapia en este espacio, a cargo
de fisioterapeutas externos.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

Movilizacion para encontrar financiacion:

- Movilizacién de la ciudadania, alcaldia de pueblos vecinos y asociaciones para
lograr la financiacién.

Diversas adaptaciones tales como:

- Acondicionamiento de una zona ajardinada, una pista de petanca, instalacion de
bancos, jardineras en altura, acondicionamiento de un recorrido de psicomotricidad,
una zona de juegos infantiles, una pérgola y una cocina equipada con mesas y sillas
de exterior.

- Compra de juegos de mesaq;

- Propuestas de socios para dar vida al sitio;

- Apertura del jardin del centro residencial y creacién del espacio de encuentro
comunitario.

TESTIMONIOS
Residente de un centro residencial

para personas mayores en situacion

Residente de un centro residencial
para personas mayores en situacion
de dependencia: «Gracias a este
jardin, nos beneficiamos de muchas
actividades, como talleres de danza
y percusion. Todos estos talleres nos
dan la oportunidad de conocer
y hablar con gente jovenn».

Habitante del pueblo:
«Estos talleres me han permitido
venir y codearme con los
residentes de la residencia
de personas mayores».

12

de dependencia: «Me parece
que como tenemos todas estas
actividades compartidas,
la gente viene a nosotros
con mds facilidad.»

Artista local:

«Sin estos talleres, no habria
podido ir a la residencia de personas
mayores, y fue entonces cuando me

di cuenta de que podia compartir
algo con ellos. La prueba es que
hicimos juntos este libro

pop-up.»



2. Viento
en el cabello
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ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 5:
Intergeneracionalidad.

Submédulo 4.2:
Actividad fisica y deporte.

NUMERO DE PARTICIPANTES

Un total de 200 personas
voluntarias y beneficiarias.

PUNTOS FUERTES

- Descubrir los rincones
mas bellos de la region.

- Recuperar el derecho
a vivir plenamente en la
ciudad y en la naturaleza.

- Construir puentes entre
generaciones.

- Fomentar la solidaridad
y el apoyo mutuo.

HASHTAGS

& D 0P ()

(#Desarrollosostenible)(#thurqlech

(#Bicicleth (#PersonosmqyoreSD

(#PorticipqciénsocioD

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- El municipio en el que tiene
su sede la asociacion;

- Las personas mayores;

- Las personas mayores voluntarias;

- Las personas voluntarias de la
asociacion;

- La asociacién de mantenimiento
de bicicletas.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- El climay el tipo de terreno de
la zona pueden limitar la realizacién
de las salidas.

- El proyecto depende del
compromiso y la disponibilidad
constante de las personas
voluntarias.

13



2. Viento en el cabello
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DESCRIPCION DE LA ACCION

La asociacion A vélo sans age (“En bicicleta sin edad”) ofrece a las personas mayores
paseos en triciclos especiales con asiento delantero. Estos recorridos son realizados
por una red de personas voluntarias, en su mayoria jubiladas. Las personas voluntarias
comparten su tiempo y su aficién por la bicicleta con las personas mayores, en paseos
tranquilos que invitan a disfrutar del paisaje y compartir historias.

“El derecho a sentir el viento en el cabello™: ese es el lema que guia a la asociacion
A Vélo Sans Age en su labor con las personas mayores.

OBJETIVOS

- Crear vinculos entre generaciones: personas mayores que residen en centros
residenciales y personas conductoras voluntarias de “triciclos de carga”.

- Devolver a las personas mayores el derecho y el placer de vivir en la ciudad
y en la naturaleza.

- Fomento del transporte respetuoso con el medio ambiente

- Demostrar la calidad de vida de la comunidad.

- Permitir que las personas mayores transportadas participen activamente
en la vida de la comunidad.

FASES DE IMPLEMENTACION

Dado que el objetivo del proyecto es la organizacion de paseos en bicicleta para
personas mayores (incluidas personas de edad muy avanzada) con personas ciclistas
voluntarias jubiladas, se desarrollan las siguientes fases de implementacion:

1. Buscar bicicletas adaptadas (ya sea localizando una asociacién que las proporcione
o creando una propia para financiar su compra).

2. Formar un equipo y una red de personas voluntarias.

3. Organizar las salidas a peticidén de las personas beneficiarias o en colaboracion
con un centro residencial o de acompafiamiento.

4. Preparar a las personas residentes para que estén en condiciones fisicas adecuadas
para participar en las salidas.

5. Evaluar el impacto de la actividad tanto en las personas voluntarias como
en las personas mayores.

La primera salida es siempre gratuita y el resto de las salidas son libres; el Gnico cargo
es una cuota anual de dfiliacién de 15 euros por persona para las personas individuales
y 25 euros para las parejas. En el caso de las organizaciones, el nUmero de salidas

es ilimitado y la cuota anual oscila entre 150 y 500 euros. Las cuotas de dfiliacién

se abonan a la red nacional VELO SANS AGE.



2. Viento en el cabello

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Es necesario contar con bicicletas adecuadas y de buena calidad.
- El proyecto depende de una red de personas voluntarias.

- El coste de cada triciclo es de 12.000 euros.

- La financiacién proviene de donaciones y de un presupuesto participativo
del Ayuntamiento por un total de 12.000 euros.
- El presupuesto anual ronda los 1.000 euros, destinados al mantenimiento de las

bicicletas y sus accesorios, financiados mediante donaciones y cuotas de los socios.

- El proyecto se basa en el trabajo voluntario.

- Se cuenta con el préstamo de un almacén de bicicletas proporcionado

por el Ayuntamiento.

PARA PROFUNDIZAR

Red internacional: A vélo sans age
Pagina web en Francia: www.avelosansage.fr

Iniciativa en el Pais Vasco: Les cheveux gris dans le vent.

Contacto : bayonne@avelosansage.fr | Martine KEYHUEL (presidenta de la asociacién)

TESTIMONIOS

Durante una salida con nuestra
asociacion, Michéle, de 86 arios,
se sincer6é nada mds sentarse
en el asiento trasero y nos hablo,
entre otras cosas, de la pérdida de
su hijo. Hay que decir que nuestro
triciclo se convierte a menudo en un
auténtico confesionario: los pasajeros
comparten espontdneamente sus
historias, sus alegrias y sus penas.
Al llegar, Michéle le dijo a Fabienne,
nuestra conductora: «jHacia mucho
tiempo que no me sentia tan feliz!».

Marie, que padece un inicio de
Alzheimer, acept6 nuestra invitacion
para dar un paseo en triciclo. Ese dig,

empez6 a llover durante el trayecto
y volvié empapada... pero con una
sonrisa en los labios. De vuelta a casa,
le confié a Laurence: «No recuerdo muy
bien lo que hicimos, pero fue realmente
estupendo, jme siento muy bien!
jQué contenta estoy!>».
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3. Reconectados,
la tecnologia no
tiene edad

g

16

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 5:
Intergeneracionalidad.

NUMERO DE PARTICIPANTES

Mds de 40.000 personas en

2 afos (ademdas de las personas
familiares y profesionales que
también utilizan los recursos
formativos).

PUNTOS FUERTES

- Enfoque integral
e intergeneracional
que fomenta el intercambio
entre generaciones.

- Promueve la autonomia
digital de las personas
mayores.

- Facilita la inclusiéon
y la participacién social.

- Extiende su alcance a zonas
rurales con Reconectados
Rural.

» \i
A

x| | &

HASHTAGS

(#PersonosMowores)

(#AlfobetizqciéndigitoD

(#ConexiénsocioD

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Entidad impulsora (Fundacién
Telefénica).
- Entidades colaboradoras

- Reconectados Rural cuenta con
financiacién de los fondos europeos

Next Generation EU, dentro del

Plan estatal de Recuperacion,

Transformacidn y Resiliencia.
- Equipo de voluntariado.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Mantener los talleres presenciales
para favorecer la relacidn
y el acompanamiento directo.

- Cuidar que el enfoque
intergeneracional no reproduzca
roles paternalistas.



3. Reconectados, la tecnologia no tiene edad

DESCRIPCION DE LA ACCION

La iniciativa surge en un contexto de acelerada transformacioén digital que ha dejado
fuera a parte de la poblacidén, especialmente a las personas mayores, que en muchos
casos no han contado con los recursos o el acompafamiento necesarios para
adaptarse a las nuevas tecnologias. Consciente de esta realidad, Fundacién Telefonica
impulsa esta iniciativa para reducir la brecha digital y promover la participacion activa
de las personas mayores en la sociedad digital, poniendo el conocimiento tecnolégico
al servicio de su autonomia y bienestar.

El programa combina talleres presenciales, formacién online y recursos formativos
dirigidos a familiares y profesionales del cuidado. En los talleres, las personas
participantes aprenden a utilizar herramientas digitales de uso cotidiano (smartphone,
mensajeria, banca digital, gestiones en linea o redes sociales) y se introducen

en nuevas tecnologias como la inteligencia artificial o el Metaverso. Ademads,

el programa se desarrolla en un entorno culturalmente activo, con visitas comentadas
a exposiciones y participacién en eventos del Espacio Fundacién Telefénica,

que refuerzan la dimensién social y relacional del aprendizaje.

Se trata de una iniciativa con enfoque intergeneracional en el que las personas
mayores comparten su experiencia vital, mientras que las personas voluntarias

y profesionales aportan su conocimiento digital, generando espacios de encuentro
que fortalecen el vinculo entre generaciones y rompen estereotipos sobre la edad
y la tecnologia.

En 2024 se ha ampliado el alcance del programa con la iniciativa Reconectados Rural,
que lleva la alfabetizaciéon digital a municipios pequenos y zonas rurales, reforzando

la igualdad de oportunidades en el acceso a la tecnologia y la inclusién digital de las
personas mayores en todo el territorio.

OBJETIVOS

- Fomentar las competencias digitales entre las personas mayores y su entorno
cercano;

- Reducir la brecha digital y promover la participacién activa en la sociedad digital;

- Favorecer la autonomia personal y la conexion social mediante el uso de la
tecnologia;

- Trabajar por una sociedad digital integradora.

FASES DE IMPLEMENTACION

j—

Identificar entidades colaboradoras y espacios accesibles;

N

Buscar financiacién para el desarrollo del proyecto y la adquisicién de materiales
Yy equipos necesarios;

3. Creary formar al equipo de voluntariado para el desarrollo y acomparfamiento
de los talleres;

4. Aplicar una estrategia de comunicacién en red para la captaciéon de participantes;

5. Evaluar los resultados para mejorar y ampliar el programa.

17



3. Reconectados, la tecnologia no tiene edad

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Contar con espacios y equipamiento tecnoloégico adecuados.
- Coordinar la participacién de entidades colaboradoras y voluntariado.
- Garantizar la gratuidad y accesibilidad de las formaciones.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.fundaciontelefonica.com/voluntarios/reconectados/

e

TESTIMONIOS
«La tecnologia es el futuro y «En mi prdctica diaria he
nosotros estamos a la cola, por comprobado que venian
eso tenemos que mirar hacia mayores d la Fundacion con
delante y emperiarnos en aprender muchas dificultades para el
ya que la edad no importan. manejo de su movil en su vida

diaria. Por ello decidi capacitarme
para poder ensenarles a que
perdieran el miedo en el
uso del movil.

18



4. Plumas
de sabiduria

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 5:
Intergeneracionalidad.

NOUMERO DE PARTICIPANTES

El proyecto contd con

un ndmero considerable

de participantes adultos
mayores y estudiantes, y
muchos residentes del centro
residencial de personas
mayores participaron
activamente respondiendo a

PUNTOS FUERTES

- Promueve relaciones
intergeneracionales
y conexiones sociales
significativas.

- Fomenta la reflexiéon,
la paciencia y una
apreciaciéon mas profunda
de las experiencias vitales.

- Ofrece a los participantes
de mayor edad un sentido
de propdsito al permitirles
compartir sus recuerdos
y sabiduria.

- Ofrece un espacio de
expresion persondl, libre de
juicios, tanto para personas
mayores como para

jovenes, a través de la escritura.

- Ayuda a prevenir
el aislamiento social
creando canales regulares
de comunicacion.

las cartas de los y las jévenes.

® ()

HASHTAGS

C#VincuIolntergenerocionoD

(#IntercqmbioDqurt09

(#Sobiduriocompartich

(#HistoriosDeVich

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Residentes de un centro residencial
de personas mayores (también
viable en un centro de dia, hogar
de jubilados, etc.)

- Alumnado y profesorado de una
escuela secundaria local, que actdan
como facilitadores en la redacciéon
y el intercambio de cartas.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Asegurarse de que el compromiso
de los y las participantes se
mantiene constante y de que ambas
generaciones estdn motivadas para
seguir participando con regularidad.

- Gestionar los aspectos emocionales
del recuerdo para los y las
participantes de edad avanzada, de
modo que la experiencia siga siendo
positiva.

- Seguir promoviendo el compromiso
y garantizar la sostenibilidad del
proyecto a largo plazo.



4. Plumas de sabiduria
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DESCRIPCION DE LA ACCION

El proyecto «Plumas de sabiduria» es una iniciativa intergeneracional destinada

a tender un puente entre jovenes y mayores, deseosos de compartir sus historias, ideas
y pasiones. El objetivo es crear relaciones auténticas y significativas, en las que ambas
generaciones puedan escribir sobre sus experiencias y puntos de vista. El proyecto
cuestiona la idea de que las personas mayores son figuras pasivas y demuestra que
los y las jovenes, a menudo percibidos como alejados de la realidad, también tienen
mucho que ofrecer. Al escribir cartas, el proyecto promueve la comunicacién entre las
generaciones y fomenta la comprensiéon mutua de las experiencias vitales. Los temas
tratados incluyen las diferencias entre el pasado y el presente, la educacién, el trabajo,
el amor, las tradiciones y las reflexiones personales sobre la felicidad.

OBJETIVOS

- Fomentar el intercambio intergeneracional y crear relaciones significativas entre
las personas mayores y jovenes.

- Promover la escritura de cartas, un medio de comunicaciéon mds lento que el correo
electronico o los mensajes de texto, para fomentar la reflexiéon, la paciencia
y el aprecio por las pequenas cosas.

- Ofrecer a las personas mayores un canal de comunicacion familiar, al tiempo que
se brinda a las personas jovenes la oportunidad de una reflexion mds profunda.

- Fomentar el desarrollo y mantenimiento de relaciones epistolares, favoreciendo
la socializacion y el diélogo y previniendo el aislamiento social.

- Proporcionar un espacio personal y sin prejuicios para que ambas generaciones
se expresen a través de la escritura.

- Estimular la reminiscencia en las personas mayores animdndolas a compartir
recuerdos de su pasado a través de la interaccién social.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Involucrar a las personas mayores participantes y al alumnado en una fase inicial
de establecimiento de relaciones por correspondencia.

2. Proporcionar elementos de reflexion para orientar la escritura de cartas, facilitando
la comunicacidn y la conexién entre generaciones.

3. Fomentar el compromiso continuo mediante intercambios de cartas durante
un periodo prolongado.

4. Fomentar la colaboracién entre las personas mayores, el alumnado y profesorado,
que actian como facilitadores en el proceso de relacion.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- El proyecto requiere un equipo de voluntarios/as y educadores/as que faciliten
el proceso de redaccién de cartas. Se necesita material de escritura, como papel
y boligrafos para las cartas, asi como el apoyo del personal del centro residencial
de personas mayores y de la escuela.



4. Plumas de sabiduria

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.villaggioamico.it/penne-di-saggezza-progetto-intergenerazionale-
di-villaggio-amico/

TESTIMONIOS

El inicio del proyecto

Durante una clase, la docente propone al alumnado que escriba cartas a personas
mayores. Al principio, muchos se muestran escépticos, algunos se rien, pero la idea
despierta curiosidad: «;Qué les escribimos?», pregunta uno de ellos.

Las primeras cartas
Con unas pocas lineas, se crea una conexion.
Annaq, de 84 afios, responde:
«Mi colegio era pequefio. No habia

Chiara, de 17 afios, escribe ordenadores, pero si muchas
auna personq mayor: «Me historias que contar. Yo también
gustaria saber cémo era sonaba con escribir».

tu colegio. A veces me aburro,
pero quizd antes era diferente».

Franco, un antiguo
El crecimiento del vinculo carpintero, le escribe:
Lorenzo lee y relee esas «Yo también tenia miedo
palabras. Le hacen sentir cuando era joven. Pero
mdas seguro. aprendi a confiar en
mis manos. Confia
en tus ideas».

Lorenzo escribe que se
siente confundido sobre
el futuro. Le encanta la
electrénica, pero tiene

miedo de equivocarse.
El valor de la espera

Federica escribe con
calma. Piensaq, corrige,
reescribe. «<No es como

enviar un mensaje. Me tomo
mi tiempo. Es especial».

Silvia, en el centro
residencial de personas
mayores, espera con
emocion la carta: «Cuando
llega, es como recibir un

regalon.
Recuerdos . .
Mattia recibe una carta de
que regresan . . - .
Giovanni, de 90 aiios. Mattia responde: «<Hoy en
Le cuenta su primer amor durante dia, el amor va demasiado
la guerra y las cartas que escribid rdpido. Espero poder escribir
bajo los bombardeos. «Las cartas algun dia cartas como
nos mantenian vivos». las tuyas».

El encuentro final

Al final del ano, los estudiantes y las personas mayores se rednen en persona.
Chiara abraza a Anna y le dice: «Me parecia que ya te conocia».

Anna sonrie: «Me has hecho sentir joven».

2]
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5. TOY (Together
Old and Young)

- Juntos Mayores
y Jovenes

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 5:
Intergeneracionalidad.

NOUMERO DE PARTICIPANTES

Un total de 589 nifios y nifias
participaron en el programa,

16 de 0 a 3 anos (9 nifas y

7 nifos) y 573 de 4 a 8 afos
(339 nifnas y 234 nifos). El equipo
de apoyo estaba formado

por 101 personas, entre ellas

76 asistentes de entre

25y 63 anos y 25 voluntarias
mayores de entre 50 y 80 anos.
Ademds, el programa conté con
la participacién de 163 personas
mayores, 74 mujeres y 14
hombres de entre 55 y 74 anos,
y 58 mujeres y 17 hombres de

75 afnos o mas.

PUNTOS FUERTES

- Fomentar la interaccién
y socializacion entre distintas
generaciones;

- Contribuir al bienestar y la
salud mental de las personas
mayores;

- Promover el aprendizaje
mutuo entre niﬁos/os
y personas mayores;

- Reforzar la cohesién social
dentro de la comunidad.

® 0o ()

HASHTAGS

(#IntergenerocionoD

(#Aprendizaje) @SocializociérD

(#ActividadesSensorioles)

(#EducociérD (#ComunidooD

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Redes: comunidades locales, centros
educativos, centros residenciales de
personas mayores, organizaciones
sociales.

- Personas educadoras, voluntarias
mayores, nifos/as, figuras parentales,
familias, personas coordinadoras,
psicologas, pedagogas.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Garantizar que las actividades estén
bien planificadas para responder
a las expectativas y necesidades
de las distintas generaciones;

- Garantizar la seguridad de los nifios
y niflas durante las actividades;

- Supervisar la eficacia de las
actividades para promover una
auténtica interaccidn entre las
generaciones.



5.TOY

DESCRIPCION DE LA ACCION

cQué es TOY?

TOY (Together Old and Young) es un proyecto creado para poner en contacto a nifias y
niflos (0-8 aflos) y personas mayores a través de actividades sencillas y significativas,
como leer, jugar, contar historias o cuidar juntos un jardin.

éPor qué es importante?

En la sociedad actual, las personas jébvenes y mayores suelen vivir separadas.
TOY quiere reestablecer los vinculos entre generaciones, lo que beneficia a todas
y todos:

- Niflas y nifos mds seguros, curiosos y abiertos

- Personas mayores mds activas, escuchadas e involucradas

- Comunidades mds unidas y solidarias

é¢Donde se lleva a cabo?

En lugares de la vida cotidiana: bibliotecas, escuelas, centros de personas mayores,
parques y jardines. No se necesitan grandes estructuras: basta con un espacio
compartido y personas dispuestas a colaborar.

éQuién participa?

Docentes, personas mayores, personas voluntarias, familias, profesionales del trabajo
social y de la administracion local: cualquiera que quiera contribuir a tender puentes
entre generaciones.

éQué ha logrado TOY?

Partiendo de una investigacion europea (2012-2014), TOY se ha convertido en un
modelo prdctico que se utiliza en varios paises. Ha demostrado que el encuentro
entre personas jévenes y mayores mejora la calidad de vida de todas y todos.

OBJETIVOS

- Promover el aprendizaje intergeneracional entre nifios, nifias y personas mayores.
- Fomentar la socializacién entre distintas generaciones.
- Estimular el descubrimiento y la reutilizacién de los sentidos en la infancia
y en la tercera edad.
- Crear oportunidades de interaccién entre los nifos/as y personas mayores
en un entorno ladico.

FASES DE IMPLEMENTACION
Se han tomado las siguientes medidas para aplicar el programa:

1. Investigacién cientifica: El proyecto comenzd con una fase de investigacion en la que
se examinaron las relaciones intergeneracionales en la Europa contempordnea. Esta
investigacion explord los cambios sociales, econdmicos, culturales y demograficos
que han alterado las estructuras y los hdbitos familiares en las Ultimas décadas,
dando lugar a una separacion cada vez mayor entre las generaciones. A través
de una revision de la literaturag, el estudio destacé los beneficios del contacto
intergeneracional, incluso fuera del contexto familiar, como las oportunidades
de aprendizaje mutuo, la transmisién del patrimonio cultural, el fortalecimiento
del papel de los/as «abuelos/as» y la promocién de la solidaridad intergeneracionall
y la cohesidn social.

23



5.TOY

24

2. Investigacién-accion: La segunda fase del proyecto se centrd en identificar
iniciativas intergeneracionales de éxito en Europa utilizando un enfoque de
desviacién positiva. La investigacién analizé varios ejemplos en los que nifios/
as y personas mayores participaban juntos en actividades en espacios comunitarios
como bibliotecas, huertos urbanos, escuelas, guarderias y centros de ocio.

3. Desarrollo de capacidades: Tras la fase de investigacion, se celebraron talleres en
Italia, Paises Bajos, Espafia, Polonia y Portugal para ofrecer formacion, informacion
y oportunidades de participacion a las personas interesadas locales. En estos
talleres participaron profesionales de la psicologia, educacién social, trabajo social,
voluntariado y personas mayores.

4. Acciones piloto: Desde la primavera de 2014, el proyecto apoyd varias iniciativas
intergeneracionales experimentales.

Para la transferibilidad a otros contextos, inspirdndose en los resultados y el programa
desarrollado, se pueden llevar a cabo las siguientes acciones:

1. Planificacién de actividades en las que participen nifios/as y personas mayores.
2. Preparar el espacio fisico para facilitar la interaccion.

3. Actividades conjuntas (pintura, jardineria, masica, juegos).

4. Cierre con una fiesta final y una exposicion.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Recursos materiales: materiales para actividades artisticas (témperas, masa de pan,
globos), herramientas de jardineria, materiales para actividades recreativas.

- Recursos humanos: personas educadoras, trabajadoras sociales, personas
voluntarias, y personas mayores.

- Politicas: apoyo de las autoridades locales y los centros educativos, sensibilizaciéon
sobre la importancia de las prdcticas intergeneracionales.

PARA PROFUNDIZAR
http;//retesalute.net/index.php?option=com_content&view=article&id=154&Itemid=227
https;//www.lunaria.org/toy-alla-scoperta-del-tesoro-intergenerazionale/

https;//www.zeroseiup.euftogether-old-young-bambini-e-anziani-insieme-per-
costruire-comunita-solidali/
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TESTIMONIO

Franca, una mujer viuda jubilada de 74 afios de Calabria,
siempre ha llevado una vida tranquila en su pueblo. Después
de que su hija se trasladara a Roma, Franca se sintié aislada de su
dnica nietq, Giulia, a la que sélo podia ver durante las vacaciones.
A pesar de sus esfuerzos por mantener el contacto con ella
mediante regalos y videollamadas, Franca se sentia ajena
a la vida de Giulia. Cuando Giulia la invité a participar en una
excursién escolar, Franca dudg, sintiéndose poco preparada
y abrumada. Sin embargo, al enterarse de que Giulia estaba
desconcertada, Franca superd sus temores y acepto ir.

La experiencia fue decisiva. Franca pudo por fin conectar
con su nieta en su comunidad real e hizo nuevas amistades
entre los demds abuelos y abuelas. Se sintid Gtil, disfrutd
organizando actividades para los nifos y nifas y gand
confianza en si misma. Gracias a Giulia, Franca ha

descubierto que aun puede divertirse y ahora estd
deseando vivir mds visitas y aventuras.

25



26

Coordinacion sociosanitaria

y comunitaria en la atencion

y cuidado a las personas
mayores

Contexto

En un contexto europeo marcado por el envejecimiento progresivo de la poblacion
y los cambios en los modelos de cuidado, surge la necesidad de revisar

los sistemas de atencién para hacerlos mds sostenibles y adaptados a las
necesidades y formas de vida de las personas. Las instituciones y organismos
internacionales promueven un enfoque que priorice el mantenimiento de

las personas en sus entornos cotidianos, garantizando el acceso a recursos
comunitarios adecuados. Esta perspectiva busca la integracion de los

dmbitos sanitario, social y comunitario para ofrecer respuestas mds eficaces,
personalizadas y continuadas, permitiendo a las personas continuar con sus
proyectos de vida a pesar de requerir apoyos y cuidados.

La atencion integrada sociosanitaria

La coordinacion sociosanitaria se basa en el reconocimiento de que la salud

y el bienestar no dependen exclusivamente del sistema sanitario, sino también
del acceso a servicios sociales y al apoyo de otros recursos comunitarios. Para
garantizar un enfoque integral, se adopta una perspectiva biopsicosocial, que
considera no soélo los factores biolégicos, sino también los aspectos psicolégicos
y sociales que influyen en la calidad de vida. Este modelo permite disefiar planes
personalizados que integren la prevencién, el manejo de enfermedades cronicas,
el bienestar emocional y la inclusion social, evitando intervenciones fragmentadas.

Bajo este enfoque, la coordinaciéon sociosanitaria promueve la continuidad
asistencial, asegurando que las personas reciban atenciéon adaptada a sus
necesidades individuales y su contexto social, sin perder de vista la relevancia

del entorno comunitario en su bienestar. En este sentido, la integracidn de los
sistemas de salud y servicios sociales requiere fortalecer la comunicacion

entre profesionales de ambos dmbitos, y desarrollar herramientas conjuntas

de evaluacién y seguimiento. Esto se traduce en equipos multidisciplinares que
trabajan de manera coordinada para abordar no solo las necesidades sanitarias,
sino también las condiciones de vida, la red de apoyo y la autonomia de las
personas.



Coordinacién sociosanitaria y comunitaria en la atencion y cuidado a las personas mayores

La comunidad en los sistemas locales de cuidados

La comunidad juega un papel fundamental en los sistemas de cuidado. A través
de la activacién comunitaria y trabajo en red, se busca potenciar iniciativas

de proximidad que faciliten el acceso a servicios esenciales y promuevan un
envejecimiento activo y saludable en el propio entorno de vida de las personas.
Una estrategia fundamental orientada a la atencién domiciliaria es la construccion
de alianzas en torno a los cuidados en el domicilio, integrando diversos actores
como entidades de intervencion social, culturales y deportivas, ademdas de
asociaciones vecinales, farmacias, redes de voluntariado y otros actores

del entorno local.

Estas alianzas fortalecen la cooperacion colectiva, permitiendo una respuesta mas
efectiva a los desdafios del cuidado domiciliario. Asi es, a través de ellas, se activan
redes de apoyo, se impulsa la participacion social y se contribuye a mejorar

la calidad de vida de las personas que requieren atencion o cuidados.

El trabajo en red con la comunidad facilita por tanto el mantenimiento de

las personas en sus domicilios y entornos cotidianos, ayudando a retrasar

su institucionalizacién. Pero para lograrlo, es fundamental fomentar acciones
conjuntas entre los profesionales, como sensibilizacién y formaciones sobre
estrategias de intervencién comunitarias y en red.

El voluntariado como fuente de bienestar social y satisfaccion personal

El voluntariado no solo es beneficioso para las personas que reciben ayuda,
sino también para quienes participan en él. Las personas voluntarias sienten
una gran satisfaccién personal, refuerzan su sentido de pertenencia a un grupo
y comprueban el impacto positivo que tiene su labor solidaria en la sociedad.
Ademds, evitan el aislamiento y generan nuevas relaciones, promoviendo la
participacion e integracion en la comunidad y fortaleciendo los lazos sociales.

Esta labor también tiene un profundo significado en términos de desarrollo
personal, ya que muchas personas encuentran en el voluntariado parte de su
IKIGAI, un concepto japonés que se refiere a aquello que da sentido a la vidag,

el motivo que nos impulsa a levantarnos cada dia con ilusion. El IKIGAI es una
combinacién entre lo que nos gusta hacer, lo que el mundo necesita, lo que se
nos da bien y lo que nos aporta valor. En este sentido, el voluntariado se convierte
en un aliciente vital para muchas personas, ya que sienten que su labor tiene un
propodsito claro: ayudar a quienes mds lo necesitan, sentirse Gtiles en la sociedad
y generar un impacto positivo en su entorno.

De este modo, el voluntariado no solo contribuye al bienestar social, sino que
también es una experiencia enriquecedora que mejora la calidad de vida de
quienes lo realizan. Es una oportunidad para crecer, compartir y encontrar un
equilibrio personal, ayudando a otros mientras se fortalece el propio sentido
de vida.



Coordinacién sociosanitaria y comunitaria en la atencion y cuidado a las personas mayores

Con el propdsito de traducir estos aprendizajes en ejemplos concretos y facilitar su
aplicacidén prdactica, se presentan a continuacién cuatro experiencias significativas
desarrolladas en distintos contextos: iniciativas de trabajo colaborativo en la
comunidad mediante el voluntariado; mecanismos de coordinaciéon entre

los dmbitos sanitario y social orientados a una atencidn integral; el impulso de

un centro territorial de recursos que articula y visibiliza los servicios disponibles

en el territorio; y un modelo de centro comunitario que integra en un mismo
espacio los servicios sociales y sanitarios, favoreciendo una atenciéon mas
coordinada y accesible.

Estas iniciativas no solo evidencian beneficios para las personas mayores
destinatarias de atencién y apoyos, sino que también repercuten positivamente
en las personas cuidadoras y en los equipos profesionales, mejorando

su capacidad de respuesta y reduciendo situaciones de sobrecarga.



6. Trabajo
comunitario
en Bortziriak

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Modulo 4: Estrategias
socioeducativas.
Modulo 5:
Intergeneracionalidad.
Modulo 8: Trabajo en red

HASHTAGS

GﬁlntergeneracionoD

(#Rede9 (#Apoch
(#ComunidacD

NOUMERO DE PARTICIPANTES

En total participan

56 personas voluntarias,

1 trabajador social,

18 profesionales sanitarios
y directores de centros
residenciales.

PUNTOS FUERTES

- Subsana las deficiencias
del sistema de bienestar.

- Fomenta el sentimiento de

pertenencia y la cohesion
intergeneracional.

- Mejora la calidad de vida de las
personas mayores y voluntarias.

- Promueve la inclusién
y la sensibilizacion social.
- Refuerza la red de apoyo

creando un entorno estimulante.

"

e intervenciones comunitarias.

Mi o
Brw

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Ayuntamiento del municipio: entidad

impulsora y coordinadora estratégica.

- Servicios Sociales: encargados de la

valoracion de casos y planificacion
de intervenciones.

- Centro de Salud: identifica posibles

beneficiarios de la accién comunitaria

y participa en nuevas actividades socio-

sanitarias.

- Asociacién de voluntariado: ejecucion

de las acciones y acomparnamiento
de la comunidad.

- Medios de comunicacion y comunidad

local: difusidn y sensibilizacién sobre la
iniciativa.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- La necesidad de aumentar

el voluntariado y la estabilidad

del personal, prestando especial
atencién al impacto emocional

del voluntariado.

Distribucién desigual de recursos

y servicios entre los distintos
municipios de la mancomunidad, lo
que puede provocar desigualdades
en la atencién y el apoyo disponibles.
Una financiacidén insuficiente puede
limitar la capacidad de desarrollar
actividades y programas
adecuadamente.

Dificultades logisticas de transporte
y desplazamiento en las zonas
rurales, que pueden dificultar el
acceso a los servicios y actividades,
limitando asi la participacion de las
personas usudarias.

La necesidad de una comunicacion
eficaz entre los distintos agentes
implicados para garantizar una
buena coordinacion.
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6. Trabajo comunitario en Bortziriak
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DESCRIPCION DE LA ACCION

La Mancomunidad de Servicios Sociales de Bortziriak promueve acciones comunitarias
destinadas a apoyar e incluir socialmente a la poblacidn, especialmente a las personas
mayores. La iniciativa combina la accidn técnica y voluntaria desde un enfoque integral
y comunitario, articulando la colaboracién entre los Servicios Sociales, el Centro

de Salud, la asociaciéon de voluntariado y la comunidad local.

La estrategia se basa en un marco comun de trabajo y en un liderazgo compartido,
con alianzas entre los agentes locales que integran la accién social y sanitaria. Los
Servicios Sociales valoran los casos y planifican las intervenciones, el Centro de Salud
identifica posibles beneficiarios y colabora en la prescripcién y atencion sociosanitaria,
y la asociacién de voluntariado ejecuta las acciones y ofrece acompafiamiento a la
comunidad.

Desde esta l6gica, las personas voluntarias visitan a las personas mayores en centros
residenciales y en sus domicilios, ofreciéndoles companiia, apoyo emocional y ayuda
en las actividades cotidianas. También las acompafian a las consultas médicas,
facilitdndoles el acceso a la asistencia sanitaria. Ademds, la iniciativa impulsa clases
de alfabetizacién para personas adultas, un servicio de transporte para personas en
situacion de riesgo de aislamiento con el fin de mejorar su acceso a recursos y servicios
y actividades culturales y recreativas que fomentan la convivencia y el intercambio
intergeneracional.

El modelo se sostiene sobre la formacién continua y el cuidado del voluntariado,
la coordinacioén interinstitucional a través de reuniones técnicas perioédicas y la
evaluacion continua para asegurar la calidad y la sostenibilidad de la estrategia.
Ademds, se realizan campanas de sensibilizacion sobre el valor del voluntariado
y la importancia de apoyar a las personas mayores, con el objetivo de animar

a nuevas personas voluntarias a participar.

OBJETIVOS

- Promover la solidaridad y la cohesion entre generaciones.

- Mejorar la calidad de vida de las personas mayores mediante actividades
interesantes.

- Facilitar la inclusion social de los grupos vulnerables.

- Ofrecer oportunidades de formacion y desarrollo a las personas voluntarias.

- Reducir la soledad no deseada y fomentar la interaccion social.

- Acercar los servicios basicos (sanidad, alfabetizacién) a quienes mas los necesitan.
- Evaluar el impacto social del proyecto con vistas a una mejora continua.

FASES DE IMPLEMENTACION
1. Creacién de la asociacién de voluntariado
2. Diagndstico de necesidades de la poblacién realizado por las instituciones pablicas.

3. Planificacién estratégica de la accién comunitaria por parte de los Servicios Sociales,
el Ayuntamiento y la asociacion de voluntariado

4. Sensibilizacién y captacién de voluntariado: campanas para dar a conocer
la estrategia y atraer nuevas personas voluntarias.



6. Trabajo comunitario en Bortziriak

5. Coordinacion interinstitucional: reuniones mensuales, coordinacion técnica
y definicion de procedimientos bdsicos entre los agentes de la comunidad.

6. Alianzas con otros agentes comunitarios: colaboracién con el Centro de Salud
y acuerdo con la asociacién de voluntariado para mejorar la difusién, la derivacion
de casos y la experiencia transfronteriza. Creacién de la “receta social” en el Centro
de Salud para prescribir voluntariado y fortalecer la conexién entre la accién social
y sanitaria.

7. Implementacion operativa de la estrategia:

- Valoracién, por parte de los Servicios Sociales, de posibles casos susceptibles
de intervencién comunitaria.

- Planificacién de intervenciones con participacion del voluntariado y/o coordinacion
con otros sistemas o agentes de la comunidad.

8. Formacioén y apoyo al voluntariado.

9. Evaluacién continua de la estrategia.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Marco organizativo comudn entre las entidades participantes y liderazgo compartido
y trabajo en red.

- Metodologia de atencidn integral y comunitaria.

- Formacién continua y cuidado del voluntariado.

- Recursos materiales, logisticos y financieros.

- Evaluacién para garantizar su sostenibilidad.

PARA PROFUNDIZAR
https;//bortziriakgz.eus

TESTIMONIO

Mayte, voluntaria:

«Este trabajo comunitario no sélo
transforma la vida de las personas
que acompanamos, sino que también
enriquece la nuestra. La relacion con
Marié fue muy especial y me ensefo
el valor del acomparfiamiento con
sentido y presencian.
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7. Coordinacion N
sociosanitaria: una ‘
experiencia dirigida

a profesionales de la

salud y los servicios

“!.
)

sociales

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 6:
Perspectiva biopsicosocial.
Moédulo 8: Trabajo en red

HASHTAGS

@Coordinacié@
@SociosonitoricD

@Envejecimientooctiv@

NOUMERO DE PARTICIPANTES

En total, cerca de 25 personas,

sanitario del centro de salud,

1 trabajador/a social del centro

de salud, 1 persona de los
servicios sociales, 1 persona
del espacio de socializacion
para mayores, 7 trabajadoras
familiares y 4 personas
voluntarias.
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e intervenciones comunitarias.

de las cuales 10-15 son personal

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Profesionales del Centro de Salud
con funciones para la deteccién de
necesidades y derivacion a recursos
sociales.

= Trobojodor/o social del Centro de Salud,
con una participacion activa en la
coordinacién sociosanitaria y deteccion
de necesidades sociales.

- Trabajador/a social de los Servicios
Sociales con funciones de coordinacion
de recursos sociales, y comunicacién con
profesionales de salud para derivaciones
y gestion de casos.

- Profesionales de recursos sociales como,
por ejemplo, trabajadoras del servicio
de ayuda a domicilio, profesionales de
centros de socializacién y envejecimiento
activo (Jubiloteca), o personas voluntarias.

PUNTOS FUERTES

- Atencidn integral: La coordinacion entre
servicios sociales y salud aborda tanto
las necesidades médicas como sociales
de las personas mayores, garantizando
un enfoque mdas completo.

- Mejora del bienestar emocional: Recursos
como la Jubiloteca o el voluntariado
de Elkarrizan promueven la participacion
social y reducen el aislamiento,
mejorando la salud emocional.

- Acceso a recursos adaptados:

La colaboraciéon facilita el acceso de las
personas mayores a servicios adecuados
a su situacién, mejorando su calidad

de vida.

- Trabajo en red: La comunicacion
entre profesionales de salud y servicios
sociales asegura una atencién mas
eficaz y coherente.



7. Coordinacion sociosanitaria: una experiencia dirigida a profesionales de la salud y los servicios sociales

PUNTOS DE VIGILANCIA

- La rotacion frecuente de profesionales dificulta el seguimiento de los casos
y la creacion de relaciones de confianza con las personas usuarias.

- No todos los profesionales de la salud estdn familiarizados con los recursos sociales
disponibles, lo que limita su capacidad para realizar derivaciones adecuadas.

- Pueden presentarse dificultades en la comunicacion entre los equipos de salud
y servicios sociales, lo que afecta la correcta implementacién de las intervenciones.

- La disponibilidad de recursos y servicios sociales puede no ser suficiente para
satisfacer la creciente demanda de las personas mayores.

- Las personas usuarias a menudo desconocen los recursos disponibles, lo que
dificulta su acceso y aprovechamiento.

DESCRIPCION DE LA ACCION

La coordinacién sociosanitaria en la Mancomunidad de Bortziriak se basa en

la colaboracion entre servicios sociales y el sistema sanitario para ofrecer una
atencién integral a las personas mayores. Profesionales de salud y servicios sociales
trabajan conjuntamente para identificar necesidades y facilitar el acceso a recursos
como la Jubiloteca -espacio de socializacidn y envejecimiento activo-, la entidad

de Voluntariado (Elkarrizan), el Servicio de Ayuda a Domicilio y ayudas técnicas.

En términos operativos, el equipo de salud de uno de los municipios integrantes de la
mancomunidad (Lesaka) realiza semanalmente sesiones formativas, incluyendo una
reunién anual clave con servicios sociales para actualizar el conocimiento de recursos
disponibles. Esta actualizacién anual permite que los profesionales de salud estén
familiarizados con los recursos, de modo que puedan integrar opciones sociales en
sus intervenciones, como alternativas o complementos a los tratamientos médicos.
Este trabajo en red asegura que los recursos se utilicen de manera efectiva,
promoviendo la integracién de las personas mayores en su entorno y previniendo

la dependencia.

OBJETIVOS

- Detectar necesidades a través de los servicios de salud.

- Promover un envejecimiento activo y saludable mediante la participaciéon
en actividades.

- Facilitar el acceso a servicios y recursos sociales proporcionando informacién.

- Mejorar la calidad y continuidad de la atencién con una coordinacion sociosanitaria
eficiente.

- Prevenir la dependencia mediante una intervencién temprana en problemas de salud
o sociales.

- Favorecer la autonomia personal apoyando la independencia y la integracion
en la comunidad.

- Optimizar los recursos mediante una coordinacion eficaz.

- Crear una red de apoyo comunitario fortaleciendo la colaboracion entre el sistema
de salud, servicios sociales y la comunidad.
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7. Coordinacion sociosanitaria: una experiencia dirigida a profesionales de la salud y los servicios sociales

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Reunidn informativa anual entre profesionales del sistema de salud y servicios
sociales para informar sobre el catdlogo de prestaciones y recursos sociales,
tanto territoriales como locales.

2. Reuniones entre profesionales del sistema de salud y servicios sociales para
el abordaje de diferentes casos:

1. Evaluacidn inicial de necesidades de las personas mayores, considerando

tanto los aspectos clinicos como sociales que afectan su bienestar y autonomia.
Elaboracién de un plan de intervencién conjunto.

Derivacién a recursos sociales que procedan.

Ejecucion e implementacién del plan de atencion.

Revision y seguimiento mediante reuniones periddicas en las que se revisa

la efectividad del plan.

Evaluacién de resultados de los casos, asi como del sistema de coordinacion
para realizar los ajustes oportunos en futuras intervenciones.

oR W

2

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Espacios adecuados para reuniones y formacion.
- Recursos materiales o tecnoldgicos con la informacién sobre los servicios disponibles.
- Recursos humanos: profesionales del @mbito social y sanitario comprometido
con esta coordinacién, y voluntariado formado.
- Apoyo de gobiernos locales para coordinar los servicios sociales y sanitarios.

PARA PROFUNDIZAR
https;//bortziriakgz.eus

TESTIMONIO

Testimonio de 2019:
«Me recomendaron la Jubiloteca
y el grupo Elkarrizan. Volvi a sentirme
activa y acomparfada. Recuperé
la ilusién. Gracias a esa red de
apoyo entré en el Centro de Salud
y servicios sociales»
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8. Coordinacion
sociosanitaria

a domic¢ilio: un
centro comunitario

REx ()

Experiencia similar en Italia mencionada
en el apartado «Para saber mas...».

de recursos

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 8: Trabajo en red
e intervenciones comunitarias.

NUMERO DE PARTICIPANTES

El nGmero de participantes
varia en funcién del tamafio
del territorio y del niUmero de
beneficiarios implicados. -
Una media de 25 pacientes
a domicilio.

PUNTOS FUERTES

- Anticipacion del aumento
del envejecimiento de la
poblacioén.

- Un seguimiento reforzado
de las personas con pérdida
progresiva de autonomia en
el hogar.

- Mantenimiento en el hogar
en mejores condiciones.

- Intercambio de conocimientos
y puesta en comun de
experiencias por parte de una
pluralidad de profesionales
y de experiencias vitales
de cuidadores y personas
atendidas.

- Sentimiento de pertenencia
a un colectivo de profesionales,
especialmente para las
personas auxiliares que
trabajan solas en los hogares.

HASHTAGS

G#RecD (#VinculosocioD

(#AdaptaciéndelhogaD

@quidoddevidoD

RED O PERSONAS IMPLICADAS

- Asociaciones de familias y/o cuidadores.

- Red de cuidados a domicilio, red
de centros de acogida para personas
mayores, etc. | Red de asociaciones
culturales, comunitarias, asociaciones
de vecinos.

- Centros de atencién para personas
mayores dependientes.

- Servicios de cuidados a domicilio.

- Servicios sociales municipales.

- Recursos de actividades para personas
mayores.

- Equipos de acompaniamiento geridtrico.

- Hospitales y clinicas.

- Centros de dia.

- Personal de medicina y enfermeria.

- Servicios deportivos y de salud
a domicilio.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Una problemdtica de contratacion
de recursos humanos similar a la
de todo el sector geriatrico.

- Una colaboracién de partenariado
sélida que debe perdurar en el
tiempo y compartir decisiones.
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8. Coordinaciéon sociosanitaria a domicilio: un centro comunitario de recursos

DESCRIPCION DE LA ACCION

Se trata de un servicio que cuenta con un equipo multidisciplinar a domicilio cuyo
objetivo es reforzar el vivir en el hogar y la calidad de vida de las personas mayores

y personas cuidadoras. Los profesionales sociales, sociosanitarios y sanitarios se
coordinan e intervienen en los hogares de las personas que han perdido su autonomia.

OBJETIVOS
Objetivos generales:

- Favorecer el cuidado en el hogar de las personas mayores.

- Prevenir la soledad y el aislamiento social.

- Facilitar la coordinacién de los recursos de los agentes implicados.
- Proponer soluciones de apoyo para las personas cuidadoras.

- Favorecer la calidad de vida de los profesionales

Objetivos especificos de la intervencidn con las personas:

- Hacer que el hogar sea seguro y adaptar la vivienda

- Garantizar una coordinacién que refuerce la continuidad del recorrido entre la ciudad
y el hospital

- Favorecer la continuidad del proyecto de vida reforzando la vida social

- Apoyar a la persona cuidadora.

Objetivos especificos de la prevencion:

- Mejorar las prdcticas profesionales y compartir las buenas prdcticas.
- Favorecer el acceso de las personas mayores d la atencién sanitaria.
- Luchar contra el aislamiento de las personas mayores y personas cuidadoras.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Requisitos previos para la implementacion operativa:
- Diagndstico de las necesidades de la poblacién
- Planificacién estratégica del proyecto y seleccion de socios potenciales
- Sensibilizacién y contratacién del equipo multidisciplinar
- Implementacién operativa de la estrategia
- Coordinacion técnica: reuniones peridédicas
- Evaluacion y reajuste

2. Implementacién operativa del eje preventivo:
- Mejora de las précticas profesionales y puesta en comun de buenas prdcticas
- Andlisis de las prdcticas profesionales
- Puesta en comun de formaciones entre los actores que intervienen
en gerontologia

- Acceso de las personas mayores a la prevencion mediante una mejor
coordinacién de los recursos y el intercambio de conocimientos profesionales.

- Facilitacién del acceso al transporte
- Descripcion de las modalidades de acompaniamiento y atencion
en la comunidad

- Lucha contra el aislamiento de las personas mayores y personas cuidadoras
- Mantenimiento del vinculo social
- Vinculos intergeneracionales
- Servicios respiro para las personas cuidadoras de los entornos familiares
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8. Coordinaciéon sociosanitaria a domicilio: un centro comunitario de recursos

3. Puesta en marcha operativa de la intervencion a domicilio
- Seguridad en el hogar y adaptacién de la vivienda
- Instalacién de dispositivos de teleasistencia, geronto-tecnologias, etc.

- Gestion de situaciones de crisis
- Puesta a disposicidn de una solucién de acogida de emergencia
- Implantacién de un servicio de guardia (nocturna si posible)

- Acceso a una coordinacién reforzada
- Coordinacién reforzada de los diferentes intervinientes a domicilio:
en colaboracidon con la persona cuidadora: servicios de cuidados a domicilio,
médicos de cabecera y especialistas
- Continuidad de los itinerarios ciudad/hospital/domicilio

- Continuidad del proyecto de vida
- Actividades que favorecen la vida social del beneficiario: actividades fisicas
adaptadas, momentos de convivencia, actividades de ocio, grupos de pares...
en colaboracién con los agentes comunitarios involucrados.

- Apoyo a la persona cuidadora
- Servicios de apoyo y respiro en colaboracidn con los agentes de la comunidad:
proponiendo y/u orientando a las personas hacia actividades
que promuevan la interaccién social y el bienestar emocional.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Un espacio que permita reuniones y formaciones con los profesionales.
- Un espacio que permita reuniones con los cuidadores

PARA PROFUNDIZAR

- Esta experiencia existe en otros territorios, especialmente en Italia, bajo el nombre
«La Cura & di casar (La cura es en casa):
- https;//www.lacuraedicasa.org/la-cura-e-di-casa/
Se trata de una iniciativa llevada a cabo a través de una red de 23 socios publicos
y privados, cuyo objetivo es apoyar tanto a las personas mayores como a sus familias,
interviniendo de forma temprana para prevenir el deterioro psicofisico mediante
servicios de baja intensidad, como la asistencia en las actividades cotidianas,
la compania, los servicios de enfermeria y el apoyo psicoldgico.

- El Centro de Recursos Territoriales: una nueva ambicién frente a los retos del
envejecimiento - https;//www.anap.fr/s/article/centre-ressources-territorial-crt-
ambition-nouvelle

- Centros de Recursos Territoriales para permitir que las personas mayores sigan
viviendo en sus hogares el mayor tiempo posible: - https;//www.iledefrance.ars.sante.
fr/centres-de-ressources-territoriaux
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8. Coordinaciéon sociosanitaria a domicilio: un centro comunitario de recursos

- Refuerzo de la asistencia a domicilio a las personas mayores. -
https;//www.cneh.fr/blog-jurisante/publications/organisation-sanitaire-et-medico-
sociale/fiche-de-synthese-renforcement-de-laccompagnement-a-domicile-des-
personnes-agees-centre-de-ressources-territorial-conventionnement-obligatoire-
et-temps-minimaux-des-medecins-coordonnateu/

- Vivir mejor la vejez: Paulette Guinchard-Kunstler, Marie-Thérése Renaud - Editions
de I'Atelier | febrero de 2006

- Hacia una nueva asistencia a domicilio: el centro de recursos territorial:
https;//blog.wello.fr/crt-centre-de-ressources-tertritorial
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9. Servicio de
Atencion Territorial ‘*‘ ‘ '

Integrada en €entros

Comunitarios de
Salud

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 8: Trabajo en red
e intervenciones comunitarias.

NUMERO DE PARTICIPANTES

- Cada Centro Comunitario
de Salud puede implicar
a decenas de profesionales.

- La poblacién atendida varia
entre 40.000 y mas de 50.000
personas, segun el tamano
del centro.

- Se gestionan miles de
consultas, seguimientos
y procesos asistenciales
cada ano.

PUNTOS FUERTES

- Mejora del acceso a los
servicios sanitarios para
la poblacién.

- Atencion integrada
y continuidad asistencial.

- Reduccidn de la sobrecarga
hospitalaria, especialmente
en urgencias.

- Refuerzo de la prevencion y
de la educacion para la salud.

- Protagonismo de la
enfermeria y trabajo en
equipo multidisciplinario.

HASHTAGS

(#SaludcomunitqricD (#Atenciénprimorio)

(#EnfermeroComunitorioD

@Prevenci()nensoluoD

(#Continuidcnddecuidado§

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Agentes socio-sanitarios: médicos de
medicina general, pediatras de libre
eleccioén, enfermeros/as de familia
y comunidad, trabajadores sociales,
psicélogos, médicos, especialistas
en consultas externas, matronas.

- Responsables de salud publica.

- Administraciones locales y municipales.

- Ciudadania y asociaciones del territorio.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Desigualdades regionales en la
organizacién y activacién de los
servicios.

- Escasez de profesionales sanitarios,
especialmente personal de medicina
y enfermeria.

- Necesidad de mejorar la integracion
operativa entre médicos de cabecera
y otros profesionales.

- Retrasos en obras de adecuacion
y procesos de contratacion.

- Riesgo de no garantizar un estandar
minimo de servicios, especialmente
en dreas rurales o periféricas.
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9. Servicio de Atencion Territorial Integrada en Centros Comunitarios de Salud

DESCRIPCION DE LA ACCION

Las Casas de la Comunidad, evolucion de las anteriores Casas de la Salud, no son
solo estructuras fisicas, sino auténticos espacios de relacién, escucha y atenciéon
compartida. Representan un nuevo modelo organizativo de atencidn territorial, en

el que profesionales de la salud y ciudadania colaboran activamente para promover
el bienestar individual y colectivo. Accesibles los siete dias de la semana, durante

al menos doce horas al dia (y en algunos casos incluso las 24 horas), estas Casas
albergan una red integrada de servicios sanitarios, sociosanitarios y asistenciales.
Profesionales de medicina general, enfermeria de familia y de comunidad, especialistas
ambulatorios, comadronas, profesionales de la psicologia, trabajo social y de la
atencién sociosanitaria trabajan en sinergia a través de un enfoque multidisciplinar
y centrado en la persona. Pero el nUcleo del proyecto no son solo los servicios que
ofrece: es la propia comunidad. La Casa della Comunitd es, de hecho, también un
lugar de activacion social, donde la ciudadania, las personas cuidadoras, las
personas expertas por experiencia y las asociaciones participan en la definicion

de las necesidades, los itinerarios de atencién y las acciones de prevencion

y promocién de la salud.

La atencién integrada se convierte asi en un proceso co-construido, que valoriza los
recursos del territorio y refuerza el sentido de pertenencia. La persona ya no es solo
destinataria de la atencion, sino parte activa del sistema: informada, involucrada

y corresponsable.

La coordinacién de los itinerarios asistenciales se confia a menudo a la enfermeria
comunitaria, que actia como punto de referencia y facilitadora entre los diferentes
profesionales, los servicios y la persona. La continuidad de la atencidn, la prevencidn
de las enfermedades crénicas y la reduccion de los accesos indebidos a urgencias
son solo algunos de los objetivos de este modelo, disefiado para responder de forma
sostenible y equitativa a las necesidades de una poblacién cada vez més compleja
y diversificada.

OBJETIVOS

- Ofrecer un punto de acceso Unico y continuo a los servicios sanitarios y sociales
del territorio.

- Garantizar la continuidad asistencial entre el hospital y el territorio, especialmente
para personas con enfermedades crénicas y en situacién de vulnerabilidad.

- Reducir el acceso inadecuado a los servicios de urgencias hospitalarias.

- Promover la prevencion y la educacién para la salud en la comunidad local.

- Reforzar el papel de la enfermera o enfermero de familia y comunidad, y del equipo
multidisciplinario.

FASES DE IMPLEMENTACION

Identificacién y adecuaciéon de las estructuras territoriales.

—_—

Dotacién de equipamiento bdsico y tecnologias esenciales.

Formacion e incorporacion del equipo multidisciplinario.

INEESAIEN

Activacién de los servicios esenciales: medicina general, enfermeria comunitaria,
atencion domiciliaria, continuidad asistencial.
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9. Servicio de Atencion Territorial Integrada en Centros Comunitarios de Salud

5. Integracion de servicios especializados: consultas, diagnésticos bdsicos, centros
de orientacion familiar, punto de acceso Unico.

6. Puesta en marcha con acceso facilitado para la ciudadania.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Materiales: instalaciones funcionales y accesibles, dotadas con equipos diagndsticos
béasicos (como electrocardiograma, ecégrafo, espirometro).

- Humanas: equipos multidisciplinarios estables, colaboracién profesional, formacién
continua.

- Organizativas y politicas: respaldo de autoridades sanitarias locales y
administraciones regionales/municipales, implementacion de la reforma de
atencién territorial prevista por el Plan Nacional de Recuperacion y Resiliencia (PNRR)
y el Decreto Ministerial n° 77 de 2022.

- Tecnolbgicas: sistemas de informacién integrados, historia clinica electrénica,
herramientas de telemedicina.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.dimensioneinfermiere.it/casa-della-salute-cosa-sono-ruolo-infermiere/
https;//salute.regione.emilia-romagna.it/cure-primarie/casa-della-comunita/

41



La cultura y las artes:
una palanca para la cohesion
social y 1a salud

Contexto

El acceso a la cultura es un derecho fundamental, reconocido por varios textos
internacionales, en particular la Declaracion Universal de Derechos Humanos
(articulo 27), que afirma que «toda persona tiene derecho a tomar parte
libremente en la vida cultural de la comunidad». En el Gmbito de la accidn social

y sociosanitaria, los derechos culturales reafirman que todo individuo debe poder
expresar su identidad, participar en la vida artistica y cultural y tener acceso a las
obras, los conocimientos y las practicas que alimentan el vinculo con el mundo

y con los demds. Por tanto, cada persona debe ser reconocida como portadora
de cultura, un recurso cultural para si misma y para los demds.

En su definicion de salud, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) subraya
que no se trata simplemente de la ausencia de enfermedad, sino de un estado
de completo bienestar fisico, mental y social. Como tal, la participaciéon en
actividades culturales y artisticas desempefia un papel central en el apoyo a la
calidad de vida, especialmente entre las personas mayores. El informe mundial
de la OMS publicado en 2019 sobre «El impacto de las artes y la cultura en la salud
y el bienestar» demuestra cientificamente los efectos positivos del compromiso
cultural en la prevencion de trastornos relacionados con la edad, la estimulaciéon
cognitiva, el apoyo psicolégico, la conexion social y el sentido de propodsito.
Desde este punto de vistq, la cultura es mucho mds que un «plus» en el apoyo

a las personas mayores: se convierte en un vector de inclusion, reconocimiento
y prevencion del aislamiento. Para las personas profesionales y voluntarias,
integrar la cultura en las précticas de apoyo significa abrir un campo de
intervencion sensible y adaptable, en consonancia con los deseos, los recuerdos
y los entornos vitales de las personas.

Esta parte de la guia propone cinco acciones concretas, basadas en iniciativas
llevadas a cabo en las regiones asociadas, que ilustran la diversidad de formas
en que las artes y la cultura pueden integrarse en el apoyo a las personas
mayores:

- El tiempo de un vals: un proyecto de intervencion artistica a domicilio, dirigido por
artistas profesionales en estrecha colaboracién con personas mayores aisladas,
para crear un lugar de encuentro sensible, intimo y estético.
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La cultura y las artes: una palanca para la cohesidn social y la salud

- Culturas del Corazén: asociacion que facilita el acceso a espacios culturales
a personas apoyadas por estructuras médicas y sociales, gracias a una red
de agentes culturales solidarios.

- Una actividad cultural de baja intensidad basada en la discusion, la memoriq,
la emocién compartida y la transmisién interpersonal.

- Verano en el Palacio: un proyecto de patrimonio participativo que ofrece
visitas, talleres y actos festivos en un lugar cultural emblemdético, disefiado para
fomentar la accesibilidad y la convivencia.

- Antiguos/as guias de Historia: un enfoque participativo que cuenta la historia
de la vida a través del patrimonio y la historia local, implicando a las personas
mayores en una produccién cultural colectiva.

Estas iniciativas demuestran que la cultura puede ser una poderosa palanca
para reforzar los vinculos, mejorar las trayectorias vitales y permitir a las
personas mayores seguir siendo protagonistas activas de sus propias vidas.
Ofrecen formatos flexibles y reproducibles que pueden adaptarse a distintos
contextos, con o sin una asociacion cultural formal.

Al volver a situar a las personas en el centro de la experiencia cultural, estas
iniciativas demuestran que nunca es demasiado tarde para bailar, contar historias,
crear, escuchar, mirar...y compartir.
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10. El tiempo
de un VYals

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

44

Submaédulo 4.1:
Participar en un proyecto de
cooperacion en cultura y salud.

NUMERO DE PARTICIPANTES

En total, 62 personas se
implicaron en el proyecto

y participaron a través de
reuniones en casaq, o talleres
colectivos. Se filmaron
audiovisuales en 17 hogares.
Siete de estas reuniones se
han plasmado en una pelicula.

PUNTOS FUERTES

El momento del encuentro se
convierte en un momento en
pausa, un interludio insdlito que
saca a la persona beneficiaria
de su vida cotidiana y
transforma su espacio vital.
La experiencia Gnica de bailar
en su propia casad le invita

a expresar sus sentimientos

y emociones. De este modo,

la conexidn y el intercambio
con el/la artista se establecen
facilmente, creando una
sensacién de complicidad.

A la persona conmovida por
esta experiencia le resultara
mdas facil hablar de su propia
vida.

& 0\ O

HASHTAGS

@Art@ @Personosmoyoreg
(#Domicili@ @CocreqciéD
(#IndividuoD @Donch

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Un servicio de atencion a domicilio:
para copatrocinar el proyecto y poner
al artista en contacto con personas
aisladas.

- Una compaiiia artistica: proponer
el proyecto y los encuentros sensibles
a través de la danza

- Un equipo audiovisual: para seguir el
experimento y realizar el documental

- Autoridades locales: para cofinanciar
y apoyar el proyecto

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Mantener la sorpresa del encuentro,
sin mds preparacién que el vinculo
entre el/la profesional sanitario/a 'y
persona beneficiaria, y el/a profesional
sanitario/a y artista (sin vinculo
previo entre el o la artista y persona
beneficiaria).

- La persona beneficiaria tiene que estar
dispuesta, dado que nos abre la puerta
de su casa y nos deja entrar en su vida
privada.

- El rodaje debe realizarse con un equipo
muy reducido y un montaje ligero.

- Hay que tomarse el tiempo necesario
para conocerse. Preste especial
atencién a los sentimientos de
la persona beneficiaria y permitele
expresar cualquier emocién negativa
que pueda tener.

- Adapte la duracién de la reunion
en funcién del interés suscitado
por el encuentro con el o la artista.



10. El tiempo de un Vals

DESCRIPCION DE LA ACCION

A la coredgrafa Sophie Lenfant le encanta la naturaleza, caminar, bailar y conocer
gente. Para Le temps d'une valse, recorrié a pie las carreteras de Deux-Sévres para
visitar a personas mayores aisladas. Baila para ellas. Con ellas, baila y pausa

el tiempo. La pequefia chispa de la vida o la gran emocién nunca estdn lejos...

Una aventura coreogrdfica y humana filmada en paralelo por el director Romain
Saudubois.

OBJETIVOS

- Llegar a las personas mayores aisladas

- Unir a la gente a través de la danza

- Conocer gente de otra manera

- Invocar la memoria del cuerpo

- Abrir los corazones y dejar hablar

- Sensibilizar a las personas cuidadoras profesionales sobre la prdctica de la danza
y la relacién sensible con el cuerpo y el movimiento.

FASES DE IMPLEMENTACION

Una compania artistica se rene con un servicio de atencion a domicilio
Disefiar juntos el proyecto y buscar financiacion pablica y privada
Reuniones y talleres con profesionales

Lanzamiento del proyecto itinerante y reuniones con personas mayores
Realizacion de la pelicula

QISR

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Encontrar apoyo financiero con entidades socias publicas para cubrir todos los costes
- Tomarse el tiempo necesario para acercar el servicio de atencidén a domicilio
y la empresa artistica

PARA PROFUNDIZAR

Para mds informacién sobre el proyecto (en francés) :
https;//aleacitta.weebly.com/le-temps-dune-valse.html

Para ver el trailer de la pelicula :
https;//vimeo.com/323456868

Entrevista con Sophie Lenfant sobre el proyecto:
https;//www.youtube.com/watch?v=MK6dS_i49Ds



10. El tiempo de un Vals

TESTIMONIOS

Jessica Delahay, responsable del servicio
Comm’Générations (servicio de animacién para
personas mayores a domicilio) - Thouars (79):
«Recuerdo que conoci a Andrée, una mujer de 85 arios que
se ofrecio voluntaria para venir con Sophie y su equipo.
Cuando llegé, hubo un momento de aprension, pero
luego todo encajé. Sophie bailé para Andrée, y volvié la
sensacion de naturalidad, con la mdsica y los pasos de
baile que hicimos juntas. Rememor6 sus felices recuerdos
de baile y su vida cotidiana. La sonrisa no abandoné
su rostro en ningdin momento del encuentro. Fue un
paréntesis en la vida cotidiana de Andrée, y hablé
de ello durante mucho tiempo después.»

Yolande (70 afios en el momento
del rodaje) - Chatillon sur Thouet (79):

«Al participar en la pelicula, ya he conocido a gente
maravillosa que nos ha hecho sentirnos a gusto,
y algunos de ellos se han convertido en amigos.

Me devolvié la confianza en mi misma y este
maravilloso dia me sigue ayudando en momentos
en los que el desdnimo de la enfermedad tenderia
a desesperarme: pienso en los buenos momentos.

Oir a la gente reir cuando ve la pelicula en
el cine es muy gratificante. Estoy dispuesta
a volver a hacer cosas asi, que son
muy positivas».
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11. Cuituras
del corazéon ‘ ‘ '

ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS

@ DE FORMACION
Submédulo 4.1: G#Arte) @Personasmoyore§ @CulturoD
Participar en un proyecto de
cooperacién en cultura y salud. (#ESPGCtéCUkD
NUMERO DE PARTICIPANTES LA RED O ACTORES IMPLICADOS
1100 participantes: personas - Operadores culturales de la zona
beneficiarias de las estructuras (teatros, museos, galerias, estadios,
sociales y médico-sociales jardines, cines, patrimonio, festivales,
durante el ano 2024 en el etc.)
departamento de Gironda - Estructuras sociales y sanitarias
(invitaciones + actos culturales (Centros de Servicios Sociales, Centros
+ festival Lier). de atencién a la infancia y adolescencia,

Centros de Acogida para Solicitantes

de Asilo, Centros de Alojamiento

y Reinsercién Social, Grupos de Ayuda
Mutua, Comité de Estudio e Informacién
sobre Drogas y Adicciones, Viviendas de
apoyo al proceso de insercion, Viviendas
con apoyo social, Hospitales, Dispositivos
para Menores No Acompanados,
Viviendas para Jévenes.)

PUNTOS FUERTES PUNTOS DE VIGILANCIA

- El proyecto no sélo Este proyecto requiere referentes
contribuye a democratizar sociales, a veces dificiles de identificar
la culturg, sino también o inexistentes.

a reforzar la inclusién y

combatir la desigualdad.
- También promueve

la diversidad social

e intergeneracional.

47



11. Culturas del corazén
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DESCRIPCION DE LA ACCION

Cultures du Coeur (“Culturas del Corazén”) es una asociaciéon nacional con
delegaciones en toda Francia. La asociacion ofrece una amplia gama de actividades:

Las entidades culturales, deportivas y de ocio ponen a disposicion del publico
de Cultures du Cceur invitaciones en forma de “Salidas” para asistir a eventos
de su programacién, y también proponen proyectos especificos de mediacion.

Cultures du Coeur Gironde organiza Encuentros Culturales, que son actos
acompanados y colectivos, con una accién de mediacién puesta en marcha
(visitas guiadas a exposiciones, espectdculos con sensibilizaciéon y escenificacion,
talleres practicos de artes pldsticas, talleres de naturaleza, encuentros con
deportistas).

Los catalogos semanales se redactan, editan y envian a las personas referentes
sociales, para que dispongan de una herramienta digital e imprimible que puedan
utilizar con las personas a las que apoyan. Estos catdlogos presentan el programa
Rendez-Vous Culturels (“Citas culturales”) y sugerencias de salidas gratuitas en la
region de Gironda.

Las sesiones de encuentro son espacios en los que los miembros de Cultures du
Coeur se relnen con las personas usuarias de los recursos sociales y sociosanitarios.
Son momentos pensados para presentar el dispositivo, generar cercania e impulsar
su puesta en marcha en cada territorio.

El festival LIER es un festival solidario que rompe con los cédigos del mundo artistico.
Este innovador festival permite a artistas y muasicos visitar estructuras sociales

y médico-sociales para dar un concierto. Tras el concierto, se organiza una actividad
de divulgacion.

OBJETIVOS

- Promover el acceso a la cultura del mayor nidmero posible de personas,

- Apoyar a los trabajadores sociales en la mediacién cultural en el @mbito social
y médico-social,

- Fomentar una mayor asistencia mixta a los locales culturales,

- Luchar contra la desigualdad,

- Fomentar la conexién en red de los agentes sociales y culturales de la region.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Las estructuras sociales y médico-sociales se ponen en contacto con Cultures
du Ceeur por correo electrénico o teléfono (datos de contacto en el sitio web) para
beneficiarse de los distintos dispositivos. Esté prevista una reunién para conocerse
mejor y discutir la posibilidad de una asociacién.

2. Para acceder a todas las iniciativas de Cultures du Coeur (enumeradas mas arriba),
deben cumplimentar un formulario de solicitud, una carta y un acuerdo, y dfiliarse
a la asociacion.

3. La cuota de dfiliacién varia en funcién del presupuesto de la estructura social
o médico-social. Internamente, son los y las referentes de las estructuras sociales
quienes se comunican directamente con la asociacion.

4. Cultures du Coeur sondea por correo electrénico a las personas operadores
culturales de la region de Gironda con el fin de crear asociaciones culturales.



11. Culturas del corazén

Las organizaciones firman un acuerdo en el que se comprometen a invitar
a espectdculos y, en su caso, a realizar actividades de mediacion (encuentros
culturales).

Cultures du Coeur se comunica a través de estas redes sociales (facebook, instagram,
linkedin, blog)

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

3 personas asalariadas y 14 personas voluntarias.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.culturesducoeur.org/CULTURES_DU_COEUR_33
https;//culturesducoeur33.wordpress.com/

TESTIMONIOS
«Una sorprendente visita guiada
«Magnifico espectdculo con dos a la coleccion permanente: el poder
personas dindmicas y alegres de los hombres a través de los tiempos.
que se turnan para convertirse en El papel de la mujer, con desequilibrios
nifos, padres y todas las personas y desigualdades hasta el siglo XIX,
implicadas en las relaciones con silenciado por los hombres. La lucha
nifios y adultos. Bravo a los actores y por la igualdad entre hombres
musicos, adorables y llenos de energia y mujeres continda hoy en dia.
y gracia. Una gran alegria. Y al Espace Gracias por la invitacion de
Simone Signoret donde siempre nos Cultures du Coeur.»

acogen calurosamente. Muchas
gracias Cultures du Coeur».
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12. ESpacio
de intercambio

sobre las lecturas

y l1as peliculas

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Submédulo 4.1:
Participar en un proyecto de

NUMERO DE PARTICIPANTES

Indefinido

PUNTOS FUERTES

- Interaccién facilitada
cuando los participantes
intercambian opiniones
e ideas.

- Numerosas salidas
culturales entre los
miembros tras estas
sesiones de intercambio.

50

cooperacion en cultura y salud.

® O

HASHTAGS

(#Cultura) (#Personosmayores)
(#Colectich (#VinculosSociaIes)
#Biblioteca

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Centro local de accién social (servicios
sociales)

- Personas Mayores

- Biblioteca

- Residentes locales

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Preparar la sala para facilitar
el debate entre las personas
participantes

- Muebles para guardar libros



12. Espacio de intercambio sobre las lecturas y las peliculas

DESCRIPCION DE LA ACCION

Tras la creacién de una biblioteca compartida en el centro de personas mayores
de la Comunag, una vez al trimestre se celebra una sesién de debate sobre libros
y peliculas en la zona comdn de la biblioteca.

Los y las participantes describen el tema de su libro o pelicula preferidos y lo

que les ha gustado especialmente. A continuacién, puede elaborarse una ficha de
«Favorito del mes», incorporando comentarios de las personas lectoras para animarles
a descubrir y comentar el libro. La ficha puede consultarse junto a la biblioteca.

La gente también tiene la oportunidad de ir al cine a ver la pelicula que figura

en la ficha, con los comentarios de las personas participantes.

OBJETIVOS

- Fomentar la socializacién y la interaccién entre los miembros a través de la lectura
y el visionado de peliculas.

- Mantener viva la biblioteca compartida

- Facilitar salidas culturales entre los miembros

- Refuerza las funciones cognitivas

FASES DE IMPLEMENTACION
1. Solicitud de donacion de libros a los/as vecinos/as y a la biblioteca.

2. Instalacién de libros para la creacion de una biblioteca compartida en la sala
comun del centro de personas mayores, acompanada de un cuaderno para
registrar los préstamos y devoluciones de libros. De este modo, la circulacion
de libros es visible para todo el mundo.

3. Cada trimestre, se invita a las personas participantes a compartir sus lecturas
y peliculas en la sala compartida de la biblioteca.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Mobiliario, mesas, sillas, aperitivos
- Anfitrién

PARA PROFUNDIZAR
https;//fill-livrelecture.org/

TESTIMONIO

Participante:

«Siempre me parece interesante
compartir la lectura, porque nho hemos
tenido la misma vida, asi que tenemos

una vision diferente de la lectura.»
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13. Yerano
en el palacio

g
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ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Submédulo 4.1:
Participar en un proyecto de
cooperacion en cultura y salud.

HASHTAGS

@CulturcD (#MusecD
G#InclusiénSocioD
H#Meditacion

NOUMERO DE PARTICIPANTES

Variante, segun el museo y

la iniciativa especifica. También
estdn previstas actividades para
grupos de personas mayores

y cuidadores.

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Museos

- Personas mayores

- Familias

- Personas cuidadoras

- Instituciones culturales y sociales

& ()

PUNTOS FUERTES

- Inclusién social y participacion: el
museo ha ampliado su papel tradicional
convirtiéndose en un lugar de ciudadania
que acoge a grupos sociales en riesgo
de exclusion. El objetivo es desarrollar
un proceso educativo que permita
a todos y todas, incluidas las personas
con dificultades, participar y enriquecer la
cultura contempordnea con su diversidad.

- Fidelizacién y participacion activa:
el museo ya ha puesto en marcha varias
experiencias positivas, como «Verano en
Palacio», donde una acogida afectuosa
y personalizada cred un fuerte vinculo con
las personas participantes, permitiéndoles
superar barreras fisicas, psicolégicas
y sociales para interactuar con el
patrimonio cultural.

- Valorar el patrimonio humano y las
historias individuales: El museo también
puede convertirse en un lugar de
memoria intergeneracional, recogiendo
los testimonios y recuerdos de personas
mayores que vivieron acontecimientos
importantes del siglo XX, sacando a la
luz las historias de vida y la sabiduria
que enriquecen a la comunidad.

- Colaboracién intergeneracional: la
participacion de distintas generaciones,
por ejemplo en entrevistas y exposiciones,
fomenta el didlogo entre personas jévenes
y mayores, mejorando la comprensién
mutua y la transmisién de recuerdos.



13. Verano en el palacio

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Exclusion debida al estado de salud o a las condiciones sociales: es importante
no olvidar que una parte de la poblacion de edad avanzada, aunque no esté
discapacitada, sigue expuesta al riesgo de aislamiento debido a su estado de salud,
dificultades de movilidad, soledad o problemas cognitivos. Estos factores pueden
reducir su capacidad para participar de forma independiente en las actividades
del museo.

- Dificultad para superar la timidez y entablar nuevas relaciones: Las personas
mayores pueden mostrarse mads reservadas y presentar mayores resistencias al
participar en nuevos grupos sociales. El museo debe tener en cuenta esta posible
barrera cultural y generar estrategias que faciliten su participacion.

- Necesidad de adaptar la oferta museistica: la oferta de los museos debe disefiarse
teniendo en cuenta las dificultades fisicas, cognitivas y sociales de las personas
nmayores, por ejemplo con iniciativas que fomenten su participacién aunque
no puedan participar directamente debido a limitaciones fisicas o geogrdficas.

- Relevancia de las «personas cuidadores» en la participacion: quienes suelen
encargarse del cuidado de personas mayores y en situaciéon de dificultad pueden
desempenar un papel clave tanto en facilitar el acceso al museo como en promover
la cultura del patrimonio entre quienes ejercen funciones de cuidado.

DESCRIPCION DE LA ACCION

El proyecto pretende transformar los museos en espacios inclusivos para la ciudadania,
donde las personas mayores puedan participar activamente en la narracién de la
historia y la exhibicién de su patrimonio. A través de las actividades de los museos,

las personas mayores se convierten en testigos y narradores de su propia historiq,
contribuyendo a preservar y transmitir la memoria histérica.

OBJETIVOS

- Fomentar la inclusién social de las personas mayores.

- Implicar a las personas mayores en actividades culturales y museisticas para
mejorar su bienestar y autoestima.

- Fomentar la participacién e interaccion intergeneracional a través del patrimonio
cultural.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Creacién de programas de acogida personalizados para las personas mayores.

2. Participacién activa de las personas mayores en las actividades del museo
(recogida de objetos, historias y testimonios).

3. Crear vias intergeneracionales e inclusivas, también para las personas
con movilidad reducida.

4. Trabajar con las personas cuidadoras para facilitar la participacion.



13. Verano en el palacio

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

“5‘\)} - Material educativo e informativo (guias, fotografias, aplicaciones).
- Recursos humanos para facilitar el acceso y la interaccién (personal del museo,
trabajadores sociales).
- Apoyo logistico para personas con problemas de movilidad.
- Politicas de accesibilidad e inclusion.

PARA PROFUNDIZAR
https;//www.redcarpetforall.org/wp/estate-a-palazzo/

54



14. Antiguos/as

guias de Historia

g

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Submédulo 4.1:
Participar en un proyecto de
cooperacion en cultura y salud.

NUMERO DE PARTICIPANTES

No se especifica el nUmero
exacto de participantes, pero
en las visitas participan tanto
guias veteranos/as como
visitantes locales.

PUNTOS FUERTES

- Lucha contra el aislamiento
social de las personas
mayores.

- Mejora del bienestar
psicofisico de los
participantes de edad
avanzada.

- Promocidn de la ciudadania
activa y el didlogo
intergeneracional.

- Promocién del papel de
las personas mayores en la
conservacion y transmision
del patrimonio cultural.

- Refuerzo de los vinculos
comunitarios y el turismo
local.

& 5 O

HASHTAGS

(#Personasmayores) (#CulturoD
(#PqtrimonioculturqD (#Turism(D

GﬁlnclusiénSociaD

(#IntergenocionolidacD

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Organizaciéon de voluntariado para los
derechos de las personas mayores

- Sindicato de pensionistas

- Lugares histéricos y museos locales

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Garantizar la accesibilidad de todas
las personas participantes de edad
avanzada, en particular las que tienen
dificultades motrices.

- Formacidn continua y apoyo
a las personas guias veteranas
para garantizar visitas informativas
de alta calidad.

- Proteger el bienestar de las personas
participantes durante las visitas,
especialmente en contextos
emocionalmente delicados
relacionados con el pasado.

55



14. Antiguos/as guias de Historia

56

DESCRIPCION DE LA ACCION

En el proyecto participan personas mayores como guias para mostrar la belleza
historica, arqueoldgica y natural de la zona. La iniciativa destaca el importante papel
de las personas mayores como guardianes y transmisores del patrimonio cultural

e histérico.

En el proyecto pueden participar personas mayores sin dificultades especiales

de movilidad, pero también personas con discapacidad motora, acompafadas

por personas voluntarias de apoyo. La colaboracién con asociaciones de voluntariado
para los derechos de las personas mayores o asociaciones de voluntariado formado
por personas mayores permitird involucrar activamente a las personas, motivéndolas
a participar (y no solo como posibles usuarias) en la vida cultural de su territorio.

OBJETIVOS

- Combuatir el aislamiento de las personas mayores y promover su bienestar psicofisico.

- Destacar el papel de las personas mayores como guardianas del patrimonio local.

- Fomentar el didlogo intergeneracional y la participacién activa de las personas
mayores en la comunidad.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Involucrar a asociaciones de voluntariado que defienden los derechos de las
personas mayores para identificar a personas mayores interesadas en colaborar
en la implementaciéon del proyecto.

2. Planificar y organizar visitas a lugares histéricos y arqueoldgicos clave.

3. Formar a los participantes de mds edad para que actien como guias de las
y los visitantes de estos lugares.

4. Establecer asociaciones con organizaciones locales

5. Organizar visitas

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Material: Lugares histéricos y monumentos culturales, material para guias (mapas,
folletos, hojas informativas).

- Recursos humanos involucrados en la realizacion del proyecto: apoyo
de organizaciones de defensa de los derechos de las personas mayores y sindicatos
de personas jubiladas para la organizacion y formacién de personas mayores que
participardn como guias.

- Politica: Autoridades locales e instituciones implicadas en la promocién y el apoyo
del proyecto, garantizando la conservacion de los sitios culturales.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.ansa.it/campania/notizie/2024/06/12/anziani-guide-della-storia-in-tour-
parte-la-nuova-edizione_9df2204f-7f97-4fec-a062-d6e432a53863.html



14. Antiguos/as guias de Historia

TESTIMONIOS

Assunta Parisi, Presidenta de ADA
Campania: «E/ proyecto tiene un doble
objetivo: combaitir el aislamiento de
las personas mayores y promover su
bienestar, al tiempo que se potencia
su papel de guardianes del patrimonio
histérico y cultural.»

Biagio Ciccone, Secretario General
de UIL Pensionati Campania:

«El proyecto ofrece una oportunidad
de socializacion, interaccion y de
sentirse parte de la comunidad,
demostrando que las personas
mayores son un recurso fundamental
para la comunidadb.
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Envejecimiento activo

Contexto

El envejecimiento es un viaje Unico y subjetivo. Aunque a menudo se asocia

con el deterioro fisico y cognitivo, muchas personas mayores siguen viviendo
activamente. Envejecer activamente no significa simplemente vivir durante
mucho tiempo, sino hacerlo con un propdsito, mantenerse sana y comprometida
en todas las etapas de la vida. Incluye actividades fisicas, cognitivas y sociales
que promueven una existencia independiente y satisfactoria, independientemente
de las limitaciones fisicas. Se basa en la bUsqueda de oportunidades para
mantenerse sana y comprometida de forma segura en todas las etapas de

la vida, teniendo en cuenta no sélo la edad cronoldgica, sino también los factores
socioecondmicos y de comportamiento que influyen en la calidad de vida
(Bowling & Ebrahim, 2001). El envejecimiento activo se basa en cuatro
componentes principales: actividad fisica, compromiso cognitivo, participacion
social y acceso a la asistencia sanitaria. Un buen equilibrio entre estos factores
puede reducir el riesgo de dependencia, mejorar la calidad de vida y combatir

el aislamiento social. Es una forma de vivir con sentido, de contribuir a la
comunidad y de encontrar oportunidades para expresarse.

Dependencia y calidad de vida

La dependencia se define como la incapacidad de un individuo para desarrollar
su potencial sin la intervencién de un tercero, ya sed fisica, psicolégica, econémica
o social (Ameline & Levannier, 2021). La calidad de vida es la percepcién que tiene
un individuo de su lugar en la vida, en la que influyen la salud fisicq, el estado
psicolégico, el nivel de independenciaq, las relaciones sociales y la interaccién con
el entorno (OMS, 1993). Para las personas mayores, el envejecimiento activo puede
reducir el riesgo de dependencia, mejorar la calidad de vida y ayudar a mantener
la autonomia y la participacién social.

El papel de la comunidad en la lucha contra el aislamiento social

Un fuerte apoyo social por parte de la comunidad fomenta una vida sana

y satisfactoria, combatiendo la soledad y el sentimiento de exclusién que pueden
derivarse del aislamiento (Jacob, 2001). Las comunidades locales, a través de
sus asociaciones y redes de apoyo, son contextos sociales donde los individuos
pueden crear vinculos significativos, ofrecer y recibir ayuda, y sentirse parte de
una red de apoyo que mejora la calidad de vida.



Envejecimiento activo

Practicas de envejecimiento activo

El envejecimiento activo va mas alld de la longevidad, promoviendo una vida

con un propésito, resiliencia y una participacion activa en la vida social y cultural.

Las comunidades, con el apoyo social y las actividades intergeneracionales, son
esenciales para un envejecimiento saludable. A pesar de las transformaciones
biolégicas inevitables, es posible vivir una vida satisfactoria y significativa

al envejecer. Las prdacticas presentadas en esta seccion ofrecen inspiracion,
mostrando que, a pesar de las dificultades fisicas, existen numerosas
oportunidades para mantener una buena calidad de vida y contribuir
activamente a la sociedad.
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15. Acti Duo

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Sub-Médulo 4.2:
Actividad fisica y deporte.

NUMERO DE PARTICIPANTES

2 personas por sesion (la figura
profesional o voluntaria y la
persona mayor).

PUNTOS FUERTES

- Refuerza el vinculo entre las
personas cuidadoras y sus
familiares compartiendo
un momento amistoso y
divertido.

- Fomenta el bienestar, la salud
y la independencia de las
personas mayores que
viven en casa

- La herramienta es sencilla
y accesible para personas
alejadas de la tecnologia
digital.

- Desarrolla el papel de
las figuras cuidadoras
profesionales: prevenir el
aislamiento social, la pérdida
de independencia y el riesgo
de caidas entre las personas
mayores.
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HASHTAGS

@ActividodﬁsicoD

@Actividodesdeportivos)

@Actividod porotodos)

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

Para crear esta gama de servicios, la
solucién Actiduo surgié de la observacion
sobre el terreno con auxiliares a domicilio
y se ha desarrollado con varias entidades
socias:

- En la creacidén de la solucion participaron
6 servicios de ayuda a domicilio con casi
50 auxiliares domiciliarias.

- 5 profesionales de la salud han ideado
ejercicios adaptados por parejas:
ReSanté-Vous: una empresa francesa
que trabaja en servicios para ayudar
a las personas mayores en casa o en
instituciones.

- Una empresa digital (SINAPS)
ha desarrollado la solucion digital

- Un equipo pedagdgico ha disefiado
el programa de formacién y la propia
aplicacion.

Esta iniciativa también fue cofinanciada

por un fondo de pensiones, una fundaciéon

y una autoridad local.

Cuando la aplicacién estd disponible
en su territorio, las redes y las personas
implicadas son:

- La empresa que comercializa
la aplicacion.

- Los servicios de ayuda a domicilio
u otras figuras profesionales/voluntarias
que trabajan en el hogar.

- Las personas beneficiarias de la actividad.



15. Acti duo

PUNTOS DE VIGILANCIA

- La formacién de las personas cuidadoras es esencial para concienciarles de las
precauciones que deben tomar para supervisar una sesién con total seguridad.
También les permite comprender la aplicacion y su funcionamiento. Actiduo no
es solo una aplicacién, sino una iniciativa que integra la formacioén y la propia
herramienta.

- Los ejercicios no pueden ajustarse a las necesidades individuales. Por ejemplo,
algunas personas presentan problemas de salud especificos que la aplicacién no

contempla. Aunque es posible omitir ciertos ejercicios, el programa incluye alrededor

de 200; si se excluyen muchos, el contenido puede volverse repetitivo.

- La apertura de los derechos de licencia es bastante «rigida» porque esté vinculada
a un grupo de personas cuidadoras (hasta 12)...

- Por el momento, la aplicacién sélo estd disponible en francés.

DESCRIPCION DE LA ACCION

Actiduo es una iniciativa que ayuda a las y los profesionales que trabajan en

los domicilios de personas mayores a llevar a cabo una actividad de prevencidn
compartida. Consta de un curso de formacioén y una aplicacién digital. La aplicaciéon
es una herramienta para guiar la actividad y la relacién. Ofrece sesiones de 20-30
minutos en parejas y presenta una forma divertida de practicar asumiendo retos.
Enumera mas de 100 actividades adaptadas al perfil del participante.

Esta oferta estd disponible para los servicios de ayuda a domicilio, lo que permite

a las personas beneficiarias de estos servicios realizar una actividad fisica regular

y suave bajo la supervisién de su ayuda a domicilio habitual. Las y los profesionales
se benefician de las ventajas de la actividad fisica regular. El objetivo es repercutir
positivamente no sélo en la calidad de vida de las personas atendidas, sino también
en la calidad de vida laboral de las figuras profesionales, lo que a su vez repercute
globalmente en la organizacion.

La aplicacién es de pago (300 euros al mes sin impuestos para que 12 personas
accedan a la aplicacién). Se ofrece formacién a las figuras profesionales para
que utilicen la herramienta correctamente.

OBJETIVOS

- Guiar a la figura profesional en la supervision y direccion de una sesién de actividad
fisica por parejas.

- Fomentar el bienestar de las personas participantes

- Facilitar y mejorar la relacién entre las personas cuidadoras y sus familiares.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Contactar con ReSanté-Vous, empresa social que apoya la autonomia y ayuda
a las personas mayores.

Participar en un curso de formacién de un dia
Descargar la solicitud y abrir una cuenta
Proponer la actividad durante una visita a domicilio

Hacer los ejercicios

o oA W N

Hacer balance
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15. Acti duo
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CONDICIONES DE IMPLEMENTACION
Condiciones de uso:

- Un smartphone o una tablet digital
- Algunos materiales diddacticos sencillos (pelota, elasti'band...)
- Una licencia activa de Actiduo

PARA PROFUNDIZAR

Enlace a la aplicacién: https;//actiduo.fr/

Enlace a la accidn en la pagina web de la empresa que desarrolla la aplicacion:
https;//www.resantevous.fr/blog/dossiers/actiduo-un-moment-de-partage-
aidant-aide/

TESTIMONIOS

Persona beneficiaria: «<Nunca pensé
que seria capaz de hacerlo. Es bueno
para mi, pero también para mi ayuda

Profesional de ayuda a domicilio: a domicilio (sonrisa).»

«En cualquier caso, como decimos
todos, algo ha cambiado. Estamos,
si, mejor vistos, y, mds aun, en nuestro
dmbito de ayuda a domicilio,
como companeros realmente.»

Video testimonial:
https;//youtube/M6270ig-vd0



16. Paseos
en grupo

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Sub-Médulo 4.2:
Actividad fisica y deporte.

NUMERO DE PARTICIPANTES

1 animador/a social por cada
5 personas inscritas

PUNTOS FUERTES

- Descubrimiento de rutas
faciles en el municipio
0 en sus alrededores

- Socializacién

- Fomento de la actividad
fisica

& 07 R ()

HASHTAGS

@Personosmayores) (#Deport@

(#Actividad poratodo§ @que09

@Actividadﬁsich

LA RED O ACTORES IMPLICADOS
- Municipio

- Personas mayores

- Recursos - oficina de turismo

PUNTOS DE VIGILANCIA

Es importante que las personas lideres
del grupo permanezcan atentas
durante todo el paseo con el objetivo
de que el ritmo se adapte al conjunto
del grupo.
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16. Paseos en grupo

DESCRIPCION DE LA ACCION

Cada semana, la persona responsable de la comunidad local organiza una serie de
paseos para un grupo de personas mayores, con recorridos de distintas distancias:

1. Los itinerarios se planifican con antelacién segun un calendario mensual, lo que
permite a las personas participantes organizarse con tiempo. Las rutas transcurren
por superficies llanas en diferentes zonas del entorno, y la distancia de cada
recorrido se indica claramente en el programa.

2. Elresponsable cuenta con un vehiculo de 9 plazas para trasladar al grupo hasta
el punto de inicio, aunque también se contempla la posibilidad de compartir coche
entre participantes. Para garantizar la seguridad y adaptarse al ritmo del grupo,
dos personas lideres acompafian siempre el paseo.

3. Todas las personas inscritas recibirdn un punto de encuentro comin desde donde
se iniciard la marcha. Se prevé una pausa de 10 minutos a mitad del recorrido.

4. Alfinalizar, siempre hay la posibilidad de tomar un café para prolongar la
conversacion y el intercambio entre participantes.

OBJETIVOS

- Fomentar la socializacién y la interaccién a través del paseo
- Fomentar la actividad fisica
- Explorar los numerosos itinerarios de la regién

FASES DE IMPLEMENTACION

- Disefio y publicacién del programa mensual de actividades
- Reuniones y paseos con los miembros inscritos

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- 1 vehiculo para acompanarlos en sus paseos
- 1 botiquin de primeros auxilios

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.santemagazine.fr/beaute-forme/sport/marche-velo-jogging/quels-sont-
les-bienfaits-de-la-marche-active-pour-les-seniors-1088608

TESTIMONIO

Participante:
«Hago este paseo al aire libre,
lo que me permite hacerlo en
grupo, que es muy agradable,
para charlar, no lo haria sola.
Por la noche me siento cansada y
tengo cosas que contar a mi familia.
Descubro lugares diferentes.»
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17. Pausa de
belleza: Taller * ‘ '
«Beauty break»

ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS

DE FORMACION

Sub-Module 4.1: (#Personosmoyores) (#Bellech
Participar en un proyecto de

cooperacion en cultura y salud. (#BienestoD @EStétiCCD
NUMERO DE PARTICIPANTES LA RED O ACTORES IMPLICADOS

10 personas para fomentar - Municipio

el debate. - Personas mayores

- Recursos- socio-esteticista

PUNTOS FUERTES OBJETIVOS

- Fomentar la interacciéon
social y los momentos de

Talleres solicitados
regularmente por los

participantes, quienes sefialan convivencia
que les brindan bienestar y una - Fomentar el bienestar de las
mejora de la autoestima. personas participantes
PUNTOS DE VIGILANCIA FASES DE IMPLEMENTACION
- Procurar disponer una - Diseno y publicacién del
habitacién sin ruido exterior. programa mensual de
- Favorecer los debates actividades
en grupos reducidos. - Reuniones y talleres con
- Anticipar la compra de los los miembros inscritos

productos necesarios yuna
toalla por participante.
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17. Pausa de belleza: Taller «Beauty break»

DESCRIPCION DE LA ACCION

Una vez al mes, la persona dinamizadora del Centro de Mayores organiza un taller

de «belleza» para que los socios y socias puedan dedicarse un tiempo para si mismos

en un espacio local.

La sesiébn comienza con un ejercicio de coherencia cardiaca (técnicas de respiracion

gue armonizan el ritmo cardiaco con la respiracién y favorecen la relajacién), seguido

de una actividad de cuidado de manos o elaboracidon de cosmética casera.

1. Antes del taller, la persona responsable se encarga de reunir los ingredientes necesarios,
como café y miel, segln la receta. Se solicita a quienes participan que pongan sus
teléfonos en modo vibracion para asegurar un ambiente tranquilo y especial.

2. Las personas inscritas son recibidas en el salén del pueblo con una taza de café
o té, generando un ambiente acogedor y propicio para la conversacion.

3. Se ofrece una breve explicacion sobre los beneficios de la coherencia cardiaca,
seguida de una prdctica guiada mediante un video. Este apoyo visual resulta clave
en las primeras experiencias, ya que permite observar como sube y baja un balén en
pantallg, lo que ayuda a identificar los momentos adecuados para inspirar y espirar.
Tras la préctica, se abre un espacio para compartir impresiones sobre la experiencia.

4. A continuacién, se elabora la cosmética. Cada persona participante tiene la
oportunidad de preparar sus propios productos y de masajedr sus manos con posos
de café, por ejemplo. Delante de cada persona se coloca un recipiente vacio y otro
con posos de café. Se invita a tomar un poco con las manos, mientras la persona
dinamizadora anima al grupo a comentar como se sienten la textura y el aroma
del café, guiando el proceso de friccidén en las manos.

5. Después, se vierte agua caliente sobre las manos para retirar los restos y se ofrece
una toalla suave a cada persona para secarse. La conversacion se centra en la
sensacion de suavidad que queda en la piel.

6. Quienes lo deseen pueden aprovechar la ocasidn para cortar y esmaltar sus ufias.

La sesion finaliza con un momento compartido alrededor de una bebida caliente.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

Mesas, sillas, productos de belleza
Merienda
Anfitrion

PARA PROFUNDIZAR

https;//senectis.com/sante-des-seniors-connaissez-vous-la-coherence-cardiaque/
https;//www.youtube.com/watch?v=dGJkzyKHKUE

TESTIMONIO -
Participante :

«Ya no presto atencion a mi
misma; esto me permite volver
a conectar con mi cuerpo.
Es importante cuando otra
persona me toca»




18. In forma

Mentis: Prevencion ‘ % ‘ '
y bienestar para las

personas mayores

ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS
@ DE FORMACION
Submédulo 4.2: (#Personosmowores) (#PrevenciérD
Actividad fisica y deporte.
(#SolucD (#Nutricién) (#BienestoD

(#EnfermedodesNeurodegenerotivos)

(#EnfermedoddealzheimeD

NUMERO DE PARTICIPANTES (#Actividadesﬁsicas>

34 personas mayores (de 65

afos o mas). (#GimnasiqmentaD

PUNTOS FUERTES LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Mejora la salud fisica - Organizacion sanitaria: Unidad
y mental de las personas de Geriatria/Trastornos Cognitivos
mayores: previene y Demencias, Servicio de Medicina
las enfermedades del Deporte, Nutricion y Dietética.
neurodegenerativas y - Sindicatos de pensionistas
mejora la calidad de vida. - Ayuntamiento: apoyo institucional

- Integra los servicios y logistico.
sanitarios y el tejido social: - Personas expertas participantes:
Se crean redes de apoyo entre Gerontdlogas, médicas deportivas,
la ciudadania, asociaciones y psicélogas, nutricionistas, cientificas
establecimientos sanitarios. del ejercicio, educadoras y entrenadoras.

- Sostenibilidad y
replicabilidad: El proyecto

tiene un gran potencial de PUNTOS DE VIGILANCIA

replicabilidad en otros - Gestion del tiempo y los recursos:

dmbitos, gracias a su Posible dificultad para implicar

estructura modulary ala a todos los agentes necesarios

colaboracion entre distintos para la reproduccion a gran escala.

agentes. - Viabilidad financiera: Garantizar que el
- Capacitacion a las personas proyecto siga recibiendo financiacion

mayores: se conciencia sobre y apoyo a lo largo del tiempo.

estilos de vida saludables - Adaptar la oferta: Adaptar los cursos

y prevencion. a las necesidades especificas

de cada participante, para evitar
planteamientos demasiado genéricos
que puedan no satisfacer todas las

necesidades.
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18. In forma Mentis: Prevencion y bienestar para las personas mayores

DESCRIPCION DE LA ACCION

El proyecto In Forma Mentis tiene como objetivo abordar la creciente incidencia de
enfermedades neurodegenerativas, como el Alzheimer, entre la poblacion de edad
avanzada mediante un enfoque integrado que combina actividad fisica, actividad
mental y educacion para la salud.

El proyecto ha sido elaborado, financiado y realizado por la AUSL (Asociacion Sanitaria
Local) de Médena en colaboracién con el Ayuntamiento de Médena y algunas
asociaciones y sindicatos (Spi Cgil Modena, Fnp Cisl Emilia Centrale y Uil Pensionati
Modena) y esté dirigido a personas mayores de 65 afos, sin patologias particulares,
para la prevencidn del deterioro cognitivo y el desarrollo de contextos de promocién
del bienestar y la socializacién.

Las personas participantes se han beneficiado de cursos de actividad mental y fisica
y de educacién alimentaria. Los objetivos especificos de este «entrenamiento de la
memoria» son:

- optimizar las capacidades sensoriales

- entrenar las capacidades naturales de aprendizaje

- mejorar la metamemoria

- mejorar el estado de dnimo

- satisfacer la necesidad de mds momentos de integracion social.

Actualmente, el proyecto se encuentra en fase de experimentacién con un grupo
objetivo de personas mayores con sindrome de Down, gracias a la financiaciéon
del Ministerio de Trabajo y Politicas Sociales.

OBJETIVOS

- Prevenir y ralentizar las enfermedades degenerativas del cuerpo y la mente
en personas mayores de 65 anos.

- Promover la salud mental y fisica de las personas mayores mediante clases de
ejercicio fisico y mental y actividades educativas centradas en una nutricion
adecuada.

- Apoyar la colaboracidn entre el sistema de salud de atencion primaria,
las asociaciones y el tejido social para mejorar la calidad de vida de las personas
mayores.

- Promover las buenas prdcticas y las actividades creadas en los centros deportivos
y sociales para mejorar el bienestar de la poblacién mayor.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Preparacion y planificacion: Identificacion de las personas participantes y definicion
de los cursos. Creacién de material didéctico para actividades fisicas y mentales.

2. Desarrollo de cursos: Activacién de cursos de ejercicio fisico y mental, bajo la
supervisién de personas expertas en geriatria, deporte, psicologia y nutricion.

3. Seguimiento y evaluacion: pruebas preliminares con las personas participantes para
valorar la eficacia de los cursos, recabar opiniones y adaptar el programa segln las
necesidades.

4. Replicabilidad y expansién: en funcion de los resultados, el proyecto puede
replicarse en territorios mds amplios y con otros grupos destinatarios (actualmente
se estd probando con un grupo destinatario de personas adultas/mayores con
sindrome de Down), buscando otras fuentes de financiacién.
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18. In forma Mentis: Prevencion y bienestar para las personas mayores

Z

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Materiales: Programas de ejercicio fisico y mental, material didactico sobre
alimentacién saludable, equipos de ejercicio.

- Personas involucradas en la realizacion de las actividades previstas en el proyecto
y dirigidas a aquellas destinatarias: profesionales de la salud (geriatria, deporte,
nutricién, psicologia), en educacioén fisica y mental, trabajadores sociales.

- Politicas: Apoyo institucional a las politicas sanitarias regionales, colaboraciéon entre
autoridades pUblicas, asociaciones locales y sindicatos de pensionistas.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.cgilmodena.it/informa-mentis-prevenire-e-gia-curare-presentazione-del-
progetto-per-la-prevenzione-del-declino-cognitivo-e-fisico-giovedi-27-ottobre/

TESTIMONIO

Andrea Fabbo, Director de la
Unidad de Trastornos Cognitivos
y Demencias del Departamento

de Atencion Primaria, que
ha coordinado el proyecto,
subraya la importancia de la
prevencion y la colaboracion
entre profesionales médicos,
asociaciones y publico
en general.
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19. Universidad

de Ia Tercera Edad

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 4:
Estrategias socioeducativas

NUMERO DE PARTICIPANTES

Por término medio, las
universidades de la tercera
edad acogen a cientos de
participantes en cada sede.

PUNTOS FUERTES

- Inclusién social: las
Universidades de la Tercera
Edad promueven la integracion
de personas adultas y mayores
en la vida social y cultural
de la region.

- Mantenimiento de la salud
fisica y mental: el aprendizaje
permanente estimula la funcion
cognitiva y mejora el bienestar
fisico y mental de las personas
mayores.

- Formacioén completa: los cursos
cubren una amplia gama
de campos (humanidades,
ciencias, artes), ofreciendo
una variedad de temas que se
adaptan a todos los intereses.

- Metodologias innovadoras: La
introduccién de cursos en linea
y actividades de aprendizaje
a distancia permite llegar a un
publico més amplio y diverso.

REE ()

HASHTAGS

(#Personasmayores)

(#FormaciénoLoLqrgodeIovich

(#Educociéndeodultos)

(#IntegrociénCuIturaD

(#Universidodesdeloterceraedod)

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Profesorado: Licenciados/as
o profesionales con experiencia en los
distintos campos (literatura, historia,
idiomas, tecnologia, etc.).

- Participantes: Personas mayores
y adultas que deseen aprender y
participar activamente en la vida
cultural.

- Asociaciones locales y regiones:
organismos que reconocen y apoyan
d las universidades de la tercera edad,
posiblemente aportando recursos
y financiacién.

- Voluntariado y apoyo administrativo:
personal que ayuda en la organizacion
logistica y la gestion de las actividades.



19. Universidad de la Tercera Edad

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Sostenibilidad financiera: algunos cursos pueden requerir mds recursos para
garantizar la continuidad de la actividad, sobre todo en un contexto de aumento
de los costes.

- Equidad de acceso: garantizar que todas las personas mayores, incluidas las
que tienen menos recursos, puedan participar sin barreras econémicas.

- Adaptar los métodos pedagégicos: seguir desarrollando métodos pedagodgicos
inclusivos y accesibles para todos y todas, independientemente de los conocimientos
tecnologicos.

DESCRIPCION DE LA ACCION

Las Universidades de la Tercera Edad son instituciones educativas y culturales
reconocidas a nivel regional y creadas para promover la cultura y fomentar la
integracion de las personas mayores en la vida social y cultural de su comunidad,
ofreciendo cursos educativos a personas adultas, generalmente mayores de 50

anos. Estas universidades permiten a las personas adultas continuar sus estudios o
iniciar otros nuevos, sin restricciones de edad. Ofrecen una amplia gama de cursos de
humanidades, ciencias, artes y ciencias sociales, haciendo hincapié en el aprendizaje
permanente y el desarrollo de habilidades culturales y sociales. Estas universidades
estdn presentes en toda Italia y, aunque funcionan de forma auténoma, deben cumplir
ciertas directrices comunes para obtener el reconocimiento oficial. Por ejemplo, cada
universidad debe ofrecer al menos seis cursos anuales, de una duraciéon minima de 100
horas cada uno. La oferta de cursos es muy variada, desde literatura, filosofig, historia
del arte y lenguas extranjeras hasta cursos de tecnologia, organizados en varios niveles
para atender a las distintas necesidades de preparacion del alumnado.

OBJETIVOS

- Fomentar el aprendizaje permanente para personas adultas y personas mayores
de todas las edades.

- Promover la inclusién social mediante actividades culturales, artisticas y educativas.

- Estimular la participacion activa de las personas adultas en la vida social y cultural
de la region.

- Ofrecer una amplia gama de cursos sobre temas humanisticos, cientificos, artisticos
y técnicos, con el objetivo de mantener la mente y el cuerpo despiertos.

- Apoyar el aprendizaje permanente, prestando especial atencidn a las necesidades
de la poblacién mayor en términos de cultura y bienestar psicofisico.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Planificar la oferta educativa: identificar los cursos que se ofrecerén en funcién de
los intereses y necesidades de las personas mayores. Cada universidad de mayores
debe ofrecer al menos 6 cursos al aro, con un minimo de 100 horas cada uno.
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19. Université du troisieme dge
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2. Contratacion de profesorado: Los cursos son impartidos por personas licenciadas
universitarias, profesionales del sector o expertas en campos especificos. Es esencial
seleccionar profesorado con experiencia en la ensefianza a personas adultas
y mayores.

3. Inicio del curso: Organizacién de cursos, que pueden variar entre sesiones
presenciales, talleres practicos y actividades al aire libre (dependiendo del curso).
Cada estudiante se compromete a seguir un programa de estudios que culmina
con una evaluacioén final.

4. Examenes y certificados: Al final del curso, el alumnado se presenta a un examen
que certifica las competencias adquiridas. No se expide ningun diploma, pero
si certificados de asistencia y competencia.

No es obligatorio:

- Desarrollo de metodologias docentes innovadoras: Introduccién de cursos
en linea y a distancia utilizando las tecnologias de la informacion.

- Seguimiento y evaluacion: recoger las opiniones de las personas participantes
y evaluar la eficacia de los cursos para adaptar la oferta de formacion.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Materiales: suministro de material didactico impreso y digital, equipamiento para
talleres y actividades prdcticas (por ejemplo, instrumentos musicales, material de
artes visuales, ordenadores para cursos en linea).

- Recursos humanos: profesorado con experiencia en diversos campos, animadores
de actividades, personal administrativo para registrar y gestionar las actividades.

- Politicas: apoyo institucional a escala local y nacional, con la participacién de
ayuntamientos, asociaciones y sindicatos. Apoyo también de las autoridades
sanitarias para promover el bienestar fisico y mental de las personas mayores.

PARA PROFUNDIZAR

Para mas informacién sobre la Universidad de la Tercera Edad mds cercana a su
zona de interés, puede buscar en Internet o ponerse en contacto con las oficinas
locales para obtener informacion especifica sobre programas de formacion,
matriculas y actividades.

Para saber mds sobre los cursos que se ofrecen y como matricularse en las
universidades para mayores de Italig, visite sus sitios web.



20. Jubiloteca * N -
Bort¢ziriak: un -
recurso comunitario
para promover
la autonomia
y prevenir Ia
dependencia
entre las
personas mayores
(envejecimiento
activo).
ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS
@ DE FORMACION
Médulo 4: Estrategias (#Personasmayores) (#Bienestar)
socioeducativas.
Médulo 5: Intergeneracionalidad. (#ServiciodeatenciéndiurncD
Médulo 8: Trabajo en red
e intervenciones comunitarias. (#PromociénDeLaAutonomTc)
(#SociqlizaciérD
NUMERO DE PARTICIPANTES PUNTOS FUERTES
Participan 64 personas - Promocién del envejecimiento activo
mayores. y prevencion de la dependencia:

a través de actividades fisicas y
cognitivas, la Jubiloteca contribuye al
mantenimiento de la autonomia y a la
prevencién del deterioro funcional de
las personas mayores.

LA RED O ACTORES IMPLICADOS o .
- Fortalecimiento del apoyo comunitario

- Servicios Sociales: responsables y fomento de la socializacién: favorece
de la coordinacion general la interaccién entre participantes,
y la evaluacion del servicio. reduce la soledad no deseada

- Centro de Salud: encargado y promueve la participacion
de la prescripcion social comunitaria con el acompafamiento
y la derivacién al servicio. del voluntariado.

- Voluntariado: colabora en - Mayor accesibilidad y capacidad de
el transporte de personas alcance: la coordinacién con el sistema
con problemas de movilidad sanitario y el servicio de transporte
y participa en tareas de adaptado facilita el acceso de un
animacion y estimulacion. mayor nimero de personas, mejorando

su bienestar y calidad de vida.
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20. Jubiloteca Bortziriak: un recurso comunitario para promover la autonomia y prevenir la dependencia entre las
personas mayores (envejecimiento activo).

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Necesidad de mayor difusidén y concienciacion: aunque el servicio ha crecido, es
importante seguir promocionando la Jubiloteca para que llegue a mds personas
mayores y fomentar su participacion.

- Ampliacién de horarios y diversificacion de actividades: adaptar los horarios y ofrecer
una mayor variedad de propuestas permitiria responder mejor a los intereses y
necesidades de las personas usuarias.

- Refuerzo del equipo profesional y voluntario: para asegurar la calidad del servicio,
seria conveniente incrementar el nUmero de personas profesionales y voluntarias,
especialmente en las dreas de transporte y dinamizacion de actividades.

DESCRIPCION DE LA ACCION

La Jubiloteca de Bortziriak es un servicio comunitario impulsado por la Mancomunidad
de Servicios Sociales que actla como espacio de promocién de la autonomia personal
y de prevencidon de la dependencia. Se configura también como un lugar de encuentro,
convivencia y socializacién, donde las personas mayores pueden relacionarse,
compartir experiencias y hacer frente a la soledad no deseada.

El programa trabaja de manera integral tres dimensiones complementarias: la fisica,
mediante ejercicios de movilidad y mantenimiento funcional; la cognitiva, a través de
talleres de estimulacidén y memoria; y la social, favoreciendo la participacién activa

y el vinculo comunitario.

Las actividades se desarrollan en grupos reducidos, en un entorno cercano y acogedor,
con una metodologia adaptada a las capacidades de cada persona. La coordinacion
con el dmbito sanitario permite una atencion mas global, incorporando la prescripcion
social como via de acceso.

La colaboracidén del voluntariado es esencial, especialmente en el servicio de
transporte y en la dinamizacién de las sesiones, garantizando la accesibilidad
y el acompanamiento cercano.

Hoy, la Jubiloteca se ha convertido en un referente comarcal de envejecimiento activo,
de trabajo en red y de accidén comunitaria en el entorno rural.

OBJETIVOS

- Fomentar el envejecimiento activo de la poblacion

- Prevenir el aislamiento social de las personas mayores
- Fomentar su participacién en la comunidad

-Mejorar la calidad de vida de las personas mayores

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Primera fase: Lanzamiento con baja participacion
La Jubiloteca se cred inicialmente para promover el envejecimiento activo y prevenir
la dependencia entre las personas mayores. Sin embargo, la aceptacion fue muy
baja debido al desconocimiento del servicio y a la falta de prescripcion profesional.
Aunque se ofrecieron actividades de estimulacion y socializacién, el impacto en la
comunidad fue limitado.



20. Jubiloteca Bortziriak: un recurso comunitario para promover la autonomia y prevenir la dependencia entre las
personas mayores (envejecimiento activo).

2. Segunda fase: Expansion mediante la asociacion con el sector sanitario
Posteriormente, la coordinacién con el sector sanitario marcd un punto de inflexion.
Los profesionales sanitarios empezaron a prescribir y recomendar activamente la
Jubiloteca como parte del tratamiento preventivo para las personas mayores en
riesgo de aislamiento o deterioro funcional. Gracias a esta implicacion, la difusion
del servicio se ha ampliado y la participacién ha aumentado considerablemente,
consolidando la Jubiloteca como recurso de referencia en la comunidad.

3. Tercera fase: Integracion del transporte adaptado y mejora de la accesibilidad
Reconociendo que la movilidad era una barrera para muchas personas
interesadas en participar, se introdujo un servicio de transporte, gestionado por la
Mancomunidad y apoyado por personas voluntarias. Esta mejora ha facilitado el
acceso a las personas con dificultades de movilidad, garantizando un acceso mas
equitativo al servicio y mejorando su impacto en la calidad de vida de las personas
usuarias.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Condiciones materiales: se requiere de un espacio fisico adecuado, un transporte
adaptado para facilitar el acceso a personas con movilidad reducida, materiales
diddcticos y de estimulacion y equipamiento tecnolégico.

- Condiciones humanas: su implementacién requiere de la disponibilidad
de profesionales del dmbito social y sanitario, y de voluntariado.

- Condiciones politicas e institucionales:

- Compromiso de la administracion publica en la gestion y financiacion del servicio.

- Coordinacién con el sistema sanitario para la derivacién de personas usuarias por
parte de profesionales de la salud.

- Apoyo de entidades externas para la obtencién de financiacion complementaria
mediante subvenciones y convenios.

- Sensibilizacién de la comunidad como estrategia para consolidar la Jubiloteca
como un recurso clave en la promocién del envejecimiento activo y la prevencion
de la dependencia.

PARA PROFUNDIZAR
https;//bortziriakgz.eus/es/

TESTIMONIO

Javier Biurrarena, usuario de la Jubiloteca
desde 2008, asegura que este recurso le ayuda
a mantenerse activo. Destaca que salir de casa
es fundamental para evitar el aislamiento y la
rigidez. Gracias a la Jubiloteca, puede hacer
gjercicio, estimular su mente con actividades como
crucigramas y matemadticas, y compartir tiempo
con otras personas. Para él, es una oportunidad
de bienestar y socializacion.
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Habitat

Contexto

El objetivo de estas fichas prdcticas es presentar diversas formas de vida que
ayudan a las personas mayores a reducir el aislamiento que experimentan

o sienten. En otras palabras, repensar la vivienda para satisfacer sus necesidades
cambiantes y garantizar su calidad de vida.

Definicion
Por lo general, el hdbitat incluye las condiciones de la vivienda y las précticas de vida

de los individuos y grupos que la ocupan. El hdbitat es, por tanto, un concepto que
vincula los espacios vitales a factores sociales, econdmicos y medioambientales.

Tener en cuenta la diversidad de perfiles

Las personas mayores tienen perfiles muy diversos. Esta diversidad se refleja en sus
necesidades de vivienda, que pueden diferir en funcién de su estado de salud, su
grado de dependencia, su lugar de residencia (rurol o urbcmo), Su sexo, su clase
social y su nivel educativo.

Disefado para mantener la autonomia y fomentar la participacion

Las viviendas deben concebirse con el objetivo de favorecer la autonomia de
las personas mayores, un componente esencial para su bienestar. Incorporar
soluciones innovadoras en el disefio residencial puede facilitar su participaciéon
activa en la vida comunitaria, reforzando tanto su sentido de utilidad como

su identidad social. La implicacién en la comunidad y la corresponsabilidad
promueven una participacion activa de las personas mayores en su entorno
cotidiano, fortaleciendo su sentimiento de pertenencia y valor social.

Atencion comunitaria

El enfoque de atencién comunitaria hace hincapié en la importancia de considerar
el hogar como un elemento clave del bienestar y la atencién, basado en los recursos
compartidos de la comunidad, y subraya la importancia de los vinculos sociales

y el apoyo mutuo en el entorno vital.

Hacia un enfoque intergeneracional

La vivienda puede ser un vehiculo para la convivencia intergeneracional,
fomentando los intercambios y las relaciones entre distintas generaciones.

Los modelos de vivienda compartida o de convivencia intergeneracional pueden
contribuir a reducir el aislamiento de las personas mayores, al tiempo que
enriquecen el tejido social de nuestras comunidades.



Habitat

La vivienda, vector de cohesion social

También estdn cambiando las actitudes; mas alld de quedarse en casa a toda
costaq, las personas mayores tienen ahora la oportunidad de elegir entre un
abanico mds amplio de opciones: «<Adapte su casa o adopte una nueva.
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21. Hogar
familiar

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 8:
Trabajo enred e
intervenciones comunitarias.

PUNTOS FUERTES

- Este tipo de acogimiento
sélo es posible si la persona
acogedora estd acreditada,
lo que hace que la atencién
y el apoyo sean mas
seguros.

- La presencia constante de
alguien «en casa» favorece
el contacto social.

- Espacio vital y cuidados
a escala «familiar», maés
individualizados que en
una institucién

- Se elabora un plan de
acogida personalizado

& ()

HASHTAGS

(#ReoD (#ComunidooD
(#Viviench @MedioAmbiente)

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- La persona mayor

- Las personas de su entorno (fomiliqres,
profesionales del @mbito social y
sanitario -médicos, paramédicos)

- La familia de acogida

PUNTOS DE VIGILANCIA

- La persona mayor debe ser autbnoma
o estar en situaciéon de pérdida
progresiva de autonomia.

- La persona mayor no debe tener
relacién de parentesco con el
acogedor



21. Hogar familiar

DESCRIPCION DE LA ACCION

Ofrecer a una persona mayor una solucién alternativa que satisfaga sus necesidades
de estilo de vida mediante una atencidén y un apoyo individualizados, a través de

la figura de personas cuidadoras de acogida. Esta accidn se articula mediante

un proyecto de acogida personalizado, que define las modalidades de estancia
(permanente, temporal o secuencial, a tiempo completo o parcial) y permite garantizar
cuidados seguros y adaptados a las necesidades, intereses y capacidades de la
persona.

OBJETIVOS

- Ofrecer una alternativa a los cuidados institucionales para las personas que
ya no pueden vivir solas en su propio domicilio.

- Ofrecer a las personas mayores un entorno familiar (los puntos de referencia
y las comodidades del hogar).

- Permitir que la persona se beneficie de un apoyo individualizado y estimulante
gracias a la presencia de la figura de cuidador/a.

- Promover la independencia permitiendo a las personas satisfacer sus necesidades
sociales.

- Ofrecer una solucidn asistencial como parte de un programa de relevo para
cuidadores familiares y/o profesionales.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Obtener la lista de personas inscritas como cuidadoras de acogida

N

Contacto y visita a domicilio

3. Definicién del proyecto de acogida (acogida permanente, temporal o secuencial,
a tiempo completo o parcial)

4. Evaluacion financiera del proyecto y posible solicitud de ayuda econémica estatal
para cubrir total o parcialmente los gastos de alojamiento.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

Como condicién para su implementacion, este tipo de atencién solo es posible cuando
la familia de acogida cuenta con la autorizacion correspondiente. Esta autorizacion
garantiza que la atencién y el acompaiamiento se realicen de manera segura. Para
obtenerla, existe un procedimiento formal al que es necesario acogerse, por lo que
resulta fundamental contactar con la institucién responsable para iniciar y completar
el proceso de autorizacion.

PARA PROFUNDIZAR
https;//www.service-public fr/particuliers/vosdroits/F15240

https;//www.cettefamille.com/accueil-familial/permanent-temporaire-partiel/
#:~text=laccueil%20familial%20peut%20s,adapters20%C3%A0%20de%20nombreuses%20
situations.

7



21. Hogar familiar

TESTIMONIO

Testimonio de Mikéle, familia de acogida:

«Hubo un tiempo en que cuidar de los padres era algo natural.
Hoy en dia, los ritmos de vida han cambiado y muchas
personas mayores se encuentran aisladas. Al convertirme
en familia de acogida, decidi abrir mi casa y reconstruir ese
vinculo esencial. “Acoger” a una persona mayor significa
ofrecerle una familia, compania, alegria de vivir y contribuir
a que mantenga su dignidad. Es una experiencia humana
valiosa que da sentido a la vida cotidiana, tanto para la
persona mayor como para mi. Y para aliviar a las personas
cuidadoras, algunas familias ofrecen acogida temporal,
por dias o las 24 horas del dia, durante un periodo
de tiempo acordado de antemano».
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22. Un espacio
vital individual
dentro de una
comunidad

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION:

Médulo 8:
Trabajoenred e
intervenciones comunitarias.

PUNTOS FUERTES

- La persona podrd continuar
viviendo en una vivienda
individual.

- Los espacios y servicios
comunitarios promueven
la vida social y civica.

- La persona conserva su
autonomia e independencia.

- Estos lugares suelen estar
ubicados cerca de comercios
y servicios de transporte.

- Estos proyectos son
frecuentemente
participativos, permitiendo
que las personas colaboren
para crear un espacio de
convivencia.

® O

HASHTAGS

(#Vivienda) @Comunidcd)

(#VinculosSocioIes)

(#EspocioCoIectich

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- La persona mayor.

- El entorno de la persona (familia,
personal médico o paramédicos, etc.).

- La persona referente en la intervencion
social.

- Los sistemas de proteccion (servicios
sociales, salud).

- Agentes institucionales: financiadores
y autoridades que conceden derechos
y estatus de reconocimiento.

- Municipios.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Segun el tipo de alojamiento, algunos
pueden resultar costosos.

- Este tipo de vivienda no incluye atencién
médica.
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22. Un espacio vital individual dentro de una comunidad

82

DESCRIPCION DE LA ACCION

Ofrecer a las personas mayores un espacio de vivienda individual dentro de un entorno
de vida compartido, con el objetivo de romper el aislamiento gracias a los distintos
servicios disponibles.

Se trata de un verdadero «<hogar», con el valor afiadido de formar parte de un colectivo,
concebido junto al grupo a través de talleres participativos.

Esta solucién puede concretarse en diferentes modelos de vivienda:
- Residencias de vida independiente

- Vivienda inclusiva

- Vivienda compartida

De este modo, las personas mayores pueden mantener su autonomia y acceder
a servicios comunitarios «a la carta» en un entorno seguro y acogedor.

OBJETIVOS

- Permitir a las personas mayores permanecer en casa en un entorno de vida
independiente al tiempo que se les incluye en un espacio comun.

- Crear vinculos sociales mediante espacios de vida compartidos - Romper
el aislamiento

- Fomentar la convivencia

- Garantizar la seguridad personal

- Ayudar a las personas a seguir siendo independientes

- Ofrecer un espacio vital que se adapte mejor a la configuracion familiar de la persona
mayor y d su capacidad para mantener su hogar.

- Permitir el acceso «compartido» a servicios profesionales (por ejemplo, ocio)

- Garantizar la vida civica

- Puesta en comUn de servicios y ayudas de asistencia personal

FASES DE IMPLEMENTACION

- Evaluacién de la autonomia de la persona

- Buscar instalaciones que ofrezcan este tipo de atencién en la zona o participar
en la creacién de dichas instalaciones como parte de un proyecto.

- Visita a las instalaciones

- Presentacion de un formulario de solicitud

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- La persona debe ser totalmente, o en su mayoria, autbnoma.

- La persona debe tener la capacidad financiera que le permita integrarse en este
tipo de vivienda (no existe una ayuda especifica pagada directamente a la persona,
aunqgue existe la posibilidad de beneficiarse de una ayuda al alquiler segun los
ingresos).

- Un convenio con el Departamento correspondiente y el organismo publico encargado
de financiar y coordinar politicas relacionadas con la autonomia de las personas
mayores y de las personas con discapacidad (en Francia, la Caisse nationale de
solidarité pour 'autonomie ~-CNSA-) que permita al lugar de vida compartida recibir
una certificacion.



22. Un espacio vital individual dentro de una comunidad

- Una subvencién de funcionamiento otorgada anualmente a la estructura (Aide & la
Vie Partagée -Ayuda a la Vida Compartida-).

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/changer-de-logement/vivre-dans-une-
residence-avec-services-pour-seniors/les-residences-autonomie

https;//www.pour-les-personnes-agees.gouv.fr/changer-de-logement/autres-solutions-
de-logement/habitat-inclusif-un-chez-soi-et-une-vie-sociale-partages

https;//www.vivre-en-beguinage.fr/

TESTIMONIO

Testimonios de personas mayores y sus
familias sobre el proyecto de viviendas
compartidas «Gurekin»:
https;//youtu.be/GNVeR3WOEbk?si=miUlxo47YAf3dgpi
https;//youtu.be/_IOLIfpPRYs?si=PSWCUNoHEDIQWBSV
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23. Viviendas

intergeneracionales
KUVYVU: plataforma

de convivencia

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 8:
Trabajoenred e
intervenciones comunitarias.

NUMERO DE PARTICIPANTES

Mds de 200 personas han
utilizado el servicio

PUNTOS FUERTES

- Viviendas adaptadas
y asequibles.

- Fomenta la convivencia
intergeneracional y el
vinculo social, favoreciendo
el desarrollo personal y el
intercambio entre personas.

- Para las personas que
llegan nuevas a la ciudad,
facilita el acercamiento
a la cultura local a través de
anfitriones/as de confianza.
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HASHTAGS

@Alojomientca @Colectich

@VinculosociaD @EspacioColectiv@

LA RED O ACTORES IMPLICADOSS

- Administraciones publicas: Gobiernos
autonémicos, Diputaciones forales,
Ayuntamientos.

- Universidades (Universidad del Pais
Vasco, Universidad de Mondragén,
Universidad de Alicante)

- Entidades financieras (bancos)

- Entidades de voluntariado

- Profesionales de la longevidad, la salud,
el derecho, la tecnologia y la educacion.

PUNTOS DE VIGILANCIA

Es fundamental redactar un contrato
claro en el que se establezcan

las condiciones de la convivencia

y los compromisos mutuos.



23. Viviendas intergeneracionales KUVU: plataforma de convivencia

DESCRIPCION DE LA ACCION

Kuvu no es una plataforma de alquiler, sino una iniciativa de convivencia
intergeneracional. Su objetivo es crear un nuevo modelo de convivencia social basado
en el intercambio de experiencias, habilidades y vivencias compartidas.

Se trata de una plataforma que facilita la convivencia intergeneracional segura en toda
Espafa. Kuvu selecciona cuidadosamente a las personas participantes y las acompafia
durante todo el proceso, garantizando la compatibilidad entre quienes comparten el
hogar.

El grupo destinatario es el de personas mayores de 55 afos y jovenes estudiantes o en
su primera experiencia profesional en el mercado laboral.

Kuvu ayuda a las personas mayores de 55 afios a aumentar sus ingresos. Mediante el

alquiler intergeneracional, pueden obtener unos ingresos medios de 300 euros al mes,
alquilando una habitacién en su casa, lo que les ayuda a complementar sus recursos

econdémicos.

Ademads, Kuvu contribuye a mejorar la calidad de vida al reducir la soledad y el
aislamiento social. La plataforma realiza un seguimiento continuo de la convivencia y
ofrece un servicio de mediacidon en caso de problemas o dificultades. Ademds, cuenta
con un periodo de prueba de un mes para asegurar que tanto las personas mayores
como las personas que comparten su hogar sean compatibles.

OBJETIVOS

- Promover formas alternativas de convivencia aumentando la oferta de viviendas
asequibles en pueblos y ciudades.

- Fomentar otras formas de convivencia aumentando la oferta de vivienda asequible
en las ciudades e intentando mejorar el precio medio de los alquileres en las grandes
ciudades.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Rellenar un formulario indicando lo que se busca: alquilar una habitaciéon o encontrar
una, la ubicacién y la duracién deseada de la convivencia.

2. Explicar como se desea vivir juntos: hdbitos, aficiones, preferencias, etc.
3. Seleccién y contacto Unicamente con personas que, segun Kuvu, sean compatibles.

4. Reunidny, si se llega a un acuerdo, Kuvu redacta el contrato de convivencia.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

Se crean acuerdos de colaboracién con gobiernos, empresas y organizaciones que
contribuyen a difundir este emprendimiento social, a mejorar la economia de las
personas mayores de 55 afos, a reducir la soledad no deseada y a facilitar el acceso
a una vivienda a precios mds asequibles.

PARA PROFUNDIZAR

Enlace a la plataforma : https;//devkuvu.eu/
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23. Viviendas intergeneracionales KUVU: plataforma de convivencia

TESTIMONIOS
Madrid / 9 meses juntas:
«Estaba lejos de casa y echaba de
menos a mis abuelos. Vivir con Pilar fue
Madrid / 5 meses juntas: muy agradable para mi porque me
«Patricia y mi madre se han integrado traté como a una nieta y realmente
perfectamente. Tienen tiempo para la aprecio a ella y a toda su
charlar y ver la tele juntas. Cuando familia»

nos vamos de viaje con nuestros
hijos, cenamos todos juntos.»
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€alidad de vida
Yy bienestar de las personas
cuidadoras

Contexto

No podemos pensar en combatir el aislamiento de las personas mayores

sin pensar en el apoyo a las personas cuidadoras del entorno familiar o
profesionales. Una persona cuidadora del entorno familiar es aquella que, en el
dmbito de su vida personal, ofrece apoyo o atenciéon a un familiar u otra persona
cercana. Por su parte, una persona cuidadora profesional es quien desempefia
tareas de ayuda o acompafiamiento como parte de su actividad laboral. En este
sentido, son diversas las profesiones vinculadas al ejercicio del cuidado.

Se trata de un reto que debemos asumir colectivamente en nuestros respectivos
paises. Luchar contra el aislamiento supone generar espacios de intercambio y
encuentro que favorezcan que cada persona se sienta implicada en el apoyo a sus
seres queridos o a otras personas de su entorno. Supone, en definitiva, repensar los
modos de relacion y el tejido comunitario en nuestros territorios.

Sin embargo, ejercer como persona cuidadora o acompaniante de alguien cercano
tiene un impacto significativo en multiples dimensiones de la vida personal y
profesional. Ademads, los estudios apuntan a que en el futuro aumentaré el nUmero
de personas que asumirdn responsabilidades de cuidado.

En Francia, segutin una reciente consulta nacional realizada por el Colectivo Je Taide
y recogida en la camparia de sensibilizacion «Pas sans les 11 millions d'aidants»,

el 44% de las personas cuidadoras afirma tener dificultades para conciliar su
funcién con su trabajo. El 64 % considera que la enfermedad de su familiar ha
repercutido en su propia salud, el 86 % cree que ayudar a su familiar ha repercutido
en el tiempo que dedica a su familia, a sus aficiones y a simisma, y solo el 34,5% de
las personas cuidadoras afirma que se le han ofrecido soluciones de informacion,
formacién y respiro.

Es facil imaginar que la situaciéon es muy parecida en otros paises europeos. Segun
Eurocarers, la asociacién europea que representa a las personas cuidadoras,

el 80% de los cuidados en Europa los prestan en casa familiares o amistades. Esta
cifra indica claramente la sobrerrepresentacion del papel de los cuidadores frente
al de los profesionales médicos y sociales.

En un estudio sobre el compromiso de las empresas con los cuidadores empleados,
France Stratégie sefialé que, de los millones de personas cuidadoras, la edad media
a la que se empieza a cuidar ha bajado de 60 a 39 afios en pocos afos, lo que
afecta a muchas personas trabajadoras.
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Calidad de vida y bienestar de las personas cuidadoras

Como consecuencia, el 50% de las y los cuidadores son empleados, y se calcula
que en 2030 uno de cada cuatro personas trabajadoras serd cuidadora.

A la vista de nuestros retos demogrdficos, y en particular del envejecimiento
de la poblacién, nuestra necesidad de personas cuidadoras familiares

y profesionales, tanto en zonas urbanas como rurales, no deja de crecer.

Por eso creemos que es vital trabajar para «cuidar a los que cuidan», para
que puedan seguir ayudando a sus seres queridos y para que cualquiera
que necesite ayuda pueda encontrarla.

Como sefala la Association Frangaise des Aidants, es importante «<no considerar
a las personas cuidadoras familiares Gnicamente en funcion de la ayuda que
prestan, sino como personas que tienen derecho a que no se les reduzca o asigne
el papel de cuidadoras».

Por eso queremos dedicar este espacio a presentar iniciativas de apoyo a las
personas cuidadoras del entorno familiar y profesionales. Estas iniciativas, que
adoptan diferentes formas y se aplican de distintas maneras, se presentan para
abrir el campo de las posibilidades. Existen iniciativas de ayuda y apoyo a los
cuidadores llevadas a cabo por asociaciones, entidades locales

o estructuras culturales; a continuacion, se presentan algunos ejemplos.



24. Viernes de

bienestar ‘“Cuerpo
y salud: me muevo,

como bien, vivo
mejor?*’

ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 7:

y el bienestar de cuidadores
y profesionales (prevencion
del sindrome de desgaste
profesional).

NUMERO DE PARTICIPANTES

El proyecto pretende implicar
a unas 25 o 30 personas
beneficiarias directas, con
beneficios indirectos que

se extenderdan a las familias,
las personas cuidadoras

y la comunidad local.

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Asociacién de voluntariado
que coordina el proyecto.

- Una asociacién alimentaria
voluntaria: para coordinar
todas las iniciativas
relacionadas con la nutricion

- La autoridad local: puede
ayudar a identificar y prestar
un local. También pueden
ayudar con la comunicacion.

- Otras entidades socias
en funcion de las acciones
propuestas.

- Personas aisladas en la zona
(en su mayoria personas
jubiladas).

Promocion de la calidad de vida

e B O

HASHTAGS

(#Deporte) (#SoluoD (#BienestoD

PUNTOS FUERTES

- Mejora de la salud fisica: el movimiento y
la actividad fisica regulares ayudan a las
y los participantes a mantenerse activos,
reduciendo los riesgos asociados a un
estilo de vida sedentario.

- Mejora del bienestar mental: actividades
como almuerzos sociales, ejercicios en
grupo y talleres de escritura favorecen el
equilibrio emocional, reducen la soledad
y refuerzan el sentimiento de pertenencia.

- Creacién de comunidad: el proyecto
refuerza los lazos sociales dentro del
barrio, fomentando la interacciéon
y el apoyo mutuo entre las personas
participantes.

- Desarrollo de habilidades: Las personas
participantes adquieren nuevos
conocimientos sobre nutricion, cuidado
personal y habilidades prdcticas como
costura y actividades de bricolaje,
aumentando su autosuficiencia.

- Bienestar productivo: las personas
beneficiarias contribuyen activamente
al sistema de bienestar, fommentando
un sentimiento de capacitacion
y apropiacion de su bienestar.

- Enriquecimiento cultural: actos como
presentaciones de libros y momentos
musicales ofrecen a las personas
participantes exposicién cultural
y estimulo intelectual.

89



24. Viernes de bienestar “Cuerpo y salud: me muevo, como bien, vivo mejor”

90

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Inclusividad: Garantizar que todas las personas participantes, especialmente las que
tienen movilidad limitada o deficiencias cognitivas, puedan participar plenamente
en las actividades.

- Sostenibilidad: mantener el compromiso y la participacion a largo plazo,
especialmente con recursos o financiacion limitados.

- Brecha intergeneracional: salvar las posibles diferencias entre las y los participantes
de mds edad y los mds jévenes para garantizar que todos los grupos de edad
disfruten de los mismos beneficios.

- Seguridad: Supervisar las actividades fisicas para evitar lesiones, sobre todo entre
las y los participantes de mds edad, y asegurarse de que se aplican medidas de
prevencién de caidas.

- Diversidad nutricional: ofrecer comidas que satisfagan las distintas necesidades y
preferencias alimentarias, en particular para las personas con problemas de salud
especificos.

- Implicacion de las personas participantes: Adaptar continuamente las actividades
para mantener el interés y evitar la redundancia, fomentando una participacion
activa y constante.

DESCRIPCION DE LA ACCION

Se trata de una iniciativa que tiene como objetivo promover el bienestar de las familias
que cuidan a personas en situacion de dependencia, a través de encuentros gratuitos
con expertos e intercambios de experiencias entre familias. Las sesiones, que tienen
lugar los viernes por la tarde, ofrecen un espacio de aprendizaje y desarrollo personal,
con herramientas prdcticas para la vida cotidiana.

A través del movimiento expresivo, las personas beneficiarias pueden explorar
nuevas relaciones consigo mismas (autoconciencia) y con los demas (relacionales),
descubriendo formas de sentirse mejor a través del movimiento.

Los talleres de nutricién permiten a los y las participantes adquirir conocimientos
bdsicos de nutricion, crear un libro de recetas econémicas y ecolégicas y compartir
estos conocimientos con sus amistades, familiares y seres queridos.

Los almuerzos de convivencia, organizados en colaboraciéon con una asociacion,
pretenden fomentar el sentido de comunidad y de compartir en un clima de serenidad
y confianza, promoviendo al mismo tiempo el respeto por uno mismo y por el medio
ambiente.

Las reuniones de tarde constituyen un espacio clave para fortalecer las relaciones,
fomentar el didlogo y promover la capacitacién comunitaria. Las personas
participantes pueden sentirse parte de un grupo y contribuir, mediante acciones

de voluntariado, a reforzar una red comunitaria de apoyo basada en la prevencidn

y el cuidado mutuo. Entre los temas que pueden abordarse se encuentran: el
mantenimiento de la actividad fisica, nociones bdsicas de primeros auxilios, aspectos
esenciales de la farmacia a domicilio, prevencién de caidas, alimentacion saludable,
seguridad en el hogar, prevencién de estafas y promocién de una movilidad segura,
entre otros.

Ademds, se organizan actividades de cuidado personal con una profesional esteticista,
talleres artesanales (incluyendo costura y trabajo con masa de maiz) y juegos

de memoria.La experiencia se enriquece con un taller de escritura que recoge las
aportaciones vivenciales de los y las participantes, guiados por una figura cualificada
de animacion.



24. Viernes de bienestar “Cuerpo y salud: me muevo, como bien, vivo mejor”

OBJETIVOS

- Promover la salud fisica, mental y relacional a través del movimiento, la alimentacién
sang, la cultura y las actividades de ocio.

- Facilitar la transferencia de conocimientos y herramientas.

- Fomentar el intercambio de competencias.

- Reforzar una red de relaciones de vecindad, amplidndola en términos de contenido,
asociacién y sostenibilidad.

- Desarrollar un sistema de bienestar generativo en el que las personas beneficiarias
se conviertan en las protagonistas del centro comunitario.

FASES DE IMPLEMENTACION

Encontrar entidades socias para la actividad fisica, la nutricidén y otras actividades.

N~

Disponer de un local que pueda acoger la programacién de estas acciones
y a todas las personas participantes que lo deseen.

3. Elaborar un programa con las personas mayores destinatarias y preparar un plan
de comunicacion.

4. Acciones de lanzamiento

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Proponer acciones que abarquen la motricidad, la nutricién, el aprendizaje
y el compartir.
- Encontrar un lugar adecuado para estas actividades
- Promover el almuerzo como momento de socializacién y educaciéon nutricional.
- Ofrecer seminarios de educacién ciudadana (prevencién, educacién sanitaria,
enriquecimiento cultural, conocimiento local, etc.).

PARA PROFUNDIZAR

Para saber mds sobre el proyecto, aqui tiene un enlace a la pagina en italiano:
https;//www.auserbologna.it/

TESTIMONIOS

«Hemos estado haciendo gimnasia,
dando paseos, escuchando musica
-musica importante, musica
sinfénica- y, como decia mi amigo,
no hos hemos sentido excluidos sino
valorados, lo que nos ha dado una
profunda sensacién de conciencia.
Somos mas felices y mads optimistas
de cara al futuro.»

Entrevistas con las personas
participantes:

«Lo que me parece interesante es que
hay varias actividades, tanto fisicas
como, digamos, pseudoculturales. Son
educativas y hay variedad, lo que me
parece muy positivo, porque hacer
siempre lo mismo no es bueno. Aqui
puedes aprender cosas de las que
sabes poco o hada.»
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::.I{I:Eozgilaizl;écnuidar *‘* % ‘ '
a las personas que

cuidan
ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS
@ DE FORMACION
Médulo 7: @FormaciéD @PersonosCuidodorog

Promocion de la calidad de vida
y el bienestar de cuidadores
y profesionales (prevencion

del sindrome de desgaste

profesional). LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Un organismo de formacién: es responsable
NUMERO DE PARTICIPANTES de la formacion y permite que ésta sea
De 10 a 12 personas maximo remunerada en el marco de la formacion
pOr Ccurso. profesional. El organismo de formacion
se encargard de todo el seguimiento
administrativo, del programa pedagbdgico
elaborado, de la evaluacién de la
formacién y de la estrategia de
comunicaciéon de la accién. Un/a
formador/a codirigirad cada jornada de

PUNTOS FUERTES formacioén junto con una persona artista
formadora.

- Dos artistas formadores: participan en
la redaccién del programa pedagégico
junto con la persona formadora y son
codirectores del curso.

- Un espacio externo o drea de recepcion:
colabora en la comunicacion de
la iniciativa y se encarga de dar la
bienvenida a las personas participantes,
asegurando que los momentos «libres»
(café/comida/descanso) transcurran con
normalidad. El personal del lugar debe
garantizar que las personas se sientan
en un entorno acogedor.

- La red de entidades de atencidn y apoyo
de la zona: debe informar a las personas
profesionales de las ventajas de esta
formacioén y servir de enlace con la
organizacioén de la formacion.

- La red de asociaciones u otras entidades
en contacto con las personas cuidadoras
familiares: debe informar a las personas
cuidadoras familiares de las ventajas de
esta formacion y ayudarles a encontrar
una solucién de apoyo para que puedan
liberar 4 dias. Debe servir de enlace con

92 la organizacién de la formacion.

- Capacidad para hacer valer las
propias habilidades y establecer
limites.

- Mayor impulso y energia.

- Capacidad para reconocer las
competencias y conocimientos
adquiridos en el rol de
cuidador/a.

- Consejos y trucos para el
autocuidado como cuidador/a.

- Identificacion de claves y
recursos para aceptary
gestionar las emociones.

- Sentimiento generalizado
de que todas las personas
participantes tienen valor como
personas y que es importante
cuidarse y satisfacer sus propias
necesidades para poder cuidar
alos demads.

- La gran mayoria de las y los
participantes sienten una mayor
vitalidad y conexion emocional
Con su cuerpo.




25. Formacion TAKE CARE: Cuidar a las personas que cuidan

PUNTOS DE VIGILANCIA

Dado que el curso de formacidn no es un espacio de psicoterapia, es necesario estar
atentas a la posible necesidad de apoyo psicolégico de las personas participantes,
el cual no puede ser suplido por el curso. En consecuencia, se debe estar preparado
para derivar a las personas a las estructuras de apoyo correspondientes.

DESCRIPCION DE LA ACCION

Take Care es un curso de formacién de 4 dias dirigido a personas cuidadoras en
el dmbito familiar y a profesionales, basado en un enfoque de las artes y los sentidos.

Cada dia del curso estd coordinado por una persona artista formadora y acompafiada

de una persona formadora experta en el andlisis de las précticas profesionales. Este
ddo de formadoras y formadores guiard a las personas participantes en el desarrollo
de sus competencias emocionales y relacionales, con el objetivo de encontrar el
equilibrio adecuado entre su papel de cuidadoras y cuidadores y el resto de su vida.

En el curso participan una persona artista especializada en narrativa, texto y direccion,
y otra artista centrada en el trabajo corporal, el movimiento y lo orgdnico. La formacién
se imparte en un espacio externo que ofrece el ambiente acogedor y tranquilizador
necesario.

OBJETIVOS

- Reforzar el deseo de cuidarse

- Aprender a como identificar y acoger mejor sus emociones

- Descubrir herramientas y técnicas para cuidar de si mismo/a

- Sentirse renovado/a o revitalizado/a

- Sentirse reconocido/a como cuidador/a

- Tomar conciencia de las capacidades y reforzar el poder de accidn

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Encuentre las dos personas formadoras artistas que mejor se adapten
a sus necesidades.

2. Busque un tercer formador o formadora u otro local que ofrezca un espacio
lo suficientemente amplio y cémodo para todas las personas participantes.

3. Comuniquese con las entidades profesionales de su dmbito y con las asociaciones
implicadas en el sector asistencial.

4. Realice el curso de formacién (3 dias seguidos y 1dia un mes después).

5. Evalle la calidad y el impacto de la formacion con las personas participantes,
las personas formadoras y la organizacion de acogida.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Encontrar una forma adecuada de cubrir los costes para que las personas
participantes no tengan que asumirlos, ya sea a través de la formacién profesional
o de otras ayudas de una autoridad local, por ejemplo.

- Encontrar un lugar adecuado que sea lo suficientemente grande y acogedor.
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25. Formacion TAKE CARE: Cuidar a las personas que cuidan

PARA PROFUNDIZAR

Para saber mas sobre el proyecto, aqui tiene un enlace a la pdgina en francés:
https;//culture-sante-na.com/nos-expertises/formations/take-care/

Para mas informacién en inglés, pdngase en contacto directamente con el equipo
del Grupo de Cultura y Salud en contact@culture-sante-na.com

TESTIMONIOS
Carole, aprendiz:
Anne, aprendiz: «<Me descubri a mi «No pensaba que hablar de mi
misma. He descubierto algo en papel como cuidadora fuera
mi de lo que no era consciente. tan doloroso»

Me habéis ayudado a crecer
y d emerger, gracias»

Sarah, aprendiz: «Por fin puedo ver
la belleza de las cosas. He podido
hablar de mi misma. Me siento tan bien

Reine, aprendiz: permitiéndome experimentar también
«He descubierto algo de mi que momentos de felicidad. He encontrado
no sabia que tenia. Me estoy algunas claves en este viaje. Tengo
descubriendo a mimisma y eso derecho a dejar de sentirme como
es un verdadero regalo» una cuidadora»
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26. €entro rural -
de atencién diurna RER &

ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS

DE FORMACION

Médulo 7: (#SoludMentoD(#BienestaD
Promocidn de la calidad de vida

y el bienestar de cuidadores (#Desgote) (#EntornoRuroD

y profesionales (prevencion
del sindrome de desgaste
profesional).

PUNTOS FUERTES

- Estos centros tienen un impacto positivo
NOMERO DE PARTICIPANTES en las personas mayaores, mejorondo
su autonomia, socializacién y bienestar
emocional a través de diferentes
actividades. Estos centros permiten
que las personas mayores se mantengan
activas y conectadas, reduciendo
el aislamiento y fomentando un
envejecimiento activo. Ademds, y junto
con su régimen de compatibilidad con
otros recursos de la cartera de servicios
sociales, son un recurso clave para
mantenerse en sus entornos domiciliarios
y comunitarios.

La capacidad de cada
centro se adapta a las
particularidades de la zona
rural en la que se ubica.

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Personas mayores y sus - Otro de los beneficios es el respiro que
familias ofrecen a las personas cuidadoras

- Cen.tro Municipal de Servicios familiares, quienes suelen enfrentar un
Sociales y responsable de alto nivel de estrés y agotamiento. Estos
caso centros proporcionan un espacio para

- Profesionales de los centros que de las personas usuarias, puedan
rurales de atencion diurna descansar, gestionar otros aspectos de

su vida y recibir apoyo. Esto mejora la
calidad de vida tanto de las personas
usuarias como de las cuidadoras.

- La atencién diurna a personas en
situacion de dependencia en Espafia
estd garantizada por el Sistema de
Promocién de la Autonomia y Atencion
a la Dependencia, siendo un derecho
subjetivo. Este servicio implica un
copago por parte de las personas
usuarias, mientras que el resto de la
financiacién corre a cargo de diversas
administraciones publicas.

95



26. Centro rural de atencién diurna
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PUNTOS DE VIGILANCIA

- El trabajo en zonas rurales puede desincentivar la demanda de profesionales, 1o que
puede a su vez dificultar la contratacién de personal especializado para la atencién
en los centros.

- Aunque el servicio estd parcialmente financiado por las administraciones publicas,
la contribuciéon econdmica de las personas usuarias puede suponer una resistencia
para el acceso al servicio.

- Igualmente, el rechazo a comprometerse con una atencién diaria puede ser otro
obstdculo para el acceso al servicio.

DESCRIPCION DE LA ACCION

En el marco del programa “Rompiendo distancias”, los Centros Rurales de Apoyo
Diurno (CRAD) en Asturias son centros no residenciales que ofrecen atencion integral
durante el dia a personas mayores en situacion de dependencia o discapacidad,
especialmente en dreas rurales de dificil acceso y con poblacién dispersa. Su objetivo
principal es promover la permanencia de las personas mayores en su entorno habitual,
fomentando su autonomia y proporcionando un respiro a las familias cuidadoras.

OBJETIVOS
Objetivos dirigidos a mejorar la calidad de vida de las personas mayores:

- Favorecer la permanencia de la persona en su entorno

- Fomentar la independencia y preservar la autonomia

- Proporcionar atencién integral individualizada

- Favorecer el desarrollo de capacidades personales y hdbitos de vida saludables

- Fomentar la relacion e integracion social de las personas mayores que viven aisladas
en el medio rural

Objetivos dirigidos al bienestar de las personas cuidadoras de los entornos familiares:

- Prevenir el progresivo desgaste y claudicacién de las personas que componen la red
informal de cuidados
- Proporcionar respiro y apoyo a las familias

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Valoracién interdisciplinar de las necesidades y potencialidades de la persona
usuaria y de la red informal de apoyos mediante instrumentos técnicos

2. Elaboracién e implementacion del Plan de Atencion Personalizado, con la
participacién y consentimiento de la persona usuaria o de la familia en su caso,
que contendré:

- Apoyo en las actividades bdsicas de vida diaria
- Terapias funcionales

- Terapias cognitivas

- Terapias psicoafectivas

- Actividades de educacién para la salud

- Terapias socializadoras



26. Centro rural de atencién diurna

3. Seguimiento y adaptacion del Plan de Atencién Personalizado a la evolucion
de la situacién, mediante el consenso con la persona usuaria.

4. Actuaciones de apoyo familiar: informacién, asesoramiento, formacién y apoyo
5. Servicios de comedor y transporte adaptado

6. Servicios complementarios: peluqueria, podologia, lavanderia, cena a domicilio.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Diagnoéstico de necesidades poblacionales del barrio o municipio

- Obtencién de una infraestructura accesible y equipada: centro, transporte,
y materiales

- Capacitacién del equipo profesional del centro

- Contexto politico y financiero: normativa y financiacién mediante copago.

PARA PROFUNDIZAR
https;//socialasturias.asturias.es/servicio-de-centro-rural-de-apoyo-diurno

https;//socialasturias.asturias.es/documents/38532/139985/rompiendo_distancias25 pdf/
c2c86f7c-8e98-ccdc-fa3d-43a9475aa4917t=1631808912142

TESTIMONIOS

** Fragmentos recogidos del programa «Conexién Asturias» (Radiotelevision
del Principado de Asturias)

Vicepresidenta de la Junta General
del Principado de Asturias:

Alcaldesa de La Reguera: «Este centro, en concreto con
«Estos centros nacieron de esa 14 personas, en un medio tan rural
necesidad: de dar respiro a las como es este, yo creo que es

familias de la atencién a las imprescindible. En muchos sitios no
personas mayores» son valorados, pero yo creo que

hay que darle el valor que tiene»

Persona mayor: «Sola en casa

Persona mayor: te aburres, no haces nada, no
«Para mi es importante para trabajas la mente. Que eso es
seguir relaciondndome con la necesario, trabajar la mente.
gente, porque nos quedamos Estoy muy agradecida y las
la mujer y yo solos en casa» quiero como familia (referido
Personas del entorno familiar: a personas trabajadoras

«Estd atendido, sabes que para del centro)»

cualquier cosa te avisan en el
momento, para nosotros es algo
muy positivo»
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27. OKencasa: apoyo
psicosocial para
personas cuidadoras
familiares de
personas mayores
dependientes

Y
a
7

oo [] e

ENLACES A LOS MODULOS HASHTAGS
@ DE FORMACION
Médulo 7: (#PersonoCuidodoroD (#Apoch

98

Promocién de la calidad de vida
y el bienestar de cuidadores

y profesionales (prevencion

del sindrome de desgaste
profesional).

NUMERO DE PARTICIPANTES

Actualmente el servicio
acompafa a 600 personas
cuidadoras y estd previsto
acompafar a 5.400 al mes
durante los proximos tres afos
solo en Euskadi, con potencial
de ampliacién nacional

e internacional.

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- OKencasa (empresa encargada
de la gestion integral del servicio
y equipo multidisciplinar).

- Gobierno Vasco (financiacion y
despliegue publico del servicio).

- Profesionales sociosanitarios y
universidades (Universidad del
Pais Vasco y London School of
Economics).

- Administraciones publicas
interesadas en incorporar
OKencasa en sus carteras
de servicios.

- Potencialmente pero no
actualmente: agentes sociales
(asociaciones, mutuas...) que

contratan el servicio para apoyar

a sus comunidades cuidadoras.

PUNTOS FUERTES

- Reduccién del tiempo de cuidado
(hasta 9,5 h/semana), mejora del
bienestar y aumento en la autoeficacia
de las personas cuidadoras.

- Metodologia validada con impacto
clinico y emocional, con evidencias
que muestran una reduccion de
sintomas de estrés, ansiedad, y
depresion, junto con una mejor calidad
de vida emocional de las personas
cuidadoras, reduciendo la sensacién
de agotamiento y aislamiento,
promoviendo la resiliencia emocional,
y mejorando su satisfaccion con
el cuidado que brindan.

- Alto retorno de inversion para las
instituciones publicas en costes
del mercado laboral —menor
absentismo laboral-, uso de recursos —
teleasistencia, residencias de personas
mayores, centros de dia..— y calidad de
vida.

- Potencial de transferencia
metodolégica hacia otros programas
de apoyo a personas cuidadoras:
escalable y adaptable a otras regiones
y contextos.



27. OKencasa: apoyo psicosocial para personas cuidadoras familiares de personas mayores dependientes.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Alcance limitado en poblaciones invisibilizadas sin apoyo institucional fuerte.

- Reforzar la implicacién institucional y el compromiso politico para asegurar
su continuidad en el tiempo.

- Garantizar la sostenibilidad del modelo mas alld de la financiacién publica.

- Superar la brecha digital en un grupo de personas usuarias potencialmente
en brecha, mediante tecnologia accesible y acompaiamiento humano.

DESCRIPCION DE LA ACCION

OKencasa es un programa de apoyo remoto que proporciona orientacion y
acompafiamiento psicosocial y formativo a personas cuidadoras no profesionales
de familiares mayores en situacion de dependencia. Mediante una aplicacién movil
accesible y un enfoque centrado en el usuario, el programa ofrece herramientas
personalizadas de autocuidado, formacién y escucha profesional, abordando

el desgaste emocional y la sobrecarga que sufre este colectivo y promoviendo

el bienestar de la persona cuidadora y una mejor calidad del cuidado prestado.

Aunque la herramienta esté disefiada para personas cuidadoras familiares,

su metodologia puede servir de referencia para entidades publicas o servicios
profesionales interesados en fortalecer sus estrategias de apoyo en los cuidados.

En concreto, el programa pone a disposicién de las personas cuidadoras, los siguientes
recursos:

- Sesiones individuales con una persona especialista: citas periddicas de
acompafiamiento online con una persona profesional en cuidado familiar, que brinda
apoyo a lo largo de todo el proceso.

- Evaluacioén periddica de la situacién de sobrecarga: cada cuatro meses se realiza una
valoracidn del nivel de sobrecarga para conocer el estado de la persona cuidadora.

- Comunidad online de personas cuidadoras: espacio virtual para compartir
experiencias y sentirse acompanado/a por otras personas en situaciones similares.

- Formacién online y entrenamiento de habilidades: acceso a contenidos formativos
para desarrollar competencias en el cuidado cotidiano y promover el autocuidado.

- Herramientas para la organizacién del cuidado: acceso a recursos que facilitan la
planificacién y coordinacion de las tareas diarias asociadas al cuidado.

OBJETIVOS

- Mejorar la salud mental y el bienestar de las personas cuidadoras.

- Reducir la sobrecarga y el estrés asociado al cuidado.

- Aumentar la capacidad y autonomia del cuidador en su labor diaria.

- Evitar el aislamiento social y la soledad no deseada.

- Mejorar la calidad del cuidado que reciben las personas mayores en situacién
de dependencia y favorecer su permanencia en el hogar, promoviendo una vida
digna en el entorno que eligen.

- Apoyar a las instituciones publicas en la sostenibilidad del sistema de cuidados.
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27. OKencasa: apoyo psicosocial para personas cuidadoras familiares de personas mayores dependientes.
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FASES DE IMPLEMENTACION
1. Investigacién y disefio centrado en personas cuidadoras.

2. Desarrollo de metodologia propia y validaciéon cientifica (a través de equipos
de investigacion de la Universidad Publica del Pais Vasco y la London School
of Economics).

3. Pilotaje con personas cuidadoras, a través de un estudio clinico aleatorizado
con 210 familias a lo largo de 9 meses, con el visto bueno del Comité ético de
investigacion clinica de Euskadi.

4. Implementacién del servicio con el Gobierno Vasco (Gobierno de Comunidad
Auténoma- regional).

5. Evaluacién continua y adaptacion del servicio.

6. Escalado progresivo en otras regiones u otros paises.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

OKencasa es un servicio integral «llave en mano», lo que significa que se entrega
completamente preparado para su puesta en marcha, sin necesidad de que la
institucion asuma tareas operativas o de gestién. El servicio incluye la captacion
de familias usuarias, la prestacién directa del apoyo a través de la app y la gestiéon
completa del servicio.

Su implementacién requiere la implicacion institucional para integrarlo en la estrategia
publica de apoyo a los cuidados, asi como la previsién de una financiacion estable
que garantice su continuidad en el tiempo.

PARA PROFUNDIZAR

https;//okencasa.com/

TESTIMONIO

M.C.L.l., cuida de su marido en Ordizia:
«Es un apoyo que no tiene precio.
Donde encuentras comprension, carifio,
adprendes a valorarte y a cuidarte y a
cuidar. Es muy especial y gratificante.
Tenemos suerte de ser participes.

Yo doy las gracias cada dia por
poder participar»



28. Herramienta
para evaluar y

prevenir el riesgo

de burnout¢:

Ayudo, me evaluo

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 7:

y el bienestar de cuidadores
y profesionales (prevencion
del sindrome de desgaste
profesional).

NUMERO DE PARTICIPANTES
Alrededor de 300 personas.

PUNTOS FUERTES

- Las personas cuidadoras

de agotamiento antes de
que la situacién se vuelva
insostenible.

- También pueden tomar
medidas para darse un

respiro y cuidar de si mismas.

Promocion de la calidad de vida

pueden reconocer los signos

& || O

HASHTAGS

(#PersonasCuidadoros)

(#EvoluociérD(#Bienesth

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

Fundaciones, centros de investigacion

y actores técnicos al servicio de la salud

y la innovacion:

- Fondation France Répit, Fonds MSD
Avenir,

- La Fundacién April y los centros de
investigacion asociados a sus estudios
(Departamento de Investigacion
Clinica e Innovacioén del Centro Léon
Bérard, CNRS-Gate, Ecole Nationale
Supérieure des Mines de St Etienne),

- Sociedades Alqualine y Acti.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Es una herramienta que carece de
visibilidad debido a la presencia de
otros dispositivos existentes.
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28. Herramienta para evaluar y prevenir el riesgo de burnout: Ayudo, me evallo

DESCRIPCION DE LA ACCION

La iniciativa «J'aide, Je m'évalue» (Ayudo, me evallo) es una aplicaciéon digital

que evalla el estado de salud de las personas cuidadoras.

En esta aplicacion, se utiliza un cuestionario gratuito y anénimo con diferentes temas
para elaborar una evaluacion personalizada de las personas cuidadoras. A partir de la
evaluacidn, se ofrecen recomendaciones y contactos.

OBJETIVOS

- Permitir que las y los familiares tomen conciencia del riesgo de agotamiento;

- Permitir a las y los familiares medir el agotamiento a lo largo del tiempo;

- Permitir a las y los familiares movilizar recursos de respiro y apoyo a medida;

- Permitir a los profesionales que trabajan con personas cuidadoras del entorno
familiar sensibilizar sobre los riesgos del burnout como parte de un enfoque global
de salud y sensibilizacién.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Encontrar entidades socias que apoyen el proyecto y proveedores de fondos
para financiar la solicitud.

2. Comunicar ampliamente para difundir informacion.

3. Movilizar a las y los profesionales que puedan apoyar a las personas cuidadoras
que se presenten.

4. Difusién y comunicacién de las herramientas digitales.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

- Se necesita contar con profesionales del Gmbito sanitario que elaboren y analicen
las evaluaciones de las personas cuidadoras, asi como encontrar una entidad socia
que pueda gestionar los aspectos informdaticos y digitales de la aplicacién.

- También se necesita financiacién para que la aplicacion sea gratuita.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.france-repit fr/ca_vous_interesse/jaide-je-mevalue-outil-devaluation-et-
de-prevention-du-risque-depuisement/

Dr. Laurent Martin, médico

TESTIMONIOS geriatra: «Esta herramienta
facilita enormemente el
Samira, 43 ainos, madre de un nifo autista: diglogo con las personas
«La herramienta me ayudd a darme cuenta cuidadoras. Permite abordar
de que estaba descuidando completamente temas que algunas no se atreven
mi salud. Aplazaba todas mis citas médicas. a mencionar espontdneamente
Los consejos me animaron a consultary se en la consulta. Se la recomiendo
descubrié que tenia hipertension, que requeria sistemdticamente a las familias
tratamiento. Sin esta toma de conciencia, de los pacientes que trato»

habria seguido ignorando las senales que
me enviaba mi cuerpo»



20. Servicio de
escucha y apoyo

Atencion integral a familiares de
personas con demencia en Navarra
(A.F.A.N. Asociacién de Familiares
de Personas con Alzheimer y otras
demencias de Navarra).

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 7:

Promocién de la calidad de vida
y el bienestar de cuidadores

y profesionales (prevencion

del sindrome de desgaste
profesional).

NUMERO DE PARTICIPANTES

Segln el informe anual de

2023:

- 539 personas se beneficiaron
del servicio de asesoramiento.

- 182 personas participaron
en grupos de apoyo.

- 430 personas se beneficiaron
del programa de formacion.

PUNTOS FUERTES

- Mejora de la salud emocional
de las personas cuidadoras.

- Creacién de una comunidad
solidaria entre las familias.

- Mejora de la comprension
y la gestion de la enfermedad.

- Fomento de la autonomia
y el bienestar de las personas
cuidadoras.

)
»

e T

HASHTAGS

(#PersonosCuidadoras> @Apoyo)

(#Forchi()rD (#Demencios)

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- El equipo de AFAN esté formado
por psicélogos sanitarios, una
figura de trabajo social y personal
administrativo.

- Personas voluntarias que forman
parte de la junta directiva para apoyar
al equipo técnico en la gestion.

- Colaboradores de otras
organizaciones y entidades del sector.
Por ejemplo: en las zonas rurales,
se trabaja con los servicios sociales
y los centros de salud para la atencion
a las personas.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Riesgo de sobrecargar a las personas
cuidadoras familiares

- Necesidad de adaptarse a las distintas
fases de la enfermedad y a los nuevos
perfiles

- Dificultades para participar por motivos
personales o logisticos.

- Mantenimiento de la motivacion
y el compromiso de los socios

- Falta de conocimiento publico
del recurso AFAN

- Dependencia de las subvenciones
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29. Servicio de escucha y apoyo

DESCRIPCION DE LA ACCION

El equipo de AFAN ofrece apoyo continuo a las y los familiares cuidadores de personas
con demencia mediante atencidn psicolégica individual, grupos de apoyo y sesiones
de formacién. Estas actividades estén disefiadas para satisfacer las necesidades
emocionales y educativas de las personas cuidadoras, fomentando un entorno

de apoyo y comprension. También se ofrecen diversos tipos de voluntariado, como
acompafiamiento a domicilio y apoyo a la gestion.

(AFAN pretende ser un referente en este campo para toda Navarra. Por eso trabaja
también en el medio rural, ofreciendo el mismo tipo de atencién que los centros de
Pamplona y Tudela).

OBJETIVOS

- Proporcionar apoyo emocional y psicologico a las familias.

- Facilitar la creacién de una red de apoyo entre las familias.
- Impartir formacién para mejorar la calidad de la asistencia.
- Sensibilizar a la comunidad sobre la demencia y sus efectos.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. Evaluacion de las necesidades: evaluacion inicial para determinar las necesidades
especificas de cada familia.

2. Psicoeducacioén: informacién bdsica y general sobre la enfermedad.

3. Atenciodn psicologica individual: sesiones programadas para proporcionar apoyo
emocional a las personas cuidadoras.

4. Grupos de apoyo: reuniones perioddicas en las que las personas cuidadoras
comparten sus experiencias y reciben asesoramiento.

5. Formacion: talleres y sesiones educativas sobre gestion de la demencia y formacién
de personas cuidadoras. Los temas especificos varian de un afio a otro o se
organizan cursos de formacion previa solicitud. La mayor parte de la formacién estd
dirigida a las familias, pero también se ofrece formacion para profesionales.

6. Seguimiento: las familias se ponen en contacto con AFAN cuando lo consideran
oportuno y en funcién de sus necesidades. Dadas las caracteristicas de la
enfermedad, que es degenerativa, progresiva y variable en cuanto a los sintomas,
la frecuencia de los cuidados o del recurso de las familias a la asociacién es
variable.

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

ﬂﬂi} - Recursos materiales: espacio para reuniones, material de formacién y herramientas
de gestién psicolégica.

- Recursos humanos: profesionales de la psicologia con titulacidn sanitaria y
conocimientos sobre demencia, trabajadores sociales, personal administrativo y
personas voluntarias.

- Politicas: cumplimiento de la normativa sobre atencion psicologica y gestidon de datos.
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29. Servicio de escucha y apoyo

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.alzheimernavarra.com/

TESTIMONIOS

«La mejor compahia que he
tenido ha sido la asociacion
AFAN»

https;//www.facebook.com/
WCItCh/ Pv=1175677326845926

«De repente, te das cuenta de que tu madre
ya no es tu madre, sélo su cuerpo, y mi padre
se consumia cuiddndola. Ya no podia mas.
AFAN y sus grupos nos han ayudado y nos
ayudan mucho a combatir la soledad. En
esta sociedad es muy importante perder
el miedo a acompanar a las personas con
Alzheimer. Os animo a que echéis una mano
a ese vecino o familiar que seguro que tenéis
cerca. El nico consejo que te puedo dar es
que te pongas en contacto con AFAN. Ellos
son los que saben. Cada caso es unico..»

https;//www.diariodenavarra.es/noticias/
navarra/2024/09/20/amaia-49-anos-

duro-mi-madre-no-me-reconoce-cree-
hermana-pequena-622472-300.html
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escucha ‘*Nosotras,

las personas
cuidadoras’’

ENLACES A LOS MODULOS

@ DE FORMACION

Médulo 7:

Promocién de la calidad
de vida y el bienestar de
cuidadores y profesionales
(prevencion del sindrome
de desgaste profesional).

NUMERO DE PARTICIPANTES

En 2024 participaron

8 personas cuidadoras,
con perfiles variados y
distintos niveles de apoyo.

LA RED O ACTORES
IMPLICADOS

- Voluntariado y personas
cuidadoras

- Servicios de salud publica

- Servicios sociales

- Organizaciones comunitarias
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HASHTAGS

@PersonquuidodorGSD @EsouchoD

(#Volunto rioch (#ApoyosocioD

PUNTOS FUERTES

Los puntos fuertes coinciden con los
testimonios, extraidos de las reflexiones
de las personas voluntarias implicadas:

- Establecimiento de contacto con personas
cuidadoras no conocidas por los servicios,
promoviendo su participacion y relaciéon
con otras personas.

- Respuesta a la soledad, la necesidad de
confrontacién y la necesidad de compartir
experiencias.

- Fomento de la solidaridad, sin reemplazar
las tareas de cuidado: trabajar juntas
y juntos para definir un marco y una
orientacién comunes.

- Apoyo a las personas cuidadoras para que
tomen conciencia de su nueva situacion,
pidan ayuda y cuiden de si mismas.

- Uso de la escucha activa, valorando a las
personas y su experiencia, sin juicios ni
prejuicios (valor fundamental del grupo
de autoayuda).

- Gestidon de las dificultades que enfrentan
las personas cuidadoras al solicitar apoyo,
especialmente cuando sienten que
hacerlo puede afectar la dignidad o la
intimidad de la persona cuidada.

- Demostracién de lo importante y
constructivo que es tener «otro punto
de vista», no solo para las personas
cuidadoras, sino también para las
personas voluntarias y las instituciones.



30. Espacio de escucha “Nosotras, las personas cuidadoras

PUNTOS DE VIGILANCIA

- Todo lo descrito en los «Puntos fuertes» debe mantenerse y reforzarse;

- Debe quedar claro que no se trata de un nivel inicial, sino un nivel intermedio
de intervencién, que utiliza la herramienta de la «palabra» como una forma de
comprensién y elaboracidn, por parte de las personas cuidadoras, de la situacion
en la que se encuentran y de sus necesidades reales;

- Una cuestion dificil de abordar es «cémo conciliar la urgencia de la demanda con
los plazos de la ofertan;

- Seria importante fomentar la toma de conciencia de las personas para que puedan
ser activas y no sujetas pasivas, capaces de levantarse, cuidarse a si mismas,
reconocer sus propios deseos y cumplir sus propias voluntades;

- Es necesario clarificar la fragilidad actual y futura de las personas cuidadoras (debido
a la edad, el tiempo prolongado de cuidado, etc.) en relacién con la dificultad que
tienen para soportar la carga del cuidado.

- Fomentar las entrevistas telefonicas para aquellas personas que sean reacias
o no tengan tiempo para acudir en persona;

- Es necesario ampliar la informacidén sobre los servicios, y en particular sobre el
Espacio de Escucha, y crear una red de difusién de la informacién. Por eso, se plantea
la apertura de una pdgina en Facebook como Espacio de Escucha, para ampliar
la informacién y difundirla en lugares estratégicos (farmacias, lugares de encuentro,
salas de espera de clinicas, etc.).

DESCRIPCION DE LA ACCION

El proyecto nace de la conviccidn de que «cuidar de...» debe ser considerado como

un compromiso comunitario, independientemente de si es realizado por una persona
cuidadora, una familia o los servicios. La pandemia, en su negatividad extrema, ha
puesto la reflexion sobre el cuidado en el centro del debate. El cuidado, en sus multiples
dimensiones (social, sanitario, educativo), ha sido frecuentemente descuidado. Hoy

en diq, es esencial declarar que el cuidado es necesario y volver a hablar del valor

del cuidado. El envejecimiento progresivo de la poblacion, el aumento de patologias
croénicas y degenerativas, indican una creciente necesidad de cuidados que requiere
el reconocimiento y la valoracién de quienes, dentro de la «familia», cuidan.

Conscientes de que las personas cuidadoras del entorno familiar no pueden ni deben
quedarse solas en esta tareq, la creacién de un espacio dedicado a escucharles
supone un paso concreto para reconocer, apoyar y promover su papel. lgualmente
importante es valorar la propia experiencia de ser cuidadora.

Por ello, ASC InSieme y AUSL de Boloniaq, distrito Reno Lavino Samoggia, han apoyado

y promovido la apertura de espacios de escucha pensados «por personas cuidadoras
para cuidadoras». Lugares en los que poder hablar liboremente, ser acogido sin juicios
por quienes conocen esta experiencia desde dentro, porque la han vivido y siguen
viviéndola.

- La escucha entre iguales tiene una fuerza especial: no ofrece soluciones genéricas,
sino una comprension auténtica. Compartir la propia experiencia con quienes saben
lo que significa «estar ahi» cada dia junto a una persona fragil ayuda a sentirse
menos sola, mds lucida, mas fuerte.

- Las personas cuidadoras que trabajan en el espacio de escucha han participado
en un curso de formacién disefiado para reforzar la sensibilidad y la atencién en
la escucha, ofreciendo una presencia acogedora, consciente y respetuosa.
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OBJETIVOS

El Servicio de Atencion para Cuidadores Familiares se basa en el principio rector de la
mutualidad, el apoyo reciproco, la escucha activa y la ayuda compartida. Estd pensado
para acoger a personas y familias que cuidan de un familiar o conocido en situacion
de dependencia parcial o total, con los siguientes objetivos:
- Escuchar, contactar, conocer y apoyar a las familias en su condicion de cuidadoras
familiares.
- Detectar situaciones de fragilidad y ponerlas en contacto con los servicios sociales
y sanitarios.
- Reconocer y valorar el papel de las personas cuidadoras familiares en la sociedad.
- Prevenir el aislamiento y la soledad de las y los cuidadores.
- Favorecer el bienestar psicosocial de éstas a través de la escucha y el apoyo mutuo.
- Poner en contacto a las personas cuidadoras de entornos familiares con los servicios
profesionales para un apoyo mds estructurado.

FASES DE IMPLEMENTACION
1. Fase 1: Creacion de un grupo de personas cuidadoras voluntarias

2. Fase 2: Formacion especifica para las personas cuidadoras que participan en
el proyecto: 16 horas de formacion sobre escucha activa y supervisién de casos
especificos cada dos meses (la formacién y la supervision corren a cargo de
psicologos y psicélogas de la AUSL y de ASC Insieme).

3. Fase 3: Apertura de puntos de escucha en zonas designadas

4. Fase 4: Presentacion pUblica del informe por las autoridades sanitarias

CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

Se necesitan personas voluntarias coordinadas por una figura institucional para llevar
a cabo la actividad. En cuanto al equipamiento, se necesita:

- Salas/salones comodos que favorezcan la escucha y la posibilidad de hablar
libremente;

- Un ordenador portétil con conexién a Internet y una impresora;

- Material para promocionar y dar a conocer los puntos de escucha: carteles
desmontables con el nombre y el logotipo de los puntos de escucha para colocar
en zonas promocionales, folletos y material informativo.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.ascinsieme.it/index.php/content/view/fc67a00e2h/progetto-cure-familiari
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TESTIMONIOS

«Cuando entré en el espacio
de escucha, me senti abrumada.
Hablar con personas que
realmente entienden lo que
significa ser cuidadora me

hizo sentir menos sola..”»

«Ayer me alegré de haber
participado en el espacio de
escucha porque pude reflexionar
sobre sila palabra y la escucha han
sido una paréntesis o son una forma
de ser, de vivir y de ser humanos.
Entonces respondo que creo que
la escucha es, como alguien ha
dicho, un acto politico revolucionario.
En este mundo musculoso, cadtico..»

«Detengdmonos, escuchemos,
escuchémonos y hablemos™.
Palabras de una cuidadora
voluntaria»

«No pensaba que hablar con otros
cuidadores pudiera hacerme tanto
bien. En el espacio de escucha
encontré comprension y una nueva
perspectiva sobre mi esfuerzo diario
Gracias a quienes hacen posible
todo esto»

«Hoy he estado en el espacio

de escucha de Crespellano,

me lo he pasado muy bien,
me gustaria volver..»

«Hoy mi padre estaba muy contento.
Lo he visto volver a casa radiante.
También lo han invitado a todas las
demas actividades para cuidadores.
jEstaba contento! Ha comprendido

que no estd solo...”»
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ENLACES A LOS MODULOS
DE FORMACION

Médulo 7:

Promocién de la calidad de vida
y el bienestar de cuidadores

y profesionales (prevencion

del sindrome de desgaste
profesional).

NUMERO DE PARTICIPANTES

El servicio estd disponible para
las personas residentes de

los cuatro municipios, sin un
ndmero fijo de participantes.

PUNTOS FUERTES

- El servicio permite a las
personas cuidadoras del
entorno familiar concentrarse
en su propio bienestar
y disfrutar de momentos
de descanso y ocio.

- Ayuda a las personas
cuidadoras a gestionar los
periodos de sobrecarga fisica
y mental.

- Mantener las mismas figuras
profesionales (auxiliar
domiciliaria) refuerza el
vinculo con la persona mayor.

REE ()

HASHTAGS

(#PersonosCuidodoros) (#Apoch

(#EntornoFomiliaD

LA RED O ACTORES IMPLICADOS

- Proveedores de servicios sociales.

- Personal de apoyo (incluidos interinos
y voluntariado).

- Personas cuidadoras del entorno
familiar.

- Organizaciones comunitarias locales

- Personas voluntarias que ayudan
a personas mayores y en situacion
de discapacidad.

PUNTOS DE VIGILANCIA

- La disponibilidad de recursos
humanos, incluidos personas
voluntarias y trabajadores de
agencias, es esencial para el
éxito del servicio.

- Confiar en personas cuidadoras
externas para gestionar de forma
independiente los momentos de
cuidado puede suponer un reto, ya
que quienes cuidan pueden sentirse
inseguros o inseguras al dejar a sus
seres queridos al cuidado de otras
personas.
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DESCRIPCION DE LA ACCION

El Servicio de respiro estd pensado para ofrecer un momento de descanso a las
personas familiares que atienden las necesidades de personas mayores en situacion
de dependencia o discapacidad. Una ayuda concretaq, flexible y personalizada que
permite a aquellas personas cuidadoras ocuparse también de si mismas, aliviando

la carga fisica y emocional.

El servicio prevé la intervencién domiciliaria a través de profesionales cualificados
(auxiliares de enfermeria, profesionales de la educacién social, auxiliares domiciliarias),
que se ocupan de las necesidades de la persona durante algunas horas a la semana

o durante los fines de semana, permitiendo a la persona cuidadora descansar, salir

o realizar actividades personales. Cada activacion va precedida de un andlisis de las
necesidades, para garantizar un apoyo a medida.

En Italia hay mds de 7 millones de personas cuidadoras, a menudo sin ningdn tipo

de apoyo. El 56 % desearia poder suspender, aunque solo fuera temporalmente, la
actividad de cuidado. El Servicio de respiro nace precisamente para responder a esta
necesidad. Alli donde ya estd en funcionamiento, como en Terre d'Argine, el 80 % de las
personas cuidadoras ha notificado una mejora en su bienestar fisico y psiquico, y el
65 % ha utilizado el tiempo libre para cuidarse, socializar o simplemente descansar.

Inspirado en un modelo francés («baluchonnage»), el servicio es hoy accesible con
tarifas reducidas o gratuitas en funcién de los ingresos y también estd disponible
a través de la asistencia social empresarial.

Ademds de apoyar a las familias, crea nuevas oportunidades de trabajo para
operadores cualificados. Se trata de un modelo innovador y replicable que valora
la asistencia domiciliaria y promueve una sociedad mds atenta, solidaria y cercana
a las necesidades reales de las personas.

OBJETIVOS

- Proporcionar un respiro a las personas cuidadoras del entorno familiar.

- Ofrecer oportunidades de descanso (4 horas semanales, fines de semana o periodos
vacacionales).

- Aliviar la carga de las personas cuidadoras y garantizar el bienestar de éstas y de las
personas mayores.

FASES DE IMPLEMENTACION

1. El servicio se organiza segun las indicaciones prioritarias de los servicios sociales
publicos.

2. Se establece un servicio a domicilio, en funcién de las necesidades y condiciones
especificas de asistencia de las personas mayores.
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CONDICIONES DE IMPLEMENTACION

“%‘S} - El apoyo de los municipios locales es esencial para financiar el proyecto y garantizar
la disponibilidad de los recursos humanos necesarios.
- Es necesario asignar fondos suficientes al inicio del proyecto para cubrir los costes
operativos.

PARA PROFUNDIZAR

https;//www.anzianienonsolo.it/online/servizi-di-sollievo/

https;//personemagazine.it/sostegno-ai-caregiver-quando-il-sollievo-e-una-boccata-
daria/
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Las herramientas

Aisla’Guia

La herramienta ‘AislaGuia’ ha sido concebida como un material
de sensibilizacion comunitaria frente al aislamiento social. No
estd pensada para intervenir directaomente con las personas en
riesgo, SiNO paAra prevenir y promaouver una mirada compartida
en la comunidad, de manera gue resulte mas sencillo reconocer
situaciones de posible aislamiento y darles una respuesta

adecuada.

En este sentido, su propésito es favorecer
una deteccion temprana y facilitar

la activacion de las redes de apoyo

ya existentes.

La herramienta adopta la forma de

un marcapdginas accesible tanto para
profesionales de la atencion (sanitaria,
social o comunitaria) como para
cualquier ciudadano o ciudadana. Puede
encontrarse en espacios cotidianos de
paso como farmacias, consultas médicas,
centros comunitarios, comercios o salas
de esperq, lo que garantiza su cercania

y facilidad de uso.

Cada ejemplar puede personalizarse

con los contactos de organizaciones y
servicios locales a los que recurrir en caso
necesario. De este modo, se convierte en
un recurso sencillo y préctico que ofrece
referencias claras sobre a quién contactar
cuando se detecta una posible situacién
de aislamiento social.

En definitiva, Aisla’Guia busca reforzar
la responsabilidad compartida de la
comunidad frente al aislamiento social.
Contribuye a que tanto profesionales
como vecinos y vecinas desarrollen

la capacidad de identificar sefiales

y canalizarlas hacia las instancias
pertinentes, favoreciendo la creacion
de entornos mds atentos, conectados
y solidarios.
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] L4
Aisla’Guia
Herramienta de sensibilizacion

sobre el riesgo de aislamiento
de las personas mayores

(O ¢Ha notado un cambio de
comportamiento en alguna
persona de su entorno?

(O <Alguna persona conocida
le ha expresado su deseo
de recibir mds visitas?

O ¢su amigo o amiga sigue
saliendo de casa con
la misma frecuencia?

(O ¢Su vecino o vecina sigue
cuidando su casa o su jardin
como antes?

C] ¢Ha notado que el correo
se acumula en el domicilio
de esa persona mientras
estd dentro?

(O cPercibe que algan familiar
esta teniendo mds
dificultades para cuidarse
como lo hacia antes?

C] ¢Ha notado dificultades
en la comunicacion verbal
con su vecino o vecina?

(A quién contactar?

El aislamiento social puede tener un impacto
grave en la salud fisica y emocional de las
personas mayores. A menudo, las sefales
son sutiles y pasan desapercibidas. Prestar
atenciéon a los pequefos cambios de
comportamiento, de hdbitos o de comuni-
cacién puede ayudarnos a reconocer
situaciones de riesgo de aislamiento y a
actuar para ofrecer apoyo y cercania. Esta
herramienta ha sido disefiada para fomentar
una mirada mds atenta y consciente hacia
las personas mayores que nos rodean.

www.ginkgo-project.eu

la Unién Europea

La fdbrica del vinculo social

%@G INKGO “ Cofinanciado por




La Herramienta para mejorar
los intercambios

Esta herramienta ofrece una representacion visual de todas
las caracteristicas o elementos gue pueden abordarse para
conocer mejor a una persona, mas allé de

sus necesldades socliales y sanitarias.

En el acompafnamiento cotidiano pueden surgir dificultades a la hora de iniciar

0 sostener una conversacion, especialmente cuando la persona estd viviendo una
situaciéon de mayor soledad o atraviesa un momento emocional delicado, como
tristeza o desdnimo. Estas situaciones pueden dificultar la creaciéon de un vinculo
y limitar la profundidad de las interacciones.

En este contexto, la herramienta para mejorar los intercambios se concibe como un
recurso de apoyo para la persona profesional, aquella que presta cuidados o aquella
que acompania. Su finalidad es facilitar el inicio y la continuidad de conversaciones
mas significativas, favoreciendo un clima de confianza que permita avanzar
progresivamente en la relacion y en la intervencion.

No se trata en ningdn caso de un cuestionario ni de un instrumento de evaluacion
formal, ni persigue recoger informacién de manera estructurada; debe entenderse
como una guia flexible que orienta la conversacién y ofrece ideas o temas que pueden
abrir nuevas vias de didlogo. Su valor reside en su capacidad para acompanar

el encuentro, favorecer la escucha y contribuir a la construccién de una relaciéon

de confianza.

A través de una representacion visual organizada en distintos ambitos de la vida de
la persong, la herramienta invita a poner el foco no solo en las necesidades sociales
y sanitarias, sino también en los intereses, deseos, capacidades, recuerdos y
aspiraciones. De este modo, contribuye a reforzar un modelo de cuidados y atencion
mads personalizado, centrado en la persona y coherente con su trayectoria vital.
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¢DE QUE La fdbrica del vinculo social
SE TRATA?

Se trata de una

herramienta " h ° t
para mejorar las na el'l'amlen a
interacciones entre

para

una persona mayor mejﬂl'al' Sus Intercamblﬂs

y una persona del
entorno cuidador
y/o profesional,

con el objetivo de

optimizar el apoyo MODO
que recibe. DE VIDA
HISTORIA ¢Coémo seria su dia
PERSONAL ideal (hdbitOS,
mascotas, visitas...)? @
. z ¢Qué le gustaria compartir DESEOS
GPOR QUE? sobre su historia personal?

. (profesion, lugares,
Permite basarse S

en los deseos, etc)
aspiraciones,
anhelos y
capacidades

de las personas
para adaptar mejor
las propuestas NECESIDADES

de programas ¢Tiene alguna necesidad PERSONA

y actividades en este momento? MAYOR
de socializacion. ¢Hay algo que le pueda

preocupar o resultar molesto?
¢Qué podria ayudarle
a salir de casa con mas
facilidad?

écOMo Lo
HACEMOS?

Los distintos
apartados le ocClo
RELACIONES

guiardn a través

de una serie de -
éle gusta estar en

temas que pueden contacto con otras ENTORNO

tratarse con personas? DE VIDA

la persona. ¢Conoce asus vecinas,

N . vecinos y otras personas ¢Como se siente en casa?
O es necesario de su barrio? ¢Hace mucho tiempo

realizar todas las que vive aqui?

preguntas; este ¢Tiene costumbre de

folleto es, sobre salir de casa un rato?
)

todo, una fuente
de inspiracion
para facilitar el
intercambio.

& (Rl Cofinanciado por
‘ L la Unién Europea

¢Echa algo de menos?
¢Qué le gustaria poder
hacer por si mismo
o por si misma?

SALUD

¢Cuida de su salud?
éSe siente autdbnomo
o con cierta necesidad
de apoyo en su dia
a dia?

¢A qué dedica
su tiempo libre?

(lectura, radio, deporte,
masica, jardineria, etc.)

www.ginkgo-project.eu
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HISTORIA PERSONAL

¢En qué afo nacié?

¢Dénde naci6?

¢Cudl era su actividad profesional?
¢Qué palabra le caracteriza mejor?
¢COmo describiria su vida?

¢Cudles son sus lugares favoritos:
doénde ha vivido o visitado?

¢Qué le gustaria que supiéramos
de usted?

¢Qué es lo mds importante que

le gustaria que recordédramos

de usted?

¢Ha tenido alguna vez un apodo?
¢Ha tenido alguna vez una mascota?
« ¢Ha realizado o realiza actualmente
voluntariado? ¢En qué dmbito?

ESTILO DE VIDA

Héableme de su dia a dia:

« ¢COmo seria su dia ideal?

« ¢Tiene algdn hdbito o rutina?

» ¢Qué es lo que mds contribuye
a su bienestar y le hace sentirse
feliz?

- ¢Tiene alguna mascota?

DESEOS

« ;Qué echa de menos?

+ ¢Qué le gustaria hacer por si mismo
o por si misma?

« ¢Cudles son sus proximos planes?
¢Cudles son sus expectativas?

SALUD

« ¢Le gusta cuidar de su salud?

« sCOmMo se cuida?

« sSe siente autébnoma?

- ¢Tiene alguna necesidad de apoyo?
> De ser asi, ¢en qué aspectos?

Cofinanciado por
la Unién Europea

La fdbrica del vinculo social

ocClo

» ¢Coémo le gusta pasar su tiempo libre?

- éLe gusta leer el periédico, algun libro
o comics?

- ¢Suele ver la television? ¢Qué le gusta ver?

« ¢Tiene la costumbre de escuchar la radio?
¢Qué programa suele escuchar?

- ¢Le gusta escuchar musica? ¢Quién
es su cantante favorito?

+ ¢Ha hecho algln deporte? ¢Y actualment
realiza alguna actividad fisica?

+ ¢Se considera una persona creativa?

* ¢Le gusta la naturaleza o la jardineria?

ENTORNO VITAL

« ¢COmMo se siente en casa?

« é¢Llevas mucho tiempo viviendo aqui?
« ¢Estd acostumbrado a salir?

- ¢Le gusta pasear?

« ¢C6mo ve nuestra sociedad?

« ¢Te sientes a gusto en esta sociedad?
+ ¢Qué significa para ti envejecer?

RELACIONES

« ¢Le gusta estar rodeado/a de gente?

+ ¢Suele recibir visitas de vez en cuando?

- ¢Conoce a sus vecinas, vecinos y otras
personas de su barrio?

+ ¢Se lleva bien con sus vecinas y vecinos?

- ¢Prefiere hacer las cosas solo/a o le gustaria
hacerlas acompafiado/a?

- ¢Tiene a alguien con quien compartir
sus aficiones o actividades?

* ¢A quién suele ver mas a menudo?

- ¢Esté satisfecho/a con sus relaciones
o hay personas a las que le gustaria
ver mds a menudo?

« ¢Sigue en contacto con su familia?

NECESIDADES

« ¢Tiene alguna necesidad en este momento?

« ¢Hay algo que le pueda preocupar o resultar
molesto?

+ ¢Qué podria ayudarle a salir de casa con mas
facilidad?
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Socios del proyecto:

- Etcharry formation développement, Ustaritz

- Centre communal d’action sociale, Urrufia

- Pdle Culture & Santé en Nouvelle-Aquitaine, Burdeos

- Universidad Pablica de Navarra, Pamplona

- Bortzirietako Gizarte Zerbitzuen Mankomunitatea, Etxalar
- Universita di Bologna, Bolonia

- Cefal Emilia Romagna, Bolonia

- Anziani e non solo, Carpi
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