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INFORME
Mapeo de buenas practicas de
innovacion en longevidad

1. Introduccion

El envejecimiento de la poblacién constituye uno de los principales problemas sociales, econémicos e
institucionales de la regién concernida por el primer mapeo NEXT-CARE (Eukadi, Navarra y Nueva Aquitania).
Asi, las personas viven una vida mds larga y saludable y la dindmica poblacional muestra bajas tasas de
natalidad. Esta dindmica afecta a la sostenibilidad econémica e institucional del sistema deproteccién social.

Proyecto Euro-Polo transfronterizo de Innovacién en Longevidad (NEXT-CARE)
Para afrontar estos desafios, el Proyecto NEXT-CARE promueve 3 iniciativas centrales:

Observatorio de Futuros Next-Care. El Observatorio de Futuros esté constituido por una red de observatorios
de la Euro Regidn para desarrollar andlisis prospectivo, exploracion de tendencias socio-sanitarias y disefio
participativo de futuros.

Red Next-Care. La Red NEXT-CARE conecta agentes de manera transversal para crear espacios de
aprendizaje, transferencia y escalado de buenas prdcticas que impulsan nuevos modelos de atencién y
cuidados, tanto en el domicilio como en centros residenciales.

Estrategia de comunicacion: Portal WEB, Newsletter y Encuentros transfronterizos
Mapeo de Buenas Practicas

El presente documento describe el enfoque, metodologia y resultados del mapeo de buenas prdcticas en
la Euro-regién para el impulso de nuevos modelos de atencion y cuidados, tanto para el domicilio como para
los centros residenciales.El mapeo de buenas practicas se ha desarrollado segun la siguiente ficha técnica:

1. Ambito: Region NAEN (Nueva Aquitania, Euskadi y Navarra).

2. Universo: Ayuntamientos, Organizaciones del Tercer Sector, Universidades, Empresas.

3. Método: Encuesta autoadministrada on line

4. Tiempo de respuesta: = 15-20 minutos.

5. Nomero de Cuestionarios Enviados: 85 invitaciones a contestar el cuestionario de buenas prdcticas
6. NUmero de Cuestionarios Recibidos: 52 buenas précticas validas (61% de tasa de respuesta)

7. Fecha de realizacioén: 18 de octubre — 2 de diciembre 2021
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Organizacion del documento

El documento estd organizado en tres secciones. La primera seccion presenta el contexto en el que se
describen los principales problemas y oportunidades de innovacion frente los desafios de la longevidad. La
segunda seccién se describen los elementos centrales del proyecto Next-Care (Euro-Polo transfronterizo de
Innovacién en Longevidad). En la tercera seccion se ofrecen los resultados del mapeo de buenas prdcticas.
Por Gltimo, en la cuarta seccidn, se realizan consideraciones finales. Ademds, el documento va acompafiado
de dos anexos. El anexo | contiene el banco de buenas prdcticas. El anexo Il contiene el cuestionario NEXT-
CARE que recoge buenas prdcticas.

2. El contexto
2.1. El problema

El envejecimiento de la poblacién. El envejecimiento de la poblacién constituye el principal cambio
sociodemogrdafico en los paises desarrollados. Para 2050, mds de un tercio de la poblacion europea serd
mayor de 65 anos'. La Unién Europea (UE) se enfrenta a cambios demogrdficos importantes, con personas
que viven una vida mds larga y saludable y con tasas de natalidad mds bajas. Durante las proximas cinco
décadas se espera que el nUmero de personas europeas de 80 affios o0 mds aumente del 4,9% en 2016 a13%
en 2070. El envejecimiento de la poblacién es un desafio clave para los Estados miembros de la Unidon
Europea en una perspectiva a medio y largo plazo. Sin embargo, existen desequilibrios regionales, tal como
deja claro un estudio reciente del Comité de las Regiones? donde unas regiones se verdn mds afectadas
que otras.

La sostenibilidad del sistema. En un contexto de envejecimiento de la poblacién, se espera que la tasa de
dependencia de las personas mayores (personas de 65 afios 0 mds) aumente en 21,6 puntos porcentuales,
pasando del 29,6% en 2016 al 51,2% en 20 70. Este incremento posee un alto impacto en el gasto publico
destinado a los Cuidados de Larga Duracién. Algunas estimaciones sugieren que este tipo de gasto
aumentard en la UE del 1,6% al 2,7% del PIB entre 2016 y 2070. El aumento del gasto en este sector es un desafio
importante para la sostenibilidad fiscal de la atencién a largo plazo®.

2.2. La longevidad en la Euro-region

Euskadi. El Pais Vasco se ve especialmente afectado por el envejecimiento de la poblacion. En Euskadi, la
poblacién mayor de 65 afos ha crecido en términos absolutos y relativos, pasando de 8,3% (1978) al 22,5%
(2018), es decir, un aumento de 14,2 puntos porcentuales. En 2031, el nGmero de personas de 65 y mds afos
podrian alcanzar las 615.000,es decir, el 28,2% de la poblacién. Asi, es esperable que se intensifique el proceso
de “sobre-envejecimiento” de la poblacién con un crecimiento del 15% de la poblacién de 75 a 84 afios. Los
mayores de 95 afos se triplicardn. Ademds, la edad media de la poblacién en Euskadi se situard en 47,5
anos en el afo 20264

Nueva-Aquitania es una de las regiones de Francia mds marcadas por el envejecimiento de la poblacién. En 2013,
contaba con cerca de 900.000 habitantes de 60 aflos o mds, es decir, el 27,2% de su poblacidn. Esta proporcién,

! Estudio de tendencias Adinberri Documento de trabajo 08 abril 2021

2 Challenges in long-term care in Europe, A study of national policies 2018

% Challenges in long-term care in Europe, A study of national policies 2018.
4 Adinberri (Documento de trabajo 08 abril 2021)
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3,4 puntos superior a la media nacional, sitia a Nueva Aquitania en el séptimo lugar entre las regiones con
mayor tasa de envejecimiento del pais. Para 2030, las personas mayores serdn adn mds numerosass.
Navarra, en la Gltima década, el envejecimiento de la poblacién ha subido en 2,2 puntos y seguird
haciéndolo, ya que las proyecciones realizadas por el INE indican que en 2037 una cuarta parte de los
habitantes de Navarra serd mayor de 65afos.

2.3. Las oportunidades

La innovacién social. La innovaciéon social en este contexto se orienta a modificar las conductas vy las
relaciones sociales que tienen que ver con modos de vida no saludabiles, los cuales tienen la potencialidad
de crear condiciones de exclusion en el largo plazo. El envejecimiento saludable y activo es una eleccién y
una responsabilidad personal, pero depende engran medida del entorno social en el que la persona viva,
trabaje y socialice. Asi, las iniciativas ligadas al envejecimientoactivo y saludable son una herramienta que
puede mitigar el impacto del envejecimiento de la poblacién. Esta es la razén por la cual la Comisién Europea
promueve el envejecimiento activo®, destacando el papel de los actores locales y regionales en la
prevencion.

La innovacién tecnolégica. El desarrollo e impulso de la aplicaciéon de nuevas tecnologias al disefio de
productos y servicios ligados a la atencién y los cuidados es otro elemento que puede atenuar el impacto
del envejecimiento de la poblacién. Las innovaciones tecnolégicas permitirdn mantener/incrementar la
autonomia de las personas mayores, facilitar la generacién de datos e informacidn gracias a la inteligencia
artificial, impulsar la interoperabilidad de los datos puede constituir un avance relevante para mejorar la
accesibilidad de datos clinicos, historias vida socio-sanitaria, y otros elementos relevantes.

La innovacion cientifica y médica. La innovacién cientifica y medica puede abrir oportunidades para
quienes desarrollan tecnologias y para las personas profesionales sanitarias y las personas cuidadoras
altamente cualificadas, al tiempo queofrecerd el avance necesario para responder al envejecimiento de la
sociedad.

La economia plateada. La economia plateada puede abrir nuevas oportunidades de empleo en sectores
como el turismo, los hogares inteligentes que contribuyen a una vida independiente, las tecnologias de
asistencia, productos y servicios accesibles, en general las tecnologias habilitadoras son espacios de
desarrollo econémico y social que pueden atenuar o balancear los impactos econdémicos del
envejecimiento.

Los ecosistemas locales de cuidados. Los ecosistemas locales de cuidados constituyen una estrategia
ligada a la atencién y cuidados en el domicilio, conectando los servicios de salud, servicios sociales y
servicios comunitarios a partirdel disefio de itinerarios de atencién y cuidados para personas fragiles y
dependientes que residen en sus domicilios. El impulso de los servicios comunitarios ofrece grandes
oportunidades para atenuar algunos impactos sociales del envejecimiento (como la soledad no deseada),
la coordinacién y la sostenibilidad del sistema socio-sanitario.

5 INsEE: https:/ /www.insee.fr/fr[statistiques/1285344

8 comment promouvaoir le vieillissement actif en Europe (Soutien de I'Union européenne aux acteurs locaux et régionaux, Septembre 2021
(AGE Platform Europe).
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3. El proyecto NEXT-CARE

3.1. Objetivo general

El Proyecto Euro-Polo de Innovacion en Longevidad (NEXT CARE), liderado por los Servicios Sociales del
Gobierno Vasco (Euskadi) y financiado con fondos Next Generation, tiene el objetivo general de desarrollar
un espacio de conocimiento y aprendizaje transfronterizo para el impulso de la innovacién de modelos de
cuidados y de politicas publicas en longevidad.

3.2. Poblacion diana

La poblacion objetivo del proyecto NEXT-CARE son las personas mayores en situacion de fragilidad y
dependencia, las personas profesionales del Gmbito médico-social, las personas gestoras de politicas
sociales y de salud, y las personas gestoras de organizaciones (sociales y privadas) ligadas al cuidado en
el domicilio, centros residencias y cuidados comunitarios.

3.3. Objetivos

Objetivo 1. Disefiar e implementar una estrategia de mapeo para identificar y sistematizar experiencias
innovadoras que facilitan el cambio de modelo de atencidn y cuidados en el Gmbito del domicilio, centros
residenciales y cuidados comunitarios.

Objetivo 2. Disefiar y poner en marcha una red de aprendizaje transfronteriza para intercambiar buenas
practicas de innovacion en los modelos de cuidados y en las politicas sociales, de salud y socio-sanitarias
a nivel regional, e impulsar nuevos proyectos e iniciativas de fomento de la innovacién en longevidad.

Objetivo 3. Disefiar y desarrollar un observatorio de futuros que permita analizar tendencias
demogrdficas y explorar escenarios de futuro de los cuidados y los impactos de la longevidad en las
regiones.

Objetivo 4. Implementar una estrategia de comunicacion gracias al desarrollo de una Plataforma Digital,
encuentros, seminarios y una newsletter para difundir resultados del proyecto.

3.4. Resultados esperados

Resultado 1. Haber realizado mapas de buenas practicas de innovacion que ofrezcan diversas experiencias de
transformacion incremental del modelo de cuidados en el domicilio, centros residenciales o en el ambito comunitario en
las regiones involucradas en el Proyecto Next Care.

Resultado 2. Haber puesto en marcha la red de aprendizaje como soporte para llevar a cabo diversos seminarios de
aprendizaje en la que las buenas practicas de innovacion se den a conocer y se facilite su transferencia.

Resultado 3. Haber realizado diferentes analisis en el marco del observatorio de futuros que facilita la comprension
de las tendencias y escenarios probables y deseables en torno a la longevidad en las regiones consideradas en el
proyecto Next Care.
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Resultado 4. Haber implementado una estrategia de comunicacion basada en la organizacion de seminarios,
encuentros y difusion de resultados en soporte digital como el sitio web y una newsletter del proyecto Next Care.

4.Buenas prdcticas

4.1. Enfoque conceptual

éQué es una buena préctica eninnovacién, investigacion, intervencién o formacion socio-sanitaria?

Una buena préctica es un proyecto o actividad que lleva adelante una institucion u organizacién que afecta
a un procesoclave o a uno de sus servicios para mejorar la calidad de vida de las personas usuarias y/ o de
sus familias. Las buenas prdcticas estan basadas en actividades de innovacion, investigacion, formaciéon o
intervencioén directa ya sea en el domicilio o en centros residenciales.

éQué es una buena practica de transicion?

Las buenas prdacticas de transicion pueden entenderse como un proyecto o actividad implementada por
una institucién u organizacién que, a la vez que mejora la calidad de vida de las personas usuarias y/o
familiares, impulsa un cambio de modelo de atencién y cuidado.

4.2. Objetivos del mapeo

Objetivo 1. Disefiar e implementar una metodologia basada en un cuestionario online para identificar y
documentar “buenas prdcticas”. Las buenas prdcticas se refieren a innovaciones, investigaciones vy
programas de formacién que fomenten la transicion hacia un nuevo modelo de atencién y cuidados, en el
domicilio y/ centros residenciales.

Objetivo 2. Elaborar un banco de buenas prdacticas que pueda ser utilizable por diferentes agentes
transfronterizos para aprender de experiencias innovadoras en el fomento de huevos modelos de cuidados
(empresas, universidades, organizaciones del tercer sector y administraciones pablicas)

Objetivo 3. Disefar una propuesta para el desarrollo de una Red (Red Next Care) al nivel transfronterizo. La
Red NEXT-CARE ofrece una metodologia de aprendizaje para facilitar la interaccion, aprendizaje y eventual
transferencia de buenas prdcticas en organizaciones e instituciones.

Objetivo 4. Realizar un informe resultado del mapeo de buenas précticas con los principales resultados del

mapeo, el banco de buenas prdcticas y el modelo de Red NEXT-CARE para el intercambio y aprendizaje
transfronterizo basadoen las buenas préacticas identificadas.

4.3. Metodologia

La metodologia del mapeo se ha implementado segln los siguientes pasos;

Etapa 1. Identificar las fuentes de informacién sobre organizaciones, proyectos y municipios que desarrollan
buenas prdcticas vinculadas a la longevidad, tanto en el domicilio como en centros residenciales.
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Etapa 2. Disefiar y validar una herramienta de mapeo (cuestionario de encuesta online) que recoge

informacién relevante sobre las buenas précticas en instituciones/organizaciones y lideres de proyectos

relacionados con innovacion en longevidad.

Etapa 3. Enviar el cuestionario de mapeo a los contactos identificados en las regiones Next Care.
Etapa 4. Procesar los cuestionarios recibidos y elaborar un mapa de buenas prdcticas en longevidad.
Etapa 5. Elaborar un informe de buenas prdécticas en longevidad.

Etapa 6. Diseriar una propuesta de Red NEXT-CARE con una propuesta metodoldgica para el intercambio de

experiencias y aprendizaje transfronterizo.
Etapa 7. Promover la firma de una carta de adhesion a la Red NEXT-CARE

4.4. Sintesis de resultados del mapeo

El mapeo realizado muestra un desequilibrio regional importante. Con un total de 64 buenas prdcticas
identificadas en la Euro-Regién NAEN (Nueva Aquitania, Euskadi y Navarra), Euskadi concentra el 86%. Este
desequilibrio puede explicarse por una mayor intensidad en la difusién delpropio mapeo realizado entre las
instituciones, organizaciones y proyectos de Euskadi en relacién con otras regiones del proyecto NEXT-CARE.

Tipologiade las buenas practicas

La Figura N° 1 se presenta una clasificacion de las buenas practicas recogidas en el proceso de mapeo.
Asi, el 77% de las buenas prdcticas estdn relacionadas con actividades de innovacion social impulsando

actividades tales como:

Familiares que cuidan en el hogar a personas en situacion de dependencia, la iniciativa proporciona
capacitacién, acompanamiento psicosocial y soporte logistico en la gestidn de la persona cuidada.
Acompanamiento e informacién a las personas mayores para conocer instalaciones y recursos que
los barrios ofrecen para crear conexiones sociales (comunidades)

Desarrollo de espacios accesibles y modernos, que favorezcan la vida social y comunitaria de
personas en riesgo de soledad no deseada, sobre la base de herramientas basadas en la
planificacién de actividades centradas enla persona.

Servicio gratuito de acomparfiamiento telefénico para personas mayores en situacién de soledad no
deseada

El 48% de las buenas practicas estan relacionadas con actividades de innovacion tecnolégica impulsando
actividades tales como:

Estimulo de las capacidades cognitivas de personas con deterioro cognitivo de leve a moderado
aplicando tecnologias digitales (Tablet) en centros especializados.

Aplicacién de la Realidad Virtual para mejorar la calidad de vida de personas mayores en centros
residenciales. La realidad virtual permite la visita a museos, cuidades y otros entornos a la vez que
se estimula las capacidades cognitivas y bienestar emocional

Superar las brechas tecnoldgicas entre las personas mayores que residen en su domicilio a partir
de desarrollar una plataforma digital

Desarrollo de la interoperabilidad en la tramitacién de la solicitud de informes de salud (digitol)
basados en la Teleasistencia destinado a personas mayores en situacion de fragilidad y
dependencia.
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Ekosistema

El 44% de las buenas prdcticas estan relacionadas con el fomento de la innovacién institucional impulsado
actividades tales como:

Implementar en los servicios sociales de base /[Municipios) la figura del/de la gestor/a de caso, que
promueve la autonomia y calidad de vida de las personas mayores que residen en sus domicilios
facilitando la gestion integral basado en la personalizacion de servicios sociales.

Coordinacion de los servicios de salud y los servicios sociales para mejorar la atencién y cuidados
en los centros residenciales.

Formacién de los profesionales de servicio a domicilio (a nivel institucional) para personas mayores
en situacion de fragilidad o dependencia, con el fin de mejorar la calidad y eficiencia del servicio
publico.

El 46% de las buenas précticas estdan relacionadas con el desarrollo de programas de formaciéon /
capacitacién de profesionales y personas cuidadoras, actividades tales como:

Formacion DUAL y acompaniamiento estrecho a profesionales que cuidan a personas mayores en
situacion de dependencia. La formacion tiene el objetivo de capacitar en el desarrollo de proyecto
de vida en el marco del modelo de atencién centrada en la persona.

Educar a las personas mayores y al cuidador en la prevencién de accidentes (principalmente
domeésticos), formando en la valoracién funcional de personas auténomas, prefragiles, fragiles y
dependientes.

Formacién y capacitacion de cuidadores formales e informales en el modelo de cuidado centrado
en la persona sinsujeciones.

El 44% de las buenas prdcticas estdn relacionadas con el desarrollo de programas o actividades de
investigacion, entre las que se pueden mencionar:

Investigacién de mercado para explorar modelos de negocio
Investigacion sobre modelos de calidad de los servicios
Investigacion en modelos de cuidados y evaluacién de la calidad de la atencion

FiguraN° 1: Tipologia de buenas practicas
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Ekosistema

Ambitos deimpacto

La figura N° 2 exhibe resultados sobre el dmbito de impacto de las buenas précticas. Asi, el 83% de las buenas
practicas atienden a las personas pre-fragiles, fragiles y dependientes en el domicilio. Mientras el 73% de
las buenas prdacticas se focalizan en centros residenciales. Es interesante destacar que un 37% de buenas
prdacticas desarrollan actividades en centros de dia, mientras que casi el 30% de las buenas prdcticas se
destinan a alojamientos alternativos.

FiguraN°2: Ambitos de impacto de las buenas préacticas
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Poblacion diana de las buenas précticas.

En la Figura N° 3 se presentan los resultados obtenidos por el mapeo sobre la poblacién diana de las buenas
prdcticas. Los datos destacan que el 90% de las buenas prdécticas se destinan a personas en situaciéon de
dependencia (90%) y personas en situacién de fragilidad (69%). Casi un 50% de las buenas prdacticas
involucran a las personas cuidadoras ya sean profesionales como familiares o personas cuidadoras
informales. Solo un 25% de buenas prdcticas destinan recursos y actividodes a personas mayores
autébnomas. En este Ultimo caso, se trata de procesos y actividades destinadas a la prevenciéon y al
envejecimiento activo y saludable.

Figura N°3: Poblacion diana de las buenas practicas
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5. Proximos pasos (2022)

La estrategia de constitucion y desarrollo de la Red Next-Care se describe en laFigura N°4 se presente la
dindmica y etapas de aprendizaje de la Red Next Care. Las fases de desarrollo se basan en cinco momentos:

A. Mapeo de Buenas Prdacticas. El mapeo facilita la identificacion y registro de buenas prdacticas con el fin de
constituir la Red Next Care (2021).

B. Constitucion de la Red Next-Care. Firma de la carta de adhesién a la Red Next-Care.

C. Lanzamiento de la Red Next Care. Encuentro Euro-Regional (presencial) momento en el que se lanza la
red y se producen las primeras interacciones de aprendizaje entre organizaciones e instituciones
transfronterizas.

D. Realizacion de Webinars tematicos y Talleres de Aprendizaje. En estos encuentros virtuales de dos horas,
se intercambia conocimiento sobre buenas prdcticas (objetivos, actividades, resultados y lecciones
aprendidas) entre agentes territoriales de la Euro-Regién.

E. Visitas Presenciales de Aprendizaje (benchmarking). Estas visitas se estructuran luego de los encuentros
en la que las organizaciones e instituciones territoriales para aprender y transferir buenas précticas que
modifican y transforman el modelo de atencién y cuidados.

11
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Ayuda a los cuidadores (familiares)

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:

Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los

que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

App de apoyo a familias cuidadoras
Eusko Jauralitza/Gobierno Vasco
Formacién e investigacion

Servicios sociales

Directamente personas cuidadoras de familiares en situacién de dependencia y de
maneraindirecta en esas personas cuidadas.

Domicilio

Vitoria-Gasteiz

Accidn 1: Determinar un procedimiento para la captacién de las personas cuidadoras y
que habilite la posibilidad de acceso al programa a todas las personas cuidadoras que
cumplan losrequisitos para el acceso al mismo

Accibn 2: Atencion, asesoramiento y formacién a las personas usuarias Accion 3:
Intervencion psicosocial a las personas usuarias

Objetivo 1: Promover la permanencia de la persona dependiente en su entorno familiar
y socialObjetivo 2: Prestar un apoyo especializado y cercano a la familia cuidadora de
un familiar dependiente

Objetivo 3: Obtener datos de las personas cuidadas y cuidadoras que permitan tomar
decisionespara la mejora de la atencién a las mismas

Resultado 1: Creacién de la APP de apoyo a personas cuidadorasResultado 2:

itinerarios de formacién para las personas usuarias

Resultado 3: Metodologia, cronograma y valoracién de la atencidén psicosocial a las
personasusuarias

Impacto en nuevos modelos de atencién y cuidados

En el sentido de que se atiende a las personas cuidadoras, se les atienda y refuerza para
que latarea de cuidar a su familiar sea més adecuada y evite la sobrecarga en los
cuidados y mejorela calidad de vida de ambas.
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Ayuda a los cuidadores (familiares)

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Estrategia sociosanitaria de apoyo a familias cuidadoras
Eusko Jauralitza/Gobierno Vasco

Innovacién (social, tecnolégica, institucional)Formacién

Servicios sociales, salud y servicios comunitarios

Las familias que cuidan de personas mayores, con discapacidad y/o enfermedad grave,
degenerativa o cronica, en particular si se encuentran en situacién de dependencia,
siempre que residan en su domicilio o el de sus familiares cuidadores.

Espacios de convivencia en los En domicilio propio, en centros de dia y alojamientos alternativos

queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Euskadi

Accion I: La captacion de las personas cuidadoras y su valoracion

Accion 2: La intervencién (sanitaria, social o de cardcter administrativo y de interés
preventivo, terapéutico y/o rehabilitador) mediante acciones concretas

Accidn 3: La coordinacidn asistencial como drea transversal mediante acciones como:
mejorar la coordinacién entre dmbitos asistenciales y modalidades de atencion
(presencial y tele-presencial); elaborar protocolos desde las instituciones y sensibilizar
a profesionales sanitarios y de servicios sociales sobre la necesidad de considerar a las
personas cuidadoras en los diversos procesos de atencién; facilitar los contactos, las
consultas, los tradmites, etc.

Preservar el cuidado familiar, reforzar el institucional y fortalecer la atencién primaria y
la prevencion, constituyen factores clave de sostenibilidad del sistema de cuidados de
larga duraciény requieren canalizar recursos en esa direccion, al tiempo que maximizar
la eficiencia en su uso.

Objetivo 1: Asegurar que el cuidado familiar sea un cuidado adecuado, combinado con
el cuidadoinstitucional, de las personas cuidadas y de quienes cuidan, y compatible con
su salud y otras dimensiones de su vida.

Objetivo 2: Dignificar y reconocer socialmente los cuidados y redistribuirlos, reduciendo
la proporcién del cuidado familiar y de mujeres cuidadoras

Objetivo 3: Fortalecer el cuidado institucional de las personas que cuidan y, en el marco
de una reforma general del modelo de cuidados de larga duracién, de quienes son
cuidadas

Resultado 1: Servicios de apoyo a personas cuidadoras que incluyen servicios o
prestaciones de informacién, orientaciéon y formacién, programas integrales de
coordinacién, valoracién de necesidades, seguimiento y supervision que incluyen en
algldn caso, atencidn psicoldégica o grupos de ayuda mutua, y otros programas de apoyo
directo a personas cuidadoras.

Resultado 2: Servicios de respiro como variantes de servicios de atencién primaria y
secundaria de la cartera del SVSS (estancias temporales en centros o uso temporal del
SAD con este fin).

Resultado 3: Prestaciones econémicas del SVSS/SAAD, pago de cotizaciones a la
Seguridad Social de personas cuidadoras (Administracién General del Estado) y ayudas
econémicas a la conciliacion para el cuidado de personas en situacion de
dependenciao extrema gravedad sanitaria (Gobierno Vasco).
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Apoyo a personas con Alzheimer a través de la teleasistencia

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Proyecto piloto de apoyo a personas con Alzheimer a través de la teleasistencia
Eusko Jauralitza/Gobierno Vasco

Investigacion
Innovacién (social, tecnolégica, institucional) Formacién

Servicios sociales y servicios de salud

A los familiares y personas con deterioro cognitivo y/o demencia de Euskadi, para ello se
llevard a cabo un piloto donde se ensayard las diferentes adaptaciones propuestas por
el grupo de trabajo que se constituird entre profesionales de betiOn y las diferentesAFAs
de Euskadi, AFA Araba, AFA Gipuzkoa, AFA Bizkaia

Domicilio, centro de dia

Euskadi

App de apoyo parar mejora la calidad de los cuidados y una mejora de la calidad de vida
de las personas cuidadoras mediante un programa de apoyo que favorezca la
adquisicién de conocimientos, actitudes y habilidades de cuidado y autocuidado
Accibn 1: Intercambio de informacion entre el Servicio de Teleasistencia y las diferentes
AFAs. Este intercambio de informacidn estard coordinado por H-ENEA, empresa ya
experimentada en desarrollo de propuestas de valor en entornos de multi-gobernanza.
Accidn 2: Andlisis de la tecnologia existente en el mercado, incluidos productos Tunstall,
de posible aplicacién al proyecto

Accibn 3: Elaboracién la propuesta de intervencién. Tras su aprobacion, se pasaria ala
fase de implantacion.

Objetivo I: Revisar y ajustar las prestaciones del servicio e teleasistencia a las
necesidades de las personas con deterioro cognitivo y/o demencia y a sus familiares.
Objetivo 2: Adaptar la tecnologia actual del servicio de teleasistencia a las necesidades
de este colectivo y explorar nuevas soluciones tecnoldgicas existentes en el mercado
que puedan ayudarles

Objetivo 3: Establecer un procedimiento de coordinacién y derivacién con los recursos
especializados del entorno, fundamentalmente Asociaciones de Familiares y Personas
con Alzheimer (AFAs), para encauzar e integrar la respuesta a las necesidades de estas
personas.

Resultado I: Captacién de las personas con Alzheimer y otras demencias y sus familiasen
los tres territorios histéricos de Euskadi.

Resultado 2: Adaptacion e instalacion de los terminales domiciliarios de manera que
puedan adecuarse a las diferentes situaciones personales de las personas que
participan en el piloto

Resultado 3: Las personas que participan en el piloto mejoran su calidad de vidag, se
sienten mds seguras en el entorno de su domicilio y en los exteriores y las familias se
muestran mds tranquilas y perciben una mejora en la calidad de vida de su familiar
Impacto en nuevos modelos de atencion y cuidados

Proporcionar seguridad y apoyo a las personas usuarias en sus domicilios, mediante la
adaptabilidad a la realidad actual a través de la teleasistencia con otros apoyos
tecnolégicos en el domicilio
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Interoperabilidad en la tramitacion de la solicitud de la Teleasistencia

Nombredela practica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Interoperabilidad en la tramitacion de la solicitud de la Teleasistencia
Eusko Jauralitza/Gobierno Vasco

Innovacién tecnolbégicalnnovacién institucional

Servicios sociales y servicios de salud
Personas mayores en situacién de fragilidad y dependencia

Domicilio

Euskadi

La tramitacién electrénica de la solicitud de la Teleasistencia incluye la
aportacion del informe de salud. En estos momentos la persona debe escanear
el informe en papel quele entrega su médico. Se busca que ese informe pueda
ser solicitado a Osakidetza y que de manera electronica se incluya en la solicitud
de la Teleasistencia.

La elaboracién del informe de salud es un acto presencial en el que la persona
acude asu centro de salud y su médico complementa una plantilla destinada a
este tipo de informe para la Teleasistencia. Se pretende eliminar el acto
presencial y eliminar el tiempo que el médico dedica a un acto que se puede
automatizar.

Para aportar el informe de salud la persona solicitante de la Teleasistencia debe
acudira su centro de salud. Se pretende evitar este desplazamiento y que sean
los Sistemasde Servicios y de Salud del Gobierno Vasco los que se intercambien
la informacién de manera electrénica.

Se trata de analizar, disefiar e implementar las posibilidades en el intercambio
de informacién de manera electrénica (interopercubilidad) entre la Direccidén de
Servicios Sociales del Gobierno Vasco y Osakidetza para la tramitacién de la
solicitud del ServicioPublico de Teleasistencia.

s/D
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Interoperabilidad sociosanitaria

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:
Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Despliegue del instrumento de elaboracién del informe de salud para la
valoracion de ladependenciay la discapacidad

Diputacién Foral de Gipuzkoa. En fase de despliegue a los otros territorios con el
liderazgo de sus Diputaciones Forales correspondiente y con el impulso y soporte de la
Direccion de Atenciéon Sanitaria de Osakidetza, a través de su Subdireccion de
Coordinacién de Atencioén Primaria, y de la Direccidon de Atencién Sociosanitaria del
Departamento de Salud del Gobierno Vasco.

Interoperabilidad sociosanitarialnnovacion institucional Innovacion tecnoldgica

Servicios de salud y servicios sociales
Personas dependientes y/o con discapacidad

Domicilio y residencias

Gipuzkoa, Bizkaia, Alava.
s/D

Se trata de extender el uso del instrumento electronico para el intercambio entre
Osakidetza y las Diputaciones Forales del informe de salud necesario para la valoracion
de la dependencia yla discapacidad.

El desarrollo del instrumento electronico se completd en 2015 y desde entonces se viene
llevando a cabo su despliegue primero en Gipuzkoa, y desde 2020 en Bizkaia. En Alava
se lanzaré en el Gltimo cuatrimestre de 2021.
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Ayuda a personas cuidadoras (familiares)

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactala buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

OK en casa “Cuidando a quienes cuidan”

Sesosgi, S.Ly la Diputacién Foral de Gipuzkoa. Colaboracion de diferentes
niveles de la Administracién Pablica que intervienen en la atencién a la
dependencia: DFG, Gobierno Vasco,Ayuntamientos de Donostia, Pasaiag,
Errenterig, IrGn, Ataun. Colaboracion de otras entidades dela red.

DIGIZEN INTERACTIVES.L

Innovacién social — Innovacién tecnolégicaFormacion

Servicios sociales

Personas que cuidan a un familiar mayor dependiente (con grado de
dependencia reconocido)
Domicilio

Local, comarcal y territorial

El programa pone en el centro a la persona familiar que cuida a una
persona con dependencia. Se utiliza una aplicacién denominada
Zaindoo, para establecer un canal de interaccion sencilloy efectivo entre
los profesionales de apoyo Ok en casa y las personas cuidadoras. Se
trata de un soporte que facilita a las personas cuidadoras el acceso a
herramientas, recursos ycapacitacion dificiles de alcanzar de forma
presencial.

Organizacién del cuidado: herramientas para la organizacion de los
cuidados.

Formacioén online: sobre cémo cuidar a las personas con dependencia
y como auto- cuidarse. Ventajas en servicios Utiles: acceso a servicios
como fisioterapia, asesoria legal o adaptacién del hogar.

Proporcionar alas personas cuidadoras familiares un sistema de
capacitacién, acomparfamiento psicosocial y organizacion logistica que
les ayuda a cuidar a su familiar mayor en casa, logrando

(1) un mejor autocuidado de la persona cuidadora y reduciendo sus
niveles de sobrecarga,ansiedad y depresion, y aumentando su
autoeficacia y su satisfaccién global con la situacién de cuidados, y (2)
un cuidado de mayor calidad proporcionado a la persona mayor
dependiente. Poner a disposicion de los equipos técnicos y de
intervencion sociosanitaria de los distintos niveles competenciales de
las Administraciones PUblicas un conjunto de herramientas de
seguimiento e inteligencia de datos que posibilitan un apoyo
preventivo y eficiente a los familiares en los que recae el cuidado,
evitando la claudicacion de la red de soporte familiar. Elobjetivo es
transitar de un sistema de atencién reactivo a uno preventivo gracias
a la disponibilidad de informacion actualizada.

Mejorar la calidad de vida de las personas cuidadoras y facilitar el dia
a dia del cuidado en elhogar.

Cubre una necesidad no cubierta -el acompafamiento a la persona
cuidadora familiar- produciendo una mejora en su bienestar vy
reduciendo la probabilidad de claudicacién; personaliza la atencién;
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accede en remoto y de manera escalable a un espacio dificil como es el
domicilio, fomenta la anticipacién en la intervencién por parte de los
equipos de la administracién publica; permite disponer de datos en
tiempo real sobre la evolucién de las familias; mejora de procesos y
digitalizacién.

El programa se implantd como experiencia piloto en Donostia y se ha
extendido o se va a extender a otros municipios de la provincia: Irn,
Pasaia, Errenteriay Ataun. Tras prestar apoyos a 210 familias en Donostia
durante el programa piloto entre 2018-2020, la meta de Ok en casaes
atender de forma gratuita a 1 000 personas que cuidan de familiares
dependientes.
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Interoperabilidad de la agenda compartida sociosanitaria

Nombredela practica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena practica:

Ambito territorial:
Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Despliegue de la interoperabilidad de la agenda compartida sociosanitaria
OSlI Goierri Alto Urola

Atencién Sociosanitaria Interoperabilidad Sociosanitaria

Innovacidn social — Innovacién tecnolégica

Servicios de salud y servicios sociales

Personas mayores en situacién de fragilidad y dependencia

Domicilio y residencia

Comarca Alto Urola
s/D

Se trata de analizar, disefar e implementar las posibilidades en el intercambio
de informacién de manera electrénica (interoperabilidad) entre los Servicios
Sociales y la OSI Goierri Alto Urola, a partir de la experiencia previa de los actos
sociosanitarios.

s/D
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Vinculo social para favorecer el mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:

Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Erlauntza

APTES-Asociacion para la Promocién de la Tecnologia Social, enmarcada en el
proyectoEUSKALTRUST.

La iniciativa cuenta con el apoyo de la Diputacién Foral de Gipuzkoa a través del
programaktorkizuna Eraikiz.

Innovacién sociallnvestigacion

Servicios sociales

Personas mayores en situacion de fragilidad

Personas profesionales que desde su dia a dia orientan, informan o cuidan a personas
mayoresque acuden a los servicios que se ofrecen: centro de salud, polideportivo,
centro de servicios sociales, actividades de envejecimiento activo y cultural, farmacias,
etc.).

Domicilio

Local - barrio- Donostia

La iniciativa trata de activar relaciones de confianza mutua entre las personas que
trabajan en los barrios en los diferentes servicios a las personas fundamentalmente
mayores. Para ello, seinicia la construccién de Grupos Erlauntza en los barrios de
Donostia.

El disefio ha requerido Unicamente de la herramienta de la Balanza de Valor
desarrollada en laEscuela de Disefio Socidal, iniciativa promovida por APTES. Se ha
disefiado una herramienta adhoc para la evaluaciéon y medicién de los avances de la
iniciativa, que se denominado Erlauntzometro.

Aumentar el conocimiento mutuo personal e institucional; conocer instalaciones y
personas de los diversos recursos del barrio; crear conexiones que generan ventajas
para el trabajo que desarrolla cada profesional; consolidar esas conexiones en forma
de précticas ciclicas (procesos) que amplifiquen los resultados; reconocer los buenos
casos en publico; crear herramientas (analégicas o digitales) que consoliden las
relaciones; y, elevar resultados a niveles superiores en cada servicio de proximidad.
Estainiciativa se empez6 a aplicar en los barrios de Egia e Intxaurrondo y se ha ido
extendiendoa diferentes barrios de la ciudad de Donostia.
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Mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:

Areas de actuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Etxean Bizi — Viviren Casa

Matia Instituto, Diputacién Foral de Gipuzkoa; Ayuntamiento de Errenteria; Ayuntamiento
de Pasaia; y, Ayuntamiento de Elgoibar. Departamento de Salud del Gobierno Vasco y
ambulatoriosde los municipios.

Innovacién institucional
Servicios sociales
Personas mayores en situacién de fragilidad y/o dependencia.

Domicilio

Local. Implantado en los municipios de Pasaia, Elgoibar y Errenteria

Cumplimiento de deseos y preferencias respecto a su modo de vida en su domicilio, en
condiciones de dignidad y durante el mayor tiempo posible. Promocién de la autonomiay
la calidadde vida en la vejez, mediante un modelo de atencidn integral y centrada en la
persona que sea flexible y se adapte de forma agil a las respuestas y necesidades.
Integracién de esfuerzos para que las personas permanezcan en su vida social y
comunitaria. Identificacién de metodologias innovadoras en la generacion del
conocimientoy enlaintervencion, especialmente en la identificacion de competencias
y habilidades de la figura profesional deGestora del Caso. El proyecto cuenta con tres
protocolos de evaluacién: persona mayor, cuidadory protocolo de gestién de casos
(mas informacién en el folleto del proyecto).

El objetivo general del proyecto es fomentar la permanencia en el domicilio durante el
maximo tiempo posible y con la méxima calidad de vida para las personas mayores y
sus cuidadoras, a través de asegurar costes conjuntos de la coordinacién de servicios
iguales o menores que el coste de una plaza residencial.

s/D
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Vinculo social para favorecer el mantenimiento en el domicilio

Nombrede la prdctica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Centros Garagune

Fundacién Goyeneche, Diputacion Foral de Gipuzkoa
Innovacién social

Servicios sociales

Personas mayores en riesgo de desocializacion

Domicilio

Local, comarcal, territorial

Los centros Garagune son espacios accesibles, modernos y confortables que se
ubican en nudcleos urbanos de Gipuzkoa. Se trabaja con el enfoque de la
planificacién centradaen la persona y se desarrollan actividades para que las
personas disfruten de una vidasocial y comunitaria que favorezcan su desarrollo
personal y social.

Se impulsan relaciones y actividades que conectan con sus preferencias y
estilos de vida.

Se realizan labores de voluntarias.

Se utilizan los recursos del entorno (polideportivos, bibliotecas, huertas
comunitarias)Se crean relaciones con diferentes profesionales de la red.
Acercar los servicios a las personas y a su entorno natural

Fundacién Goyeneche ha ampliado la red de centros en Gipuzkoa y a dia de hoy
cuentancon un centro Garagune en cada comarca, ademds de un centro
Pausoak en San Sebastidn. En total, son 15 centros con un total de 261 plazas.
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Vinculo social para favorecer el mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Nagusilan

Dpto. de Servicios Sociales de la Diputacién Foral de Gipuzkoa y el Centro de
Investigacién y Estudios sobre Politica Social (SIIS)

Innovacién sociallnvestigacion

Servicios sociales
Personas mayores en situacion de soledad

Domicilio

Donostia — Bilbao — Vitoria Gasteiz

El Hilo de Plata es un servicio gratuito de acompanamiento telefénico para
personas mayores en situaciéon de soledad no deseada. Se trata de conversar
con ellas sobre aquellos temas de interés y de cubrir ese espacio social del que
carecen muchas personas mayores que viven o se sienten solas en sus
domicilios. Esta realidad de soledad en las personas mayores se ha agudizado
ante la crisis sanitaria del COVIDI9con las medidas de confinamiento, que ha
hecho que los sentimientos de soledad de todas aquellas personas mayores
sean mds profundos ya que han tenido que dejar susya mermadas relaciones
sociales y hdbitos de vida publica. Se adapto la metodologia para que las
personas voluntarias pudieran hacer las llamadas desde sus domicilios con
garantias de confidencialidad y la formacién para el desarrollo de la labor.
Campana enredes sociales y medios de comunicacion.

Ayudar, acompafiar y animar a las personas mayores en situacion de soledad.
Promover el empoderamiento de las personas mayores mediante el
compromiso sociala través de un envejecimiento activo solidario.

Dar voz a las personas mayores mds desfavorecidas.

Ha permitido acompaniar a casi 300 personas a lo largo de todos estos meses,
5 493 llamadas que han hecho las 66 personas voluntarias en 2 185 horas de
voluntariado.

Tras la evaluacion el resultado ha sido muy positivo, tanto por parte de Nagusila,
comopor el voluntariado, como de las personas usuarias tal y como se ha
confirmado en lasevaluaciones.

Nacié en el aflo 2.000 y desde entonces el voluntariado de Nagusilan ha
acompafiado acientos de personas mayores.
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Mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica: Proyecto de atencién integradora en el domicilio

Entidades promotoras: Azpeitiko udala

Areasdeactuacién: Innovacién institucional

Areasdeimpacto: Servicios de salud y servicios sociales

Poblacion diana: Personas mayores autbnomas y con dependencia moderada que viven en el domicilio

Espacios de convivencia en los Domicilio
queimpactalabuena préactica:

Ambito territorial: Las acciones conciernen el mantenimiento en el domicilio
Descripcién: s/D
Objetivos: Modelo centrado en la persona, no s6lo desde el dmbito pdblico sino también desde el

ambito privado, no sélo desde servicios sociales, sino también desde el @mbito sanitario
y comunitario:el trabajo conjunto reflejard resultados a medio plazo.

Resultados s/D
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PASAIA HerriLab (ecosistema local de cuidados)

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Desarrollar un ecosistema local de cuidados

Pasaiako Udala

Innovacidn institucional

Servicios de saludy servicios sociales

Personas mayores en situacién de fragilidad o dependencia

Domicilio

Pasaia

Reestructuracion del departamento de servicios sociales

Crear, testar y validar herramientas en el modelo de atencién centrado en la persona:
cribado, valoracidén en el domicilio, plan de atencién y vida

Crear espacios socio-sanitarios, en aras de dar una respuesta integral a situaciones
desde la fragilidad a la dependencia pasando por la complejidad

Nuestra oferta consiste en que, con este sistema de trabajo, el enfoque de distintos
profesionales, agentes y participantes, se une a dar respuesta a lo que la comunidad
necesite ydemande: el modelo de atencidn centrado en la persona es un fin comdn al
que respondemos de forma integral.

Desarrollar un ecosistema local de cuidados, impulsando una mejor coordinacién de
losservicios

Impulsar una mejor coordinacién de los servicios de salud y los servicios sociales
Promover la adopcidén del modelo de atencién centrado en la persona, estructurando
laparticipacién de la comunidad, no sélo desde el dmbito pablico sino también desde
el dmbito privado, no sélo desde servicios sociales, sino también desde el dmbito
sanitario y comunitario:el trabajo conjunto reflejard resultados a medio plazo, de los que
podremos extraer conclusiones. Sin duda, compartir estos espacios crea sinergias
positivas.

Enfoque compartido en el equipo de TS, ejecutando ese modelo de atencién centrado
en la persona

El modelo centrado en la persona se extiende a otros departamentos y se generan
dindmicas, con reflejo directo en la comunidad

Ademds de los casos de dependencia, podemos dar cobertura a situaciones de
fragilidad, y somos mds capaces de responder a situaciones de complejidad

Nos enfocamos en un modelo centrado en la persona, no sélo desde el dmbito publico
sino también desde el dmbito privado, no sélo desde servicios sociales, sino también
desde el dmbitosanitario y comunitario: el trabajo conjunto reflejaré resultados a medio
plazo, de los que podremos extraer conclusiones. Sin duda, compartir estos espacios
crea sinergias positivas.
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Mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areas deactuacioén:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Atencion integral a domicilio a personas mayores en riesgo de adiccion, con
adiccién leve ymoderada

Azpeitiko udala

Innovacién social e institucional

Servicios sociales

Personas mayores en situacién de fragilidad y dependencia

Domicilio

Azpeitia

Analizar y evaluar las necesidades del usuario g-1 del servicio social bdsico y elaborar
un plande atencion.

Dirigir la intervencién a realizar los planes de atencidén individualizados con los
recursosestablecidos al responsable de cada empresa adjudicataria.

Coordinar y evaluar continuamente los procesos de intervencién con el usuario del
recurso y elprofesional.

Definir una red integral de recursos para las personas mayores en situacion de riesgo
o dependientes en el nivel | y que viven solas y no cuentan con el apoyo familiar
suficiente o insuficiente.

Implementar un plan de intervencién asistencial desde el punto de vista de la
prevencién y el acompafiamiento, partiendo de los recursos que la persona hecesitq,
desde el punto de vista delcuidado centrado en la persona en el colectivo identificado.
Definiciébn de un ecosistema integrado de atencién domiciliaria en el dmbito de los
servicios sociales I. y Il. Brindar atencién a personas con cierto grado de fragilidad y
dependenciay brindarun servicio a personas con cierto grado de fragilidad.

Fase 1: junio, julio y septiembre de 2021

Fase 2:1de diciembre de 2021 al 30 de noviembre de 2022

Fase 3:1de diciembre de 2021 al 30 de noviembre de 2222
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Vinculo social para favorecer el mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica: Red de apoyo publico-comunitario en Hernani
Entidades promotoras: Hernaniko udala
Areasdeactuacion: Investigacion

Innovacién social, institucional y tecnolégicaFormacion

Areasdeimpacto: Servicios sociales
Poblacion diana: Personas mayores en situacion de fragilidad

Espacios de convivencia en los Domicilio
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial: Hernani

Descripcion: Es un sistema que combine tecnologia y activacién comunitaria para la deteccién
temprana y prevencién de personas en estado de fragilidad y soledad. Este programa
de redes publicas y comunitarias combina los dos.

1. Co-disefo de la red de apoyo publico-comunidad: completar el grupo de trabajo
y activar ydinamizar los grupos de contraste

2. ldentificacion, activacion y adecuacion tecnolégica de los activos de la red de
apoyo publico-comunitario

Implementar y gestionar el programa de apoyo socio-comunitario.

Objetivos: El servicio “Teknoadine” tiene como objetivo prevenir o retrasar procesos de deterioro y
situaciones de exclusién social y dependencia que pueden acelerar la soledad de los no
electos.Servicio de inclusion sociolaboral: El objetivo de este servicio es ayudar a las
mujeres migrantesque trabajan en el dmbito del cuidado y la dependencia y que se
encuentran en riesgo de exclusion social - o en situacion - a mejorar sus condiciones
de viday de trabajo.

Los profesionales encargados del apoyo socioeducativo y comunitario han sido
personas de este perfil y dedicardn el 15% de su jornada laboral a la formacién y
aprendizaje del euskera a través de un empleo de calidad.

Estabilizar la red de voluntarios comunitarios que alimentardn el sistema y atenderdn
a las personas mayores con informaciéon cualitativa. Empezar a crear y estructurar la
Plataforma de Atencién al Ciudadano. Dignificar la situaciéon de los cuidadores
profesionales en situacién de precariedad y activar el servicio de inclusién sociolaboral.

Resultados s/D
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Favorecer la movilidad fisica de personas fragiles o dependientes

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Creacién de una plataforma formativa transversal para el desarrollo de la tecnologia
humanizada
TKNIKA

Investigacion, formacién, innovacion tecnolégica
Servicios de salud, servicios sociales y otros servicios comunitarios
Formadores

Domicilio propio Alojamientos alternativos

Gipuzkoa

Estudiar la escalabilidad del Hogar Digital, que ofrezca servicios especificamente
orientados a satisfacer las necesidades de las personas mayores, a través del
desarrollo de una solucién integral que dé respuesta a las mismas.

Estudiar soluciones comerciales integradas, que ofrezcan una solucién completa al
conjunto denecesidades de los mayores que han sido planteadas

Establecer y estudiar servicios tecnoldgicos atractivos, de funcionalidad bien conocida,
que sean capaces de despertar el interés de las personas mayores, transmitiendo en
todo momento al usuario sus beneficios.

Se trata por tanto de integrar la gestion de dispositivos, programar acciones e
interactuar de forma amigable con el sistema, de modo que se pueda controlar de
forma sencilla el entorno donde se desenvuelve la persona e integrar las necesidades
de seguridad, conforte y salud.

Realizar un estudio de vigilancia tecnolégica y social que tiene por objeto determinar
las posibilidades de las tecnologias de edificacion, dométicas, de sanidad, de servicios
a la salud, asistenciales y del hogar digital para satisfacer las necesidades de las
personas mayores.

Establecer una Red de Trabajo Colaborativa entre diferentes centros de Formacién
Profesionalde Gipuzkoa y Tknika (Centro de Investigacién e Innovacién Aplicada para
la Formacién Profesional) que incluya al alumnado y profesorado de distintas familias
profesionales donde cada una de ellas, desde sus disciplinas tanto tecnolégicas como
sociales pueda incorpora y aportar sus conocimientos en el desarrollo del estudio de
Hogar Digital. Para ello, los alumnos yalumnas de las familias profesionales

Especificar y detallar las necesidades de formacion de las personas que trabajardn en
el Hogar Digital, tanto necesidades de formacion de base tecnolégico como de
atencion centrada en laspersonas que vivirdn en el Hogar Digital.

Establecer y estudiar servicios tecnoldgicos atractivos, de funcionalidad bien conocida,
que sean capaces de despertar el interés de las personas mayores, transmitiendo en
todo momento al usuario sus beneficios.

Materializacion y desarrollo de tecnologias facilitadoras para el hogar digital
Elaboracién de una guia didactica manual de contenidos referentes ala Tecnologia
Humanizada

Divulgacioén y formacion de formadores en centros de Formacion Profesional
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Grupos focales residentes y familiares

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Grupos focales residentes y familiares

Residencia mizpirualde-kabia

Innovacidén organizacional

Servicios sociales

Residentes sin deterioro cognitivo o grado leve y familiares residentes

Residencias

Bergara

Accidn 1: reuniones con grupos pequenios de residentes (5-8 residentes).reuniones con
grupos familiares (por cada sector [planta un grupo)

Accidn 2: andlisis y valoracién de resultados en equipo mejora continua del centro. se
marcanobjetivos y acciones

Accién 3: respuesta por escrito de la valoracién y de las acciones planteada a
todos losparticipantes

Objetivo I: valoracion grado de satisfaccion usuarios/asObjetivo 2: deteccion areas
mejora

Objetivo 3: fomento participacion residentes y familiares

Resultado 1: se marcan objetivos y acciones en funcién de necesidades detectadas.

Resultado 2: participacién activa de usuarios, fomento de sentimiento de pertenenciay
de valia.Resultado 3: fomento de valores como la cooperacién, empatia.
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Estimulacion cognitiva mediante sistema digital

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areas deactuacioén:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Estimulacién cognitiva mediante sistema digital

Centro residencial SAN JOSE

Innovacién tecnolégica

Servicios sociales

Personas sin deterioro hasta personas con deterioro cognitivo leve-moderado.

Residencia

Azkoitia

Accién 1: Formacién responsables actividades terapéuticas (Psicologia y monitora).
Accidén 2: Implantacién en grupos terapéuticos de entrenamiento cognitivo.

Accibn 3: Adaptacién de los ejercicios a las capacidades individuales de las personas
residentesy seguimiento.

Objetivo 1: Estimular las capacidades cognitivas de las personas residentes mediante
sistemadigital (Tablet).

Objetivo 2: Acercar la tecnologia a las personas residentes.

Resultado 1: Aumento de la autoestima, sentimiento de logro.

Resultado 2: Que las personas residentes han logrado desenvolverse en el manejo
de latecnologia.

Resultado 3: Ha mejorado el contacto intergeneracional con sus familiares.
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Programa ejercicio fisico

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena practica:

Ambito territorial:
Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Programa ejercicio fisico-UPV

Residencia Mizpirualde-kabia
Investigacién

Servicios sociales [ Centros Residenciales
Personas residentes

Residencia

Bergara

Accidn 1: Implementar un programa de ejercicios con personas mayores
residentesAccioén 2: valoracién previa a implantar el programa
Accidn 3: valoracién post programa para estimar grado de mejora

Objetivo 1: valorar los beneficios de realizar ejercicio fisico

Objetivo 2: crear alianzas entre centros residenciales y la universidad (UPV-EHU)
Objetivo 3: colaborar en procesos de investigacion

Resultado I: las personas residentes valoraron muy positivamente la actividad

Resultado 2: los resultados de la investigacion fueron presentados en la
defensa de latesis desarrollada por la investigadora a cargo del programa.
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Realidad virtual inmersiva

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Incorporacién de tecnologia 3d al programa de actividades ofrecido a las personas
residentes(gofcs de realidad virtual inmersiva - OROI)

Residencia Ama Xantalen
Innovacién tecnolégica
Servicios sociales / Centros Residenciales

Personas mayores que viven en el centro, preservadas cognitivamente o con un leve
deteriorocognitivo
Residencia

Iran

Accidn 1: Las gafas de realidad virtual son una experiencia inmersiva donde la persona
mayor puede pasear por una gran ciudad, visitar un museo o vivir diferentes
experiencias que entretienen y favorecen la estimulacién cognitiva y el bienestar
emocional (ir al acuario, pasearpor el barrio de una ciudad, ir en barco, dar un paseo
en globo, etc.). Los videos ofrecidos unaamplia gama de posibilidades adaptadas a los
gustos y preferencias de las personas mayores.Accién 2: La actividad se prolonga
mucho madés allé de la experiencia con las gafas 3D, ya que comentan entre ellas e
incluso con las familias todo lo que han visto y sentido. Despiertan recuerdos. Salen de
su entorno actual y rompen su rutina.

Accidn 3:Elincluir las nuevas tecnologias en el dia a dia de las personas mayores no solo
tiene beneficios en aspectos cognitivos y emocionales, sino que ademds hace
participes a las personas mayores de la sociedad actual. Cuando se piensa en realidad
virtual, se piensa en tecnologia y cuando se piensa en tecnologia se piensa en gente
joven. Sin embargo, el accesoa la innovacién y a las nuevas tecnologias es esencial para
evitar el distanciamiento generacionaly que las personas mayores no se sientan
desbancadas en el mundo actual.

Objetivo 1: mejorar la calidad de vida de las personas que viven en la residencia
Objetivo 2: aportar experiencias que relajan, entretienen y ayudan a las personas a
desarrollar su capacidad de observacion a la vez que estimula funciones como la
memoria, la atencién y losrecuerdos.

Objetivo 3: al ser una actividad que se centra en la personag, se potencian los intereses
personales a partir de experiencias reales y motivadoras.

Resultado 1: Las personas mayores se han involucrado desde el primer momento. La
actividadha tenido muy buena acogida. Hemos observado una mejora en su estado
de dnimo, ya que expresan alegriay se sienten mdas motivados.

Resultado 2: Aumenta su autoestima. Genera bienestar emocional. Resultado 3:
Favorece la comunicaciény las relaciones personales.
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Personalizacion en el cuidado de personas mayores residentes

Nombrede la practica: Personalizacién en el cuidado de las personas mayores residentes
Entidades promotoras: El corazén de JesUs de Errenteria

Areasdeactuacion: Innovacidén organizacional

Areasdeimpacto: Servicios sociales

Poblacion diana: Residentes y cuidadores

Espacios de convivencia en los Residencias
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial: Errenteria

Descripcion: Accion 1: evitar la rotacidn del personal auxiliar por los diferentes médulos de
atencién.Accién 2: aumentar de jornadas continuadas y disminucién de las
partidas.
Accion 3: establecer personas auxiliares de referencia para cada persona
residente.

Objetivos: Objetivo 1: mejora de la calidad de vida del residente. mayor bienestar

emocional,mejora la estabilidad y el sentimiento de seguridad.

Objetivo 2: mejora el vinculo de la cuidador/a con el residente. se
comparte mdasinformacién, ddndose una atencién mds personalizada.

Objetivo 3: mejora del clima laboral del centro. aumenta el nivel de
satisfaccién delpersonal auxiliar.

Resultados Resultado 1: al ser el mismo personal el que atiende al residente, se da una
deteccion mds precoz de las necesidades de la personag, a todos los niveles: de
salud, cuidados,de aspectos relacionados con su imagen, prendas de vestir,
cremas, todo aquello que le haga sentirse bien.

Resultado 2: menos errores se cometen en el cumplimiento, las auxiliares ya
conocen las necesidades de la persona a atender, conocen también sus
perfiles, y saben qué herramientas emplear.

Resultado 3: el personal estd mds satisfecho con sus turnos de trabajo y el
residente asu vez, ve mejorar también todas sus atenciones, sintiéndose ambos
mds seguros y mds satisfechos. mejora del clima de convivencial entre ambos
colectivos.
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Impulsar el vinculo de la residencia con la comunidad

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areas deactuacioén:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Impulsar la dindmica lddica cultural de la residencia, con una mayor
oferta de actividadesdirigidas al residente.

El corazén de JesUs de Errenteria

Innovacién social

Servicios sociales

Residentes con un perfil de mayor integridad cognitiva.

Residencias

Errenteria

Accidn 1: Proyecto de exposiciones fotogréficas, en la planta baja del
centro, zonas comunes, en colaboracién con la sociedad fotogrdfica
de Gipuzkoa. Las exposiciones se renovaban cada dos meses, y se
inauguraba la exposicién con el autor en una sesién en la que
compartia su experiencia con los residentes.

Accidn 2: En colaboracién con el programa de Errenteria Musical, una
vez ala semana,un profesor de acordedn daba una clase guiada para
que a través de la musica se trabajasen los recuerdos.

Accién 3: Con el vehiculo adaptado de la residencia, se han
programado salidas, 1 vezal mes a lugares de interés. Como: Kutxa
espacio de la ciencia, Fuerte de San Marcos,visita al KURSAL, a la playa
de HONDARRIBI.

Accibn 4: Zinema zabalduz, en colaboracién con los servicios sociales
de Errenteria, Iv/mes, segln la cartelera, se optaba por asistir a una
sesion de cine.

Accién 5: ADIN ADIN BERTSO SAIOA, se han organizado sesiones con
bertsolaris y los residentes, para que, a través de los bertsos, se
trabajaran las capacidades psico- emocionales., tanto desde el area
terapéutica como desde la parte mas ladica y de disfrute.

Accidn 6: Belaunaldi ezberdinen topaketa.

Encuentros intergeneracionales: en colaboracién con la ikastola Koldo
Mitxelena, de Errenteria. Esta actividad ya se venia desarrollando de
afos atrds.

Accidén 7: En colaboracién con la biblioteca municipal de Errenteria, se
escogian libros para la actividad de taller de lectura, incluido en el
programa de actividades de la residencia.
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Objetivo 1: mayor integracién de los residentes en la actividad de la
comunidad. favorecer las relaciones con el entorno de la residencia.
visibilizar ala comunidad la vidade la residencia.

Objetivo 2: impulsar la socializacién del residente tanto con el exterior
como con los propios comparieros. mejora del clima social de la
residencia.

Objetivo 3: estimular las @reas relacionadas con el ocio y el disfrute de
la vida. aumentodel nivel de satisfaccién del residente.

Resultado 1: Los resultados han sido positivos en todos los casos. En
funcién del perfildel residente, de sus gustos, de sus intereses, han
podido optar por una o por otra opcién. Y muchos han participado en
mds de una iniciativa.

Resultado 2: Los agente que han colaborado en estas iniciativas se han
mostrado muyinteresados en compartir experiencias también. Se han
llevado una imagen de la residencia que no tenian, sobre todo les ha
llamado la atencidn la vida que tienen estoscentros.

Resultado 3: Conla pandemia, en el 2020, se tuvo que paralizar toda esta
iniciativa, queesperamos recuperar.
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Optimizando el registro de informacidon en centros residenciales

Nombrede la practica: Resivoz. optimizando el registro de informacién en centros residenciales
Entidades promotoras: Caser residencial BetharramCaser residencial Anaka

Areas deactuacioén: Innovacién tecnolégica

Areasdeimpacto: Servicios sociales

Poblacién diana: Personal de atencion directa

Espacios de convivencia en los Residencias
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial: Irun/Hondarribia

Descripcion: Accion 1: Desarrollo de un dispositivo tecnolégico de registro inmediato de
informacién acercade los residentes

Accion 2: Validacién del dispositivo en contexto real
Objetivos: Objetivo 1: Desarrollar un dispositivo que registre de forma inmediata los controles,
seguimientos, etc. de los residentes por parte del equipo de atencién directa

Objetivo 2: Optimizar el tiempo destinado a este tipo de funciones
Resultados Resultado 1: Se reduce considerablemente el tiempo empleado en los registros

Resultado 2: El personal gerocultor muestra alta satisfaccion tanto por la optimizacion
del tiempo como por la usabilidad del dispositivo
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Programa de estimulacion cognitiva a través de la Realidad Virtual

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Programa de estimulacién cognitiva a través de la Realidad Virtual
Caser residencial Betharram, Caser Residencial Anaka

Innovacién tecnolégica

Servicios sociales

Personas residentes

Residencias

IrGn Hondarribia

Accion 1: Colaboracién con empresa OROI en la implantacién de un taller de
estimulaciéncognitiva a través de experiencias vividas con gafas de realidad virtual

Accidn 2: Despliegue en perfiles sin deterioro cognitivo o con DCL
Objetivo 1: Implantar una actividad de realidad virtual para residentes favoreciendo
laestimulacién cognitiva

Objetivo 2: Trabajar la socializacién a través de las interacciones motivadas por las
experienciasvirtuales

Objetivo 3: Favorecer el bienestar de las personas desplegando actividades de ocio

significativas
Satisfaccién usuarios y personal
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Programa de ejercicio fisico para personal gerocultor on-line

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Programa de ejercicio fisico para personal gerocultor on-line

Caser Residencial Betharram, facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte
Investigacion

Servicios sociales

Equipo de atencién directa (personal gerocultor)

Residencia

Hondarribia

Accion 1I: Realizacidn de estudio junto con la facultad de Ciencias de la Actividad
Fisica y elDeporte. Medicién pre del estado fisico de los participantes

Accioén 2: Creacién grupo control y grupo experimentalAccion 3: Medidas post tras
intervencion

Objetivo 1: Investigacion efectos de la implantacion de un programa de ejercicio fisico
on-linedestinado al equipo gerocultor

Objetivo 2: Favorecer la condicion fisica de los trabajadores en aquellos campos
especificos mas vulnerables por su desempefio (lesiones musculoesqueléticas, dolor
lumbar)

Resultado 1: Resultados satisfactorios tanto en la condicion fisica como en el desarrollo de
tareasde las participantes en el grupo experimental

Resultado 2: mejora de la sensacidn de bienestar y de la percepcion del trabajo del
personal
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Programa intergeneracional

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:

Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Programa intergeneracional
Iturbide
Investigacion

Servicios socialesComunidad

Residentes y comunidad

Residencia

Arrasate

Accidn I: Visita guiada a la residencia

Accién 2: Juega diferentes juegos con los residentes (haciendo murales para
diferentesestaciones, jugando alos anillos, jugando alas cartas, bolos, bingo, Wiia...)
Accion 3: Participar en diferentes actividades con los vecinos (tocar la bateria,
cantar SantaAgeda, cantar Olentzero...)

Objetivo 1: Acercar la residencia a los cambios culturales y sociales que estamos
viviendo yrevitalizar el hogar con un ambiente activo y positivo transmitido por los
nifos.

Objetivo 2: Acercarse a la comunidad (probar algunos roles de vestimenta y hacerlos
sentir unaparte importante de la sociedad)

Objetivo 3: Los nifios adquieren valores (solidaridad, entusiasmo, aprecio, gratitud...)
Resultado 1: Fortalecer las relaciones entre los residentes y la comunidad a través de los
nifos.Resultado 2: los residentes disfrutan de la vida

Resultado 3: el nifio llega a conocer otras realidades
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Rehabilitacion de la marcha

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:

Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Rehabilitacion de la marcha
Gogoa - Onbideratu
Innovacién social y tecnolégica

Servicios socialesServicios de salud

Personas mayores en situacion de fragilidadEnfermos ICTUS y Neuro-
degenerativos

Domicilio Residencias
Alojamientos alternativos

Zumarraga

Servicios de diagnostico Servicios de rehabilitaciéonEvaluaciéon de la fragilidad

Rehabilitar la marcha, mejorar la calidad de la marcha, el equilibrio, el
patrén y laresistencia

Mejorar la calidad de vida de pacientes con secuelas producidas por dano
cerebraladquirido y por enfermedades neurodegenerativas

Mejora de aspectos colaterales como el tracto intestinal y la circulaciéon
sanguinea,reduccion de trombos y escaras.

Rehabilitacién de la marchaMejora de la calidad de vida

Incremento de la autonomia personalReduce la dependencia

También se decelera el deterioro en personas con Parkinson
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Vinculo social Intergeneracional

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:

Areasdeimpacto:
Poblacion diana:
Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Gipuzkoa Belaunaldien Artekoa - Gipuzkoa Intergeneracional
ISEA Kooperatiba Elkartea
Innovacién social

Servicios sociales
Otros servicios comunitarios

Personas mayores autébnomas (poro evitar exclusién)Nifios, Adolescentes,
Jévenes, Adultos

Alojamientos alternativos

Gipuzkoa

Actividades sociales y de convivencia.Actividades de conocimiento.
Actividades econémicas

El principal objetivo de un sitio intergeneracional es promover el vinculo
intergeneracional entre la transmisién del conocimiento y el desarrollo de la
comunidady, en general, promover la cooperacion.

Crear un nuevo recurso para el cambio de paradigma en el tratamiento del
envejecimiento en Gipuzkoa.

Implementar tipologias innovadoras de espacios y usos intergeneracionales en
lasmejores prdcticas internacionales en este campo.

s/D
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Retrasar el deterioro cognitivo

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Robotean Behin: imantén tu mente activa!

UPV/EHU

Innovacién social y tecnolégica

Servicios de saludServicios sociales

Personas mayores auténomas, fragiles o dependientes

Domicilio, residencias, alojamientos alternativos

Gipuzkoa

Registro e identificacién de usuario.
Adaptacién de un juego de estimulacion cognitiva a la plataforma
robéticaDesarrollo de la expresion gestual y comunicativa del robot

Identificar los elementos fundamentales para una aplicacion robética
de estimulacién cognitiva. Dado que se pretende que la aplicacién no
sea de uso casual sino duradero en el tiempo, deberd ofrecer al
usuario una sensacién de sociabilidad, que anime al mismo a hacer
un uso continuado de la herramienta.

Identificar los aspectos relativos a la comunicacion persona-robot
requeridos en este tipo de aplicacion. Es decir, desde el punto de vista
de la poblacién Silver, qué se le requiere a un robot para que tanto la
interaccién como la comunicacién (verbal y gestual) sea natural,
perceptible pero no exagerada ni repetitiva.

Desarrollo de un prototipo base que permita trabajar a posteriori cada
uno de los mddulos identificados. Este prototipo, por lo tanto, deberé
ser completamente funcionaly utilizable de forma intuitiva por la
poblacioén Silver

Desarrollo de un médulo de registro de usuario y reidentificacion
visual utilizando las cdmaras del robot que permiten al robot mostrar
un cierto grado de proactividad al reconocer al usuario que se acerca
a jugar. Adaptacion e integraciéon de un médulo dejuego de varias
alternativas y de un sistema de evaluacion que, ademas de la
correccion en la respuesta, considera el tiempo empleado en
responder.

El robot estd dotado de un grado de expresion a distintos niveles. Por
un lado, las respuestas inmediatas son acomparadas de sonidos
guturales y gestos predefinidos.Por otro lado, el progreso en el tiempo
de cada usuario se refleja en el estado emocional del robot,
permitiendo variar entre otros el tono de voz, el ritmo y la velocidad
de los gestos.

Integracion de los médulos desarrollados en un prototipo de base
con todas las capacidades funcionales. El sistema completo ha sido
pre-evaluado con una poblaciénno silver para medir el grado de
aceptacion de la expresion gestual del robot.

Este tipo de aplicacion puede ayudar al usuario a retrasar el deterioro
cognitivo, y porende, retrasar la edad en la que necesite cuidados
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Prevencién del deterioro cognitivo

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areas deactuacioén:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:
Descripcion:

Objetivos:

Estudio piloto aleatorizado para implementar una intervencion socio-
emocional en unprograma multidominio de prevencién del deterioro
cognitivo

Grupo Qualiker, Facultad de Psicologia de la UPV/EHU

Investigacion
Servicios sociales y servicios de salud
Personas mayores autbnomasy en situaciéon de fragilidad

Domicilio y centros de dia

Gipuzkoa

Se disefid un programa de intervencién que consta de 16 sesiones con
una duracién de

90 minutos cada una, estructuradas en 6 bloques: psicoeducacion,
conciencia emocional, comunicacién emocional, regulaciéon emocional,
afrontamiento de la soledad y promociéon del bienestar subjetivo.
Asimismo, se disefiaron los materiales necesariospara la intervencion.
Se disefid el protocolo de evaluacién psicolégica que incluyé la
evaluacion del estrés fisiolégico y coherencia cardiaca mediante el
EMWAVE, la atencién, comprensién y regulacion emocional mediante el
TMMS-20 Old, la meta-cognicién mente-cuerpo- emocion mediante el
MAAS, la percepcion subjetiva de soledad mediante la Escala deSoledad
de UCLA, la Satisfaccion con la vida mediante la Escala de Satisfaccion
con laVida, y la ansiedad y la depresién mediante la Escala EADG.

Se realizé un estudio piloto aleatorizado pretest-postest en el que
participaron 30personas mayores de 60 afios que presentaban una
puntuacién 2 6 en el indice deriesgo de demencia CAIDE: 18
personas en el grupo experimental, que recibié laintervencion, y 12
en el grupo control. En el grupo experimental el 61,1% eran mujeres,con
una edad media de 76,31 afios y el 111% vivian solos/as. En el grupo control
el 75% eran mujeres, con una edad media de 73,83 afos y el 33,3% vivian
solos/as.

Disefiar, implementar y evaluar en un estudio piloto una intervencion
para la promociénde habilidades socio-emocionales en la poblacion de
personas mayores con riesgo de padecer demencia.

Evaluar la viabilidad de implementar la intervencién socio-emocional en
un programa multidominio de prevencion del deterioro cognitivo
mediante la promocién de hdbitos devida saludables y control de
factores de riesgo que, ademads del drea socio-emocional, incluye otras
cuatro dreas: alimentacion saludable, control de los factores de riesgo
vascular, promocién del ejercicio fisico y estimulacion cognitiva.

Se pretende prevenir el riesgo de padecer problemas emocionales
(ansiedad y depresion); potenciar el bienestar socio-emocional y la
salud integral de las personas en riesgo de padecer demenciq,
contribuyendo a su calidad de vida; promover habilidadespara adquirir,
mantener y fomentar las relaciones interpersonales; y promover un
climagrupal de acompanamiento que facilite superar sentimientos de
soledad. Todo ello puede redundar en una mayor autonomia y una
menor dependencia en el futuro.
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La implementacién de la intervencién en este estudio piloto ha permitido
mejorar algunos aspectos de la misma. En el planteamiento inicial, se
proponia trabajar los contenidos de las sesiones bajo un enfoque de
“compartir la propia experiencia”. Sin embargo, dado que a los/as
participantes les costaba expresar sus emociones, se propuso cambiar
el formato y trabajar las emociones de forma indirecta utilizando
material audiovisual y sesiones de debate.

Los primeros resultados de efectividad sugieren un mayor incremento en
la satisfacciéon con la vida, la atencién y conciencia plena, la
comprensién emocional y la capacidad para relajarse, y una mayor
reduccion de la ansiedad en el grupo experimental que enel grupo de
control. La situacién de pandemia ha podido generaruna reticencia
inicial a participar en el estudio (por miedo a contagiarse) y una
pérdidade adherencia posterior por situaciones de enfermedad o
confinamientos sobrevenidos.

Los primeros resultados de efectividad sugieren un mayor incremento en
la satisfaccion con la vida, la atenciébn y conciencia plenag, la
comprensién emocional y la capacidad para relajarse, y una mayor
reduccion de la ansiedad en el grupo experimental que enel grupo de
control. La situacién de pandemia ha podido generaruna reticencia
inicial a participar en el estudio (por miedo a contagiarse) y una
pérdidade adherencia posterior por situaciones de enfermedad o
confinamientos sobrevenidos.
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Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areas deactuacioén:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Ejercicio fisico “online” para personas que viven y trabajan en centros
residenciales geridtricos
Universidad del Pais Vasco/Euskal Herriko Unibertsitatea

Investigacion, formacién, innovacion
Servicios sociales y otros servicios comunitarios
Personas autdbnomas, en situaciéon de fragilidad, de dependencia, cuidadores

Domicilio, centros de dig, centros residenciales, alojamientos alternativos

Donostia

Serealizaré un estudio piloto en unaresidencia geridtrica para conocer si es viable
que personas mayores que viven en residencias realicen ejercicio fisico
supervisado online y las caracteristicas que debe reunir el mismo para que las
personas mayores tengan adherencia.

Serealizaré un estudio piloto en una residencia geridtrica para conocer sies viable
que personas mayores que viven en residencias realicen ejercicio fisico
supervisado online y las caracteristicas que debe reunir el mismo para que
tengan adherencia al mismo.

Se estd implantando un programa de ejercicio fisico “online” en diversas
residencias del Pais Vasco dirigido a las auxiliares de geriatria que trabajan en
las mismas.

Analizar la viabilidad de un programa de ejercicio fisico con supervisién on line
en personas mayores que viven en residencias y comparar su efectividad,
desde una perspectiva multidimensional, con un programa presencial.
Implantar un programa de ejercicio fisico online con supervision simultanea
para reducir la prevalencia del dolor lumbar y mejorar la calidad de vida de las
personas que trabajan como auxiliares de geriatria.

En caso de obtener resultados positivos se podrian ofrecer programas de
ejercicio fisico en remoto a dos colectivos:

-Personas mayores que viven en sus domicilios pero que no desean o no tienen
posibilidad dehacer ejercicio fuera de casa

-Cuidadoras profesionales e informales de personas mayores en domicilio que
sufren algunos problemas similares a las auxiliares de geriatria y que podrian
beneficiarse del programa disefiado

Propuesta de un programa de ejercicio fisico que puede realizarse online
personas que vivenen residencias. Se publicard material audiovisual
Descripcion de los beneficios del programa de ejercicio fisico online en
personas mayores queviven en residencias

Descripcion de los beneficios del programa de ejercicio on line en el dolor
lumbar y la calidad de vida de personas que trabajan de auxiliares de geriatria.
Publicacién de material explicativodel programa.
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Herramientas basadas en genética y metabolémica

Nombrede la préactica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en
losque impactalabuena
practica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

BIZIHOBE. Herramientas basadas en genética y metabolémica para mejorar la
calidad de vidade las personas mayores

IKIGAIA
Investigacioén, formacion, innovacion
Servicios de salud

Personas mayores auténomas, en situacion de fragilidad o dependencia,
cuidadores
Domicilio, centros de diq, residencias, alojomientos alternativos

Donostia

Identificar las variables clinicas y analiticas necesarias para llevar a cabo los
correspondientesestudios para recopilar y tratar los datos clinicos y analiticos de
los sujetos participantes en el estudio

Realizar andlisis de microbioma, micronutricional, metabdlicos y de grado de
inflamacion mediante lipiddmica de membrana, asi como sus respectivos andlisis
bioinformaticos para implantar estrategias individualizadas de nutricién y actividad
fisica que favorezcan la mejora dela calidad de vida.

Desarrollar una plataforma online de uso individual en el hogar en la que se integren
todas las recomendaciones nutricionales, de ejercicio fisico y de estimulacién
cognitiva, ya sea de formageneralizada para los individuos sanos como de forma
individualizada para aquéllos que lo deseen o se encuentren en una situacién de
mayor vulnerabilidad (prefragilidad y fragilidad).

Determinar las caracteristicas particulares micronutricionales, inflamatorias,
metabdlicas y del microbioma de las personas situadas en este rango de edad
superior alos 60 afos

Determinar la susceptibilidad individual, mediante el estudio de la inflamacién, su
metabolismo,su estado micronutricional y de la microbiota intestinal, a afecciones
agudas y enfermedades crénicas que pueda derivar en la futura demanda de
cuidados sanitarios debido a aspectos relacionados con el sedentarismo y la
alimentacion.

Determinar las recomendaciones generales e individuales a nivel nutricional, de
actividad fisicay descanso, para la reduccién del riesgo de afecciones agudas y
enfermedades crénicas de laspersonas mayores.

El nuevo conocimiento redundaré en una mejor prestacién asistencial, asicomo enla
generaciénde nuevos programas de salud para conseguir una mayor calidad de
vida al prevenir enfermedades, ralentizar el envejecimiento y mejorar el mismo,
identificando riesgos, actuandosobre ellos y anticipdndonos a la apariciéon de
posibles problemas de salud, consiguiendo al mismo tiempo beneficios
econdémicos, sociales, medioambientales, etc.

Mejorar la calidad de vida de las personas mayores, evitando o retrasando la
fragilidad, ladiscapacidad y la dependencia.

Medicién molecular especifica del grado de inflamacién y estrés oxidativo, nivel de
absorcidénde micronutrientes, grado de sarcopenia en base a los datos de la
composicién corporal asi como la composicion genética de las bacterias
intestinales en las personas mayores.

Desarrollar una plataforma online de uso individual en el hogar en la que se
integren todas lasrecomendaciones nutricionales, de ejercicio fisicoy de
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estimulacion cognitiva, ya sea de forma generalizada para los individuos sanos
como de forma individualizada para aquéllos que lo deseen o se encuentren en
una situacién de mayor vulnerabilidad (prefragilidad y fragilidad).
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Profesionalizaciéon de los cuidadores

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Proyecto singular ADINPREST
ADINBERRI — NAZARET
Formacion

Servicios de salud
Cuidadores

Domicilio proprio, centros de diq, residencias, alojamientos alternativos

Donostia

Formacioén en el certificado de profesionalidad sociosanitario en instituciones desde la
mirada del marco de la ACP

Realizar andlisis de microbioma, micronutricional, metabdlicos y de grado de
inflamacion mediante lipiddmica de membrana, asi como sus respectivos andlisis
bioinformaticos para implantar estrategias individualizadas de nutricién y actividad
fisica que favorezcan la mejora dela calidad de vida.

Desarrollar una plataforma online de uso individual en el hogar en la que se integren
todas las recomendaciones nutricionales, de ejercicio fisico y de estimulacion
cognitiva, ya sea de formageneralizada para los individuos sanos como de forma
individualizada para aquéllos que lo deseen o se encuentren en una situaciéon de mayor
vulnerabilidad (prefragilidad y fragilidad).

Profesionalizar en la atencién y cuidados a domicilio y alojamientos, a personas no
cudlificadasy en desempleo con la finalidad de favorecer su insercién sociolaboral y
dar respuesta a las necesidades del tejido empresarial.

Poco a poco vamos adaptando la formacién necesaria para los perfiles disefiados por
el ecosistema Adinprest.

Mejorar la calidad de vida de las personas mayores, evitando o retrasando la
fragilidad, ladiscapacidad y la dependencia.

Medicién molecular especifica del grado de inflamacién y estrés oxidativo, nivel de
absorciéonde micronutrientes, grado de sarcopenia en base a los datos de la
composicién corporal asi como la composicién genética de las bacterias intestinales
en las personas mayores.

Desarrollar pautas nutricionales en funcién de los resultados obtenidos (microbioma,
micronutricién y lipidémica de membrana) asi como practicar ejercicio y mantener la
mente activa: seguir aprendiendo, relaciondndose, en definitiva, para tener un
proyecto personal devida y asi alargar la vida, haciéndola mas Gtil y placentera.
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Mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:
Descripcion:

Objetivos:

Resultados

QAVAD - proyecto europeo para la mejora de la calidad de vida a domicilio

NAZARET — MATIA

Formacion, innovacion social

Servicios de salud

Personas mayores autdbnomas, en situacién de fragilidad o dependencia, cuidadores

Domicilio propio, centros de diqg, residencias, alojamientos alternativos

Donostia
s/D

Prevenir el aislamiento de las personas y sus familias en situaciones de
vulnerabilidad en elhogar.

Mejorar y diversificar la oferta de cursos de formacién y capacitacién para los
trabajadoressociales y sanitarios en el @mbito de la atencién domiciliaria.

Promover la coordinacion de los actores del territorio que trabajan en torno a la
persona en eldomicilio.

Inventario y andlisis de buenas prdcticas innovadoras en materia de formacion y
servicios en elémbito de la atencién domiciliaria.

Programa de formacién para promover la calidad de vida en el hogar.

Desarrollar pautas nutricionales en funcién de los resultados obtenidos (microbioma,
micronutricién y lipidémica de membrana) asi como practicar ejercicio y mantener la
mente activa: seguir aprendiendo, relaciondndose, en definitiva, para tener un
proyecto personal devida y asi alargar la vida, haciéndola mas Gtil y placentera.

Guia técnica para mejorar la calidad de vida en el hogar.
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Formacion de cuidadores

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areas deactuacioén:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Programa de especializacion en ACP — BEGIRADA

Nazaret Fundazioa - Matia Fundazioa
Formacion

Servicios sociales

Cuidadores

Domicilio Residencias

Gipuzkoa

Formacién en formato DUAL
Con acompaniamiento estrecho a profesionales

Conseguir que personas que se quieran dedicar al cuidado de personas dependientes
sepan identificar, organizar y prestar los apoyos necesarios a personas en situaciéon de
dependencia con el fin de contribuir a desarrollar su proyecto de vida en el marco de la
Atencién Centrada enla Persona.

Las personas que vayan a dedicarse a los cuidados lo hardn bajo la mirada de la ACP
Formacién de personas con titulaciéon técnica en FP en un perfil profesional
especializado enACP
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Anticipar la fragilidad

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:

Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

FRAGILIDAD
CENTRO MEDICO IKIGAIA
Innovaciodn, investigacion, formacién

Servicios socialesServicios de salud

Personas autdbnomas. Personal profesional. Personas prefragiles y fragiles

Donostia

s/D

Valoracién funcional de personas auténomas, prefragiles, fragiles y dependientes.
Educar a las personas y al cuidador en la prevencién de accidentes (principalmente
domeésticos).

Desarrollar una plataforma online de uso individual en el hogar en la que se integren
todas las recomendaciones nutricionales, de ejercicio fisico y de estimulacion
cognitiva, ya sea de formageneralizada para los individuos sanos como de forma
individualizada para aquéllos que lo deseen o se encuentren en una situacion de mayor
vulnerabilidad (prefragilidad, fragilidad).

Promover acciones para favorecer el envejecimiento activo y la autonomia de las
personasmayores.

Abordar los problemas de salud derivados del envejecimiento, priorizando la
recuperacién yminimizando la pérdida de la capacidad funcional.

Adaptar las nuevas tecnologias en base a la evidencia de su utilidad y eficiencia en
personasmayores.

Mejorar el estado de salud y por lo tanto la calidad de vida de las personas auténomas,
prefragiles, fragiles y dependientes

Retrasar el avance de la fragilidad y disminuir el riesgo de caidas

En caso de producirse accidentes, caidas... estos no agraven la fragilidad y/o
dependencia.
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Plataforma Integral Inteligente de Servicios de Apoyo para Residentes

Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areas de impacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena prdctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

SERWES: Plataforma Integral Inteligente de Servicios de Apoyo para Residentes
DomusVi (Quavitae Servicios Asistenciales, S.A.U.)

Innovacién social y tecnolégica

Servicios de salud
Personas mayores fragiles o dependientesCuidadores

Centros de dia Centros residenciales

San Sebastidn

Seguimiento de Salud mediante el uso de sensores portados por el propio
residente quecaptura sefiales de salud en continuo

Control de Enseres Digital: mediante el cual se digitaliza el control y gestion de
losenseres personales de los residentes mediante etiquetas RFID.

Deteccidn de Eventos Peligrosos mediante vision artificial e inteligencia artificial
ypreservando la privacidad de las personas monitorizadas.

Mejorar la calidad de vida de los residentes y de sus familiares, facilitar la labor
diaria de los profesionales de las residencias y contribuir de forma decidida a la
sostenibilidad de los centros residenciales.

Desarrollar un conjunto de servicios y herramientas inteligentes, captando
informacién de los residentes en distintos dmbitos (salud, bienestar, etc.)
mediante una variedad de dispositivos y sistemas inteligentes (wearables,
camaras, etc.), y agrupando y explotandomediante tecnologia de inteligencia
artificial toda la informacién recogida.

Se desarrolla una plataforma dotada con inteligencia artificial para i)
monitorizar de forma no obstrusiva a los residentes, i) detectar situaciones de
peligro y patrones de comportamiento anémalos, y i) predecir
descompensaciones y deterioro fisico o cognitivo.

Reducir las situaciones de riesgo de los pacientes geridtricos en las residencias,
creandode esta manera una residencia mds segura.

Optimizar el tiempo de trabajo de los profesionales y facilitar su trabajo, al
disponer de una herramienta que permita monitorizar en tiempo real a
muchos pacientes a la vez, locual deriva también en una reduccién de los
costes sanitarios, la sostenibilidad de los sistemas asistenciales y la
personalizacién de la atencién a las personas mayores.

Con esta Plataforma se facilitard la atencién de los residentes y la gestion
diaria de lapropia residencia. De modo que, se podré monitorizar de forma no
obstrusiva a los residentes, se podrdn detectar situaciones de peligro y
patrones de comportamiento anémalos que lancen las correspondientes
alertas y, ademds, se podrén predecir descompensaciones y deterioro fisico o
cognitivo a futuro para poder tomar las actuaciones en el momento presente
que sean necesarias.
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Sistema de comunicacion basado en inteligencia artificial

Nombre de la practica:

Entidades promotoras:

Areasde actuacién:

Areas de impacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Sistema de comunicacién critica y localizacion de personas en centros
sociosanitarios yviviendas basados en inteligencia artificial por reconocimiento
de voz e imagen

Alcad Electronics S.L.

Innovacién tecnolégica

Servicios de salud
Personas mayores frégiles o dependientesCuidadores

Domicilio Centros de diaResidencias
Alojamientos alternativos

Iran

Implantar proyecto piloto en centro sociosanitario de referencia para lanzar
llamadas asistenciales mediante reconocimiento de voz sin dependencias de
empresas terceras. Implantar proyecto piloto en centro sociosanitario de
referencia para localizar personas dentro del centro y lanzar alertas al
personal sociosanitario en caso de riesgo de fuga ocaida mediante algoritmos
de inteligencia artificial basados en reconocimiento facial, sindependencias de
empresas terceras y sin usar wearables o tags que estigmatizan a las
personas.

Transformar la atencién asistencial a mayores en los centros sociosanitarios
detectandoeventos peligrosos y anticipdndose a problemas para las personas.

Permitir lanzar avisos de llamadas desde las personas mayores con dificultad
de movilidaddel centro sociosanitario al personal profesional sin necesidad de
pulsar un botén.

Detectar eventos peligrosos en centros y domicilios mediante tecnologia de
inteligencia artificial made-in-Euskadi, sin dependencias de empresas
terceras.

Permitir lanzar el 100% de avisos de llamada lanzados por personas con
dificultad demovilidad (no pueden pulsar botones) desde las habitaciones del
centro objeto del proyecto piloto mencionado.

Detectar el 100% de las alertas de riesgo de fuga identificados por el personal
sociosanitario sin necesidad de usar wearables o tags.

Permitir la 100% comunicacién bidireccional y monitorizacion de las personas
en domicilio con el personal del centro sociosanitario tanto si éstos han
lanzado una alertade aviso por voz o si se ha detectado una posible caida o
riesgo de la misma.

Hasta ahora no se trataban como tal las heridas cronicas sino que el cuidado
era simplemente la realizacién de las curas de manera semanal. Ahora,
trataremos de ayudar a curar y poder cerrar la herida en un timpo. Cosa que
hoy en dia parece muy

dificil o incluso imposible.
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Bizipoz Formacion

Nombre de la practica:

Entidades promotoras:

Areasde actuacién:

Areas de impacto:

Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena prdctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Bizipoz Formacién
izipoz Envejecimiento Activo S. Coop Pequefia de iniciativa social

Formacion Innovacion social

Servicios socialesServicios de salud
Otros servicios comunitarios

Personas mayores auténomas (para evitar aislamiento y favorecer
envejecimientoactivo)
Domicilio

Mondragén

Se trata de jornadas formativas practicas y dindmicas donde se busca
despertar el interés de las personas mayores por ser autbnomas en estas
dreas: salud, inteligenciaemocional, liderazgo, trabajo en equipo,
comunicacion, nuevas tecnologias, disefio deactividades y economia.
Trabajamos grupos reducidos, en euskera o castellano, segin la preferencia
de cadaayuntamiento y/o persona usuaria.

Las formaciones impartidas se realizan desde la cercania y profesionalidad,
valores que compartimos con nuestra red colaboradora, que ayuda a que la
formacion sea de calidady esté siempre actualizada.

Se trata de jornadas formativas précticas y dindmicas donde se busca
despertar elinterés de las personas mayores por ser autdbnomas en estas
dreas.Trabajamos engrupos reducidos, en euskera o castellano.

Bizipoz cuenta con un abanico de profesionales, que forman la red colaboradora
de nuestra organizacion. Asi abordamos las necesidades de formacion de cada
persona.

Definimos programas de formaciéon a medida de las necesidades de cada
ayuntamiento. Una formacién dirigida a personas mayores, juntas o
asociaciones de mayores del municipio que cubre dmbitos tan heterogéneos
como salud, inteligencia emocional, liderazgo, trabajo en equipo, comunicacioén,
nuevas tecnologias, diserio de actividades yeconomia.

La formacién de Bizipoz busca involucrar a las personas del municipio para que
adquieran conocimientos prdécticos dirigidos a promover su autonomia y su
autoconfianza.

Mds de 900 personas se han formado en estas temdticas que ayudan a que
sean mdasauténomas y mds consciente de coémo dotar de vida a los afos.

Se han impartido més de 100 talleres en distintos municipios gipuzkoanos
ayudando aque la poblacioén +55 esté mds capacitada para envejecer de una
forma activa y saludable.

Fomentamos un mundo donde las personas mayores estén formadas, sean
autébnomas ytomen las riendas de su vida en la madurez. Las personas
mayores formadas se convierten en agentes del cambio en los municipios y
devuelven a la ciudadania su

conocimiento y experiencia.
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Programa multimodal de actividades significativas dirigidas a personas con

demencia y asus familiares

Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areasde actuacién:

Areas de impacto:

Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

DEMENTZIA-BIZITZEN
Buru Bihotzez Elkartea

Investigacién Formacién Innovacién social

Servicos de salud Servicios sociales Servicios comunitarios

Personas mayores en situacién de dependenciaCuidadores

Domicilio propio

Auzotxikia

Intervencién comunitaria dirigida a personas con demencia en fase leve, con
un enfoquede atencién centrada en la persona

Abordaje integral de la demenciaq, intervencion fisica, cognitiva y sensorial
Formacién de personas cuidadoras y voluntarios/as

Intervencion comunitaria dirigida a personas con demencia en fase leve-
moderadabasada en la atencién centrada en la persona con una duracién de
3 meses.

Consta de 3 sesiones semanales de 1.5 horas de duracién. Dia 1: Estimulacion
cognitivamediante reminiscencia y actividades significativas; Dia 2: actividad
fisica, mediante aparatos, circuitos al aire libre, tapiz fisior, etc.; Dia 3: las
actividades van rotando, Terapia asistida con animales (TAA), Musicoterapia, y
taller de cocina. 3

Promover la autonomia personal y prevenir y atender las necesidades
personales y familiares derivadas de la dependencia y de la discapacidad de
las personas con demencias.

Prevenir y atender las necesidades originadas por las situaciones de
desproteccién originadas en las familias con personas con demencias.
Prevenir y atender las situaciones de exclusion; y promover la integracién social
de las personas con demencias, de las familias, y de los grupos de voluntarios.
Prevenir y atender las necesidades personales y familiares originadas por las
situaciones de emergencia de las personas con demencias.

Evaluar la eficacia de una intervenciéon multimodal comunitaria dirigida a
personas condemencia en fase leve-moderada

Construccion de relaciones intergeneracionales

Implicacién de diversos agentes de comarca, atencioén primaria, colegios,
entidades devoluntariado, universidad, etc.

En estos momentos faltan recursos comunitarios para atender a personas que
se encuentran en la fase inicial de la demencia o los que existen no hacer un
abordajeintegral de la misma, tal y como pretende el programa Dementzia
Bizitzen. Ademdasmediante la implicacion de personas voluntarias en la
intervencién se genera una

relacion intergeneracional.
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Modelo de prevencién y atencién integral de los cuidados en el domicilio

Nombre de la practica:

Entidades promotoras:
Areasde actuacién:
Areas de impacto:

Poblaciéon diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena prdctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

ETXEZAIN

Facultad de Medicina y Enfermeria y Facultad de Psicologia de la
Universidad del PaisVasco (UPV/EHU)

Investigacién Innovacién social
Servicios de saludServicios sociales

Cuidadores

Domicilio

Anorga

Se disefid un protocolo de evaluacién que consta de una serie de
cuestionarios, escalasy tests para realizar una caracterizacion fisica,
psicoafectiva y social de los/las cuidadores/as formales que cuidan de
personas dependientes en el domicilio. Se llevé a cabo un
reclutamiento escalonado a través de OKencasa y los siguientes
centros de formacién: Tolosako Inmakulada lkastola (Tolosa), EASO
Politeknikoa , Nazaret y Ceinpro . La muestra total de participantes fue
de 139 personas.

Disefiar y realizar un estudio para realizar un diagndstico, es decir, una
caracterizacion fisica, psicoafectiva y social de los/las cuidadores/as
formales que cuidan de personas dependientes en el domicilio.
Conocer cudles son los condicionantes y preferencias del colectivo de
cuidadores/as formales que cuidan de personas dependientes en el
domicilio en relacién a la actividad fisica.

La mayoria de las participantes fueron mujeres de procedencia
extranjera y un tercio trabajaban como internas. La prevalencia media
de sintomatologia relacionada con la ansiedad y la depresion fue del
50% y del 25% respectivamente, con una mayor tendencia entre las
internas. Aproximadamente la mitad refirié una baja percepcién de
calidad de vida relacionada con la salud, siendo mayor entre las
internas. La sintomatologia relacionada con el burnout fue mas
prevalente entre las internas.

A pesar de cumplir con las recomendaciones de actividad fisica
aerdbica de intensidad moderada de la OMS, no cumplen con las
recomendaciones del ejercicio de fuerza y no realizan apenas ejercicio
de intensidad vigorosa y su condicion fisica es regular. Por otrolado, las
personas que trabajan como internas tienen una peor condicién fisica
y peor calidad de suefio que las que lo hacen como externas.

El ejercicio aerdbico es el que mayor interés suscita, seguido del
pilates/yoga y deportes organizados. Existe un mayor interés hacia el
ejercicio de fuerza por parte de las internas. También prefieren realizar
actividad fisica en grupo supervisado por profesionales cualificados o
de manera individual. Entre los motivos de préctica de actividad fisica
destacan los relacionados con la salud fisica y mental y entre las
barrerasla falta de tiempo y recursos, especialmente entre las internas.
El presente estudio aporta informacién relevante sobre las
caracteristicas fisicas, psicolégicas y afectivas de un colectivo con
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poco reconocimiento pero esencial para lasostenibilidad de la
atencién a personas mayores con dependencia en el domicilio, las
personas cuidadoras formales. Ha quedado en evidencia la
importancia de desarrollarintervenciones dirigidas a la mejora de su
bienestar tanto fisico como psicoldégico para

mejorar su calidad de vida y poder ofrecer un mejor cuidado.

58



Financiade por N
la Unidn Europea _-1 E
P 1A e tionifL) pl

[—— Flan de Recuperachin,
ER IR A Transtorrmsc ki WUSKD BALFRLARTTZA | = MO VASDD
f——r=

B v Resllencla -

Solucidn digital de empoderamiento y formacion de cuidadores

Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areasde actuacién:
Areas de impacto:

Poblaciondiana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena prdctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Solucién digital de empoderamiento y formacién de cuidadores
Ubikare

Formacion
Innovacién social, tecnolégica, institucional

Servicios de saludServicios sociales

Personas mayores autbnomas y cuidadores

Domicilio propio

Altamira

Se desarrollaran materiales de formacién y entrenamiento en habilidades
o tareas de la vida diaria de cara a frenar la degradacién de las
capacidades. Ademdas se dispondrdn deplanes de ejercicios fisico como
cognitivos que tendrdn una parte formativa pero a la vez servirdn como
mecanismos de evaluacién de la evolucién del usuario.

se desarrollara un sistema tutorizado de planes de cuidado que por un
lado tendré una vertiente formativa, dando indicaciones al cuidador sobre
las tareas a realizar y como. Ademds permitird la introduccion o
evaluacion de pardmetros clave que servirdn no tantopara una evaluaciéon
cualificada si no como mecanismos de control de la evolucién o
percepcidn de la evolucion.

Estandarizacion de los procesos mediante una solucién digital capaz de
guiary

estandarizar los planes de cuidado, estableciendo un marco comin en un
contexto decuidados no profesionales.

Empoderamiento de los pacientes a través de formacién de actividades
de la vida diaria Empoderamiento de los cuidadores familiares o no
profesionales a través de guiaspracticas tutorizadas de cuidados

Control y capacitacién de los cuidados de cara a homogeneizar los
esténdares y practicas o actuaciones.

Usuario mas empoderados y autbnomos ademds de una reduccion de los
procesos dedegradacion fisica y cognitiva.

Formacién y guiado de cuidadores familiares o no profesionales.Control y
trazabilidad de los cuidados y actividades realizadas.

Busca formar e introducir en los sistemas de control un grupo de poblacién
del que lasinstituciones tanto publica como privadas carecen de
informacién. Democratizan el acceso a un modelo de cuidados de mayor
calidad a sectores de poblacién que no

pueden permitirse servicios profesionales presenciales o
institucionalizados.
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Servicios Auxiliares para una buena calidad de vida en el domicilio

Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areas de impacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

ETXEAN GERATUZ
GUREAK

Investigacion tecnolégica y sociallnnovacion

Servicios sociales
Personas mayores autdbnomas y en situacion de fragilidad

Domicilio Centros de diaResidencias

San Sebastidn

Iniciar un nuevo servicio de comida texturizada a domicilio para
personas con problemasde deglucion.

Ofrecer servicios flexibles a domicilio de alimentacién con dietas
personalizadas (incluidacomida texturizada) y lavado y planchado
de ropa.

Acompanar a las instituciones publicas en el cambio de
requerimientos en SAD paraincluir comida texturizada.

Diversificar los servicios auxiliares a domicilio, ayudar a personas
autébnomas o ofrecer un complemento a SAD para continuar con lavida
en el domicilio manteniendo una buena calidad de vida.

Apoyar a los servicios de cuidadores a que su disponibilidad se centre
en el cuidado de la persona.

Generar empleo para personas con discapacidad en los nuevos
servicios a ofrecer

Sistema Integrado de Informacién: Aplicativo Informatico Instalado en
los SSB.

La comida texturizada a domicilio consigue que la persona usuaria
recupere el gusto porla comida y vuelva a disfrutar de los sabores
mejorando su situacién nutritiva.

Ha generado varios puestos de trabajo estables para personas con
discapacidad, entreellas varias con mayores necesidades de apoyo
La buena préctica resuelve de forma externa los servicios esenciales
en torno a lacomiday la ropa, para que las horas de atencién
especializadas se centren en los

cuidados y la atencién a la persona.
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TIC & Silver economy

Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areasde actuacién:

Areas de impacto:

Poblaciondiana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena prdctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:
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Las tecnologias generales TIC clave para dar respuesta a las
necesidades de la SilverEconomy en la zona SUDOE

Asociacién de Industrias del Conocimiento y Tecnologia Aplicada-
GAIA

Investigacion

Innovacién tecnolégica y social

Servicios de saludServicios sociales

Personas mayores autdnomas o dependientesCuidadores
Empresas desarrolladoras de Tecnologias

Domicilio Centros de diaResidencias
Alojamientos alternativos

San Sebastidn

Fertilizacién cruzada intersectorial y transnacional para una mejor
explotacién de lastecnologias TIC en respuesta a los retos de la Silver
Economy.

Evaluacién de los principales retos sociales y tecnolégicos en juego
en 5 dmbitos de dela Silver Economy.

Identificacién de las innovaciones con potencial de desarrollo en
base a una combinaciénde TIC servicios/productos dedicados a la
Silver Economy con una evaluacion de su madurez técnica y de su
capacidad para acceder al mercado.

Poner en marcha una red transnacional de plataformas de
demostracién y test ensituacion real de 10 demostradores pilotos
Generacién de una red transnacional de living labs puesta en
funcionamiento y operativapara probar las innovaciones en situacion
real en las regiones en cuestion.

10 demostradores/magquetas funcionales puestos en marcha en al
menos 2 living labs dela red con la participacién de al menos 30
pymes de las regiones SUDOE.

Crear las condiciones de fertilizacion cruzada intersectorial y
transnacional para una mejor explotacién de las tecnologias
habilitadoras en respuesta a los retos de la silver economy.

Inventario de los retos que estén en juego en la Silver Economy, tanto
desde el punto devista de los profesionales como el de los usuarios y
Lanzamiento de una convocatoria de manifestacién de interés
destinada a los actores industriales.

Poner en marcha una red transnacional de plataformas de
demostracién y test en situacion real de 10 demostradores pilotos.
Poner en marcha o movilizar zonas de demostracién o Living Labs en
colaboracién con industrias ya presentes el sector de la Silver
Economy.

Empoderamiento de los cuidadores familiares o no profesionales a
través de guias practicas tutorizadas de cuidados

Metodologia de Metaclustering perdurable y reproducible
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Creacioén de un método interclustering transnacional para estimular
transferencias tecnolégicas y crear nuevas cadenas de valor cross-
sectoriales: -movilizando clUsteres con perfiles variados; -abriendo
perspectivas de mercado en las empresas que dispongan de TICs; -
reforzando la competitividad de las empresas mds tradicionales; -
ayudando a todos los actores para que se asocien y respondan unidos
a los grandes retos de sociedad

Se ayuda a 30 pymes para integrar/probar/explotar productos o
servicios innovadoresbasados en TIC y con el punto de mira en el
mercado de la Silver Economy.

Se ponen a prueba 10 ofertas innovadoras o paquetes de tecnologia
a nivel transnacional con la contribucién de actores cross-
sectoriales; estas ofertas estardn listaspara ser comercializadas al
final del proyecto.

Se genera una red estable de plataformas de demostraciones cuyo
objetivo es facilitar lacomercializacion transnacional para las
innovaciones que se prueben en ella. Esta red seré uno de los
esténdares del posicionamiento estratégico del espacio SUDOE en el
sector de la Silver Economy.

Se ponen en marcha 10 pilotos demostradores los cuales estén
orientados a mejorar la calidad de vida de las personas mayores y en
base a la tecnologia son un complemento para atender nuevos
modelos de cuidados mds asistenciales en remoto y poder tener un
seguimiento y evaluacién en tiempo real.
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BIZKAIA

Coordinacidn entre el sistema de salud y sistema de servicios sociales

Nombrede la practica: Proyecto piloto de coordinacién entre el sistema de salud y sistema de servicios
socialesen la atencién a personas residenciadas

Entidades promotoras: Direccién de Promocion de la Autonomia Personal. Departamento de Accidon
Social.Diputacién Foral de Bizkaia.

Areasdeactuacion: Innovacién institucional Interoperabilidad Sociosanitaria

Areasdeimpacto: Servicios sociales y servicios de salud

Poblacion diana: Personas mayores en situacion de fragilidad

Espacios de convivencia en los Domicilio y residencias
queimpactalabuena practica:

Ambito territorial: Bizkaia
Descripcién: s/D
Objetivos: Doble objetivo:

Personalizar y humanizar la atencién ofrecida en los centros residencialesEvitar
traslados y derivaciones innecesarias

Resultados s/D
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Vinculo social para favorecer el mantenimiento en el domicilio

Nombrede la practica: Mirada activa- detectando situaciones de soledad entre las personas mayores

Entidades promotoras: Entidades o personas involucradas en el desarrollo de la acciéon Ayuntamiento de
Bilbao, dreade accidn social, grupo servicios sociales integrados SS. Coop

Areasdeactuacion: Innovacién social y comunitarios
Areasdeimpacto: Servicios sociales
Poblacion diana: Personas mayores de 60 o mds afios, residentes en el municipio de Bilbao, que se

encuentrenen situacién de fragilidad, soledad, aislamiento social u otras posibles
situaciones de riesgo social.

Espacios de convivencia en los Domicilio
queimpactalabuena practica:

Ambito territorial: BIZKAIA

Descripcion: Construir una red activa relacional para paliar la fragilidad, el aislamiento social y/o la
soledad de las personas identificadas y promover vinculos vecinales y/o de barrio
estables, a partir de laexcusa de una taza de café y/u otra actividad adaptada a las
caracteristicas, gustos y preferencias de las personas mayores, seria un buen
complemento del programa ya existente yuna buena via para iniciar un itinerario de
integracién social con estas personas y que derive enredes relacionales amigables y
autdbnomas entre personas con limitaciones de acceso al exteriory/o escasos o nulos
contactos sociales.

Se moviliza al colectivo de personas mayores pertenecientes a las 53 Asociaciones de
mayoresdel municipio de Bilbao, al colectivo de profesionales de otras asociacionesy a
la ciudadania engeneral.

Objetivos: Prevenir la dependencia en personas mayores mediante la creacién de una Red Activa
de personas mayores, de otras entidades profesionales en las que entre sus clientes hay
personasmayores y de la ciudadania en general que permita detectar situaciones de
fragilidad, soledad,aislamiento social u otras situaciones de riesgo y dar respuesta alas
mismas. Mejorar la calidadde vida de las personas mayores en situacion de soledad,
fragilidad, aislamiento social u otras situaciones de riesgo

Resultados Ampliacién de la Red, participacién de otros agentes publicos, sociales y
econémicos y de laciudadania en general en la labor social de identificacion.
Creacién de una nueva estructura de agentes sociales - Red de Voluntariado de
Mayores -Antenas Sociales Sostenibilidad orgdnica. La poblacién destinataria ha
sido capacitada para
darle continuidad de manera autogestionada (sin necesidad de otros recursos). El
proyecto estédasentado, ha estado en funcionamiento durante varios afos.
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Tecnologia para mejorar el cuidado de personas mayores

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacion diana:
Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Kwido

Ideable solutions, sl

Investigacion, innovacion tecnoldgica
Servicios de salud y servicios sociales

Personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia, cuidadores,
empresas delsector del cuidado

Domicilio y residencias

BIZAKAIA

Demostrar que el uso de la tecnologia en el cuidado de personas mayores
puedesuperar la temida brecha tecnolégica.

Incluir en las organizaciones del sector del cuidado de mayores la mejora de
procesosa través de la tecnologia para hacer su labor mas eficiente.

Mejorar la calidad del cuidado mediante la llegada a mds personas mayores
con losmismos presupuestos y la reduccidén de costes y emergencias.
Construir una plataforma que facilite el cuidado de personas mayores en
domicilio usando tecnologia. Una plataforma en la nube pero que permita
también su instalaciéna medida si los clientes lo requieren.

Facilitar a las personas mayores tecnologia accesible de tal forma que
puedan seragentes activos en los procesos de cuidado. Que tenga en cuenta
sus necesidades y laaccesibilidad de la misma, tanto a nivel de software, como
de dispositivos implicados. Ofrecer tecnologia en un modelo B2B que haya
sido validada previamente a nivelinternacional, con participacion de todos
los stakeholders implicados, incluyendo procesos de co-creacién con
personas mayores y que sea fécilmente implantable yescalable.

Permite integrar nuevas soluciones para impactar de forma modular y
personalizada endiferentes servicios: teleasistencia avanzada, apps sociales
accesibles,  videollamada multidispositivo, ~ estimulacion  cognitiva,
monitorizacién de personas que viven solas, gestion de fragilidad, etc.

Mas de 10.000 personas mayores usuarias del sistema Kwido en la actualidad.
Clientes que pueden ofrecer datos sobre ahorro de costes en algunas terapiasy
nuevosservicios de valor afadido ofrecidos a sus clientes.
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Interoperabilidad socio-sanitaria

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Interoperabilidad en “Protocolo de Atencidn Integrada. Servicios sociales [ uGi
Gernika”

OSI Barrualde

Interoperabilidad socio-sanitarialnnovacioén institucional Innovacion
tecnolégica

Servicios de saludy servicios sociales
Personas en situacion de fragilidad o de dependencia

Domicilio y residencias

UGI Gernika

Se identifican los siguientes elementos de oportunidad donde la
interoperabilidad puedeaportar valor:

Consentimiento informado.

Interconsulta sociosanitaria.

Plan compartido.

Seguimiento del caso.

Se trata de analizar, disefiar e implementar las posibilidades en el intercambio
de informacién de manera electrénica (interoperabilidad) entre los Servicios
Sociales y la UGI Gernika que incluye Gernika, Gernikaldea, Bermeo y Lekeitio.

s/D
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Formacion y capacitacién de cuidadores formales e informales

Nombrede la practica: Implantacién de un modelo de cuidado centrado en la persona sin sujeciones fisicas ni
farmacolégicas
Transformacién del modelo de cuidados actual hacia un modelo de calidad de vida
sinsujeciones.

Entidades promotoras: Fundacién Cuidados dignos

Areas deactuacion: Formacién Innovacion social

Areasdeimpacto: Servicios de saludy servicios sociales

Poblacién diana: Personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia
Cuidadores

Espacios de convivencia en los Domicilio, centros de dig, residencias, alojamientos compartidos
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial: Gernika

Descripcion: Al Formaciény capacitacion de cuidadores formales e informales en el modelo de
cuidadocentrado en la persona sin sujeciones LC.

A2. Presentar el modelo de cuidado Libera-Care centrado en la persona sin
sujeciones a Adm.Publicas y Politicas.

A3. Impulsar la metodologia de evaluacién para la calidad de vida en los cuidados
Libera-Care.

Objetivos: 0.1. Transformacién del modelo de cuidado actual hacia un modelo de cuidado de
calidad de vida centrado en la persona en el que no se sujete ni fisica ni
farmacolégicamente a las personas mayores: Modelo Libera-Care (LC).

0.2. Sensibilizacién de la sociedad y de los poderes publicos y politicos para el
desarrollo de unnuevo modelo de cuidado digno, seguro y que favorezca la calidad de
vida en el cuidado.

E<
0.3. Evaluarla calidad de vida en los cuidados que dispensa nuestra sociedad.O.4.
Resultados R.1. Transformacién del modelo de cuidado actual hacia un modelo de cuidado

centrado en la persona sin sujeciones digno y seguro.

R2. Valorizacién de las personas dependientes y con discapacidad a través de
ofertarles servicios de cuidados que garanticen la proteccion de sus derechos
Garantizar la calidad de vida en el cuidado a través de la medicién de indicadores que
posibilitanobjetivarlay hacerla tangible.

R3. Impulsar el modelo de cuidado Libera-Care es mds que una buena prdctica,
porgue suponeya en si impulsar un nuevo modelo da atencién disefiado a partir de 4
Pilares cuyo desarrollo esnecesario para poder centrarnos en la persona y de esa
manera cuidar sin sujetar.

R4. Evaluacién que garantiza la implantacién de un modelo de atencién que respeta
la dignidady protege los derechos, garantizando la calidad de vida en el cuidado.
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Interoperabilidad en Atencidon Temprana

Nombrede la préactica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:
Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Interoperabilidad en Atencién Temprana
Diputacién Foral de Bizkaia y OSI Bilbao-Basurto

Innovacién institucional Interoperabilidad Sociosanitaria

Servicios sociales y servicios de salud
Personas mayores en situacion de fragilidad

Domicilio y residencias

Bizkaia
s/D

Se trata de analizar, disefiar e implementar las posibilidades en el intercambio de
informacién de manera electrénica (interoperabilidad) entre el dmbito de salud y
servicios sociales para mejorar la coordinacién respecto a la Atencién Temprana.

Se identifican tres objetivos y espacios de oportunidad donde la interoperabilidad
puede aportarvalor:

. La AT puede iniciarse en cualquiera de los tres dmbitos. Aunque el caso no
requiera inicialmente de alguno de los dmbitos seria apropiado que desde el dmbito
en el que se inicie se notifique a los otros, buscando la planificacién de la demanda y
tomar una actitud proactiva con las familias. Para ello es necesario que todos los casos,
independientemente del dmbito, seidentifiquen y se les asigne un cédigo.

. El objetivo dltimo es que las familias dispongan de un plan de atencién
personalizadocompartido en el que se indique la intervencién de los tres dmbitos. Las
Diputaciones asumen que son el referente de este plan y debe incluir la parte de salud.
Por ahora la informacion de salud es costosa de obtener y seria muy beneficioso
establecer un intercambio de informacioén.

. Para tener en cuenta la atencién integral del nifio o nifig, las derivaciones de
casos entre los diferentes dmbitos necesitan un intercambio de informacién asociado.
s/D
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Desarrollo de un Sistema Integrado de Informacién

Nombre de la practica:

Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areas de impacto:

Poblaciondiana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

TEKNOADINEKO
Agintzari CIS-GEK

Investigacion
Innovacioén social y tecnolégicaFormacion

Servicios socialesServicios de salud
Otros servicios comunitarios

Personas mayores autbnomas y fragiles

Domicilio
Alojamientos alternativos

Bilbao

Desarrollo de un Sistema Integrado de Informacién que:

-Incorpore una bateria de indicadores que permitan la categorizacion
desagregada enniveles de vulnerabilidad y riesgo y la identificacion de
personas concretas en esas situaciones que no hayan sido previamente.
-Permita categorizar el potencial nivel de riesgo de las personas mayores que
viven solaso con otras personas mayores en situacion de fragilidad o
dependencia

Desarrollo de un mapeado comunitario de agentes clave mediante: Un
diagnéstico cualitativo (sociolégico/antropolégico) que permita conocer las
fortalezas y debilidades delos recursos y redes comunitarias (formales y no
formales)

Desarrollo de un sistema de monitoreo de cuidado comunitario mediante:
Andlisis de losdatos geo-referenciados y evaluacion de casos en riesgo (segin
indicadores).

Sistema tecnolégico aplicado a la intervencién --> Mdés seguridad y proteccion
-->Prevencién dependencia, més autonomia permanencia en el hogar
Estrategias de diagnéstico de la realidad --> Andlisis agil datos, claves que
favorecenaislamiento ---> Facilitar toma de decisiones. Mayor eficiencia en la
intervencion.

Activacién comunitaria --> Generacién cultura del cuidado --> Sociedad maés
cohesionadae inclusiva

Identificar de manera temprana a las personas mayores en situacién de
soledad y a mejorar la intervencion con las mismas en los casos de
vulnerabilidad y riesgo mediante un sistema de informacion integrado vy
proactivo que alne nuevas tecnologias con cuidadocomunitario.

Aplicar nuevas tecnologias de geo-referenciacion a la intervencion social para
conocer la incidencia de la soledad en cada municipio y la posicion de bienestar
o riesgo de cada persona mayor en relacion a la soledad y el aislamiento social.

Activar a la comunidad para las labores de cuidado comunitario, mediante
agentes clave de cada barrio que trasladen a los Servicios Sociales de base,
mediante una APP, las sefales de fragilidad que observen en las personas
mayores.
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Sistema Integrado de Informacién: a) Aplicativo Informatico Instalado en los
SSB.; b)Elaboracion de Informes panordmicos de situacién a nivel municipal,
desde una perspectiva geo-referenciada. c) Sistema de Identificacion de
casos individuales de riesgo para su andlisis dindmico.

Mapeado comunitario / Red de cuidado comunitario:

- Diagnéstico Cudlitativo con la informacién analizada en base a (1) Relacién
de cadarecurso con el colectivo y mapa de recursos; (2) Vias de comunicacion
y acceso al colectivo,; (3) Propuestas de interés identificadas.; (4) Trabajo en
red y mapa de relaciones entre recursos.

Sistema de monitoreo de cuidado comunitario: a) Sistema de Indicadores
dindmicos activo, aportando informaciéon complementaria; b) Sistema de
alertas tempranas que mejoren la deteccidn e intervencién temprana de los
Servicios Sociales Municipales; ¢) Sociedad mas cohesionada e involucrada en
una dindmica intergeneracional de cuidadocompartido.

Plantea una colaboracién publico/ privada para implementar un sistema de
Innovacién Comunitaria liderado desde Servicios Sociales dirigido a la
prevencién y atencion del aislamiento social de personas mayores. Potencia
las sinergias entre las nuevas posibilidades tecnolégicas y las potencialidades
de la comunidad en el cuidado de sus

miembros mdas vulnerables. Aporta a los Servicios Sociales Innovacion
Tecnolbgica paragenerar respuestas coste-eficientes, adaptable a entornos
rurales y urbanos.
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Plataforma para la gestion de la salud de personas con enfermedades cronicas

complejasen el domicilio

Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areasde actuacién:

Areas de impacto:

Poblaciondiana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

CRONICARE
Init services for social innovation s.l. y aurrerantz s. coop. de iniciativa social

Innovacién social, tecnolégica y institucional

Servicios de saludServicios sociales

Personas mayores en situacién de fragilidad o de dependencia

Domicilio

Bilbao

Definicién de un modelo de gestién compartida de la salud a través de la
definicién de pardmetros a nivel fisico, psicolégico, social y funcional a
monitorizar, niveles de alerta,rutas asistenciales, etc.

Realizacion de prueba piloto durante 6 meses con diferentes perfiles de
usuarios finales(30 personas de mas de 65 afos con enfermedades crénicas
complejas).

Disefiar, desarrollary evaluar una plataforma tecnolégica de gestién compartida
entre los Servicios de Salud y los Servicios Sociales de personas de 65 y mads
afos con enfermedades crénicas complejas en domicilio.

Realizar un seguimiento regular y mantenido en el tiempo de las personas de 65
y mds anos con enfermedades crénicas complejas en domicilio, a través de la
telemonitorizacién de pardmetros a nivel fisico, psicolégico, social y funcional.

Poner en marcha intervenciones sociosanitarias tempranas y adecuadas al
riesgo de la persona, a través de un sistema de generacion de alertas mediado
por las profesionalesdel servicio de ayuda a domicilio.

Plataforma tecnolégica y modelo de gestién de la salud de personas de 65 y
mds afos con enfermedades crénicas complejas en domicilio a través de un
grupo de trabajo formado por profesionales sanitarios de atencién primaria 'y
atencién especializada, profesionales de los servicios sociales y profesionales
del @mbito tecnoldgico, poniendoen el centro a la persona y a su familia.
Valoraciéon muy positiva por todas las partes involucradas en cuanto a la
aceptacion, lautilidad, accesibilidad y usabilidad de la plataforma tecnholégica
y el modelo de gestién.Implicacién de diversos agentes de comarca, atencion
primaria, colegios, entidades devoluntariado, universidad, etc.

Actualmente no existen modelos de atencién social y sanitarios sostenibles a
largo plazo,lo que supone la necesidad de una transformacién de la provision
de cuidados. Ademads, la coordinacién de los sistemas social y sanitario se
considera una condicién necesaria. Esta coordinacién debe darse entre los
diferentes niveles asistenciales.
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Vinculo social para favorecer el mantenimiento en domicilio

Nombrede la préactica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:

Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Programa Activa Tu Barrio
Centros Socioculturales de Mayores

Innovacidn sociallnvestigacion

Servicios sociales y comunitarios
Personas mayores en situacion de fragilidad

Domicilio

Vitoria Gasteiz

Es una nueva metodologia de trabajo con personas. Utiliza elementos creativos
basados en larelacién, acompafiamiento y participaciéon. Se trata de obtener el nivel
mdéximo de cohesién social y bienestar individual, la implicacién y participaciéon
personal y de las entidades desde elreconocimiento de la autonomia y potencial de las
personas participantes.

Se utiliza una metodologia de proximidad activa.

Multi-método: uso de un enfoque tanto cualitativo como cuantitativo.

Metodologia cuantitativa que permite contabilizar las personas detectadas, las
personas participantes y los resultados de las acciones generadas en base a los
objetivos.

Metodologia cualitativa que valora los encuentros, el impacto y dinamismo de la red
de colaboracién, los sentimientos y opiniones de las personas que participan. Su disefio
permite comprobar si el programa transforma y tiene un impacto a corto y largo plazo
en las relacionesde las personas que participan y en la mejora la calidad de vida y de
convivencia.

Se valoran las actividades mds importantes del proceso: disefio, desarrollo y
evaluacion y detecta los elementos facilitadores y los obstéculos.

Evalla la propia metodologia en términos de innovacion y eficacia.

Promover que los barrios sean mds acogedores y accesibles para las personas
mayores. Se intenta dar respuesta a las necesidades de las personas mayores mds
fragiles que residen en su domicilio a través de una metodologia que promueve que
los barrios sean mds acogedores y accesibles para que estas personas puedan seguir
realizando sus actividades de la vida diaria, paseando por sus calles, acudir a sus lugares
significativos y continuar relaciondndose con otras personas.

s/D
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Sensibilizacion alas profesiones del cuidado

Nombrede la practica:

Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los

que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Take away de experiencias culturales a los hogares de personas mayores
dependientes
Psikopompo

Innovacién socialFormacion Investigacion

Servicios sociales
Otros servicios comunitarios

Sensibilizacién de jévenes sobre las profesiones del cuidado a personas
mayores en situaciénde fragilidad y dependencia

Domicilio y residencias

Vitoria-Gasteiz

Participacién 100% en el proceso creativo

Talleres dindmicos de sensibilizacién profesional laboral sobre el sector de los
cuidados y socio-sanitarios para personas entre 12 y 18 afios.

La historia de tu vida dentro de una cancién como taller vivencial

Movimiento social VIP " kuidar con Visién Interior Positiva” plataforma digital
joven para generarconjuntamente proyectos motivadores de vida.

Radioalto, dindmica que rompe los estereotipos sobre los cuidados y la
vida diaria en lasresidencias de personas mayores dependientes
Proponemos unos servicios a través de un modelo que cuida la salud cultural
que rompe y sumaen el sistema estandarizado de dinamizacién y animacién
sociocultural al uso. Descubrimos en2019 una necesidad vital y real que no se
estaba cubriendo y lanzamos el proyecto con las acciones de manera piloto
ya que era una propuesta completamente pionera a nivel provincial y estatal.
La recepcién tanto de la persona a cuidar como de sus familiares, cuidadores y
tutoreses muy positiva y valorada.

Cuidado y fomento de la salud culturalVision interior positiva

Feedback positivo por parte de la persona dependiente receptora de las
experiencias culturales,cobran importancia impulsando lo que les apasiona.
Feedback positivo por parte de la ciudadania con familiares en estado de
vulnerabilidad dandovalor al cuidado del ocio inclusivo en el hogar.

Por parte de los equipos multidisciplinares de centros sociosanitarios y
residenciales, vennecesidad y relevancia las acciones que realizamos.
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Sensibilizacion alas profesiones del cuidado

Nombrede la practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los

queimpactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

KAWAII KUIDAR
Talento activo +65

Innovacién socialFormacién Investigacion

Servicios sociales
Otros servicios comunitarios

Sensibilizacion de jovenes sobre las profesiones del cuidado a personas mayores en
situacionde fragilidad y dependencia

Domicilio y residencias

Vitoria-Gasteiz

Talleres dindmicos de sensibilizaciéon profesional laboral sobre el sector de los cuidados
y socio-sanitarios para personas entre 12y 18 afos.

Movimiento social VIP " kuidar con Visién Interior Positiva” plataforma digital joven para
generarconjuntamente proyectos motivadores de vida.

Impulsar la creaciéon de un nuevo modelo de cuidados intercultural y joven, para ello
proponemos desde el base primero escuchar a los jévenes, familiarizarlos con el
mundo de loscuidados y bienestar integral. Generar una red de cuidados que se
adapte a los nuevos roles, necesidades vitales para que las nuevas generaciones de
personas cuidadoras estén en el mismo equilibrio y se entiendan. Romper los
estereotipos de persona cuidadora, modernizar y adaptar los conceptos a los tiempos
actuales.

Crear una nueva dimensién social de bienestar intercultural

Adentrar e influenciar positivamente a las nuevas generaciones sobre el sector
profesional delos cuidados

Poner en conocimiento y en valor el cuidado de nuestras dimensiones de bienestar
(fisica, social, emocional y cultural)

Investigacion social a través de una encuesta sobre el estado de las dimensiones de
bienestar,nuestro talento y lo que nos hace sentir bien.

s/D
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Atencion Centrada en las Relaciones

Nombrede la préactica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacién diana:

"Gizarea" Atencién Centrada en las Relaciones

Diputacion Foral de Alava, Departamento de Politicas Sociales
Innovacién social, institucional, formacién, investigacion
Servicios sociales

Cuidadores
Personas mayores en situacion de dependenciaProfesionales de atencion

Espacios de convivencia en los Residencia

que impactalabuena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Vitoria Gasteiz

Formacién de las familias y del personal de atencién directa mediante la
metodologia dela Indagacién apreciativa Cooperrider D. (1999).
Andlisis de los resultados de los indicadores

El Proyecto Gizarea pretende ir mds alld del modelo de atencién centrada en la
persona.El nuevo modelo de atencién basado en las relaciones (ACR) busca que
todas las personas participantes aprecien la importancia de sus relaciones con
los demds. La ACRreconoce que la atencién de calidad ocurre cuando existen
relaciones, reciprocas e interdependientes entre todas las personas
involucradas en la atencidn, incluyendo a lapersona cuidada, la familia y al
personal.

1. Provocar una transformaciéon en la atencién a las personas mayores
residentes en uncentro psicogeridtrico desde una propuesta innovadora de
atencién centrada en las relaciones (GIZAREA), para satisfacer las necesidades
de las personas cuidadas, de lafamilia y del personal. Todas las relaciones de la
atencién ocurren en el contexto de unainfluencia reciproca.kl afecto y las
emociones son componentes esenciales porgque el compromiso es mayor con
quien se tiene una relacién personal.

2. Que la residencia se constituya en una comunidad de cuidados en donde se
construyan y fomenten las relaciones entre las personas a las que se cuidag, su
familiayel personal de atencién. En el modelo Gizarea las familias participan
activamente enloscuidados junto al personal.

3. Mejorar la calidad de vida de todas las personas participantes. En el caso de
las personas residentes a través del andlisis de indicadores de calidad
asistencial. En el caso de sus familias a través de una encuesta de satisfaccion
con los cuidados a su familiar y de una escala de medicién del bienestar, que
también se pasa al personal deatencion.

Mejora en el bienestar de las personas cuidadas: Bienestar fisico, estado
afectivo,cognitivo y conductual

Mejora en el nivel de bienestar del personal de atencidn, en su nivel de
satisfaccién yen la disminucién de la sobrecarga
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Nombre de la practica:
Entidades promotoras:

Areas de actuacion:

Areas de impacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena prdctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Babespean, Egibide y la Dibcesis de Vitoria

Formacién, investigacion en cuidados e innovacion social

Servicios sociales
Personas mayores en situacion de fragilidad y/o final de la vida.

Domicilio y residencias

Vitoria-Gasteiz

“Zaintzen Gunea” trabaja por concitar el interés, el apoyo y la financiacién de
actores publicos y privados, los primeros en su calidad de garantes de
politicas sociales avanzadas, los segundos asumiendo corresponsabilidad
para la construccion de una sociedad mds solidaria. Las entidades promotoras
invitan a todas, pUblicas y privadas, a sumarse a esta iniciativa, para que
pueda ser realidad en el menor tiempo posible. Este proyecto, cuya sede estd
ideada para ubicarse en una parte del antiguo convento de Las Brigidas de la
Di6cesis, nace para atender y cuidar a las personas con enfermedad gravey
avanzada y a sus familiares hasta los Gltimos dias de su vida y en el periodo de
duelo.

Apoyar y fomentar los valores del cuidado de las personas en situacién de
fragilidad y/o final de la vida. Zaintzen Gunea aspira a ser un proyecto de
referencia nacional en materia de formacién, investigaciéon en cuidados e
innovacién social ligada a la atenciénde personas en el final de su vida y sus
familiares.

En el marco del Dia Internacional de los Cuidados Paliativos que se
conmemora este sGbado, 9 de octubre, esta gran noticia viene a reforzar
Vitoria-Gasteiz como una ciudadabanderada en los valores que significan el
cuidado de las personas en condicién vulnerable aunando sensibilizacién,
formacién y atencidn integral. Tan solo es el primer paso de un proyecto que
aspira a ser realidad a lo largo del afio 2022.
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Equipos operativos de zona

Nombredela Equipos operativos de zona

préctica:
Entidades
promotoras:

Areasde
actuacion:
Areasde
impacto:

Poblacién
diana:

Espacios de
convivencia
en losque
impactala
buena
practica:
Ambito
territorial:

Descripcion:

Gerencia Atencidn Primaria SNS-Osasunbidea.
Seccién Sociosanitaria del Departamento de Derechos Sociales del Gobierno de Navarra.

Innovacidén organizacional

Servicios socialesServicios de salud
Otros servicios comunitarios

Profesionales: Los equipos operativos de zona (EOZ) son equipos de trabajo de proximidad para la
atencién sociosanitaria. El personal que compone estos equipos lo forman profesionales de salud y
servicios sociales que atienden a las personas en el dmbito de atencién primaria, es decir:

. Trabajo Social del Servicio Social de Base municipal, responsable del programa de
Atencién a la Autonomia,

Enfermera de Enlace Comunitario del Equipo de Atencidn Primaria de Salud,

Trabajo Social del Equipo de Atencién Primaria de Salud.

Personas con necesidades sociales y sanitarias especialmente complejas que superan las
posibilidades de trabajo coordinado entre salud y servicios sociales y requieren de una intervencién
integrada de ambos sistemas.

. Personas que sin patologia previa sufren un proceso que supone una incapacidad grave
potencialmente reversible, sin adecuado apoyo social y familiar.
. Personas con patologia previa que como consecuencia de una situacién sobrevenida

dejan de disponer de un apoyo social y familiar adecuado que dé respuesta a sus necesidades.
Domicilio

Navarra

Accidn 1I: Creacién de los Equipos Operativos de Zona Bésica. Estableciendo un procedimientobdsico
de organizacion interna de funcionamiento, de comunicacién y coordinacidén con reuniones
periédicas planificadas con antelacioén.

Accién 2: Metodologia de gestion de caso y atencién centrada en la persona. Con herramientas
comunes y compartidas de Valoracién sociosanitaria para la Atencién Integral e Integrada.

Accién 3: Apoyo, asesoramiento y coordinacién de Area y Distrito por parte de los Equipos de
Coordinacién Sociosanitarios a través de reuniones y acciones formativas
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Se trata de componer Equipos Operativos de Zona (EOZ), al menos uno por Zona Bésica con la
finalidad de generar dindmicas de trabajo compartido y conjunto en la atencién primaria de saludy
servicios sociales, para atender de forma integrada a las personas que requieren de un abordaje
sociosanitario, apoyados y coordinados, desde el @reaq, por Equipos de coordinacién sociosanitario
ECODISS/ECOSS.

Objetivo general: Atender integralmente desde Atencién Primaria de salud y servicios sociales las
necesidades de cuidados sociosanitarios de la poblacién en su entorno habitual para mejorarsu
calidad de vida.

Actuar con medios y recursos comunitarios y especializados a personas en situaciones
sociosanitarias complejas para recuperar y/o mantener su capacidad funcional.

Prevenir en personas con fragilidad y vulnerabilidad sociosanitaria que viven en su domicilio
complicaciones derivadas de su situacién previa.

Desarrollar la autonomia de la persona, situdndola en el centro de la atencién, en su entorno mas
préoximo a partir de actuaciones individuales, grupales y comunitarias de cardcter sociosanitario.
Apoyar a las personas cuidadoras en su entorno habitual.

Alcanzar la interoperabilidad entre los sistemas de informacion del Departamento de Derechos
Sociales y del Departamento de Salud.

Resultado 1:

Se han conformado los siguientes Equipos Operativos de Zona: 5 en el Distrito de Tafalla, 8 en

el Area de Tudelay 10 en el Area de Estella. Se ha elaborado documento orientado a la practicapara
Equipos Operativos de Zona.

En el afio 2019 los EOZ del Distrito de Tafalla celebraron 64 reuniones, en el afio 2020 fueron 32y hasta
septiembre de 2021 fueron. Los equipos operativos de zona de las Areas de Tudelay Estella se
conformaron en septiembre de 2021y han realizado 20 reuniones.

Resultado 2:

Los Equipos Operativos del Distrito de Tafalla han atendido de forma personalizada e integradaen
gestion de caso a: 65 personas en 2019, 25 personas en 2020 y 23 personas hasta septiembre de
2021. La mayoria de ellas no han necesitado utilizar recurso de distrito, sino quesu atencion se
desarrolla en el marco de Atencién Primaria sociosanitaria.

Resultado 3:

El Equipo de Coordinacién sociosanitaria ha realizado sus funciones de apoyo y asesoramientoa los
EOZ a través de reuniones periddicas. En 2019 se realizaron 20, ademas de realizar un encuentro con
el conjunto de EOZ del Distrito. En 2020 realizaron 14 y en 2021 hasta septiembre, 18. El Equipo de
coordinaciéon del @rea de Estella ha realizado 13 y el equipo de coordinacion del drea de Tudela 8.
Se han celebrado varias sesiones formativas dirigidas a Equipos Operativos de Zona: Atencion
Integral Centrada en la Persona, Gestion de Caso, Trabajo en Equipo y Accion Comunitaria; se

han formado 81 profesionales.
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Variedad de actividades dirigidas a los gustos de las personas

Nombre de la practica:

Entidades promotoras:

Areasde actuacién:

Areas de impacto:
Poblacion diana:
Espacios de convivencia en los

que impacta la buena practica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

JUBILOTECA
Mancomunidad de servicios sociales de bortziriak

Innovacién social

Servicios sociales
Otros servicios comunitarios

Personas mayores autbnomas, fragiles y dependientesCuidadores
Domicilio

Etxalar [ Bortziriak

El trabajo en red ha sido uno de los exitos del programa . Participan los servicios
socialesde base, el centro de salud, aspace y la entidad de voluntariado elkarrizan
laguntza emailetaldea.

Variedad de actividades dirigidas a los gustos de las personas participantes y que
promociénan la autonomia: visitas culturales, celebraciones (carnaval).
Adquisicion de conocimiento este tipo de actividades facilitan que sea un
recurso que no se identifica

con el centro de dig, evitando ser estigmatizado.

Visibilizacion: es un recurso que se ofrece en el centro de la localidad, que tiene
presenciaen prensay en los medios locales...

La sostenibilidad econémica (en parte autogestionado) y la solucién que se le ha
dado a la dispersidon existente y la dificultad del transporte a través del
voluntariado, es un punto a destacar.

La Jubiloteca surge como un recurso promovido por la Comisién de Igualdad,
dirigido a atender a mayores con un nivel leve de dependencia para que las
personas cuidadoras puedan conciliar la vida laboral, familiar y personal.

Debido a la baja participacion, se contacta con el Centro de Salud de Bortziriak,
para poderdarle otra dimension y ofrecerlo como un servicio de promocion de la
autonomia.

Prevenir y frenar el deterioro fisico, social y cognitivo, fomentando el
bienestar de la persona.

Facilitar el mantenimiento de la autonomia de las personas mayores,
previniendo ladependencia a través de un espacio de socializacién y de
actividades programadas.

Proporcionar un servicio de conciliacién a las familias que tiene a su cargo
personasmayores

Mejoras fisicas: mayor flexibilidad y mejor movimiento articular/ mayor
autonomia en las actividades bdsicas de la vidad diaria/

Mejoras cognitivas: mejora en la capacidad de concentracién/ aumento de
opinién mdas critica, sobre temas de actualidad/ fomento de comunicacion con
un mayor desarrollo verbal: comprension, razonamiento, lectura, escritura...
Mejoras sociales y psicolégiga: aumento del sentimiento de pertenencia a un
grupo/ mejorade la autoestima/ empoderamiento/ mejora en el animo/ una
mayor ilusién por vivir/ aumento de cohesién de grupo desarrollando un
sentimiento de arraigo y pertenencia.

En la atencién centrada en la persona.

El mayor logro es que las personas participantes se sienten identificadas con el
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propio recurso (le llaman la escuelq, la gimnasia...). Y viven como un recurso
previo al centro de dig, no tiene "su estigma”.
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Favorecer la movilidad fisica de personas fragiles o dependientes

Nombredela prdctica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacién diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préactica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

SCOOT LAB

Gérontopdle Nouvelle-Aquitaine

Formacién, innovacioén social y tecnolégica, investigacion
Servicios sociales y servicios de salud

Personas mayores

Domicilio, en residencia alternativa o en residencias

Nueva-Aquitania

Evaluacién sociolégica de los usos de un scooter médico para identificar las
necesidades y los frenos. Construir un modelo econémico que facilite la
accesibilidad de las personas a este tipo de vehiculos.

Acciones de sensibilizacién, informacién/formacion, que permitan a una
poblacién objetivo tenermds autonomia en sus movimientos.

Para este proyecto piloto se analizan diferentes situaciones: en residencia para
personas mayores, en vivienda agrupada o en libre acceso al alquiler en un
territorio determinado. Este proyecto se divide en diferentes etapas.

Formacién de las personas interesadas: parte teérica (recordatorio del cédigo
de circulaciéon, normas de seguridad vial, preparacién de las rutas elegidas) y
parte practica (manejo del scooteren bandeja y en situacién real)
Experimentacion en 4 sitios diferentes para realizar una evaluacién socioloégica
de usos al inicioy al final del proyecto. Paralelamente, establecimiento de un
grupo de trabajo sobre el modelo econémico.

Evaluacion del experimento.

Realizar una valoracién sociolégica de los usos para identificar
necesidades e identificarobstdculos al uso de scooter medical.

Construir un modelo econémico que facilite el acceso al mayor nimero de
personas posible.

Informe de evaluacion sociolégicalienzo del modelo de negocio
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ores profesionales

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los

que impacta la buena préctica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

I-MANO

Gérontopdle Nouvelle-Aquitaine

Innovacién institucional, formacion, investigacion
Servicios sociales

Profesionales del servicio a domicilio para personas mayores en situacién de
fragilidad o dedependencia

Domicilio

Nueva-Aquitania

Disefio de un programa de sensibilizacién y capacitacién en 6 enfoques gerenciales
y organizacionales para promover la implementacién de nuevos métodos de
gestion en el sectorde servicios personales con el fin de fortalecer la sostenibilidad
del sector a través de una mayorcalidad de trabajo, calidad de servicio y eficiencia
econdmica. El programa se basa en 4 fases de sensibilizacién, a la formacién de
equipos a través de un diagnéstico de madurez es una formaciéon del equipo de
cambio. Paralelamente, I-MANo incluye un enfoque de investigacién, asi como la
animacién de una comunidad de intercambios de prdcticas entre los actores
invertidos en estas dindmicas a nivel regional.

Mejorar el atractivo de las profesiones Mejorar la calidad de vida en el trabajo
Mejorar la calidad del servicio a domicilio

Sensibilizar y formar lideres en 6 nuevos enfoques gerenciales y organizacionales.
Capacitar a equipos de estructura maduros para impulsar estos cambios dentro
de suorganizacion.

Realizar investigaciones sobre el impacto de estos diferentes enfoques en la calidad
deltrabajo,la calidad del servicio y los modelos de negocio en el sector.

Promover y difundir el interés de estas transiciones gerenciales con respecto a los
resultadosde estos enfoques gerenciales y organizacionales dentro del
ecosistema.

Mejore el QWL, la calidad del servicio y el rendimiento del servicio.

Folleto del programa [ Jornada de concienciacion

Videos de Testimonios de lideres acompariados / Storyboard de los diferentes
aproches
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Ayuda a los cuidadores (familiares)

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:
Poblacion diana:

Espacios de convivencia en los
que impactalabuena préactica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

AIDI (aplicacién digital para ayudar a los cuidadores)

Gérontopdle Nouvelle Aquitaine

Innovacién institucional, formacién

Servicios sociales y de salud

Cuidadores a personas mayores en situacion de fragilidad o dependencia

Domicilio

Nueva-Aquitania

Mejorar la identificacién de los cuidadores y sus necesidades, su conocimiento
de los recursosdisponibles en su territorio, y hacer mdés accesible la oferta de
apoyo, en particular mediante eluso de las nuevas tecnologias.

Estudio preparatorio, con un consorcio de mds de 35 socios en Nueva-Aquitania
y dirige una docena de talleres de co-construccién que relnen a profesionales
(terapeutas ocupacionales, profesionales médico-sociales, psicologos, pilotos
de MAIA, trabajadores sociales, enfermeras, etc.) y cuidadores. Estos talleres
tienen como objetivo definir las funcionalidades futuras de la aplicacién.

Una vez desarrollada la aplicacién, Autonomlab realiza un estudio de
evaluacion del uso de la aplicacién in vivo, in situ, con una treintena de
cuidadores voluntarios identificados y contratados en colaboracién con el
Consejo Departamental de Corréze.

Ademds de crear una dindmica territorial en torno a los problemas a los que se
enfrentan los cuidadores, el objetivo de este proyecto es proporcionar a los
cuidadores no profesionales unaherramienta segura y funcional que satisfaga
sus necesidades de informacioén, prevencién y apoyo.

Co-construir una aplicacién digital segura, actualizada y simple, que rena
cuatrofuncionalidades:

Una base de datos de servicios y actores en el apoyo al cuidador

Un sistema de autoevaluacion de la fragilidad de los cuidadores

-Una agenda dindmica presentando los eventos de la asistencia a cuidadores
propuestos en elterritorio

Una linea telefénica de soporte 24/7

Proporcionar a los cuidadores una base de datos sencilla y accesible de todos
los servicios yprofesionales geogrdficamente cercanos y susceptibles de
acompanarlos.

Proporcionar a los cuidadores una cuadricula de autoevaluacion que les
permita identificar unasituacién potencial de fragilidad (fisica, psicolégica,
socialy [ o financiera)

Ofrecer a los cuidadores una agenda de eventos relacionados con la
asistencia al cuidadorofrecida en el territorio

Proporcionar una linea de apoyo las 24 semanas del dig, los 7 afios de la semana
para respondera las situaciones de angustia del cuidador

Animacién de 10 talleres de co-construcciénDesarrollo de la aplicacion digital
Realizacién del estudio de evaluacién de uso
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Formacién continua de los cuidadores profesionales

Nombredela practica:
Entidades promotoras:

Areasdeactuacion:
Areasdeimpacto:
Poblacioén diana:

Espacios de convivencia en losque
impacta labuena practica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Trayectoria profesional de los profesionales de ayuda a domicilio
Autonom’Lab

Formacién, innovacién institucional, investigacion

Servicios sociales

Cuidadores de mayores en domicilio en situacién de fragilidad o
dependencia
Domicilio

Nueva-Aquitania

Identificar los caminos de los profesionales del cuidado a domicilio
desde su formacidonhasta su contratacion, su profesionalizacién y su
carrera profesional para identificar puntos de quiebre desde el punto de
vista de profesionales, empleadores, beneficiarios, financiadores y
prescriptores e imaginar juntos soluciones para evitarlos. El desafio de
este enfoque es atraer a mds candidatos que sean conscientes y
motivados por la realidad del trabajo y retenerlos ofreciéndoles
trayectorias profesionales reales.

Estudio de dreas de disrupcién en la carrera de los profesionales del
cuidado en el domicilio y disefio de soluciones innovadoras para
evitarlas

Mejorar el conocimiento de las realidades de las profesiones de ayuda
a domicilio y cuidados (sufridas o elegidas, motivaciones, dificultades,
aspiraciones, edad, genero, diploma, conocimientos profesionales,
dificultades de ingreso, en el ejercicio), salud actualmente...

Compartir las dificultades del sector entre todos los actores
involucrados en el temaldentificar acciones que funcionan

Coproducir soluciones innovadoras sobre temas clave relacionados con
eltema.

Talleres colaborativos Mapeo de Ecosistemas

Informe de conclusiones de la accién
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Vinculo social

Nombredela practica:
Entidades promotoras:
Areasdeactuacién:
Areasdeimpacto:

Poblacion diana:

Espacios de convivencia en losque
impacta labuena practica:

Ambito territorial:

Descripcion:

Objetivos:

Resultados

Ekin.Social

ANTIC

Innovacién social

Otros servicios comunitarios

Personas mayores auténomas, fragiles y dependientesEstudiantes

Domicilio

Nueva Aquitania

EKIN es el espacio para facilitar las relaciones sociales presenciales y
virtuales locales y transfronterizas entre organizaciones sociales, culturales
o deportivas y la ciudadania usuaria y/o voluntaria.

s/D

s/D

85



N&-r Financiada par f— Plan de Recupersc e
la Unitn Europea i rmm Tranaforrmacbon WLISD ALFELARIE
C%E o exGaneatonil) W ¥ Beslliencls

ANEXOII
Cuestionario Next-Care
de Buenas Prdacticas en

Innovacion, Investigacion y
Formacion
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Mapeo de buenas practicas de transicion

El presente cuestionario tiene como objetivo general identificar y documentar “buenas prdcticas de
transiciéon”.

Entendemos por tales, las iniciativas de innovacidn, investigacion y formacioén que fomentan la transicion a
un nuevo modelo de cuidados basado en enfoques preferentemente eco-sistémicos, experimentales y
orientados a la personalizacién, integralidad y continuidad de los cuidados sociales y socio-sanitarios.

Las buenas précticas de transicion pueden desarrollar de manera combinada diferentes tipos de
innovacioén (social, tecnolégica e institucional) para mejorar la calidad de vida de las personas mayores
que residen tanto en su domicilio, o en servicios de alojamiento con apoyo (apartamentos tutelados,
viviendas comunitarias..) como en centros residenciales.

Caracteristicas de labuena practica

En esta seccion interesa recoger informacion sobre la buena préctica de transicion que su organizacién
haya desarrollado entre 2017-2020.

Titulo de la buena préactica

Nombre de la organizacién [ institucién
lider

Ciudad

Region de la organizacion lider: Nueva
Aquitania, Euskadi o Navarra.

Persona de contacto

¢Cudles son los objetivos principales de la buena préctica? (enumere un méximo de 3 objetivos)
Objetivo1:
Objetivo 2:
Objetivo 3:

¢Cudl es el pablico objetivo de labuena préactica? (personas mayores activas, fragiles, dependientes)




4.1.

4.2.

4.3.

4.4.

5.1

5.2.

Area de acciones (marque con una X)

Investigacion Formacion Innovacion
(produccién  de  conocimiento  sobre| (contribucion o la  capacitacién  de| (desarrollo de nuevos productos, servicios o
envejecimiento  activo,  fragilidad  y/ojprofesionales del sector de cuidados amétodos para mejorar la calidad de vida de|

dependencia de las personas mayores) personas mayores o alempoderamiento dellas personas mayores (innovacién social
publico objetivo). tecnolégica y /o institucional)

(sigaen4.2.)

(marque conunaX) (marque conunaX) (marque conunaX)

Tipo deinnovacién (marque con una X)

Innovacion social Innovacion tecnolégica: Innovacion institucional

proyectos dirigidos a generar productos, métodos y / [proyectos de base tecnolégica pardestrategias de los actores publicos orientadas|
oservicios para resolver problemas sociales y para la [solucionar un problema o facilitar elala transformacién social.

inclusion de grupos vulnerables. bienestar de las personas usuarias.
(marque conunaX) (marque conunaX) (marque conunaX)

Descripcion de la buena practica

Descripcién de las 3 acciones principales de la buena practica (méximo 150 caracteres por accién)

Resultados de labuena practica

Descripcion de los 3 resultados principales de la buena practica (méaximo 150 caracteres por resultado)

Resultado 1:
Resultado 2:
Resultado 3:

SECCION 5:Impactos de laBuena Préctica

Areas deimpacto de la buena préactica (marque con unaX)

Servicios de salud Servicios sociales Otros servicios comunitarios
(servicios voluntarios, organizaciones
sociales, centros comunitarios de barrios,
etc.)

(marque con unaX) (marque conunaX) (marque con una X)Siga en 5.2.

Servicios Comunitarios

caracteres)

Describa las caracteristicas del servicio comunitario ofertado por la buena préctica (méximo 500




5.3. Espacios de convivencia en los que impacta la buena practica (marque con una X)

Domicilio Propio Centros Alojamientos alternativos
(co-housing, Seniors Club, etc.)
(marque con unax) Centros de dia Centros residenciales |Alojamientos compartidos
(marque conunaX) (marque con unaX) (marque con unaXx)

5.4. Impacto en nuevos modelos de atencion y cuidados

¢En qué sentido la buena practica fomenta elimpulso de un nuevo modelo de cuidados?
(méximo 500 caracteres)

Gracias

Me interesa participar en la red de buenas practicas del proyecto NEXT CARE (esto implica que su
organizacion serd invitada a participar en 3 encuentros transregionales y dos webinars de intercambio de
buenas prdcticas)

(marque conunaX)

Si No

Colaboracion en el mapeo de buenas practicas
Si conoce otra buena prdctica en su regién que podria entrar en la red NEXT CARE, por favor, complete los
siguientes datos:

Nombre de la organizacién

Nombre de la persona de
contacto

Mail del contacto




