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RESUMEN
En este Trabajo Fin de Grado se presenta el disefio de un Proyecto de Intervencion

dirigido a personas mayores. Esta basado en la participacion activa y en los beneficios
que tiene esta metodologia. Se centra en la red de apoyo de las personas mayores y los
efectos de la soledad a través de la alimentacion.

En el proyecto se ve reflejado como el trabajo social esta relacionado con esta
tematica y la importancia de abordarla desde esta profesion.

Por ultimo, se muestra la necesidad de mejorar e innovar los recursos comunes,
en este caso, los comedores dirigidos a personas mayores. Este proyecto trata de un
espacio utilizado para comedor, formacion, informacién y ocio de este colectivo, situado

en Ubeda, en un local alquilado por el ayuntamiento.

PALABRAS CLAVE
Personas mayores, Trabajo social, Red de apoyo, Soledad y Alimentacion

ABSTRACT
This Final Degree Project presents the design of an Intervention Project aimed at

the elderly. It is based on active participation and on the benefits of this methodology. It
focuses on the support network of older people and the effects of loneliness through food.
The project reflects how social work is related to this subject and the importance
of approaching it from this profession.
Finally, it shows the need to improve and innovate the common resources, in this
case, the canteens for the elderly. This project treats of a space used for dining room,
formation, information and leisure of this collective, located in Ubeda, in a place rented

by the city councill.

KEY WORD
Older people., Social work, Support net, Loneliness y Feeding.



1. INTRODUCCION: JUSTIFICACION

La soledad, segun el Instituto Nacional de Estadistica, es una variable que afecta
al 40,6% de la poblacién (29.6% son mujeres y un 11.0% hombres), mayores de 65 afios
que viven solos en sus hogares (INE, 2017) Esta variable puede ser ocasionada por el
aumento de la esperanza de vida, lo que provoca que muchas personas mayores, lleguen
a edades avanzadas solas o con sus parejas enfermas.

Dichas personas han sufrido cambios a lo largo de su vida como podrian ser: la
jubilacién, pérdida de amigos y de una red social sélida, fallecimiento de sus parejas,
abandono del hogar por parte de los hijos/as, etc. circunstancias que hacen que la soledad,
cada vez mas, sea una compariera fija en su dia a dia.

Esa soledad, desde mi punto de vista, puede cambiar situaciones sociales como el
momento de la comida y volverla una situacion que ya no tiene un valor social, sino
simplemente una accion para cubrir una necesidad basica mas, el simple hecho de
alimentarse. El acto de sentarse en una mesa en familia o con amigos, es algo que con la
vejez puede disminuir, lo que a su vez disminuye todas las aportaciones beneficiosas que
esto conlleva, como, por ejemplo: una conversacion con un igual, afianzar una relacion,
compartir experiencias o el dia a dia y viceversa al escuchar a la otra persona.

Se puede transversalmente estudiar la problematica de los malos habitos
alimenticios en relacion a la soledad. Uno de los factores que podrian intervenir, serian
las enfermedades padecidas por estas personas. Es decir, puede ser la enfermedad la que
afecte a la hora de cocinar o esta una de las consecuencias de una mala alimentacion. Por
ello, creo que es importante conocer los casos en los que se desarrolla una “mala practica”
del cocinado e indagar sobre las causas que llevan a que esto ocurra y relacionarlo con la
soledad.

Las personas somos seres sociales que necesitamos maximizar las relaciones con
los demaés y teniendo en cuenta que las personas mayores son mas vulnerables y acenttan
esta carencia, se deberia investigar e intervenir en las causas que provocan esta soledad y
en satisfacer necesidades basicas, como una buena alimentacion, a la vez que se cubren
otras necesidades sociales, como la de comunicarnosy tener una red de relaciones sélidas
en personas mayores.

En el trabajo social uno de sus campos mas importantes es el de las personas
mayores, por lo que la investigacion y la intervencion de este colectivo, deben de estar
pendientes en las funciones de los/a trabajadores/as sociales. Deberia de ser prioridad

atender a las personas mayores ya que es un colectivo vulnerable y que un nimero
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importante pueden estar en riesgo de exclusion social. Muchos son institucionalizados
por motivos como una mala alimentacion, una red de apoyo baja, etc. Desde esta
profesion, se puede abarcar esta problemética, poniendo soluciones efectivas y

beneficiosas para este colectivo como para la saturacion en las diferentes instituciones.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo general
Desarrollar un proyecto de intervencion sobre la soledad en personas mayores
relaciondndolo con los malos habitos alimenticios.

2.2. Objetivos especificos

Conocer la soledad y sus consecuencias en personas mayores.

e Indagar sobre los malos habitos alimenticios y sus consecuencias en personas
mayores.

e Investigar acerca de las causas que llevan a los malos habitos alimenticios en
personas mayores.

e Recoger datos sobre la magnitud de las carencias alimenticias teniendo en cuenta

la variable soledad en personas mayores.

e Descubrir la necesidad de poseer una red de apoyo sélida en personas mayores

3. FUNDAMENTACION TEORICA
3.1. Definiciones y conceptos

Las personas mayores tienen unas circunstancias determinadas que les hacen
sufrir cambios continuos y radicales en su vida cotidiana, que pueden provocar la soledad.
Por esta razon, es necesario conocer qué es la vejez y sus caracteristicas, para entender la
soledad, qué es lo que la provoca y sus consecuencias en estas personas.

La vejez es un término que ha ido cambiando dependiendo del momento historico
y del valor social y cultural que la sociedad le dé. En un pais desarrollado como es Espafia,
se tiene en cuenta el sistema de productividad de las personas, por lo que se clasifican en
productivas 0 no productivas. Las personas mayores son consideradas como no
productivas, esto se rige por un sistema de jubilacion que es el que indica cuando una
persona deja de ser “atil” en un sentido “productivo socialmente econdémico”. No se tiene

en cuenta las aportaciones de estas personas a la sociedad como, por ejemplo: cuidado de

los nietos, ayudar con sus recursos econémicos a sus hijos, experiencias de la vida, etc.



Segun la informacién que aporta la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS,2016) se puede decir que las personas a la vez que cumplen afos, van sufriendo
cambios biolégicos, fisicos, psiquicos y sociales, teniendo en cuenta factores como
nuestra propia genética y el medio social en el que nos desenvolvamos. En general los
cambios no son uniformes, sino que, dependiendo de la persona, sufrirdn unos cambios u
otros. En definitiva, la mayoria de las personas que alcanzan edades avanzadas, llegan
con patrones de enfermedades o carencias comunes entre ellos, como serian: péerdida de
vision y/o audicién, enfermedades cardiovasculares, incontinencia urinaria, caidas,
fragilidad en los huesos, etc.

Después de una pequefia definicion del término vejez, se puede seguir con una
clasificacion que hace la profesora Yolanda Maria de la Fuente sobre el proceso que se

produce con el envejecimiento, son las cuatro edades:

Cuadro 1. Cuatro Edades

Cronoldgica: se tienen en cuenta los afios de la persona, son datos objetivos que no
tienen que ver con la actitud o actividad que mantenga la persona en concreto, por lo
que no se diferencia de una persona a otra que tengan la misma edad. Existen cambios

legales a partir de la jubilacion.

Fisico-bioldgica: es un aspecto mas subjetivo, se tienen en cuenta las enfermedades y/o

discapacidad.

Psicoldgica: cambios cognitivos, las personas sufren cambios que pueden afectar a su
capacidad de aprendizaje, rendimiento, a la hora de desarrollar actividades del dia a

dia, etc. Una persona con Alzheimer envejece intelectualmente con mas rapidez.

Social: se mide con la capacidad de contribuir al trabajo, mencionado anteriormente de
lo que ocurre en Espafia, la proteccion del grupo o grupos a los que pertenece y la
utilidad social que éstos les den. Valoracion social, en un extremo “viejo es igual a

sabio” en el otro extremo “viejo igual a inutil”.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los apuntes de la profesora De la Fuente (2017)

Como se ha mencionado anteriormente, no son solo cambios bioldgicos. Los

cambios sociales afectan de forma directa y con efectos radicales a estas personas,

! Las cuatro edades es una clasificacion del envejecimiento que aparecen en los apuntes de la Asignatura
“Discapacidad, mayores y dependencia” que se imparten en la Facultad de Trabajo Social perteneciente a
la Universidad de Jaén. Curso 2018-2019.



cambios como: la jubilacion, la pérdida del/la conyuge o pareja, pérdida de amigos,
abandono de los hogares por parte de los/as hijos/as. Las consecuencias de estos cambios
pueden afectar a la salud, estas personas podrian sufrir depresiones, pérdida de apetito,
dejar de hacer actividades de ocio, entre otras.

Sin dejar de lado la variable género, la que no se ha nombrado hasta ahora. En este
sentido, se puede considerar conveniente guiarse por el Informe 2016: “Las personas
mayores en Espafia”. Segun datos recogidos en el afio 2015, las mujeres tienen una
esperanza de vida mayor que las de los hombres (mujeres: 85.9 afios y hombres: 80.4
afios). Se prevé que la disparidad se vaya reduciendo en un futuro. Las mujeres en la
actualidad no llevan el estilo de vida que llevaban sus antecesoras. Ahora son mas libres
de elegir estilos de vida nocivos ya que, anteriormente, dicho estilo era mas propenso en
hombres que en mujeres (consumo de tabaco y alcohol) a esto se afiaden las enfermedades
propias del proceso de envejecimiento que afectan a ambos sexos.

Como se ha podido observar, el concepto de vejez, tiene relacién con el de
soledad, teniendo en cuenta las consecuencias sociales que sufren las personas mayores
en los cambios que se producen en sus vidas. Segun la Real Academia Espafiola (RAE),
se pueden utilizar dos de las definiciones que le da a la palabra soledad:

1. Carencia voluntaria o involuntaria de compafiia.

2. Pensar y melancolia que se siente por la ausencia, muerte o pérdida de alguien

o0 algo (RAE, 2018).

Definitivamente engloba al sentimiento que padecen las personas mayores a lo
largo de la Gltima etapa de su vida.

Si tenemos en cuenta la primera definicidn, nos podemos apoyar en la distribucion
de las personas mayores dependiendo de los hogares donde residen, contando la variable

sexo y la edad:



Cuadro 2: clasificacion de la composicion de los hogares de las personas mayores:

Hogares compuestos por dos personas: un 49.44% de las personas mayores viven con
sus parejas (la mayoria) u otra persona. Las parejas que viven solas a esta edad son las
que suelen estar pasando por la etapa del “nido vacio”, los hijos han decidido marcharse
e independizarse. Aunque estas personas vivan acompafiadas, pueden sentirse

igualmente solas por la marcha de sus hijos (definicion dos de la RAE)

Hogares unipersonales: un 22.37 % viven sin la compafiia de nadie. Estos hogares
pueden estar formados por viudas o viudos, especialmente viudas por la esperanza de
vida superior de las mujeres. No quiere decir que las personas que vivan solas en su

domicilio experimenten este sentimiento de soledad o aislamiento de la sociedad.

Hogares de tres miembros: un 17.10% vy hace referencia a la convivencia
intergeneracional. Pueden darse de dos tipos, personas viudas que conviven con
parientes 0 parejas que todavia tienen algin hijo/a sin emancipar. Este tipo de
convivencia puede ser beneficioso para ambas partes, la persona mayor puede cubrir

carencias que necesita la persona méas joven y viceversa.

Hogares de cuatro o mas miembros: segun los datos que se recogieron en 2016, era un
11.09 el porcentaje, pero este dato no deja de disminuir. Son hogares donde

permanecen tres generaciones.

Fuente: IMSERSO, 2016.

Tanto en los hogares unipersonales como en los hogares donde conviven en
pareja, estan afectados por alguna enfermedad o estas personas tienen una pérdida en sus
capacidades para realizar actividades diarias, por ejemplo: cocinar. Existen enfermedades
que pueden ser causadas por una mala alimentacién o enfermedades que causan esa mala
alimentacion.

La educacién para la salud sirve de herramienta para que estas personas afectadas
de una u otra forma, puedan suplir carencias necesarias en sus actividades diarias, es decir,
utilizar la educacion para la salud con el objetivo de aprender buenos habitos alimenticios
para prevenir, mejorar y promocionar la salud de las personas mayores.

Actualmente el concepto de salud queda recogido como un derecho constitucional
(Art. 43 de la Constitucién Espariola de 1978) y es definido por la OMS (1946) como “Un
estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades” (p.100). Igualmente, se define la educacion sanitaria por la
OMS (1969) como:



La educacion sanitaria se basa en inducir a las personas a adoptar y mantener las
costumbres de una vida sana, a utilizar razonablemente los servicios sanitarios
puestos a su disposicion y también a tomar decisiones, individuales y
colectivamente, para mejorar su estado de salud y el del medio en que habitan

(p-4).

La salud no deberia preocupar cuando se padece una enfermedad ya que, en este
caso, se ponen remedios para reducir o erradicar sus consecuencias. Se deberian prever
algunas enfermedades o carencias con una buena educacion en salud. En este caso
aprender unos buenos habitos alimenticios puede ayudar a conseguir un alto nivel de
autonomia y calidad de vida.

Segun Garcia et al. (2002) la calidad de vida “es la percepcion que un individuo
tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes” (Citado en OMS, s/f).

3.2. Aspectos caracteristicos de la vejez en relacién a su salud

Una vez que se han podido definir los conceptos que tienen relacion con la vejez,
se va a proceder a desarrollar cuatro aspectos caracteristicos que condicionan a las
personas mayores en su etapa de envejecimiento, son: el estado fisico, estado psiquico,
relaciones sociales y situacion econdémica.

En primer lugar, el estado fisico de las personas va sufriendo cambios a medida
gue envejecemos como, por ejemplo, puede ser la pérdida de musculatura, a lo que se le
afiade el estilo de vida de las personas mayores que suele ser mas sedentario, pérdida de
vision y audicidn, aparicion de manchas y arrugas en la piel, pérdida de piezas delantales,
entre otros. Por otro lado, el estado psiquico afecta, sobre todo, al descenso de las
funciones intelectuales, es decir, descenso en las facultades de atencién, memoria y
concentracion, aunque también existe un aumento de conocimientos, pero con un
aprendizaje mas lento (Garcia et al. 2002).

Para la realizacion de una categorizacion de las enfermedades mas comunes en
personas mayores podriamos seguir a la Cruz Roja, tal y como se recoge en el siguiente

cuadro:



Cuadro 3: Enfermedades mas comunes en personas Mayores.

Infarto cerebral:

e “Conocido como ictus o accidente cerebral, es la obstruccion brusca de la
llegada de sangre a una parte del cerebro por trombosis 0 embolia cerebral o
bien por rotura de arteria”.

e Esta enfermedad es muy frecuente en personas que alcanzan cierta edad. Tiene
unas consecuencias graves como: imposibilidad de hablar, pérdida de la
movilidad del cuerpo, pérdida de consciencia, etc. Estos pacientes deben tener

actividad diaria para poder recuperar capacidades pérdidas.

El cancer:
e Las personas mayores tienen diez veces méas probabilidad de padecer la
enfermedad que una persona joven. Existen mitos que alejan los tratamientos
contra el cancer de las personas mayores. Tienen que tener una actitud positiva

ya que en la actualidad muchos de ellos se curan, incluso en la vejez.

Alzheimer:

e “Lademencia méas conocida es la enfermedad del Alzheimer, que engloba méas
de la mitad de los casos”.

e Esta enfermedad se puede diagnosticar por sus sefiales de alertas. Son:
problemas de memoria, problemas de orientacion, cambios bruscos de humor,
problemas en el lenguaje, pérdida de juicio y la incapacidad para comprender
las nociones abstractas. Las personas diagnosticadas con esta enfermedad es
recomendable que sigan ciertas pautas, por ejemplo: crear una rutina fija en las

actividades cotidianas.

Depresion:
e Segln la Cruz Roja “es un error achacar a la vejez los sintomas de la depresion”.
Si aparecen sintomas como: tristeza, insomnio, falta de apetito, entre otros. No
hay que confundirlo con la edad, sino que se deberia de indagar en si es 0 no
una consecuencia de depresion.
e Normalmente las depresiones en personas mayores vienen asociadas a algun

padecimiento de otras enfermedades, sentimiento de carga para algun familiar,

la soledad, etc.




e “La integracion en la familia, la huida del aislamiento y de la soledad, son sin
duda medicaciones tan importantes como los antidepresivos y con mejores

resultados”.

Enfermedad de Parkinson:

e “Enfermedad degenerativa consistente en la muerte de las neuronas
dopaminérgicas, productoras de la dopamina, necesaria para una adecuada
coordinacion de los movimientos”.

o EI Parkinson se caracteriza por: rigidez, lentitud, falta de movimientos y
temblores. Se recomienda realizar ejercicio fisico y seguir con la mayor

actividad diaria posible

Diabetes:

e “Se produce debido a una insuficiente secrecion de insulina por parte del
pancreas, lo que hace que las células del organismo no puedan asimilar la
glucosa que les llega por la sangre, aumentando su concentracion en la sangre”.

e Cuanto més avanza la enfermedad, las consecuencias conllevan otras
complicaciones como: enfermedades vasculares, alteraciones de los ojos, dafio
renal, impotencia, alteraciones de los nervios, etc.

e En personas mayores se debe tener especial atencién y cuidado en los pies, ya
que cualquier herida puede tener una dificil curacion y tener complicaciones

que provocaran infeccion.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la informacion de la Cruz Roja Espafiola.
Hittp://www.cruzroja.es?,

La informacidn anterior se puede relacionar con el Informe del afio 2016 sobre las
personas mayores en Espafia. En dicho informe, se menciona que las personas mayores
que sufren algun tipo de dependencia estan limitadas para la realizacién de actividades
basicas de la vida diaria. EI 20% de las personas con 65 afios 0 mas tienen problemas para
realizar alguna de las actividades diarias (mujeres 25.2% y hombres 15.0%). Las personas
de avanzada edad, desde los 85 afios, conforman un 53.7 % de personas que sufren
limitaciones (mujeres 61.8% y hombres 38.8%) (IMNSERSO, 2016).

2 Para mas informacion ir la pagina web oficial de Cruz Roja. Http://www.cruzroja.es,_recuperado el 19 de
febrero del 2019.
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Las actividades a las que se refiere el anterior parrafo son: asearse, vestirse y
alimentarse. Estas serian las actividades que mas problemas les causan a personas con
alguna limitacion en sus capacidades.

En la mayoria de enfermedades que se han citado, se ha podido encontrar una
relacion directa o indirecta con las relaciones sociales. Concretamente en coOmo se ven
afectadas sus relaciones sociales cuando se padece alguna de estas enfermedades mas
comunes.

La falta de actitud o desmotivacion a la hora de realizar actividades y comunicarse
con los demas, afecta a las relaciones con amigos, excompafieros de trabajo, miembros
de algun grupo al que se pertenezca, etc. Pero también afecta a las relaciones con los
conyuges, hijos e hijas, nietos; es decir, familiares mas cercanos y con los que la
comunicacion y relacion puede ser mas habitual.

Desde el punto de vista de la relaciéon con la comunidad, las personas que dejan
de realizar sus actividades diarias como es salir a la calle, ya sea para comprar, reunirse
con algun grupo de iguales o realizar alguna gestion, pierden contacto con la sociedad y
provoca un aislamiento; lo que a su vez provoca pérdida de esos vinculos sociales con
cualquier tipo de persona y cualquier tipo de contacto con la sociedad.

El ultimo aspecto importante en la vejez, es la situacion economica. El perfil de
estos usuarios estudiados se encuentra en una edad en la que los recursos econémicos se
centran en la pension, por lo que se ve conveniente indagar sobre la pensién media.

Segun Abellan (2018), las pensiones de jubilacion corresponden a 5.8 millones de
personas que se benefician de éstas, y 2.4 millones son por viudedad. En definitiva, la
mayoria de las personas mayores reciben alguna prestacion econdémica del sistema
publico estatal, 0 pueden que se beneficien de forma indirecta por estar conviviendo con
su conyuge que es el que recibe alguna prestacion econdmica de este tipo.

En 2017 la media de las pensiones era de 920.6 euros mensuales y el importe
medio de la pensidn de jubilacion en 2017 era de 1.063.5 euros al mes. Una vez que se
conoce el importe de los ingresos que existen en el hogar, es fundamental investigar sobre
cudles son los gastos que existen en el mismo. El gasto principal de los hogares de las
personas mayores es el mantenimiento de su propia vivienda que suele ser del 40% vy el
segundo gasto es la alimentacion.

Aunque segun este informe, la situacion econdmica de los mayores ha mejorado,

pero desde el 2015 se ha aumentado el riesgo de pobreza en ellos. Las personas que tienen
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menos recursos econdémicos y deben sostener facturas de la vivienda y también por

tratamientos para la salud, se veran obligados a limitar sus gastos en la alimentacion.

3.3. Causas y consecuencias de la soledad en personas mayores

La soledad, desde un punto de vista objetivo, es decir, la ausencia de compafiia,
puede darse por varios motivos en personas mayores, los cuales se pueden categorizar
como involuntarios y que no son decisiones de la propia persona el hecho de aislarse y
estar solo/a. Las causas que destaca Julio Iglesias (2001) son:

En primer lugar: la jubilacion. La persona abandona su trabajo y con ello a sus
compaferos y sus relaciones sociales laborales. Puede seguir manteniendo el contacto
con algin/a compariero/a, pero aun asi la relacion se debilita. Esa persona deja de acudir
a su puesto de trabajo, lo que lo/a aisla del mundo laboral. Se encuentra en una situacion
en la que su rol y estatus estan cambiando.

Existe un matiz en la variable género. En personas mayores son muchos mas los
jubilados que las jubiladas, ya que muchas mujeres se han dedicado a trabajar en sus
hogares y a la crianza de los hijos/as, no permitiéndoles trabajar por prohibicién de sus
maridos o los impedimentos que les ponia la misma sociedad y cultura. También existen
muchas mujeres que han trabajado fuera de sus casas, pero no han sido dadas de alta, por
lo que no reciben en la actualidad ninguna retribucion por su trabajo en el pasado. Por
este matiz, son muchos méas los hombres los que notan el cambio del rol y pérdidas de
relaciones cuando se jubilan. Las mujeres, aunque dejen su puesto de trabajo, siguen
desarrollando en sus casas el mismo trabajo y siguen teniendo los mismos roles y
manteniendo rutinas diarias.

En segundo lugar, se habla de la viudez: en este caso son méas las mujeres que
tienen esta condicion social que los hombres. Esto se debe a que su esperanza de vida es
superior a la de ellos. Cuando una persona enviuda sufre la pérdida de su pareja, esto va
acompafado también, en ocasiones, del sentimiento de soledad, pensar que con la pérdida
de tu compariero o compafiera no importa el resto de personas que estan a tu alrededor.
Pueden aparecer problemas con la asimilacion de la pérdida lo que puede acentuar adin
mas el aislamiento social.

En este tipo de matrimonios o parejas, estdn muy marcados los roles y desempefios
de tareas que realiza cada uno, por ejemplo: en la cocina normalmente es la mujer quien
ha desempefiado este trabajo durante toda la vida, ;Qué pasa cuando una de las dos partes

fallece? Cuando lo hace la mujer, el marido se ve en la obligacién de realizar esta
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actividad. El problema viene cuando él nunca ha tenido intencién de aprender a cocinar
o simplemente no ha querido realizarla. Si el aprendizaje es positivo, podra tener las
capacidades de mantener una buena alimentacion si lo desea. Por el contrario, puede
encontrarse en riesgo de tener una mala alimentacion y las consecuencias de ésta.

En el caso de la mujer viuda, si ella mantiene sus capacidades para practicar el
cocinado, seguira haciéndolo, pero puede que por causas emocionales y psicologicas se
vea sin animos y sintiéndose indtil sin tener a nadie a quien cocinarle. Al sentirse sola
puede encontrarse sin motivacion para cocinarse para ella misma, lo que puede ocasionar
que vaya perdiendo unas habilidades y conocimientos tanto practicos como teoricos
aprendidos con la experiencia de los afios.

La soledad esta relacionada con el aislamiento y viceversa, las personas en su
vejez tienen dificultades a la hora de la accesibilidad a la sociedad como cuando quieren
ir a comprar, realizar actividades de ocio, adaptarse a las nuevas tecnologias, etc. Las
enfermedades tanto fisicas como las cognitivas afectan en todas estas actividades que
hacen reducir la soledad y el aislamiento.

La autora Raquel Lorente en su tesis “La Soledad en la Vejez” (2017) propone cuatro
factores asociados con la aparicion de la soledad, distintas al autor Julio Iglesias. Las
variables sociodemograficas, salud y autonomia funcional, psicoldgica y de personalidad
y, por ultimo, las variables sociales, de interaccion y participacion social. A continuacion,

iremos desglosando cada uno de estos factores.

Cuadro 5: Factores asociados a la aparicion de la soledad segin Raquel Lorente

e En las variables sociodemogréficas se tienen en cuenta la edad, género, estado
civil, estatus socioeconémico y lugar de residencia. Las personas que se
encuentran entre 60 y 80 afios no aumentan la soledad con los afios cumplidos,
pero cuando traspasan la edad de 80 afios, si aumenta la soledad con la edad. Es
decir, la soledad se puede relacionar con la edad solo al grupo de edad mas
avanzado. Este mismo estudio afirma que las mujeres sufren mas soledad que
los hombres, pero que tiene que ver con el estado civil de estas personas. La
relacion con el estado civil se entiende por la esperanza de vida superior de las
mujeres, por lo que ellas se incluiran en el estado civil de: viudas, soleteras o

divorciadas, y estos tres estados civiles se encuentran en riesgo de soledad. La
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autora relaciona el estatus econémico con la soledad, los ingresos de estas
personas condicionan las relaciones con los demas. Por ultimo, prevé que las
personas que viven en residencias tienen mas soledad que las personas que

viven en comunidad.

e Las variables de salud y de autonomia funcional estan condicionadas por: la
salud percibida, por la capacidad o estatus funcional, dificultades de movilidad,
deterioro sensorial y el nimero de visitas al médico. Las personas que perciben
su salud como mala se suelen sentir mas solas, igualmente pasa con un estatus
funcional pobre. Las dificultades de movilidad y el deterioro sensorial
repercuten negativamente con la soledad de estas personas, ya que padecer
alguna de estas limitaciones dificulta la interaccion y comunicacion con los
demés. Por altimo, el nimero de visitas al médico est4 asociado de forma

positiva con la soledad

e Entercer lugar, las variables psicologicas y de personalidad como la depresion,
una salud mental pobre y una baja satisfaccion vital provocan soledad, como la
baja autoestima o autoeficacia, igualmente con los eventos negativos del
pasado, comportamientos insalubres y déficits cognitivos. “La depresion es la
enfermedad mental que mas se ha relacionado con la aparicion de sentimientos
de soledad” (Lorente, 2017, citado de Cohen-Mansfield et al., 2016, pag.37).
Estos determinantes tienen también relacion con el sentimiento de soledad.

Algunas de estas personas no estan solas, pero si se sienten solas.

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Tesis de Raquel Lorente (2017, pags.34-37)

Las dltimas variables son las sociales, de interaccion y participacion social. La
autora afiade que vivir solo/a tiene repercusion con la soledad. También, el nimero de
hijos e hijas influye. Las personas que no tienen descendencia van a tener mas

posibilidades de estar solos/as en un futuro.
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Cuadro 6: Variables sociales, de interaccion y participacion social

e Para la variable de recursos sociales, tener contacto con amigos y vecinos
reduce mas el sentimiento de soledad que tener ese contacto con la familia. En
definitiva, las personas gque tienen menos contacto con sus relaciones sociales,

tienden a ascender en el sentimiento de soledad.

o Realizar actividades sociales o de ocio, reduce los niveles de soledad. Cuando
una persona realiza algun tipo de actividad social, la obliga de forma directa o
indirecta a relacionarse con otras personas. Hay actividades que algunas
personas utilizan para evadirse de la soledad que sufren, como ver la television,

que lo que provoca es que se sientan aun mas solas,

Fuente: Elaboracion propia a partir de la Tesis de Raquel Lorente (2017, pag.38)

Una vez vistas las causas, se procede a ver las consecuencias o efectos que provoca
la soledad en las personas mayores. Nos seguiremos apoyando en la tesis de la autora
Raquel Lorente. En la tesis se dividen los efectos en tres grandes bloques: efectos fisicos,
psicologicos y sociales. Antes de comenzar con el desglose de los efectos, éstos estan
condicionados por las variables anteriormente comentadas, que, dependiendo de la
persona, sus circunstancias y caracteristicas, tendra unos efectos u otros y con una mayor
0 menor medida.

Los efectos fisicos de la soledad se pueden reflejar por el estrés que siente el sujeto
y con ello padecer las consecuencias del estrés en la salud. Otro de los efectos podria ser
la hipertension arterial y problemas relacionados con el sistema cardiovascular. Asi, “el
efecto de la soledad sobre la presion sanguinea de las personas mayores es acumulativo
y se manifiesta a largo plazo” (Citado de Hawkley, Thisted, Masi y Cacioppo, 2010, por
Lorente, 2017, pag.47).

Las personas que viven solas, tienen condicionadas mas sus horas de suefio, lo
gue provoca tener menos energia y sentirse mas cansadas. En definitiva, existen efectos
negativos por la soledad que llevan al crecimiento de morbilidad y mortalidad de estas

personas. Los efectos psicoldgicos a su vez se dividen en tres:
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Cuadro 7: Efectos psicoldgicos segun la tesis de Raquel Lorente.

e Efectos cognitivos: Las personas asociadas con la soledad, tendran en un futuro,
un deterioro cognitivo, menor inteligencia, pérdida de memoria semantica y la

memoria visual. Esto puede llevar a desarrollar demencia y Alzheimer.

e Efectos emocionales: relacion con la salud mental, las depresiones, una baja

autoestima, y una ideacion suicida y el deseo de morir.

e Efectos comportamentales: “La soledad se ha relacionado con una mayor
probabilidad de ser fisicamente inactivo, ser fumador y realizar ambos
comportamientos de riesgo” (Citado de Shankae, McMunn, Banks y Steptoe,
2011 por Lorente 2017, pag.52).

Fuente: Elaboracion propia a partir de la tesis de Raquel Lorente (2017, pags.45-52)

Los efectos sociales de la soledad se han realizado con menos estudios y se le ha
dado menos importancia que a indagar sobre los efectos fisicos y psicolégicos. Segun
Goll et al. (2015, Citado Lorente, 2017) las personas estudiadas manifestaban que les
gustaba estar solos, pero existian contradicciones entre lo que decian y como actuaban.
También, no intentaban solucionar su soledad y evitaban oportunidades para mantener
algin tipo de relaciones sociales. Muchos afirmaban que se sentian mejor cuando

[lamaban por teléfono y realizaban actividades en solitario como leer o ver la television.

3.4. La alimentacion en personas mayores

En laactualidad existe el deseo de mantener una buena salud en edades avanzadas,
y uno de los factores que directamente esta relacionado con la calidad de vida es la
alimentacion. Esta tiene gran influencia para prever y tratar enfermedades. El grupo al
que pertenecen las personas mayores, no es un grupo homogéneo, sino que existe
heterogeneidad, por ejemplo, no es lo mismo tener 68 afios que tener 88. Nuestro cuerpo
necesita cada vez menos nutrientes por lo que nuestra alimentacion se deberia de ir
adaptando a la necesidad de gasto de nutrientes que nuestro cuerpo demanda (Arbonés G
etal., 2003).
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El envejecimiento es un proceso que afecta a la alimentacion, nutricién y estado
nutricional de las personas. Por ello, es necesario una regulacion especifica en su dieta
diaria. Algunos de los cambios que sufren las personas mayores son la pérdida de apetito
y disminucién de la ingesta. Lo mismo pasa con la insuficiente cantidad de agua que
toman, esto se debe a la pérdida de la sensacién de sed, pudiendo provocar deshidratacién
(Beltran B et al., 2001).

Las personas mayores estan expuestas a factores de riesgo que pueden afectar al
estado nutricional de estas, como por ejemplo las que indican la revision de Arbonés,
Carbajal, Gonzalvo, Gonzélez-Gross, Joyanes, Marques-Lopez, et al., (2003) como seria
el cambio en la composicion corporal, cambios sensoriales, problemas de masticacion,
cambios en el aparato gastrointestinal, disminucién de la actividad fisica, minusvalia,
inmovilidad, discapacidades, entre otros. Por el contrario, un riesgo en la alimentacion
tiene repercusiones en la salud de las personas segun SENPE (Sociedad Espafiola de
Nutricion y Enteral) y SEGG (Sociedad Espafiola de Geriatria y Gerontologia) han
demostrado que “el riesgo de mortalidad se incrementa en un 76% en aquellas personas
que estan en su domicilio y tienen pérdida de peso involuntaria” (s/f).

Para poder evitar las consecuencias de una inadecuada alimentacion Virginia
Andia (2017) recomienda seguir unas pautas para mejorar la alimentacion a estas edades.
Por ejemplo, destaca una educacion nutricional para mejorar los conocimientos dietéticos,
ya que si desconocemos que cometemos errores a la hora de preparar o elegir los
alimentos no podremos ponerle solucion y se seguirdn cometiendo los mismos errores
perjudiciales para nuestra salud. También hace mencion de que las pautas deberan de ser
individualizadas, esto se debe a las necesidades especificas que cada persona padece.

Debemos saber que es una dieta saludable para asi utilizarla adecuadamente,
segln Virginia Andia (2017):

Es aquella que hace posible el mantenimiento de un éptimo estado de salud y que

permite la realizacion de las distintas actividades fisicas cotidianas y de trabajo.

Debe aportar la energia y los nutrientes necesarios para evitar deficiencias

nutricionales, incluyendo alimentos que la persona conozca y consuma

habitualmente (pag.49).

Los alimentos de las personas mayores deben ser conocidos por ellos para asi no

provocar rechazo y seguir, dentro de unos margenes, con platos y recetas tipicas y
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tradicionales. Es decir, no retirar los platos tradicionales de su alimentacién, pero si hay
que tener cierto control y saber como y cuando hay que tomarlos.

En definitiva, muchos de los problemas de salud que se padecen a edades
avanzadas pueden ser paliados con una correcta intervencion nutricional mejorando asi
su calidad de vida. Si estas personas poseen las herramientas necesarias y los
conocimientos sobre una dieta adecuada, ellos mismos podran poner medios para resolver
sus propias necesidades.

La relacion de los aspectos sociales con la alimentacion en esta etapa de la vida,
es un apartado importante de tratar. Los cambios sociales que se producen en edades
avanzadas, nombrados en los anteriores puntos, puede generar desinteres en alimentarse.
Aunque se tenga una dieta adecuada, conocimientos previos, medios, etc., una persona
pude encontrarse, por problemas sociales, psicoldgicos o emocionales, sin la motivacién
para alimentarse. Por ejemplo, una persona que se siente sola puede padecer una
depresion y esto llevarla a rechazar el plato de la cena que le sirven en una residencia con
una alimentacion correcta. Este ejemplo estd demostrado por un estudio que asocio el
riesgo de nutricion con la capacidad afectiva de las personas mayores que se encontraban
en una residencia de Madrid, los resultados fueron “existe una relacion entre el riesgo de
malnutricion y el padecimiento de sintomas depresivos” (Centurion. et al., 2010, pag.33).

Es decir, no esta basado todo en tener conocimientos y una buena alimentacion.
La alimentacion de una persona no es simplemente ambito sanitario, sino que la parte
social afecta directa e indirectamente a la salud de las personas mayores. Se puede ver en
las conclusiones del anterior estudio, “La malnutricion es una enfermedad muy frecuente
en los ancianos. Diversas investigaciones consideran que esta realidad aumenta
considerablemente cuando se trata de ancianos institucionalizados, pudiendo llegar al
60%” (Centuridn.et al., 2010, pag.39)

En definitiva, es un conjunto el que favorece una salud adecuada en personas
mayores. El tener un mantenimiento nutricional puede ser un remedio preventivo ante
ciertas enfermedades, reduciendo la posibilidad de que aparezcan. Pero para que se
produzca el mantenimiento, es necesario no olvidar las limitaciones funcionales que
impiden la preparacion de alimentos, circunstancias sociales, etc. (Vidal et al., 2017).

Segun el mencionado informe del 2016 sobre las personas mayores en Espafia, la
desnutricion esté relacionada con las enfermedades cronicas ya que pueden condicionar
la calidad de vida de estas. Al reducir la autonomia, las limitaciones son mayores a la

hora de hacer ciertas tareas, incluyendo el hecho de comer (Vidal et al., 2017)
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4. DISENO DEL PROYECTO

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA

4.1. Justificacion

Debido a la relacion que existe entre la soledad en personas mayores y la
alimentacién, considero necesaria una intervencion comunitaria para abordar las
problematicas dichas anteriormente.

La propuesta de intervencion se basa en un proyecto orientado a personas
mayores, donde se les proporcionara un lugar para relacionarse entre iguales. Este lugar
sera un comedor que cubrird las necesidades relacionadas con una adecuada alimentacion,
orientacién nutricional y la oportunidad de establecer una red de apoyo estable.

A diferencia de otros establecimientos que se encargan de la alimentacion y las
relaciones sociales, en este comedor se utilizara una metodologia participante, es decir,
seran los mismos miembros los que participen en la realizacién de un mend semanal y la
preparacion de las recetas diarias; siempre con la supervision, orientacion y coordinacion
de los profesionales responsables en cada situacion.

Aunque he intentado dar la importancia de una alimentacién saludable a estas
edades y de la necesidad de tener unos conocimientos previos para poder establecer una
dieta con orientacién nutricional, no quiero dejar de lado la importancia de establecer una
red de apoyo solida, donde las personas mayores no sélo acudan a comer a este
establecimiento, sino que también lo hagan a relacionarse y establecer comunicacion con
otros iguales, ya que quizés sea el inico momento del dia donde tengan contacto con otras
personas.

Es necesario poder hacerles sentir Gtiles. Por ello, uno de los objetivos principales
es que ellos mismos realicen las actividades, quedando en un segundo plano el hecho de
Ilegar a una determinada hora, exclusivamente para comer. Considero que cuando un

grupo de personas realiza actividades en conjunto, se crea un vinculo mas reforzado.
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Hacer tareas como pelar patatas, poner la mesa, etc., ayudard a esas personas a estar
activas, motivadas, ejercitando la motricidad y la cognicion.

El proyecto estara formado por tres actividades relacionadas entre ellas;
orientacion nutricional en grupo (donde se prepararan los menus) e individual, actividades
para la realizacion del mend, y un servicio de comedor diario.

En definitiva, es un recurso beneficioso para la comunidad y que enriquece la zona

en la que se sitle ofertando puestos de trabajo.

4.2. Poblacion destinataria

Este proyecto ira dirigido a personas mayores, tanto hombres como mujeres, que
se encuentren residiendo en su domicilio (en pareja u hogares unipersonales). Deberan
poseer la “Tarjeta Andalucia Junta Sesentaycinco” y no ser beneficiarios de ningun tipo
de recurso como un centro de dia o residencia donde puedan acudir a comer.

Las personas gue se beneficiaran del comedor no deberan tener mas de un segundo
grado reconocido por la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocidn de la Autonomia
y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

Como principal requisito, las personas deberan estar consideradas por el/la
trabajador/a social del centro de salud, con riesgo de exclusion social, en exclusion social
o tener un nivel bajo de apoyo social.

En el caso de que la demanda supere la oferta de plazas, las inscripciones se
ordenaran dependiendo de los requisitos que cumplan y se tendré en cuenta la preferencia
de ciertas personas. Es decir, se tendran en cuenta dos caracteristicas: problemas de salud
que requieran una dieta equilibrada o problemas de salud derivados de una mala

alimentacién (acreditado por un/a médico).

4.3. Objetivos
Obijetivo general:
e Crear una red de apoyo social dirigida a personas mayores que carecen de
ella.
Obijetivos especificos:

e Proveer a personas mayores de 65 afios de conocimientos nutricionales para

la mejora de su alimentacion.

o Ofertar a estas personas un servicio de comedor adecuado a su dieta.
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e Desarrollar actividades que fomenten la autonomia personal a traves de

ejercitar la motricidad y cognicion de los/as participantes.

4.4. Temporalizacion y localizacion

Las instalaciones para el proyecto estaran situadas en Ubeda, calle Carnicerito de
Ubeda N° 20-22. Es un local llamado “Salén Laguna”, un salén para celebraciones como
bodas, bautizos, etc. En la actualidad, lleva funcionando desde octubre como espacio de
ocio y encuentro de mayores del area de mayores perteneciente al ayuntamiento de
Ubeda.

El ayuntamiento tiene un alquiler con el propietario del local, por lo que seria
beneficioso para el ayuntamiento poder aprovechar mas tiempo las instalaciones con otro

proyecto como este.

Imagen 1.
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Fuente: elaboracion propia.

21



La duracidon del proyecto, esta disefiada para 34 semanas, contando con que las

ocho primeras semanas estan dedicas a la preparacion y contratacion de personal.

4.5. Metodologia

Se utilizara una metodologia participativa, es fundamental que sea asi, ya que es
la diferencia que existe entre el resto de comedores dirigidos a personas mayores. La
prioridad es la participacion que se les ofrece a los/as mayores, que intervengan
directamente en todas las actividades, que se beneficien directamente e indirectamente,
ellos y el resto de la comunidad.

Esta metodologia participativa se refleja claramente en la complejidad del
cronograma y las diferentes actividades. EI nUmero de personal aumenta, respecto a otros
comedores, ya que cuando se dirige a un grupo para realizar ciertas tareas es necesario
gue haya una supervision, una guia, una evaluacion, para asi poder y realizando cambios

y modificando los grupos, para conseguir los objetivos establecidos.

4.5.1. Contenidos

Este proyecto serd llevado a cabo por una coordinadora que es trabajadora social,
y dos encargados: un/a nutricionista y un/a cocinero/a, que conjuntamente con el resto del
personal seran los responsables de conseguir cumplir los objetivos especificos a traves de
las diferentes actuaciones y actividades ejecutadas de forma eficiente. A través de la
siguiente tabla se podran observar las diferentes actuaciones, y los profesionales

encargados de tales actividades:

Cuadro 8: Actuaciones:

Actuaciones Actividades Profesional

responsable

A. Preparaciondela | A.l. Recogida de inscripciones Yy | Coordinadora del

puesta en marcha. seleccion de los/las participantes proyecto
A.2 Preparacion de los materiales Coordinadora  del
proyecto

A.3. Contratacion de los profesionales | Coordinadora  del
proyecto 0

ayuntamiento

22



B. Ejecucion del

proyecto

B.1. Sesiones informativas

Nutricionista  y/o

enfermero/a

B.2. Disefio del menu semanal y reparto

Nutricionista y

de tareas de los subgrupos. coordinadora  del
proyecto.

B.3. Preparacion del menu diario, | Coordinadora  del

preparacion y recogida del comedor proyecto

B.4. Servicio de comedor Enfermero/a

B.5. Atencion individualizada por parte

de la trabajadora social o del/a

enfermero/a

Trabajadora Social
y nutricionista o

enfermero/a

B.6. Actividades ludicas o tiempo libre

Monitor/a

encargado/a

C. Coordinacién

entre profesionales

C.1. Coordinacion entre la trabajadora
social coordinadora del proyecto y la

trabajadora social del centro de salud

Coordinadora  del

proyecto

C.2. Coordinacién entre nutricionista y

el/la cocinero/a encargado/a

Nutricionista

C.3. Coordinacion entre trabajadora
social, el/la nutricionista, enfermero/a y

monitores/as

Coordinadora  del

proyecto

D. Evaluacion

D.1. Evaluacion continua

Coordinadora  del

proyecto

D.2. Evaluacion final

Coordinadora  del

proyecto

Fuente: Elaboracidn propia.

A. PREPARACION PARA LA PUESTA EN MARCHA:
A.1. Recogida de inscripciones y seleccion de los participantes:

El comedor constara de 30 plazas, estas plazas seran ocupadas por personas que

cumplan los requisitos citados anteriormente. La trabajadora social del centro de salud

sera la encargada de recoger las inscripciones * y rellenarlas, €l o ella evaluaran el nivel

3 1Ir al ANEXO | para ver la inscripcion de los/as participantes.
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de apoyo social que tienen estas personas y el riesgo de estar en exclusién social (requisito
indispensable para poder inscribirse). También con la colaboracion de los/as medicos de
familia podremos conocer los problemas de salud, que en caso de que existiera una
demanda superior a la oferta de las 30 plazas, se realizara una seleccion teniendo en
cuenta los problemas de salud.

Las inscripciones serdn entregadas a la trabajadora social (coordinadora del
proyecto) por la trabajadora social del centro de salud. La coordinadora sera la encargada
de realizar la seleccién y la lista de espera, si procediera, con los requisitos mencionados
anteriormente.

Los profesionales implicados seran: la trabajadora social (coordinadora del
proyecto) que llevara una coordinacion con profesionales externos al proyecto, en este
caso, el/la trabajador/a social del centro de salud y los/las médicos de dicho centro.

El tiempo estimado para esta actividad ser& aproximadamente de dos meses, para
que los profesionales de salud requieran de tiempo suficiente para la inscripcion de sus

pacientes.

A.2. Preparacion de los materiales:

El local que ser4 utilizado pertenece al Ayuntamiento de Ubeda, un local que fue
un salon de bodas, ahora el Ayuntamiento lo utiliza los fines de semana a partir de las
siete de la tarde para que las personas mayores se reunan y puedan bailar, es decir, un
salon de baile. Al tener en cuenta que el local ya esta siendo utilizado por el ayuntamiento
para personas mayores, cuenta con la accesibilidad y adaptabilidad de las instalaciones e
infraestructura adecuadas.

Con la iniciativa de este proyecto, a ese local se le daria un uso mayor. Se utilizaria
desde el lunes al domingo, sin perjudicar los horarios para el baile que seguirian en su
mismo horario y espacio del local.

Las instalaciones y el mobiliario al ser los adecuados no habria que invertir en
esto. El establecimiento cuenta con mesas, sillas, cuberterias, etc. en buen estado. La
cocina precisa de todo el instrumental y los aparatos para la elaboracion de los menus. El
despacho que compartirian la trabajadora social y el/a nutricionista o enfermero/a contaria
con el mobiliario.

La trabajadora social haria un listado con los materiales de oficina, de cocina, de
productos no perecederos de alimentacion y de aparatos informaticos que se necesitaran

para la puesta en marcha.
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La primera compra requerira la coordinacion entre la trabajadora social,
nutricionista y el/la cocinero/a. Solo productos no perecederos. La compra de los
productos perecederos se ira realizando los dias previstos, una vez que empiece a

funcionar el comedor.

A.3. Contratacion de profesionales y empresas de servicios:

Los/as profesionales necesarios serian una trabajadora social (coordinadora del
proyecto), un/a nutricionista, un enfermero/a, tres cocineros/as y cuatro monitores.

En los dos meses que dura la preparacién para la puesta en marcha, se tendria que
tener en cuenta contratar empresas que se encarguen de los pedidos para las compras que
se realicen de alimentos y bebidas y una empresa de limpieza, que se encargue de la
limpieza diaria. También la contratacion de una empresa que proporcione el curso de
manipulacion de alimentos a los/as participantes.

Las contrataciones del personal y de las empresas se realizarian a través del
ayuntamiento, por una bolsa de trabajo de todas las categorias de los/as profesionales

mencionados.

B. EJECUCION DEL PROYECTO:
Las actividades que se desarrollaran en todo el proyecto las podremos ver a

continuacion:

B.1. Sesiones informativas:
Las sesiones informativas seran de dos tipos, la sesion inicial a modo de
presentacion que se realizara el primer dia y las sesiones informativas que se daran todos

los lunes:

LA PRIMERA SESION: en esta sesion se dara la informacion inicial tras una
presentacion del equipo. Se les informara a los participantes sobre las diferentes
actividades, el cronograma del proyecto, los objetivos y la finalidad de tales actividades.

En esta sesion acudiran los 30 participantes y el equipo completo de profesionales,
la sesion sera coordinada por la trabajadora social.

Las tareas que se llevaran a cabo en esta sesion seran:
e Presentacion del equipo y presentacion de los participantes.

e Presentacion del proyecto (cronograma).
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e Division de los subgrupos (2 subgrupos de 15 participantes).
e  Curso manipulacion de alimentos (coordinada por la empresa contratada).
Horario: lunes 30/09/2019, de 17:00h-18:30h.

SEGUNDA SESION Y RESTO DE SESIONES INFORMATIVAS:

El/la enfermero/a junto con el/a nutricionista dara charlas informativas al grupo
completo (30 participantes). Cada semana abordara diferentes temas sobre la
alimentacion, modos de preparar los alimentos, hacer la compra, manipulacion de
alimentos, toma de medicacion relacionada con las comidas, etc.

El objetivo de las charlas informativas es informar y educar al ciudadano para que
pueda asi mejorar su salud y con ello su calidad de vida.

El horario sera de 17:00h-18:00h, todos los lunes.

B.2. Disefio del menu semanal y reparto de tareas de los subgrupos:

Esta actividad se dividira en dos, dependiendo de a que subgrupo vaya dirigida:

PRIMERA SESION:

Esta primera sesion ira dirigida al primer subgrupo (15 participantes), que se ha
debido formar anteriormente. Al primer subgrupo se les repartirdn delantales de color
azul, para que los participantes puedan mirar el horario y ver, dependiendo del color, qué
horario les corresponde a ellos y con ello qué actividades.

Entre la trabajadora social y el/la nutricionista organizaran las tareas que le
corresponda a cada uno/a de los/as participantes, esta semana en el comedor (del martes
01-10-2019 al lunes 07-10-2019).

Por parte del/a nutricionista disefiard el menu correspondiente a esta semana, en
esta primera semana el menu sera disefiado exclusivamente por el/a profesional, pero en
las siguientes sesiones, a la vez que adquieren conocimiento los/as participantes, se les
dara voz para que ellos/as mismos/as participen en el disefio del mend.

El horario de esta primera sesion, sera de 18:30h-19:30h, a continuacion de la

primera sesion informativa: lunes 30/09/20109.

SEGUNDA SESION Y RESTO DE SESIONES:
La segunda sesion ira dirigida al segundo subgrupo (15 participantes), que se ha

debido formar anteriormente. Al segundo subgrupo se les repartiran delantales de color
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naranja, para que los/as participantes puedan mirar el horario y ver, dependiendo del
color, qué horario les corresponde a ellos/as y con ello qué actividades.

Entre la trabajadora social y el/la enfermera organizardn las tareas que le
corresponda a cada uno/a de los/as participantes, esta semana en el comedor (del martes
08-10-2019 al lunes 14-10-2019).

Los subgrupos disefiaran en su semana correspondiente el menu con la ayuda y
orientacion del/a profesional de nutricion.

El horario de la segunda sesion y del resto, sera de 18:00h-19:00h, a continuacion
de las sesiones informativas que seran también los lunes. Las sesiones para el disefio del
menu seran alternas, es decir, un lunes el primer subgrupo, el siguiente lunes el segundo

subgrupo. Se continuara con ese orden hasta el final del proyecto®.

B.3. Preparacion del menu diario y preparacion y recogida del comedor:
En esta actividad los participantes iran alternandose por semanas, el objetivo

principal es fomentar la participacion de los miembros:

PRIMERA SESION Y RESTO DE SESIONES PARA PRIMER SUBGRUPO:
El primer subgrupo acudira al local (con sus delantales azules) para preparar los
platos elegidos para ese dia, durante toda la semana (de martes 01-10-2019 al 07-10-
2019).
Cada participante conocera cudl es su tarea ese dia con ayuda de un horario y de
los profesionales®. Las tareas seran:
e  Manipulacién de alimentos
e Preparacion del comedor
e Recogiday limpieza del comedor y cocina.
Los profesionales implicados en estas actividades: la trabajadora social
(coordinadora del proyecto), los/as cocineros/as y los/as monitores/as.
Horario de: 11:30h-16:00h (de martes 01-10-2019). Cada dia habré un horario
nuevo donde las tareas iran rotando por todos/as los/as participantes por orden, pasando

asi por todas las tareas.

4 Los turnos que les corresponde a cada subgrupo se podran ver en el ANEXO II.
5 Las tareas de cada participante estaran sefialadas en un horario, ANEXO IlI.
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SEGUNDA SESION Y RESTO DE SESIONES PARA EL SEGUNDO
SUBGRUPO:
El segundo subgrupo acudird al local (con sus delantales naranjas) para preparar
los platos elegidos para ese dia, durante toda la semana (de martes 08-10-2019 al 14-10-
2019).
Cada participante conocera cual es su tarea ese dia con ayuda de un horario y de
los profesionales. Las tareas seran:
e Manipulacion de alimentos
e Preparacion del comedor
e Recogida y limpieza del comedor y cocina.
Los profesionales implicados en estas actividades: la trabajadora social
(coordinadora del proyecto), los/as cocineros/as y los/as monitores/as.
Horario de: 11:30h-14:00h (de martes 08-10-2019). Cada dia habra un horario
nuevo donde las tareas iran rotando por todos/as los/as participantes por orden, pasando

asi por todas las tareas.

B.4. Servicio de comedor:

El grupo al completo (30 personas) se dirigiran al comedor para comenzar con el
servicio de comidas. Habra un primer plato, segundo plato y postre, més la bebida que
prefieran elegir. EI menu podran saberlo desde el primer dia (martes hasta el lunes), se
colocara un ment con el horario en el tablon de anuncios®.

Los profesionales podran también comer con los/as participantes, se sentaran
mezclados entre los subgrupos y profesionales.

El tramo horario del comedor seré de: 14:00h-16:00h aproximadamente (todos los
dias de la semana, incluidos festivos).

Profesionales implicados: trabajadora social (coordinadora del proyecto),

monitores/as, enfermero/a y cocineros/as.

B.5. Atencion individualizada por parte de la trabajadora social y del/a
enfermero/a o nutricionista
Los/as participantes se beneficiardn de una atencidn individualizada por parte de

la trabajadora social, del enfermero/a y/o del/a nutricionista. Estos deberan pedir cita

6 Plantilla del mend semanal, ANEXO V.
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previamente a los profesionales cuando requieran alguna consulta sobre la coordinacion
de las actividades, cualquier tipo de problematica que surjan, cambios de medicacion, etc.
Los horarios destinados a estas consultas, seran de 16:00h-17:00h de lunes a

sabado.

B.6. Actividades ludicas o tiempo libre:

Las personas que no tengan turno de recogida y limpieza de la cocina, podran
disfrutar de tiempo libre con el resto de participantes para descansar, relacionarse,
participar en actividades ludicas, etc.

Las actividades ludicas seran organizadas y dirigidas por los/as monitores/as.
Estas actividades seran voluntarias.

El horario para el tiempo libre sera desde las 16:00h-17:00h (lunes) y 16:00h-
19:00h (resto de dias).

C. COORDINACION ENTRE PROFESIONALES:

C.1. Coordinacién entre la trabajadora social coordinadora del proyectoy la

trabajadora social del centro de salud:

Para la puesta en marcha del proyecto es muy importante tener una buena
coordinacion con el/a trabajador/a social del centro de salud, para que los pacientes de
dicho centro puedan ser derivados para este proyecto con el visto bueno de los
profesionales.

Una vez que empiecen las actividades de dicho proyecto, también se requerira la
colaboracion del/a profesional para tener controlada la evolucion de la salud del/a
paciente. Cualquier cambio es importante conocerlo para el control y reparticién de las
tareas individualizadas, formacion de los subgrupos (es necesario formar unos subgrupos
equitativos y funcionales).

Las reuniones se realizaran cuando se precisen, dependiendo de la demanda que

tenga el proyecto en los/as pacientes. Podra ser contacto por e-mail, teléfono o en persona.

C.2. Coordinacion entre nutricionista y el/la cocinero/a encargado/a

A la hora del disefio del mend, la compra, la organizacion en la cocina, etc. es
imprescindible que exista coordinacion entre todos los profesionales que intervienen.
Tener en cuenta que la eleccion del menu es del/la enfermero/a con conocimientos

nutricionales, exclusivamente. Pero existirda comunicacion a la hora de hacer la lista de la
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compra, entre el/a nutricionista y el/la cocinero/a encargado. También el/a enfermero/a le
comunicard a los/as cocineros/as cual seran las funciones en el cocinado para los
participantes.

Tendran reuniones cada martes, antes de comenzar y de que lleguen los subgrupos,

9:00h-11:00h, para realizar la compra de los diferentes dias.

C.3. Coordinacion entre trabajadora social, el/la enfermero/a y monitores

Los profesionales deberén de estar coordinados a la hora de saber cuales son las
actividades que les pertenecen a cada participante, para que exista un control y
supervision sobre ello.

Para realizar esta coordinacion se celebraran reuniones periodicas con todo el
equipo, que seran mensuales. La primera reunion serd el lunes 23 de septiembre del 2019.
Las siguientes reuniones estaran marcadas en el cronograma. Un viernes de cada mes con
horario de 08:00h-11:00h.

La coordinacidn servira también para realizar una evaluacion continuada sobre el
grupo, de ahi su importancia. Podremos ver qué método de evaluacion y de qué forma se

realizara la evaluacion a continuacién.

D. EVALUACION:

D.1. Evaluacion continua.

La evaluacion se llevara acabo desde dos puntos, el primero sera realizado por la
coordinadora del proyecto, que una vez a la semana (los miércoles) elaborara un registro
de asistencia de los participantes, para asi, llevar un control semanal riguroso’.

Desde el otro punto, en las reuniones mensuales con el equipo técnico, se
elaborard una valoracién de los subgrupos e individual de los participantes por los
profesionales, con la ayuda de una serie de variables a tener en cuenta cada una

relacionada con algin ambito: social, nutricional, participativo, etc.

D.2. Evaluacion final.
La evaluacién final se realizard una vez acabado el proyecto, sera abordada por la

coordinadora del proyecto, ésta usara las evaluaciones continuas que se han ido haciendo

" El registro de asistencia se puede encontrar en el ANEXO IV y ANEXO VI,
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semanal y mensualmente, y dejara los datos registrado en una plantilla de registro general
de las 25 semanas®, para asi hacer un analisis y una valoracion adecuada.

Se tendra en cuenta la percepcion de los profesionales del centro de salud, como
la intervencion del proyecto ha afectado al participante la relacion paciente-médico,
teniendo en cuenta si han reducido las visitas al centro de salud, su estado de salud ha
evolucionado favorablemente, etc.

Por ultimo, los/as participantes tendran que pasar por unas entrevistas individuales
que las hara la coordinadora del proyecto, asi, se podra medir la satisfaccion del/a

participante®.

8 El registro de asistencia general se puede encontrar en el ANEXO VII.
% Entrevista al/a participante se puede encontrar en el ANEXO VIII
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4.6. Proceso de ejecucion (cronograma).

Cronograma:

Lunes Martes I Miércoles I Jueves Viernes Sabado Domingo

Agosto

Semana 1

Semana 2

Semana 3

Semana 4

Septiembre

Semana 5

Semana 6

Semana 7

Semana 8

Semana 9

Octubre

Semana 10

ER B

Semana 11

Semana 12

Semana 13

ER B
.
ER B N

Noviembre

Semana 14

ER B 1

Semana 15

2 B 1
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Semana 16

Semana 17

Diciembre

Semanal8

Semana 19

Semana 20

Semana 21

Semana 22

Enero

Semana 23

Semana 24

Semana 25

Semana 26

Febrero

Semana 27

Semana 28

Semana 29

Semana 30

Marzo

Semana 31

Semana 32

Semana 33

Semana 34
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Leyenda:

A.1 Recogida de inscripciones: horario sin acordar

A.3 Contratacion de profesionales: horario sin acordar

B.1 Sesiones Informativas:
Horario: 17:00h-18:00h (lunes)
17:00h-18:30h (lunes de la semana 9)

D.1 Evaluacion continua
Horario: 17:00h-18:00h (miércoles)

B.4 Servicio de comedor
Horario: 14:00h-16:00h (de lunes a domingo)

B.6 Actividades ludicas

Horario: 16:00h-17:00h (lunes)
16:00h-19:00h (de martes a domingo)

C.1 Coordinacion entre la trabajadora social coordinadora
del proyecto y la trabajadora social del centro de salud
Horario sin acordar.

D.2 Evaluacion final
Ultima semana, horario sin acordar.
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4.7. Estructura de recursos y coste del proyecto

ESPECIFICOS ASIGNADO
DESCRIPCION | COSTES DESCRIPCION | COSTES
RECURSOS | Trabajadora 976h*10€/h= | Empresa 100€/dia*175dias
HUMANOS | Social 9.760€ alimentacién y | =17.500
Y (coordinadora transporte
TECNICOS | del proyecto)
(976h)
Trabajador/a 550h*10€/h= | Empresa de | 200€/mes*6=1.200€
Social (550h) 5.500€ limpieza
Nutricionista 841h*10h€/h | Empresa para la | 20€*30persona
(841h) =8.410€ titulacién de | =600€
manipulacion
de alimentos
Enfermero/a 550h*10€/h=
(550h) 5.500€
Cocinero/a 691h*8€/h=
(encargado/a) 5.528€
(691h)
Cocinero/a 625h*8€/h=
(625h) 5.000€
Cocinero/a 500h*8€/h=
(500h) 4.000€
Monitor/a (2) 866h*8€/h=
(866h) 6.926€%2=
13.852€
Monitor/a (2) 675h*8€/h=
(675h) 5.400€*2=
10.800€
Total, costes especificos 68.350€ Total, costes asignados 19.300€
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ESPECIFICOS ASIGNADO
DESCRIPCION | COSTES DESCRIPCION | COSTES
RECURSOS
MATERIALES | Materiales 1.000€ . 100€/dia*238dias
Alquiler del
fungibles =23.800€
local,
material
( inmobiliario,
oficina, material .
instrumental de
informatico, i
cocina, etc. ©
delantales, etc.)
Total, costes especificos 1.000€ Total, costes asigna 23.800€
COSTE TOTAL DEL PROYECTO, EN RECURSOS: 111.850€
4.8. Presupuesto
Gastos Ingresos
I. Personal I. Participantes
-1 Trabajadora -Cuota diaria de los
Social, participantes 18.000€
coordinadora del ——
-Pago acreditacion
proyecto . .
manipulacion de
9.760€ |
alimentos 600€
-1 Trabajador/a I1. Personal y materiales
Social 5.500€

-1 Nutricionista

8.410€

Subvencién del |
Plan Andaluz de
Promocién de la
Autonomia

Personal y

Prevencion de la

10 El ayuntamiento tiene alquilado el mismo local para otro proyecto, por lo que el precio del alquiler
podria ser menor del marcado en el presupuesto.
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Dependencia

(2016-2020). 45.035€
-1 Enfermero/a 5.000€ | I1l. Aportacion
-1 Cocinero/a “La Caixa”
encargado/a 5.528€ | Programa de ayudas

a proyectos de

iniciativas sociales.

60.000€
-1 Cocinero/a 5.000€
-1 Cocinero/a 4.000€
-2 Monitores/as 13.852¢€
-2 Monitores/as 10.800€
I1. Empresas contratadas
-Empresa
alimentacion y
transporte 17.500€
-Empresa de 1.200€
limpieza
-Empresa para la
titulacion de
manipulacion de
alimentos 600€
I1l. Materiales
-Materiales
fungibles 1.000€
-Alquiler de local 23.800€
IV. Imprevistos y varios
-Un 10% 11.185€
Total de gastos = 123.635€ Total de ingresos 123.635€
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4.9. Evaluacién

Como se ha podido ver en las actividades de evaluacion se utilizara métodos

cuantitativos, como es el registro de asistencia. Pero también una metodologia cualitativa,

ya que se tendrd en cuenta la satisfaccion de los participantes a través de entrevistas

finales y la percepcion de los diferentes profesionales, tanto los internos al proyecto como

los colaborativos externos.

El proyecto tiene que tener la capacidad de cumplir con los objetivos marcados, a

través de una metodologia adecuada y llevada a cabo de una forma rigurosa y respetuosa

con la préctica profesional y con los/as participantes.

En la siguiente tabla se podra ver las partes de la evaluacion y sus variables:

ASPECTOS A
EVALUAR

VARIABLE

INDICADORES DE
EVALUACION

Participantes

Informacion inicial
(si es necesaria 0 no
el ingreso en el
proyecto)

Inscripcion de los

participantes

Satisfaccion

- Entrevista final

durante la
realizacion del
curso

individual
Actividades Participacion - Hojas de asistencia
Eficacia Participacion activa - 75% de los/as

participantes
asistentes a las
actividades han de
asistir

continuamente.

Mejorar la salud de
las personas

mayores

- 40% de los/as
participantes
habran mejorado su
salud general
(acreditacion

médica)
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- Promover la - Realizacién del

actividad y proyecto para 30
autonomia de las personas para
personas mayores y establecer

las relaciones de relaciones con
apoyo. iguales a través de

aprendizaje

nutricional.

5. RELACION DE LA TEMATICA CON EL TRABAJO SOCIAL

El trabajo social tiene su base en la relacién con la comunidad en un proyecto de
intervencion comunitaria, como he presentado con anterioridad. Empezaré definiendo
qué es el trabajo social en la intervencion colectiva. Es “la accion de los trabajadores
sociales con un conjunto de usuarios constituido por varios individuos o varios grupos.”
(De Robertis, C. y Pascal, H., 2007, pag.53).

Segun De Robertis, el/a trabajador/a social es un agente de cambio, es decir, el/a
profesional interviene en una realidad dinamica de la comunidad; en este caso, es la
realidad en la que se encuentran los mayores de nuestra sociedad. Una sociedad que ha
ido evolucionando, por lo que las circunstancias de las personas mayores, son diferentes
a la que se encontraban hace unos afios. El/a trabajador/a social debe conocer esta realidad
para asi poder organizar y movilizar a la sociedad ante las instituciones, sirviendo de
unidn entre ellos, para que se puedan cubrir las nuevas necesidades con recursos y ofertas
de servicios, tanto por parte de la poblacion como por parte de las instituciones (2007).

La necesidad de un/a trabajador/a social en un proyecto para la comunidad es
fundamental, ya que estos profesionales deben tener las herramientas necesarias, tanto
tedricas como précticas para en un primer momento, descubrir a través de un diagndstico
social, cudl es la necesidad y el objetivo necesario para abordar en una comunidad, barrio
0 para un determinado colectivo, etc. En este caso, la relacion de una red de apoyo para
personas mayores a través de la nutricion. Como una intervencién social directa, puede
modificar una realidad evidente y que esta contrastada.

La coordinadora del proyecto, deberia ser una trabajadora social, ya que el disefio
estd hecho por tal profesional. Un/a profesional que tenga contacto directo con la
poblacion, que pueda comprobar el funcionamiento del proyecto, que supervise y evalUe,

teniendo en cuenta siempre la mejora de la sociedad en general.
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Desde este proyecto un/a trabajador/a social podra ejercer varios roles como,
asesor-informador, facilitador de recursos materiales y técnicos, incitador del proceso,
promotor, estimulador, agitador, animador, etc. Por los que ha sido formado
anteriormente y a los que esta cualificado para ejercer.

Un/a buen/a trabajador/a social debe ser capaz de aportar las herramientas
necesarias a las personas que las requieran, no se puede basar en una ayuda asistencial.
Por ello, este proyecto utiliza una metodologia participativa, donde hay que ser capaz de
promover la autonomia de las personas mayores, dandole un servicio que les permita no

verse obligado a institucionarse.

6. CONCLUSIONES

Se han tratado las variables mas destacables que afectan a las personas mayores
en la actualidad. Desde mi punto de vista, un proyecto tiene la obligacion de responder a
varias problematicas a la vez. Uno de las principales seria la relacion con otros iguales,
es decir, la importancia de construir una red social sdlida, a través de otro tema importante
para la salud: la alimentacion. Podemos establecer relaciones duraderas y solidas mientras
que adquieren conocimientos, los cuales mejoraran su salud y con ello su calidad de vida.

El comedor de mi proyecto puede ofrecer un servicio convencional de comidas
equilibradas como cualquier otro comedor, con un/a nutricionista que disefie el mend. Sin
embargo, el nuestro ofrece mas servicios innovadores como: charlas informativas, para
que sean ellos/as los/as que puedan disefiar sus propios menus dependiendo de sus
necesidades individuales, también se les brinda la oportunidad de poder preparar los
platos, tanto para ellos/as como para los/as que no cocinen ese dia. No seran simples
comensales, sino unos participantes activos que mejoraran sus habilidades sociales, la
motricidad fina y gruesa, la autonomia, autoestima, etc.

Los/as profesionales contratados deberan ser capaces de llevar el proyecto de la
teoria a la practica de tal forma que el personal esté cualificado para realizar sus
actividades laborales y también atender a las necesidades sociales, responder ante
posibles imprevistos, tener habilidades sociales altas, etc.

El lugar elegido para su desarrollo tiene ciertas ventajas tales como unas
instalaciones listas para su uso. Se trata de un local alquilado por el ayuntamiento, del
cual se pueden aprovechar al méximo los recursos ya establecidos.

La mayoria de municipios consta de comedores dirigidos a personas mayores,

incluso de un hogar del jubilado, donde hombres y mujeres asisten al comedor o donde
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pasan la tarde entretenidos. Sin embargo, en mi opinién, dichos establecimientos deberian
ser cambiados o modificados, de tal modo que ellos y ellas tengan una participacion mas
activa, donde se ayuden y cooperen entre si; como es el caso que propongo en mi
proyecto.

Aunque esta disefiado solo para 30 personas, si con las 25 semanas en las que esta
en funcionamiento el comedor, los resultados son positivos y los esperados, podria crecer
el nimero de participantes y con ello el de los/as profesionales, con una duracidn estable
y duradera.

Los beneficios son para la comunidad en general, es decir, la sociedad que rodea
a este colectivo (los puestos de trabajo, las empresas contratadas, los familiares de los/as
participantes y ellos mismos). Y la instituciones también se verian beneficiadas de tal
proyecto, ya que la salud de un nimero de personas y alguna necesidad estarian
supervisadas por los/as profesionales del comedor.

Mencionar que como familiar de personas mayores dependientes y futura
trabajadora social, es dificil cuando una persona mayor empieza a no poder cubrir sus
necesidades de forma autonoma y existen recursos asistencialistas, los cuales son
rechazados por estas personas y sus familiares, en algunos casos, como el ingreso en
residencias de mayores. Creo que se les debe dar la oportunidad de seguir participando
en todo lo que ellos/as puedan seguir realizando y reforzarlo dia a dia.

Una persona aislada en su hogar con alguna limitacion, no podra ser capaz de
hacer de comer y quizas no tenga ganas de alimentarse, pero cuando una persona trabaja
en grupo, las carencias de uno son las fortalezas de otro, por lo que los beneficios que
puede aportar formar parte de un grupo que consigue objetivos diarios, son mas
enriquecedores que esos objetivos sean cumplidos por terceros para ti.

Para finalizar, comentar que hice mis practicas de cuarto curso en el centro de
salud y tuve la oportunidad de trabajar en un grupo de mujeres mayores de una Parroquia
de Ubeda. Ellas me demostraron lo positivo que era para ellas formar parte de ese grupo,
de saber que se tenian las unas a las otras, y que se podia aprender en grupo. También me
hicieron ver lo gratificante que es trabajar con este colectivo y la necesidad que tuve de

investigar mas a las personas mayores y como poder mejor su calidad de vida.
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ANEXOS:
ANEXO I: inscripcion para los participantes

Informacion del evento

“Titulo del proyecto o
Nombre del evento comedor”

30 de septiembre del 2019
Fecha (lunes) Hora: 17:00h-18:30h

Ubicacion  C/Carnicerito de Ubeda n220Y 22

Informacion del coordinador

Nombre Marina Rojas Pérez
Teléfono 628741991
Correo electrdénico marina.rjas@gmail.com

Informacion del/a participante

Nombre

Apellido

Teléfono
Teléfono alternativo

Correo electrdnico

Requisitos: Sl

O

Apoyo social bajo:

Tarjeta Andalucia Junta Sesentaycinco: O

NO es beneficiario de otras ayudas relacionadas con
comedor O

Problemas de salud derivados de una mala
alimentacion: O
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Problemas de salud que requieren una dieta
especifica: O

Problemas de salud derivadas de una inadecuada
alimentacion. O

CON LAS |

MANOS:x
taMASA

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA

98
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ANEXO II: Horario para el cocinado B.2:

MES: OCTUBRE 2019 [|: ]

AREA PARA MAYORES
AYUNTAMIENTO DE UBEDA

L

X

J

\"

S

D

30

1

2

3

4

5

6

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

GRUPO N.1

GRUPO N.2
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ANEXO I11: Reparto de tareas de los grupos:

Hﬁ H Dia: | /

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA

REPARTO DE TAREAS DEL GRUPO 1

NOMBRE AYUDA EN |PREPARACION | RECOGIDA

LA COCINA DEL DEL
COMEDOR COMEDORY
LIMPIEZA
COCINA

Participante 1

Participante 2

Participante 3

Participante 4

Participante 5

Participante 6

Participante 7

Participante 8

Participante 9

Participante 10

Participante 11

Participante 12

Participante 13

Participante 14

Participante 15
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Hﬁ H Dia: | /

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA

REPARTO DE TAREAS DEL GRUPO 2

NOMBRE AYUDA EN |PREPARACION | RECOGIDA

LA COCINA DEL DEL
COMEDOR COMEDOR Y
LIMPIEZA
COCINA

Participante 16

Participante 17

Participante 18

Participante 19

Participante 20

Participante 21

Participante 22

Participante 23

Participante 24

Participante 25

Participante 26

Participante 27

Participante 28

Participante 29

Participante 30
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ANEXO 1V: Plantilla mend semanal.

Semana del:

[ W / /

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA al / /

MARTES: / /

1°. PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:

MIERCOLES: / /

1°. PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:

JUEVES: / /

1°. PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:
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VIERNES:

1°. PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:

SABADO:

1° PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:

DOMINGO:

1°. PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:

LUNES:

1°. PLATO:

2°. PLATO:

POSTRE:
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ANEXO V: Registro de asistencia I:

REGISTRO DE ASISTENCIA TAREAS: (11:30h-16:00h).

Dia: / /

Subgrupo:

Numero - de Nombre y apellidos. Asiste
participante. (SI/NO)

1

O O N| O O & W DN

[EEN
o

[EEY
[EEY

[EEN
N

[EEN
w

[EEN
N

[EEN
($2]

TOTAL

NOMBRE Y APELLIDOS DE PROFESIONALES CATEGORIA
IMPLICADOS PROFESIONAL

1
(responsable)

2

3
4
5
6
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Funcionamiento del grupo:

Respetan el horario:

| Nunca | Casinunca | A veces | Casi siempre | Siempre

Respetan la opinion de los demas:

| Nunca | Casinunca | A veces | Casi siempre | Siempre

El grupo es participativo, preguntan y plantean su propia experiencia:

| Nunca | Casinunca | A veces | Casi siempre | Siempre
Escuchan:
| Nunca | Casinunca | A veces | Casi siempre | Siempre

AREA PARA MAYOR

AYUNTAMIENTO DE UBE
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ANEXO VI: Registro de asistencia Il:

Dia:

/

/

NUmero de

participante.

Nombre y apellidos.

Asiste
(SI/NO)

1

©O©| O Nl o g | W DN

[EEN
o

[N
[N

[EEN
N

[EEN
w

[EEN
N

[EEN
(2]

[EEN
(op}

[EEN
\‘

[EEN
0]

[EEN
(o]

N
o

N
-

N
N

N
w

N
S

N
a1

N
(o]

N
~
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28

29

30

TOTAL:

55

N
CON LAS | I Q
MAN OSEN

1aAMASA

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA




ANEXOS VII: EVALACION FINAL (REGISTRO):

REGISTRO FINAL:

Anfadir el total de participantes del registro I y el total del registro 1l de cada dia.

Lunes

Martes

Miércoles

Jueves

Viernes

Séabado

Domingo

R.1

R.
1

R.

R.
1

R.

R.
1

R.

R.
1

R.

R.
1

R.

R.
I

R. 1

R.
1

Sem.1

Sem.2

Sem.3

Sem.4

Sem.5

Sem.6

Sem.7

Sem.8

Sem.9

Sem.10

Sem.11

Sem.12

Sem.13

Sem.14

Sem.15

Sem.16

Sem.17

Sem.18

Sem.19

Sem.20

Sem.21

Sem.22

Sem.23

Sem.24

Sem.25
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AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA




ANEXO VIII: entrevista de satisfaccion al/a participante:

PARTICIPANTE:

FECHA:

PROFESIONAL

1) ¢Como se ha sentido participando en este proyecto?

2) ¢Qué opina del lugar donde se ha realizado?

3) ¢Qué le ha parecido el horario y la duracion?

4) ¢Qué destacaria como lo mejor del proyecto?

5) ¢Qué destacaria como lo peor y que podria cambiarse?

6) ¢Qué ha aprendido de este proyecto?

7) ¢Ha cambiado su dia a dia?
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8) ¢Recomendarias a algin conocido/a que se apuntara al proyecto?

9) ¢Como ha sido el trato recibido por los/a trabajadores/as?

10) ¢Podria puntuar su satisfaccion del 1 al 10?

AREA PARA MAYORES

AYUNTAMIENTO DE UBEDA
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