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Artikulu honen helburua Zaintzak Gertu ekimena
deskribatzea da. Ekimen hori Gipuzkoako Foru
Aldundiak, Donostiako Udalak eta Aztertzen
Servicios Asistenciales enpresak sustatzen

dute, eta etxeko zainketen egungo eredua
ikuspegi espezializatuago, pertsonalizatuago

eta komunitarioago baterantz eraldatzea du

xede. Zehazki, Zaintzak Gertu elkartearen kasua
aztertu nahi du, Donostiako etxez etxeko laguntza-
zerbitzuaren eraldaketaren arloan egindako
aurrerapenak aztertzeko, baita etxean zaintza-
estrategia bat eraikitzeari bultzada emateko ere.
Horretarako, alde batetik, etxeko zainketen arloko
testuinguruaren eta joera nagusien panoramika
eskaintzen da, eta, bestetik, Zaintzak Gertu
ekimenaren bereizgarri diren elementuak eta
zaintza-ereduaren eraldaketaren testuinguruan
duten kokapena xehatzen dira.

Gako-hitzak:

Etxez etxeko arreta, berrikuntzak, trebakuntza,
arreta pertsonalizatua, arreta komunitarioa.
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El objetivo de este articulo es describir la
iniciativa Zaintzak Gertu, impulsada por la
Diputacién Foral de Gipuzkoa, el Ayuntamiento de
Donostia / San Sebastian y la empresa Aztertzen
Servicios Asistenciales, y orientada a impulsar la
transformacién del modelo actual de cuidados
domiciliarios hacia un enfoque mas especializado,
personalizado y comunitario. En concreto, trata de
analizar el caso de Zaintzak Gertu para explorar
los avances en materia de transformacion del
servicio de asistencia domiciliaria de Donostia,
asi como su impulso en la construccién de una
estrategia de cuidados en el domicilio. Para

ello, por un lado, se ofrece una panoramica del
contexto y de las principales tendencias en
materia de cuidados domiciliarios y, por el otro,

se desgranan los elementos que caracterizan la
iniciativa Zaintzak Gertu y su encaje en el contexto
de transformacion del modelo de cuidados.

Palabras clave:

Atencion domiciliaria, innovaciones, capacitacion,
atencion personalizada, atencion comunitaria.
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1. Introduccion

Zaintzak Gertu es una iniciativa de investigacién

y accién participativa que surge en 2021 en un
contexto pospandémico, donde la crisis del
coronavirus evidencio la urgente necesidad de
replantear los modelos de atencién, lo que dio lugar
a la creacién de fondos especificos para impulsar
este cambio. El proyecto, liderado por la Diputacion
Foral de Gipuzkoa, el Ayuntamiento de Donostia

/ San Sebastidn y la empresa Aztertzen Servicios
Asistenciales, cuenta con dos ediciones: una primera
entre 2022 y 2023, y una segunda entre 2024 y 2025.

Los fondos destinados a las dos ediciones de Zaintzak
Gertu han sido de 497982,62 euros, de los cuales la
Diputacién Foral de Gipuzkoa ha financiado

376 474,26 euros en el marco de la convocatoria de
subvenciones a proyectos de innovacién social

(Plan de Recuperacion, Transformacién y Resiliencia).

Zaintzak Gertu tiene como propdsito contribuir al
desarrollo de la estrategia municipal de cuidados de
larga duracién, con un enfoque especial en el Servicio
Municipal de Ayuda a Domicilio (SAD, en adelante) de
Donostia. Su objetivo es impulsar la transformacién
del modelo actual de cuidados domiciliarios hacia un
enfoque mas especializado, personalizado y orientado
a la comunidad, que posibilite la permanencia de las
personas mayores en su hogar y su integracion en el
entorno comunitario.

El objetivo de este articulo es analizar el caso de
Zaintzak Gertu para explorar los avances en materia
de transformacién del SAD de Donostia, asi como

su impulso en la construccién de una estrategia de
cuidados en el domicilio. Concretamente, se analiza

el encaje de Zaintzak Gertu en las propuestas de
transformacion de las politicas y los servicios publicos
de cuidados. Para dar respuesta a esta cuestion, por
un lado, se ofrece una panoramica del contexto y de
las principales tendencias en materia de cuidados
domiciliarios y, por el otro, se desgranan los elementos
que caracterizan Zaintzak Gertu y su aportacion al
cambio en el modelo de cuidados.

Tabla 1. Financiacién de Zainak Gertu

El articulo se estructura en cuatro apartados. En
primer lugar, se ofrece una breve descripcion del
contexto en el que se desarrolla Zaintzak Gertu con
relacion a los nuevos modelos de cuidados de larga
duracioén en general y de atencién domiciliaria, en
particular. A continuacidn, se presentan los elementos
definitorios del programa, asi como los principales
resultados de la evaluacion realizada del proyecto.
El articulo concluye con un apartado de reflexiones
que sintetiza lo que este nuevo modelo de atencidn
domiciliaria representa en el contexto en el que se
enmarca.

2. Contexto
2.1. El reto de los cuidados de larga duracion

Desde una perspectiva amplia, el cuidado se define
como “una actividad de la especie que incluye todo
lo que hacemos para mantener, continuar y reparar
nuestro mundo para que podamos vivir en él lo mejor
posible” (Fisher y Tronto, 1990: 40). Esta nocién parte
de la premisa fundamental de que todas las personas
somos interdependientes, es decir, dependemos
mutuamente unas de otras, asi como ecodependientes,
puesto que dependemos también del entorno. De
una manera mas concreta, el trabajo de cuidados
comprende las actividades realizadas para garantizar
el bienestar cotidiano de las personas desde diversas
perspectivas: fisica, econdmica y emocional.

Desde una visién menos reduccionista, el
Ayuntamiento de Donostia / San Sebastian considera
los cuidados como un valor publico que define el
ejercicio de ciudadania en una sociedad democratica
y que, como bien comun que atraviesa todo el ciclo
vital, debe ser reconocido como una responsabilidad
compartida. Esta concepcién de los cuidados exige
superar la fragmentacién que a veces caracteriza el
disefio y desarrollo de las politicas publicas porque
los cuidados interpelan a todas las dreas municipales,
implican a todas las personas, independientemente
de su situacién y también a nuestra relacién con el
entorno’.

Financiacion PRTR
Edicion Gasto total (€)
€ %
| 337343,47 246 661,58 731
Il 160639,15 129 812,68 80,8
Total 497982,62 376 474,26 75,6

PRTR: Plan de Recuperacion, Transformacidn y Resiliencia
Fuente: elaboracion propia.
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! Esta concepcién de los cuidados deriva de un proceso de
reflexion colaborativo al respecto, impulsado por la Direccion de
Accién Social del Ayuntamiento de Donostia / San Sebastidn du-
rante el primer trimestre de 2023, en el que participaron més de 25
personas en representacion de direcciones, servicios y organismos
auténomos de la entidad municipal.



Esta vision viene a superar el modelo tradicional de
cuidados que coloca a la familia como proveedora
principal de cuidados y apoyo. En efecto, todavia

hoy una parte muy importante del cuidado de las
personas en situacion de fragilidad o dependencia

es asumida por la red informal, y en un contexto
marcado por el rdpido envejecimiento de la poblacién,
la sostenibilidad del sistema depende, en gran medida,
de esta contribucion. Asimismo, la pandemia de la
covid-19 evidencié que el modelo vigente no responde
adecuadamente a la situacion de las sociedades
actuales. La crisis sanitaria hizo mas patente, tanto en
el ambito estatal como internacional, la denominada
“crisis de los cuidados’, generada por “un evidente
desfase entre las necesidades y preferencias de
cuidados de la poblacién y la capacidad de la sociedad
y los servicios publicos para proveerlos, asi como

de la escasez de personas trabajadoras cualificadas”
(Vicente Echevarria et al, 2024).

Por todo ello, la tendencia internacional viene
apuntando a la transicién hacia modelos de cuidados
y apoyos basados en derechos, centrados en la
persona cuidada y desde un enfoque comunitario
con el fin de promocionar la autonomia personal de
quienes requieren cuidado y, en consecuencia, facilitar
la vida independiente. Asimismo, las personas en su
mayoria prefieren vivir en su propio hogar el mayor
tiempo posible o toda su vida, aun cuando necesiten
cuidados y apoyos, por lo que estos modelos deben
priorizar aquellos servicios que posibiliten la atencién
domiciliaria.

2.2. Marco de planificacion de los cuidados de
larga duracion

En linea con lo anterior, la Estrategia Europea de
Cuidados (Comisidn Europea, 2022: 4, 10-11) menciona
que:

Los servicios asistenciales deben ampliarse para
responder a las necesidades de cuidados actuales
y futuras. El aumento de la disponibilidad de

servicios asistenciales debe ir de la mano de la
mejora de su calidad, asequibilidad y accesibilidad.
La calidad no solo engloba la infraestructura y

los servicios, sino también las interacciones y

las relaciones humanas entre los cuidadores y
quienes reciben los cuidados. [...] Se necesita un
enfoque estratégico e integrado con respecto a los
cuidados. A menudo se carece de enfoques que
estén centrados en las personas y que favorezcan
la vida independiente, una situacion que se ve
agravada por una integracion insuficiente entre

los cuidados de larga duracién y la asistencia
sanitaria, o entre los cuidados no profesionales, la
atencion domiciliaria, los cuidados basados en la
comunidad y la atencién residencial. La asistencia
especializada especifica puede ayudar a los
Estados miembros a disefiar y aplicar enfoques

de asistencia integrada que beneficien tanto al
sistema de cuidados de larga duracién como al
sistema sanitario.

En un entorno mas cercano, el Departamento de
Politicas Sociales de la Diputacion Foral de Gipuzkoa
aprobd una agenda de politicas sociales de transicion
para convertir Gipuzkoa en un territorio de cuidados.
De acuerdo con ese documento, “un territorio de
cuidados prioriza el domicilio como el espacio
privilegiado del cuidado, lo que supone innovar en

los servicios sociales de atencion en el domicilio [...],
atender las necesidades de apoyo a las personas
familiares y personas allegadas cuidadoras, facilitar

la formacion y soporte a las personas cuidadoras
(cuidado formal e informal), atender a las inequidades
de género en el cuidado, fomentando cambios a nivel
normativo/administrativo, tecnoldgico y social para
transformar paulatinamente el cuidado en el domicilio”
(Etorkizuna Eraikiz, 2021b: 2). Ademas, “un territorio de
cuidados pone en marcha estrategias de cuidado para
las personas cuidadoras, ya sea que estas desarrollen
sus actividades de cuidado de manera formal (personas
profesionales) o informal (familiares y allegadas).

El soporte a las personas cuidadoras forma un
componente central de los modelos ecosistémicos de
cuidados en el domicilio” (Etorkizuna Eraikiz, 2021b: 2).

Figura 1. Marco normativo y de planificacién en el que se encuadra Zaintzak Gertu

Comeomopss )3
Comaromm ) —>

( Nivel autonémico ) —_

( Nivel provincial )%

Pilar Europeo de Derechos Sociales

Estrategia Europea de Cuidados

Acuerdo sobre criterios comunes de acreditacion y calidad SAAD

1 Plan Estratégico de Servicios Sociales de la CAPV
Estrategia Vasca con las Personas Mayores
Estrategia Sociosanitaria de Apoyo a las Familias Cuidadoras

20>30 Gipuzkoa Agenda. Politicas sociales de transicion
Libro blanco. El futuro de la atencion y los cuidados en las politicas sociales

Fuente: elaboracion propia
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En este marco, la puesta en marcha en el territorio
de Gipuzkoa de iniciativas publico-comunitarias

de cuidados de larga duracién denominadas
ecosistemas locales de cuidados constituye

un esfuerzo deliberado por articular, de forma
coordinada y en un municipio concreto, servicios de
atencién y cuidado, tanto sociales como sanitarios.
Su disefo e implementacidn estd liderado, a

nivel local, por un grupo motor, en el que pueden
llegar a participar, como sucede en Donostia,
ademas de los ayuntamientos, la diputacion foral

y los departamentos del Gobierno Vasco con
competencias en materia de servicios sociales y
salud, junto con el resto de los sectores vinculados
a los cuidados. Los ecosistemas locales de cuidados
trabajan desde una perspectiva de fragilidad y
prevencion, con la finalidad de disminuir el riesgo
de institucionalizacion y alargar la permanencia

en el hogar de la poblacién mayor del municipio,
promoviendo una mayor integracién social

con autonomia y mejor salud. En definitiva, por
ecosistema local de cuidados podemos entender
una politica publica de optimizacién y coordinacién
de los recursos publicos, privados y comunitarios

para la mejora de los sistemas de organizacion social
de los cuidados en un entorno local determinado.
Estos ecosistemas de cuidados integran y ponen en
interaccion a nivel local los servicios de salud, los
servicios sociales y los servicios comunitarios para
promover y facilitar que cada persona reciba los
cuidados que necesita en su propio hogar de una
manera cercana, integral y personalizada (Arrieta,
Zuhiga y Etxeberria, 2024). Desde esta perspectiva,
los servicios de atencion domiciliaria de competencia
municipal han ido adquiriendo un protagonismo
creciente y se configuran como uno de los ejes
bésicos de los ecosistemas locales de cuidados de
larga duracion (figura 2).

A pesar de la posicion central que ocupa el SAD en
este cambio de modelo de atencidn, los sistemas
actuales de cuidados y apoyos en el domicilio
presentan una serie de debilidades o limitaciones, por
lo que se requiere de nuevos modelos que respondan
mejor a las necesidades y deseos de las personas
mayores en situacion de fragilidad o dependencia

y que garanticen su permanencia en el entorno
comunitario.

Figura 2. Ecosistema local de cuidados de la ayuda domiciliaria de Zaintzak Gertu
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2.3. Tendencias en los cuidados y apoyos en el
domicilio

En la actualidad, la respuesta profesional que se

da al reto de cuidar a las personas mayores en
situacion de fragilidad o dependencia en su entorno
se centra en el servicio de ayuda a domicilio. El

hecho de que este servicio se oriente a la realizacién
de tareas funcionales e instrumentales —aunque

se lleven a cabo de forma correcta y técnicamente
competente— se percibe, cada vez mds, como un
modelo inadecuado para su propésito de que las
personas en situacion de fragilidad o dependencia
puedan permanecer en su vivienda el maximo de
tiempo posible. La provisidn de servicios predefinidos,
estandarizados y fragmentados tiene un efecto
limitado a causa de su incapacidad para ofrecer una
respuesta conjunta a las diferentes necesidades de las
personas que requieren de apoyos y cuidados en el
domicilio (Davey, 2022).

Ante estas limitaciones, en los Gltimos afos se

han desarrollado modelos innovadores orientados

a diversificar, enriquecer y, al mismo tiempo,
especializar el servicio de asistencia domiciliaria que
se caracterizan por

* El creciente interés por los cuidados integrados
y el impulso a los servicios complementarios. El
énfasis en la dimension territorial estd presente
en modelos tan consolidados y extendidos como
Buurtzorg?®. Estos modelos se caracterizan por
la articulacion de toda la gama de programas y
recursos de apoyo a las personas en situacién
de fragilidad o dependencia que residen en su
domicilio, con una perspectiva integral y desde la
Optica de la atencion centrada en la persona. En
ese marco, el SAD adquiere un papel estratégico,
como parte esencial de un paquete de atencién
mas amplio que también incluye otros servicios y
apoyos de caracter sociosanitario.

e El énfasis en la facilitacion del capital social
y en el valor de la gestion del cuidado para
el fortalecimiento de las capacidades de las
personas y de las redes de apoyo natural. Desde
esta perspectiva, estos modelos tienden a
centrarse en crear vinculos entre la persona y las
organizaciones comunitarias relevantes, ademas
de actuar como facilitadores entre todos los
agentes involucrados.

e El mantenimiento de un o una profesional o un
grupo reducido de profesionales de referencia
para la persona usuaria. Recibir la atencion y
los cuidados de la misma persona cuidadora
o de un ndmero reducido de cuidadores/as
profesionales es muy importante para la persona

2 En el presente trabajo se presentan Unicamente las tendencias
vinculadas a los principales elementos innovadores del proyecto
Zaintzak Gertu e identificadas en una revision impulsada por la Di-
putacién de Barcelona (Zalakain, 2023), sin aludir a aquellas relati-
vas a cuestiones en las que no incide este proyecto, tales como, por
ejemplo, nuevas férmulas para el acceso al SAD o su financiacion.

3 https://www.buurtzorg.com/about-us/buurtzorgmodel/.

destinataria de los cuidados (Bennett, Honeyman
y Bottery, 2018). Es fundamental que las y los
cuidadores profesionales conozcan las rutinas

y las preferencias de las personas usuarias para
garantizar la personalizacién del servicio, la
continuidad y la proximidad en la atencién. Frente
al elevado niimero de rotaciones del personal del
SAD, que dificulta garantizar la continuidad de

la atencién por una misma persona, los modelos
alternativos de atencion domiciliaria tienden a que
la figura de referencia del servicio sea el equipo,
en lugar de un Unico profesional, reduciendo, asi
la dependencia del o la profesional y mitigando el
efecto de las sustituciones.

e La potenciacion de la interactividad y
adaptabilidad de la atencion en funcién de
cambios situacionales en la vida de las personas
usuarias y de sus necesidades y demandas,
riesgos y oportunidades en cada momento. Frente
a sistemas tradicionales en los que el apoyo en
el domicilio se brinda en horarios fijos y con
actividades estrictamente prescritas, con poco o
ninglin margen para la negociacion por parte de
las personas usuarias y de las y los profesionales
del servicio, se estan desarrollando modelos
alternativos que pivotan en torno a la autogestion
de los cuidados y el empoderamiento de las
personas cuidadoras.

e Elimpuso del empoderamiento del personal
de cuidados. Para facilitar el bienestar integral
mediante el SAD, los servicios se disefian de
manera que las personas cuidadoras profesionales
tengan un papel mas activo, tanto en la definicion
de las metas y objetivos centrados en la persona
como en el proceso de alcanzarlos. Para ello, se
requiere de equipos de profesionales con una
gran versatilidad en la capacidad de respuesta y
empoderamiento decisional, que cuenten con la
formacion y capacitacion adecuada.

e Lairrupcion de la digitalizacion y las nuevas
tecnologias (Bennett, Honeyman y Bottery, 2018;
Davey, 2022). Aunque parece evidente que las
nuevas tecnologias (sensorizacion, robotizacion,
inteligencia artificial) modificardn sustancialmente
la organizacién y prestacion de los servicios de
asistencia domiciliaria, puede decirse que la
aplicacion practica de estas tecnologias avanzadas
en la provision del SAD es aun incipiente, y que el
margen de mejora en ese ambito es grande.

En linea con estas tendencias, nace el programa
Zaintzak Gertu como una experiencia innovadora que
persigue ensayar un modelo de SAD ampliado, mas
centrado en el ser que en el hacer, con la perspectiva
de desarrollar un cambio en la provision de apoyos

y cuidados en el SAD municipal de Donostia. Esta
iniciativa se enmarca en un proceso de reflexion
llevado a cabo en el territorio sobre la definicién

y alcance del servicio de atencién domiciliaria. En
concreto, la Diputacién Foral de Gipuzkoa puso en
marcha, en 2018, un proceso de mejora del SAD en

el territorio, del que derivaron una serie de acuerdos
para la mejora del servicio, entre los que destacan:
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e La superacién de las limitaciones normativas
con relacién al nimero de horas que se podia
prescribir segun grado de dependencia,
avanzando, de este modo, tanto en el
reconocimiento del derecho al servicio como en el
tiempo prestado.

e La ampliacién de las modalidades de servicio,
reconociendo la prestacion de acompafnamiento
social, y entendiendo que el SAD debe ofrecerse
los 365 dias del afo, con procedimiento de
urgencia cuando sea necesario.

e El acuerdo de un precio maximo del servicio para
el territorio.

Algunas de estas mejoras ya se habian implementado
en Donostia, de acuerdo con las acciones preventivas
y de atencion a la vulnerabilidad recogidas en la
estrategia municipal para la mejora de la calidad de
vida de las personas mayores y del conjunto de la
sociedad donostiarra Plan de Ciudad San Sebastidn
Amigable (Ayuntamiento de Donostia / San Sebastian,
2014). Ademas de los marcos y experiencias previas
citadas, se toman como guia el proyecto Adinprest

y las iniciativas municipales Erlauntza y Donostia
Lagunkoia, que ya trabajaban desde la gobernanza 'y
con enfoques de innovacion social.

3. Descripcion del proyecto

Tal y como se ha sefalado, Zaintzak Gertu tiene
como objetivo impulsar la transformacién del modelo
actual de cuidados domiciliarios hacia un enfoque
mas especializado, personalizado, y orientado a la
comunidad, que posibilite la permanencia de las
personas mayores en su hogar y su integracion en el
entorno comunitario. Para ello, el proyecto se plantea
cuatro lineas de actuacidn: el impulso del ecosistema
local de cuidados, la capacitacién del equipo de
auxiliares domiciliarias, la experimentacion de un
nuevo modelo de atencién domiciliaria integral y
centrado en la persona, y, por Ultimo, la evaluacion del
nuevo modelo de atencién en el SAD.

3.1. El impulso del ecosistema de cuidados en
torno a los cuidados domiciliarios

El proyecto ha promovido la consolidacién de un
ecosistema de cuidados en torno al SAD, conectando
a los distintos agentes comunitarios y fortaleciendo
los vinculos para ofrecer apoyos integrados. En 2022,
se inicid el proceso de gobernanza colaborativa

en el ambito de los cuidados domiciliarios, con el
proposito de explorar oportunidades de colaboracién
que permitan ofrecer respuestas mas eficaces a las
necesidades de las personas mayores que requieren
cuidados de larga duracién y permanecen en sus
domicilios.

En estos encuentros, se invita a participar a actores
clave del &mbito social y sanitario, incluyendo
distintos niveles institucionales y entidades como
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el Gobierno Vasco, la Diputacién Foral de Gipuzkoa,
Osakidetza-Servicio Vasco de Salud, el Ayuntamiento
de Donostia / San Sebastian y otras organizaciones
comunitarias especializadas en apoyos y cuidados
para mejorar la calidad de vida de las personas
mayores. Con la gobernanza colaborativa orientada

a facilitar la creacidn de sinergias y el disefio de
acciones colaborativas entre los distintos agentes
implicados, se ha conseguido fortalecer el ecosistema
local de cuidados en el &mbito domiciliario,
reconociendo ademas a la auxiliar de ayuda a
domicilio especializada como una figura clave en la
conexion entre la persona usuaria, el servicio y los
diferentes agentes de la comunidad.

Segln el grado de implicacién y disposicion de los
agentes, los resultados de los encuentros grupales
de gobernanza colaborativa se consolidan a través
de reuniones en grupos mas reducidos, enfocadas
en desarrollar e implementar acciones concretas en
torno al SAD municipal.

3.2. El proceso de capacitacion del equipo de
auxiliares domiciliarias

La capacitacion del equipo de auxiliares domiciliarias
es un pilar fundamental en la transformacion del
modelo de atencién domiciliaria. Para ello, se ha
desarrollado un proceso de tutorizacién destinado

a acompanar y supervisar la implementacion del
nuevo enfoque en los domicilios, fortaleciendo a su
vez las competencias de un grupo de 20 auxiliares.
Alo largo de este proceso, que ha supuesto 21 horas
de tutorizacion por auxiliar, se ha trabajado en el
desarrollo de planes de cuidados individualizados
desde una perspectiva holistica y en la integracion de
una mirada comunitaria en el SAD. La combinacién de
estos dos elementos ha favorecido la implementacién
del nuevo modelo de atencion, brindando un servicio
mas especializado, personalizado y con un enfoque
integral y comunitario, lo que garantiza una atencién
mas adecuada a las necesidades y particularidades
de cada persona usuaria.

En la segunda edicién, ademas de continuar con

el proceso de tutorizacion, se ha realizado un
acompanamiento al grupo de auxiliares formadas

en la edicién anterior, con 10 horas de tutorizacion
por auxiliar. Este acompanamiento asegura la
continuidad del modelo de atencién domiciliaria,
profundizando en la vision integral de los cuidados
y el enfoque comunitario del SAD. Asimismo, en

esta fase se incorpora una formacion especifica de
20 horas para las figuras de coordinacion del SAD
municipal. Esta formacién busca proporcionar al
equipo de coordinacién las competencias necesarias
para implementar el nuevo enfoque en la gestion del
SAD, garantizando que las practicas centradas en

la persona y el trabajo comunitario se integren de
manera efectiva en todo el servicio.

Es importante resaltar que, en la primera edicién del
proyecto, el proceso de capacitacion incluyd tanto un



plan de formaciédn como de tutorizacién. Como un hito
del proyecto, la empresa gestora del SAD municipal,
Aztertzen Servicios Asistenciales, ha asumido la
formacion como parte del compromiso adquirido en
la Ultima licitacién. Aungue esta formacidn no esta
financiada por la subvencion, sigue siendo un pilar
fundamental para el proyecto, ya que proporciona

la base necesaria para facilitar la transicion hacia

un nuevo modelo de atencién domiciliaria. El marco
contextual ha sido, por tanto, una oportunidad para
implementar una formacién innovadora y comunitaria,
adaptable a las necesidades de colaboracion que
puedan surgir.

Alo largo de estas dos ediciones, se ha formado a un
total de 60 auxiliares domiciliarias y se prevé formar a
otras 60 en los préximos tres afios. De este modo, para
2027 el 37,5% de la plantilla indefinida estara formada.
Tal y como se ha sefialado anteriormente, la empresa
gestora del SAD municipal de Donostia asume

esta formacién como un compromiso adquirido,
enmarcado en su funcién de escalado, entendida
como la planificacion del crecimiento progresivo de la
plantilla formada para dar respuesta a las necesidades
del servicio.

3.3. La experimentacién con el nuevo modelo de
atencion domiciliaria

La transformacién del modelo de cuidados
domiciliarios va acompariada de un proceso de
experimentacion, en el que se aplica este nuevo
enfoque integral y centrado en la persona en distintos
casos. Durante esta fase, el equipo técnico asigna

a cada auxiliar capacitada una persona usuaria

del SAD mayor de 65 afos y con necesidades de
cuidados de larga duracién. Para ello, se trabaja con
una muestra heterogénea, considerando criterios
como el estado de salud, incluyendo la presencia de
enfermedades crénicas fisicas, mentales o cognitivas;
las limitaciones funcionales en actividades de la
vida diaria, la fragilidad o un grado de dependencia
reconocido; y el bienestar social, atendiendo a
situaciones de aislamiento o sentimiento de soledad
no deseada. Dado que el enfoque de atencién
centrada en la persona tiene en cuenta tanto a la
persona como a su entorno, también se incluyen en
la seleccién aquellas personas usuarias del SAD que
reciben apoyos y cuidados no profesionales de su
entorno cercano.

Durante la fase de experimentacidn, se revisan los
planes de cuidados para personalizarlos y adaptarlos
a las necesidades detectadas desde una perspectiva
integral. Asimismo, se incorporan los acuerdos y
acciones de colaboracién surgidos en las sesiones
de gobernanza colaborativa con los distintos agentes
del ecosistema local de cuidados. Para garantizar el
adecuado desarrollo de esta fase, el equipo técnico
del SAD municipal acompaiia a las auxiliares a través
del proceso de tutorizacidn, en el que se supervisa la
préactica profesional con el nuevo modelo de atencién.

3.4. La evaluacién del nuevo modelo de atencién
en el SAD

Se lleva a cabo una evaluacién del proyecto que
combina metodologias cuantitativas y cualitativas,
con el objetivo de extraer resultados y aprendizajes
que impulsen la mejora continua del SAD. En

este proceso, se aplica una encuesta disefiada
especificamente para analizar la implementacion del
modelo centrado en la persona en el SAD municipal
y su efecto en el bienestar de las personas usuarias.
Tras revisar diversas herramientas de medicion,

se opta por el Client-Centred Care Questionnaire
(CCCQ) de la Universidad de Ciencias Aplicadas

de Zuyd, debido a su validez para evaluar servicios
gerontoldgicos, cuyos items se adaptan al contexto
de atencién domiciliaria (De Witte, Schoot y Proot,
2006). Ademas, se incorporan elementos de la escala
FUMAT (Verdugo et al, 2009) para medir distintas
dimensiones del bienestar.

La evaluacién se complementa con la percepcion
del equipo de auxiliares domiciliarias. Para ello, se
disefa una encuesta basada en el cuestionario
The Person-Centred Care Assessment Tool (P-CAT)
de La Trobe University, ajustada al &mbito de la
atencién domiciliaria.

El estudio incluye un grupo control de personas
usuarias del SAD municipal para garantizar la
fiabilidad de los resultados, y dos mediciones, antes y
después de la experimentacion con el nuevo modelo
(ex ante y ex post), lo que permite analizar su efecto y
la evolucion en la aplicacién del enfoque centrado en
la persona. Para complementar el andlisis cuantitativo,
se recogen testimonios de informantes clave mediante
entrevistas semiestructuradas a cinco personas
usuarias, dos familiares y tres agentes del ecosistema
local de cuidados que han participado en las sesiones
de gobernanza colaborativa. Ademas, se organiza un
grupo de discusién con seis auxiliares domiciliarias
de ambas ediciones del proyecto, con el objetivo de
profundizar en sus experiencias y percepciones sobre
la implementacion del nuevo modelo de atencién

4. Resultados de la evaluacion

A partir del proceso de evaluacion, se obtienen
resultados que evidencian la importancia de
establecer acciones colaborativas y fortalecer las
redes entre los agentes del ecosistema local de
cuidados para posibilitar un modelo de atencion

en los entornos domiciliarios y comunitarios.
Asimismo, se sefialan efectos positivos del nuevo
modelo, reflejados en un servicio mas especializado,
personalizado y con una orientacién comunitaria, lo

“ El presente articulo recoge los testimonios de las seis auxilia-
res domiciliarias que participaron en el grupo de discusion y de una
persona usuaria. Para preservar su anonimato, en el primer caso
Gnicamente se las identifica mediante un cédigo (GD#) y la edicion
del proyecto en que ofrecieron su testimonio (ZG1 o ZG2); y en el
segundo, mediante un cédigo (E#).
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que a su vez contribuye al bienestar fisico, emocional
y social de las personas usuarias del SAD, asi como
a la satisfaccion y bienestar del equipo de auxiliares
domiciliarias.

A continuacidn, se presentan los principales
resultados del proyecto en tres areas clave. La primera
analiza la capacidad del ecosistema de cuidados de
Donostia para impulsar y consolidar iniciativas que
fortalezcan los cuidados de larga duracion desde la
atencion domiciliaria. Las siguientes se centran en
el servicio de atencion domiciliaria bajo el modelo
de atencién centrada en la persona, abordando los
cambios mas significativos en la prestacién del SAD,
los efectos del nuevo modelo en la calidad de vida
de las personas usuarias, asi como su incidencia en
la satisfaccion y bienestar del equipo de auxiliares
domiciliarias.

4.1. La gobernanza colaborativa en torno a los
cuidados de las personas mayores usuarias del
servicio municipal de ayuda a domicilio

La filosofia del proyecto se basa en la gobernanza
colaborativa y la transversalidad en los cuidados a
domicilio. Por ello, los encuentros de gobernanza
colaborativa han tenido como objetivo explorar formas
de colaboracién que permitan responder de manera
mas efectiva a las necesidades y circunstancias de

las personas mayores que requieren cuidados de
larga duracidn. En este proceso, el SAD municipal

se ha situado como eje central, con la vision de
avanzar hacia un modelo de atencién domiciliaria mas
comunitario, fundamentado en la colaboracién con
otros servicios para optimizar las intervenciones y
mejorar la calidad de vida de las personas mayores.

La gobernanza colaborativa ha facilitado, en primer
lugar, un espacio donde los agentes implicados

han podido conocerse y reconocerse mutuamente
como actores clave y recursos valiosos dentro

de la comunidad, favoreciendo una colaboracién

mas efectiva entre todos los agentes participantes.
Ademas, esta experiencia ha servido para visibilizar

el papel central del SAD municipal en los cuidados

en el entorno y poner en valor la labor profesional del
equipo de auxiliares. Como resultado, se ha elaborado
un mapa de recursos que identifica los agentes
vinculados a los cuidados domiciliarios y comunitarios
en torno al SAD (figura 2), junto con un directorio de
contactos disefiado para facilitar la colaboracion entre
SErvicios y recursos.

La co-construccién de acciones colaborativas se basa
en un proceso de reflexion sobre las necesidades

e inquietudes de las personas usuarias del SAD
municipal y su entorno cercano. A partir de estas
reflexiones, se crea un espacio de didlogo para
identificar, organizar y vincular estas necesidades

con las posibles contribuciones de las entidades del
ecosistema de cuidados de larga duracién presentes
en la reunién.

108

Zaintzak Gertu ha impulsado diversas acciones
orientadas a responder a necesidades identificadas
como clave:

e Se ha establecido una coordinacion sociosanitaria
entre el SAD municipal y Donostia Kirola-Patronato
Municipal de Deportes para fomentar la actividad
fisica en personas con enfermedades crénicas
domiciliarias que no realizan ejercicio. Esta iniciativa
tiene su origen en un proyecto piloto de formacion
en actividad fisica, desarrollado en colaboracién
con Osakidetza, los servicios sociales, Donostia
Kirola y Biogune. Como parte de su continuidad, se
ha facilitado al SAD municipal material audiovisual
con ejercicios especificos, animando a que las
auxiliares los utilicen con las personas usuarias que
lo requieran. Ademads, se ha disefiado un test de
cribado para detectar la necesidad de prescripcion
de actividad fisica y facilitar la derivacién al
orientador de actividad fisica, integrando a las
personas usuarias en circuitos establecidos, como
el Programa Piztu! de Donostia Kirola®. A pesar
de lo anterior, el objetivo del programa es seguir
trabajando para que la auxiliar domiciliaria pueda
detectar necesidades de actividad fisica y proponer
e implementar ejercicios.

e En paralelo, se esta trabajando en una atencion
sociosanitaria mas integrada a través de un
proyecto colaborativo con la organizacién sanitaria
integrada (OSI) de Donostialdea, dirigido al
abordaje coordinado de los cuidados de personas
usuarias del SAD identificadas como pacientes
crénicas. Esta coordinacion busca conectar
los cuidados de enfermeria con los cuidados
personales, adaptando la intervencion de las
auxiliares domiciliarias para contribuir al plan
de cuidados establecido. Se pretende, con ello,
prevenir riesgos como Ulceras por presion, caidas
y déficits de autocuidado relacionados con la
alimentacién y la higiene corporal.

e Por Gltimo, fruto de la participacion en el proceso
de gobernanza del Departamento de Salud del
Gobierno Vasco, la prevencion de caidas en el
hogar se ha identificado como una prioridad,
dado el papel clave que puede tener el SAD
municipal a la hora de detectar y mitigar dicho
riesgo. Gracias a su presencia cotidiana en los
domicilios, las auxiliares domiciliarias pueden
evaluar las condiciones del entorno y detectar
factores de riesgo. Para ello, se elabora una
lista de comprobacidn que permite analizar
las condiciones del domicilio y determinar el
grado de riesgo de caidas de la persona usuaria.
Ademés, se prevé ofrecer formacion especifica a
las auxiliares domiciliarias para introducir mejoras
en los hogares que contribuyan a reducir estos
incidentes.

® Servicio de orientacién y asesoramiento para la practica de
actividad fisica dirigido a personas inactivas.



Aungue el SAD municipal esta dirigido principalmente
a la atencion de personas mayores en situacion

de dependencia, también atiende a personas

con diversidad funcional, algunas de las cuales
presentan necesidades especificas en salud mental.
Asimismo, existen numerosos casos de personas
mayores o familiares sin diagndstico formal, pero con
rasgos psicoldgicos proclives a generar trastornos
de comportamiento, lo que plantea desafios
adicionales para las auxiliares domiciliarias. Ante
estas circunstancias, se ha detectado la necesidad
de fortalecer la coordinacién operativa, desarrollar
estrategias de abordaje, mejorar la comunicacion
entre profesionales, ofrecer formacidn especifica y
establecer indicadores para una mejor atencién en
estos casos:

e Se propone el disefio y desarrollo de una
formacién especifica para auxiliares domiciliarias,
en colaboracién con la Red de Salud Mental de
Gipuzkoa (Osakidetza). Esta formacidn partiria de
las necesidades detectadas en el SAD municipal
y se disefiaria de manera conjunta entre el
SAD municipal y la Red de Salud Mental, con
la posibilidad de extender la formacién a otros
agentes implicados, como las farmacias. La Red
de Salud Mental cuenta con experiencias previas
similares que pueden servir de referencia.

e Ademas, se propone la tipificaciéon de una
categoria especifica de caso, para detectar a
personas solas, en situacion de alta fragilidad,
sin referentes familiares y sin medidas de
apoyo formal. Esta tipificacion permitiria activar
una coordinaciéon mas estructurada en torno
a cada caso, asegurando la relacion directa y
el seguimiento entre la persona responsable
del caso en los servicios sociales, la auxiliar
domiciliaria designada y la trabajadora social del
SAD municipal. En aquellos casos en los que la
persona usuaria sea también atendida por la Red
de Salud Mental de Gipuzkoa, la coordinacion
se ampliaria para incluir a la trabajadora social
referente de la Red. Para personas con medidas de
apoyo formal, se propone la designacién de una
auxiliar domiciliaria referente por caso, facilitando
una coordinacion directa entre el equipo de la
Fundacién Hurkoa y el SAD municipal.

e Por Gltimo, se ha validado la puesta en marcha
de un proyecto piloto sobre el botiquin de
emergencias (“botiquin marrén”), liderado por el
Colegio Oficial de Farmacéuticos de Gipuzkoa
y el SAD municipal, con la participacién de
farmacias de barrio y un grupo de auxiliares
domiciliarias. Esta iniciativa trata de complementar
el sistema de blister de medicamentos ya activo
en Donostia, que busca llegar, con el apoyo de
la auxiliar domiciliaria, a personas usuarias sin
blister y con baja adherencia a la medicacion,
quienes ademas requieren supervision. Este
proceso implica la colaboracién entre el SAD

municipal y las farmacias de barrio para gestionar
la medicacidon en el domicilio en ausencia de
blister o cuando se necesite intervencién con el
material sanitario y farmacoldgico, proporcionando
ademds orientacién y formacién a la trabajadora
domiciliaria.

En cuanto al ambito tecnoldgico en el marco del
SAD, la necesidad que ha dado origen al trabajo
colaborativo radica en la importancia de establecer
un flujo constante de informacién entre los recursos
disponibles en la comunidad y el SAD municipal. Las
acciones colaborativas en este &mbito incluyen tanto
el intercambio de informacién personal entre agentes
como la creacidn de un repositorio que ofrezca a

las auxiliares datos relevantes sobre otros recursos
comunitarios, facilitando asi una visién comunitaria de
los cuidados desde la actuacién del SAD municipal:

e En este contexto, se destaca Zaintza Datu Gunea,
la plataforma federada de datos de la Diputacién
Foral de Gipuzkoa, que facilita el intercambio
de informacién sociosanitaria entre agentes e
instituciones. Esta herramienta, que actiia como
una pasarela de datos consensuada entre quienes
participan en ella, se plantea su ampliacion a
Donostia, entre otros municipios.

e Otra herramienta tecnolégica para el intercambio
de informacion entre agentes es andlisis de la
herramienta Naiha Family, que podria ser util
para integrar informacién del SAD municipal y el
servicio de atencion diurna Goizaldiak.

e Por otro lado, APTES propone el uso de WhatsApp
Business como herramienta para conectar los
recursos comunitarios con el SAD municipal y
servir como repositorio de informacién. En la
primera edicién de Zaintzak Gertu, se implementd
esta aplicacion para difundir informacién general
y se ha utilizado para compartir el catdlogo
de actividades de servicios comunitarios que
pueden ser de interés para las personas usuarias,
a través de las auxiliares domiciliarias. Sin
embargo, los aprendizajes obtenidos sefialan que
tiene limitaciones, por lo que se plantea realizar
un analisis para identificar una herramienta
con funciones mas avanzadas. Entre estas
herramientas, podria idearse algtin desarrollo
que, mas alla de la gestion de la informacion,
pudiese incorporar un algoritmo que, tras la
identificacion de algunos rasgos del perfil de las
personas destinatarias de la atencion, pudiera
ofrecer un catélogo de posibles servicios, recursos
o iniciativas del entorno a las trabajadoras
domiciliarias.

Zaintzak Gertu se propone fortalecer la socializacion
de las personas usuarias en su entorno cercano, ya

109

Cuidados domiciliarios méas especializados, personalizados y orientados a la comunidad...

REITZUAN 86

7

IRAILA - SEPTIEMBRE 2025



Garikoitz Agote Alberros Almudena Esteberena Merino ¢ Aintzane Garmendia Goicoechea

UAN 86

ya

REIT

ya

IRAILA - SEPTIEMBRE 2025

Eunate Alonso Yuguero ¢ Itziar Barragan Rodiiio ¢ Alejandra Hermoso Humbert

sea en su vecindario, en su barrio o en la ciudad,
aprovechando el papel de las auxiliares domiciliarias
como conectoras comunitarias. Para ello, resulta clave
establecer vinculos entre los recursos existentes,
tanto sociosanitarios como culturales, y generar
sinergias con iniciativas ya en marcha, como los
hogares de personas jubiladas o los programas

Plus 55 o Erlauntza, entre otros. Se busca reforzar la
conexion entre el SAD municipal y la red comunitaria,
ademas de facilitar a las auxiliares domiciliarias el
acceso a informacién sobre la oferta de la ciudad,
permitiéndoles incorporarla en su labor diaria con las
personas usuarias. Con esos fines, se proponen las
siguientes acciones:

e El fomento de la participacion de las personas
mayores en el programa Plus 55° a través del SAD
municipal, aprovechando su oferta de servicios
en distintos barrios. Para ello, se centraliza y
comparte con el equipo de auxiliares la agenda y
los detalles de acceso a estos servicios mediante
la plataforma WhatsApp Business. Ademas, se
organizan encuentros entre el SAD municipal y
el programa Plus 55 para comunicar novedades
y difundir el canal de suscripcién a WhatsApp
del programa. Asimismo, se busca fortalecer la
conexion entre el SAD municipal y los hogares de
personas jubiladas, promoviendo un conocimiento
mas profundo de su funcionamiento en cada barrio
para disefiar itinerarios o propuestas de trabajo
especificas. Una accion concreta en esta linea es
pilotar en estos espacios la iniciativa Bakardadeak,
vinculada al estudio de la soledad en personas
mayores.

e Asimismo, se plantea trabajar en una linea
complementaria: la prescripcién social por parte
de las y los profesionales de la salud (receta
sociosanitaria). Se explorard la posibilidad de
que el SAD municipal ofrezca acompafiamiento
puntual en esa prescripcidn para facilitar la
creacion de habitos. Ademas, se analizara la
reorientacion de las actividades extraordinarias
del SAD municipal para generar espacios de
encuentro donde las personas usuarias puedan
conversar y explorar sus intereses de manera
colectiva.

e Por Gltimo, se propone disefiar y desarrollar
una iniciativa de cuidados barriales en red,
involucrando a otros agentes comunitarios en
barrios como Bidebieta o Amara Berri, donde ya
existen proyectos como Erlauntza y otros actores
interesados. En este contexto, se plantea la
incorporacion de profesionales del SAD municipal
en los grupos de Erlauntza, previa definicién
del perfil adecuado y de las expectativas de
participacion de cada figura.

6 Un servicio municipal de acompafamiento a la persona ma-
yor en la busqueda, el disefio o la ejecucion de proyectos que den
sentido vital a su envejecimiento.
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Como eje transversal, se considera también repensar
las estrategias de euskaldunizacién dentro del

SAD municipal, explorando formas que se centren
en generar didlogos basicos y conversaciones
sencillas con el apoyo del Servicio de Euskera del
Ayuntamiento. Asimismo, en todas las acciones

e intervenciones se cuenta con la participacion

del Departamento de Igualdad del Ayuntamiento,
garantizando la incorporacion de la perspectiva de
género. Esto resulta especialmente relevante dado
gue nos encontramos ante dos colectivos altamente
feminizados: la poblacién mayor y el personal
dedicado a los cuidados profesionales.

4.2. El servicio de atencion domiciliaria prestado
bajo el modelo de atencion integrada y centrada
en la persona

A partir de la capacitacion, las auxiliares domiciliarias
adquieren una mirada holistica de la persona y una
perspectiva comunitaria. Como resultado de las
acciones de la gobernanza colaborativa, incorporan
nuevas competencias y ofrecen un servicio conectado
con otros apoyos y recursos de la comunidad.

Se ha avanzado hacia un SAD cada vez mas
personalizado, capaz de responder a las necesidades,
expectativas y proyectos vitales de cada persona.
Durante la experimentacion, se ha trabajado en
planes de cuidados méas personalizados, ajustados

y adaptados a las necesidades y expectativas de
cada persona usuaria. Para ello, se ha recopilado y
registrado informacion relevante sobre la historia de
vida y plan de cuidados, incluyendo caracteristicas
personales, necesidades, expectativas y preferencias.
De esta manera, se impulsa la comunicacion entre la
auxiliar domiciliaria y la persona usuaria, se clarifican
expectativas sobre el servicio y se establece una base
sélida para una atencion individualizada, flexible y
respetuosa con los proyectos vitales de cada persona:

En realidad, nuestro principal objetivo tiene que
ser atender a la persona. O sea, aunque yo tengo
una lista de tareas domésticas donde... Pero [si]
se ha caido, se ha roto un brazo, pues me tendré
que estar con ella, [decirle] “;qué tal estds?,
¢cudndo empezamos la rehabilitacién?; aunque
[el objetivo] sea [realizar] unas tareas domésticas,
porque lo importante es la persona. (GD2, auxiliar
domiciliaria ZG2)

Este enfoque metodoldgico permite ademds
promover la autonomia personal de las personas
usuarias, buscando el equilibrio entre la autonomia
y la proteccidn ante riesgos. De esta manera, se



ha trabajado en su involucramiento en la toma de
decisiones y en el disefio de sus propios cuidados,
siempre que ha sido posible. La participacion

en pequenas actividades de la vida cotidiana ha
demostrado tener un efecto positivo, reforzando su
sensacion de control y empoderamiento:

Ademas, es curioso, porque se pone a hacerlo o a
pelar la verdura cinco minutos antes de que llegue
yo. O sea, por lo cual [se ve que] ella controla. Esto
es, llego yo, ella ya va haciendo esto, ya lo pone.
(GD3, auxiliar domiciliaria ZG1)

Y ella lo bien que se siente que cuando td entras

y ella ya ha adelantado parte del trabajo. Y que
siente que todavia es auténoma. Igual le tienes que
picar el pimiento, porque le cuesta, se lo picas;
pero "haztelo a tu gusto, ;no?" {Es que, al final, qué
importante es! (GD2, auxiliar domiciliaria ZG2)

Através de las lineas de actuacion del proyecto, se

ha logrado ofrecer un modelo de atencién centrada
en la persona. El equipo de auxiliares ha mostrado

un aumento significativo en la aplicacion de este
enfoque en su practica diaria, pasando del 59,6% al
79,6% tras la capacitacion y experimentacion, con
mejoras en la evaluacion periddica de necesidades,

la disponibilidad de espacios de tutorizacion, la
oportunidad de discutir en equipo cémo implementar
el enfoque y la flexibilidad en la organizacion de las
rutinas segun las preferencias de cada persona. Por
su parte, las personas usuarias ya percibian el modelo
como centrado en la persona, con una valoracion
inicial del 84%. Sin embargo, tras la implementacion,
han observado mejoras en la planificacion conjunta,
el fomento de la autonomia y el fortalecimiento del
vinculo con la auxiliar, lo que ha elevado su valoracién
al 87,3% (en comparacion con el grupo control, cuya
valoracién fue de 83,8% antes de la intervencién y de
80,9% después).

Este modelo representa un cambio en la metodologia
de intervencidn, pues se enfatiza el enfoque en la
persona por encima de la mera ejecucion de tareas.
Ello implica trascender la atenciéon doméstica y
personal clasica, integrando otras dimensiones

clave como los hébitos saludables, la adhesion a
tratamientos, el bienestar fisico, cognitivo y afectivo,
la integracion comunitaria y el apoyo a los entornos
familiares cuidadores.

El equipo de auxiliares ha logrado avances
significativos en la dimensién fisica, aplicando los
conocimientos adquiridos y apoyandose en los
materiales audiovisuales disponibles. Han mejorado
la movilidad de las personas usuarias, fomentado su
confianza y reducido determinados miedos, ademas

de promover el mantenimiento de la fuerzay la
autonomia. Estos logros subrayan el papel clave de las
auxiliares domiciliarias en la prevencién y deteccion
temprana de posibles riesgos, contribuyendo a evitar
el agravamiento de situaciones de mal prondstico:

He conseguido que bajemos las escaleras del
portal. Estd muy contento, no se atrevia, pero
hemos empezado y baja las escaleras, con lo cual
ya podemos ir con la silla al centro de los jubilados.
(GD1, auxiliar domiciliaria ZG2)

Mediante el conocimiento de los recursos disponibles
trabajados durante el proceso de capacitacion, las
auxiliares domiciliarias juegan un papel clave, ya

que actlian como conectoras entre el SAD y otros
apoyos y servicios existentes en la comunidad, al
informar, animar y motivar a las personas a participar
en otros servicios comunitarios de atencién. También
se destacan la importancia de actividades fuera del
hogar y en conexién con el exterior, como las salidas
y los paseos por el barrio, que son percibidas como
experiencias cotidianas significativas y agradables,
capaces de generar emociones positivas en las
personas usuarias:

He notado cambio, seguro, he acertado totalmente
en ir a un grupo de los jubilados, de personas
agradables, encantadoras [..]. Intentamos ahi
recuperar un poco, o mantener, la agilidad o el
movimiento. (E4, persona usuaria)

El apoyo emocional y afectivo es uno de los aspectos
mas trabajados por el equipo de auxiliares y
constituye un pilar esencial en el nuevo modelo de
atencién domiciliaria. Este aspecto cobra especial
importancia en un colectivo donde las redes de
iguales disminuyen significativamente y, en algunos
casos, no existe apoyo familiar. De hecho, en muchos
hogares, el SAD representa el Unico contacto diario,
proporcionando no solo asistencia fisica, sino
también apoyo moral, compaiiia y un espacio de
descarga emocional para las personas usuarias. En
este sentido, el equipo de auxiliares considera que el
apoyo emocional y afectivo es una parte fundamental
del proceso de cuidado, contribuyendo a mejorar la
calidad de vida de quienes reciben el servicio:

Hay gente que necesita ese tiempo, por lo que
hemos comentado, que solo vas ti y nova a ir
nadie mas en las siguientes 24 horas o en los
préximos dos dias, porque solo vas tres dias

a la semana, y necesitan ver a alguien, hablar,
relacionarse y, jostras!, su vida social esta limitada
solamente a ti (GD2, auxiliar domiciliaria ZG2).
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El SAD también acttiia como un servicio estratégico de
respiro para las y los cuidadores familiares, quienes
pueden experimentar una carga significativa. Para
evitar la claudicacién de cuidadoras y cuidadores,

es fundamental acompaiiarlos con formacion,
asesoramiento y apoyo emocional. La figura de la
auxiliar desempefa un papel clave en este sentido,
ofreciendo asesoramiento practico sobre el uso de
herramientas y técnicas de asistencia, y conectando a
las familias con otros servicios de apoyo:

Muchas veces no saben cémo afrontar la situacion,
no saben por dénde tirar. Entonces muchas veces
te preguntan, “;cémo has conseguido? Es que
contigo hace y conmigo no hay manera’. “Pues
mira, hazle asi o asi": (GD2, auxiliar domiciliaria

2G2)

En el plano organizacional, el equipo de auxiliares
indica que planifican las semanas de manera que

no dejan tareas pendientes, pero se reorganizan

para priorizar las necesidades que requieren mayor
atencién en un momento dado. De hecho, el equipo
de auxiliares sefiala que este enfoque mejora
significativamente la efectividad de la atencion,

al centrarse en las necesidades reales y actuales

de cada dia. Ademas, destacan su capacidad para
identificar de manera estratégica, desde la experiencia
cotidiana en los domicilios, las necesidades concretas
y su evolucidn, lo que permite optimizar tanto las
intervenciones como los resultados obtenidos:

Hay que hacerlo asi, hay que mirar por ellos, y

si no se hace una cosa, pues ya se hara. Porque
muchas veces no es lo que necesitan. Hay gente
que, hasta que no llegas td, no ven en todo el dia
a nadie. Y [lo] necesitan, y tienes que darle su
tiempo, lo necesitan. No limpiar, limpiar y limpiar.
(GD1, auxiliar domiciliaria ZG2)

Ademas, se ha implementado una nueva practica

para mitigar el efecto de las sustituciones en las
personas usuarias: la "hoja de ruta’ Aunque el SAD
procura mantener a una auxiliar referente y titular del
caso, las sustituciones temporales son inevitables,
debido a motivos como vacaciones, formaciones,
bajas o permisos. Si bien las sustituciones no se
pueden evitar, si es posible minimizar su efecto en

las personas usuarias. Este documento tiene como
objetivo recopilar la informacion relevante para facilitar
el trabajo de las auxiliares que cubren estas ausencias,
detallando las practicas habituales con el fin de
ofrecer una atencion lo mas similar posible a la que

se proporciona normalmente. El equipo de auxiliares
valora muy positivamente este documento como

una herramienta clave para garantizar la continuidad
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asistencial, mantener la calidad del servicio y asegurar
la satisfaccion de las personas usuarias:

Hay personas que no quieren hablar de su pasado.
0 hay veces que tl entras en una casa, y preguntas
“;cudntos hijos tienes?” y se le acaban de morir los
tres. Necesitas una informacion, que no digo que
debas tenerla toda. Pero ahi vamos en la idea de

la hoja de ruta que seria una herramienta que.. "no
hablar de su vida pasada, etc: Yo creo que eso es
muy importante, porque tu [te quedas] mal, pero a
la persona la dejas... [..]. Ella estd acostumbrada a
que lo hagas asi'y asi, entonces llegan vacaciones,
y digo “lo voy a dejar todo escrito” para que lo
haga la compafiera. (GD5, auxiliar domiciliaria ZG1)

Bajo este nuevo modelo de atencién, el SAD
trasciende su enfoque tradicional y amplia su alcance
hacia un cuidado mas integral y humanizado,

con précticas que incluyen la estimulacion, el
acompafamiento, la orientacidn, la motivaciény la
promocioén de vinculos con la comunidad. Aunque

el equipo de auxiliares ya realizaba muchas de estas
acciones de manera discrecional, reconociéndolas
como parte esencial del cuidado, una de las
principales conclusiones es que este modelo visibiliza
y legitima el valor social de su labor profesional,
otorgando tiempo y espacio.

4.3. Efecto del nuevo modelo de atencion
domiciliaria en el bienestar y satisfaccion de las
personas usuarias y equipo asistencial del SAD

Este modelo de atencion domiciliaria tiene como
objetivo principal mejorar la calidad de vida de

las personas usuarias del servicio de atencién
domiciliaria (SAD). Si bien es esencial considerar

la limitacion temporal del estudio, que abarca solo
cuatro meses de intervencion, lo cual podria influir en
la percepcion de los cambios, también es importante
destacar que, especialmente en personas mayores,
pueden surgir circunstancias imprevistas que aceleren
el deterioro y afecten su bienestar general.

Sin embargo, los resultados obtenidos hasta el
momento reflejan un aumento significativo en la
satisfaccion de las personas participantes en relacién
con diversas dimensiones del bienestar. Los datos
cuantitativos evidencian un efecto positivo en el
estado animico y emocional de las personas usuarias,
con una variacion notable en el grupo experimental
(+1,7) frente al grupo control (-3,1). Ademas, se

ha observado una mejora en la integracion y
participacion comunitaria, con una diferencia
destacada entre los grupos (grupo experimental:
+5,3, grupo control: -6,9). También se han registrado
avances en la percepcion del estado de salud



general, aunque la diferencia entre ambos grupos es
relativamente pequefia. En cuanto a la satisfaccién
general con la vida, el grupo experimental muestra
una variacion considerable (+4), frente a una variacion
mas moderada en el grupo control (+1,5).

Los resultados obtenidos reflejan como la
intervencion de las auxiliares ha tenido un efecto
positivo en diversas dareas, especialmente en la salud
y el bienestar emocional. En particular, las personas
que se beneficiaron de la intervencién dirigida a la
estimulacién fisica y la movilidad, muchas de las
cuales padecen enfermedades crdnicas (87,5%)

o presentan limitaciones funcionales (87,5%) o
dificultades de movilidad (62,5%), experimentaron
mejoras notables. La satisfaccion con su estado de
salud aumenté 3,8 puntos, pasando del 61,3% al 65%.
Ademads, la satisfaccién general con la vida aumenté
3,4 puntos, pasando del 63,8% al 67,1%.

El apoyo en la integracién comunitaria 'y la
socializacion se ha abordado en cinco casos. El 60%
de esas personas experimentaban sentimientos de
soledad no deseada y atravesaban situaciones de
aislamiento social. Tras implementar el modelo, se
observa una mejora significativa en la satisfaccion
respecto a su integracion en la comunidad, con un
aumento de 5,5 puntos, pasando del 52,5% al 58%.
Ademas, se incrementa la satisfaccion relacionada
con el nivel de contacto y apoyo recibido de
amistades y familiares en 4 puntos, pasando del
60% al 64%. Este avance también ha influido en la
satisfaccion general con la vida, que ha aumentado
del 60% al 62%.

En cuanto al apoyo emocional y afectivo, se ha
trabajado especificamente con seis casos. El 33,3%

de estas personas manifestaban sentir soledad no
deseada. Tras la intervencion, las personas usuarias
reportan una mejora en el apoyo emocional recibido de
las auxiliares, con una variacién notable de +3,3 puntos,
pasando del 91,7% al 95%. Aunque no se observa una
variacion significativa en el estado animico y emocional
prey post intervencion, si se destaca un incremento
importante en la satisfaccion con la vida en general,
con una variacion de +6,7 puntos, pasando de 61,7% a
68,3% en la escala de satisfaccién.

El proceso de tutorizacién y experimentacion llevado
a cabo en este contexto también ha tenido un efecto
significativo en el equipo asistencial del SAD. Ademas
de servir como un espacio de formacién continua

y supervision, la tutorizacion se ha convertido en

un punto de encuentro y apoyo emocional para el
equipo. Las auxiliares destacan que el trabajo en los
domicilios otorga al servicio caracteristicas Unicas,
como la cercania e intimidad con las personas
usuarias y sus entornos, las dindmicas particulares
de cada hogar, y una labor mas variada y menos
estructurada en comparacion con otros servicios.
Ante este contexto, los espacios de tutoria fomentan

un clima organizacional positivo, donde las auxiliares
se sienten respaldadas, tienen la oportunidad de
compartir experiencias y fortalecer su sentido de
pertenencia al equipo.

Através de este proceso, las auxiliares desarrollan
nuevas competencias profesionales. En particular,
subrayan su empoderamiento y capacidad para tomar
decisiones basadas en la deteccidn de necesidades, asi
como un aumento en la confianza en sus habilidades

y una participacién mas activa en la organizacion

del servicio. Este enfoque, menos estructurado y

mas propositivo, permite ajustar la atencién a las
preferencias y necesidades individuales de cada
persona usuaria, guiandose por el criterio de la auxiliar
(en consenso con la persona usuaria), quien tiene un
conocimiento mas cercano y detallado de su estado y
requerimientos de la persona atendida. Esto facilita una
organizacion mas efectiva de la atencidn cotidiana:

Vemos las cosas de distinta manera. Y yo creo
que también tenemos un poco més confianza de
poder hacer cosas que antes veiamos que eran
necesarias y nos cortdbamos un poco a la hora
de “;esto podré hacerlo o no podré hacerlo?” o “si
llamo y, digo, necesita un paseo o que yo necesito
diez minutos mds, ¢(qué me van a decir?" Pues
después de esta capacitacion, tu te sientes mas
segura a la hora de decir “venga, me voy a coger
diez minutos, para hacer con esta persona lo que
necesita” (GD6, auxiliar domiciliaria ZG1)

El resultado de este proceso ha sido positivo para

el equipo de auxiliares, quienes reportan un mayor
reconocimiento profesional y una satisfaccion
superior con su labor. Se sienten mas valoradas tanto
por las instituciones como por su papel esencial

en el sostenimiento de los cuidados domiciliarios.
Este reconocimiento también es compartido por las
personas usuarias.

La satisfaccion de las profesionales ha aumentado
considerablemente tras el proceso de capacitacién
y la implementacién del nuevo modelo de atencion.
Inicialmente, calificaban su satisfaccion con un
85% en su trabajo en el SAD, cifra que ha subido

a 92%, lo que refleja un incremento de 7 puntos
porcentuales. Segun los testimonios recopilados, esta
alta satisfaccidn estd relacionada con el valor social
que las auxiliares otorgan a su labor diaria y con la
posibilidad de desempefiar su trabajo de la manera
gue consideran mas adecuada.

5. Reflexiones finales

El proyecto Zaintzak Gertu ha permitido impulsar y
testar férmulas de organizacién del servicio de atencién
domiciliaria basadas en enfoques innovadores que
contribuyen a su reorientacion. En este ultimo apartado
se recogen los principales elementos de este proyecto
experimental, para sintetizar lo que este nuevo modelo
de atencion domiciliaria representa en el contexto en el
gue se enmarca.
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5.1. Principales avances en la transformacion del
servicio

La iniciativa ha representado una oportunidad para
avanzar en la sistematizacion de la transformacién
del servicio en distintos planos, a saber, en el plano
estratégico, en el plano de procesos y en el plano
operativo’.

Zaintzak Gertu proporciona cuidados y apoyos

a las personas en su entorno habitual, basados

en sus necesidades y deseos, es decir, aplica un
modelo de atencién centrado en la persona, que
implica reconocer a las personas como individuos
con fortalezas y preferencias, y ponerlas en el
centro de la atencién que reciben (SIIS-Servicio de
Informacidn e Investigacion Social, 2021). De esta
manera, la atencién no se basa exclusivamente

en unos servicios estandarizados o prediseiados,
sino que considera los deseos de las personas
usuarias. Siguiendo la normativa que regula el SAD
municipal, el servicio sigue prescribiendo planes y
tareas, pero permite que el personal auxiliar tenga
flexibilidad en su desempefio. Esto supone una gran
diferencia frente a los sistemas tradicionales que

se basan fundamentalmente en categorizaciones
estandarizadas, sin adecuarse a las necesidades y
deseos de las personas destinatarias de la atencién.
En este sentido, se va a proponer una redefinicion
normativa del servicio en la que se recoja que el SAD:

e Ofrece cuidados integrales, personalizados y
comunitarios que, en colaboracién con otros
agentes del ecosistema local de cuidados, se
prestan en el domicilio y en el entorno comunitario
de la persona o personas usuarias.

e Ofrece cuidados que se prestan en el entorno de la
persona destinataria y se caracterizan por atender
necesidades domésticas, personales y relacionales
desde diferentes enfoques (preventivos y
asistenciales).

Fruto del proceso de formacidn y tutorizacion,
Zaintzak Gertu avanza hacia un modelo de atencién
domiciliaria mas personalizado, en el que se
trasciende la atenciéon doméstica y personal clasica,
integrando otras dimensiones clave como los

habitos saludables; la adhesidn a tratamientos; el
bienestar fisico, cognitivo y afectivo; la integracién
comunitaria, y el apoyo a los entornos familiares
cuidadores. En definitiva, Zaintzak Gertu ha impulsado
la adaptacién de las competencias y el enfoque de los
y las profesionales de ayuda a domicilio, alineando

la metodologia de intervencién con los roles
profesionales que Martinez et al. (2014) sefialan como
propios de los modelos orientados a las personas:

7 A la hora de realizar la valoracion de los hallazgos obtenidos,
es esencial considerar que el reducido tiempo de la intervencién
puede limitar o influir en la percepcion de los cambios.
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* El o la profesional conoce la biografia, los gustos
y estilos de vida de la persona. Con esta base,
orienta, apoya, asesora, consensua y ofrece
apoyos, teniendo muy en cuenta lo que la persona
quiere y asume.

e Las personas, si lo desean, pueden participar en
el proceso de disefio y evaluacion del plan de
atencion.

e Laseguridad y el bienestar fisico se equilibran con
el bienestar emocional y las preferencias de las
personas.

e Lasy los profesionales ejecuta sus tareas “para 'y
con” las personas.

e Lasy los profesionales sefialan la importancia
del didlogo, del consenso y de que cada quien
—profesional y persona usuaria— asuma su
responsabilidad.

Si bien el equipo de auxiliares del SAD ya realizaba
muchas de estas acciones de manera discrecional,
este modelo ha permitido visibilizar y legitimar el
valor social de su labor profesional, otorgandoles
tiempo y espacio. En definitiva, mas que redefinir el
rol profesional de las auxiliares, este modelo pone en
valor su capacidad para ofrecer cuidados centrados
en la persona, adaptados a sus necesidades
individuales y en conexién con su entorno social.

Por otro lado, mas alla de la personalizacion, Zaintzak
Gertu ha avanzado hacia el impulso de un enfoque
comunitario del servicio de atencidn domiciliaria.

A pesar de que la colaboracién con otros agentes

no estd del todo asentada, se han llevado a cabo
algunas iniciativas para trabajar de manera conjunta
con los agentes que conforman el ecosistema local de
cuidados (figura 2). Este nuevo modelo de gobernanza
colaborativa, que descansa en el liderazgo del
Ayuntamiento de Donostia / San Sebastian, contribuye
a la construccion en el municipio de una mirada
compartida, social y sanitaria, con respecto a
cuestiones clave como la fragilidad, la dependencia, la
soledad o la salud mental.

En este sentido, y en linea con lo que establece la
Ley vasca de Servicios Sociales®, Zaintzak Gertu
otorga una gran relevancia a la influencia del entorno.
La perspectiva de la intervencion parte, por tanto,
del propio territorio y engloba a todos los actores
que tienen presencia en el dia a dia y representan

un recurso para la persona usuaria (Diputacién

Foral de Gipuzkoa, 2022). Desde este punto de vista,
Zaintzak Gertu contempla a la persona no de manera
individual, sino teniendo en cuenta su situacion,
tanto en su propia vivienda como en el entorno y

la comunidad en la que vive, asi como los apoyos
familiares con los que cuenta. Esta visién supone
implicar a diversos agentes del sistema de cuidados.
Para ello, Zaintzak Gertu establece un proceso

8 El articulo 8 de la Ley 12/2008 establece que el sistema vasco
de servicios sociales tendrd como referencia en su funcionamiento
el enfoque comunitario, de proximidad de la atencidn.



de gobernanza colaborativa con las entidades y
organizaciones que conforman el ecosistema local de
cuidados de Donostia, a fin de explorar oportunidades
de colaboracidn, facilitar nuevas sinergias y fortalecer
la capacidad del ecosistema en diferentes &mbitos
como la atencién sociosanitaria, la conexion
comunitaria o la integracién de tecnologias al servicio
del sistema de cuidados.

La iniciativa ha reafirmado el compromiso de
incorporar en el modelo de gestidn la planificacion,
financiacién e implementacion de la formacion, asi
como el trabajo con el ecosistema. En efecto, la
transicion hacia servicios centrados en las personas
usuarias y sus entornos de apoyo conlleva un fuerte
cambio en el estilo de atencion y cuidado. No solo

se trata de modelos de gestion y herramientas, sino
fundamentalmente de formacién y capacitacién de
las personas profesionales y gestoras de la atencién
y el cuidado. Con caracter general, la personalizacién
requiere de una interiorizacion por parte de las
personas profesionales de las implicaciones de la
personalizacion, exigiendo un proceso de formacién y
cualificacion en nuevas competencias, y en la forma
de atencidn, con servicios flexibilizados y con un
enfoque multidisciplinar (Etorkizuna Eraikiz, 2021a).

Acorde con este planteamiento, la mejora en las
competencias de las auxiliares domiciliarias, a través de
procesos de formacién y reciclaje continuo, constituye
el pilar fundamental en la transformacién del actual
modelo de atencién domiciliaria. La formacion, basada
en la metodologia de la intervencién centrada en la
persona, permite a las auxiliares del programa Zaintzak
Gertu intervenir en casos que presentan caracteristicas
y necesidades que precisan de una mayor
especializacion. Ademas, la formacién proporcionada

a los y las profesionales del servicio ha sido revisada

y transformada, buscando que sea mas practica,
contextualizada y significativa.

Pero, mas alla de la cualificacion y recualificacion de
los y las profesionales del servicio, la capacitacion
ha incidido en un cambio en la cultura de trabajo. En
este contexto, las y los profesionales se reconfiguran
como acompanantes de la persona en situacion de
fragilidad o dependencia, desde una posicién de
mayor cercania, mas alla de su autoridad profesional.
Mas alla de proporcionar cuidados, la funcién de

las auxiliares es la de ofrecer apoyos activos para
promover y fomentar la autonomia personal y
participacion social de la persona usuaria.

Por otro lado, el modelo de gobernanza colaborativa
en el municipio ha pasado a formar parte de

los procesos de trabajo del servicio de atencion
domiciliaria. Para su cristalizacién, se ha asumido el
compromiso de planificar, financiar e implementar
las acciones colaborativas dentro del servicio,
consolidando asi el trabajo en red entre el SAD
municipal y el ecosistema local de cuidados.

La implementacion de este modelo ha tenido un
efecto positivo en los distintos planos del servicio,
beneficiando tanto a las personas usuarias y sus
familias como a los y las profesionales que gestionan
el servicio, ya sea de manera directa o indirecta
(enfoque bottom-up).

Si bien el tiempo de desarrollo del proyecto no ha
sido suficiente para detectar efectos significativos

en la calidad de vida de las personas usuarias,

si se han detectado mejoras en la sensacién de
bienestar, autonomia y soledad. En este sentido, el
efecto positivo tanto en la salud fisica como en la
salud psicoldgica de las personas participantes en el
proyecto podria tener, a la larga, un efecto preventivo
sobre el posible deterioro fisico y cognitivo. En
efecto, integrar el apoyo emocional y la perspectiva
comunitaria en el SAD, asi como orientar el servicio
no solo a la persona destinataria de la atencién,

sino a su familia y entorno, contribuyen a que el
servicio de atencidn domiciliaria tenga un enfoque
mas preventivo y proactivo (Rosetti et al, 2022).

No obstante, este posible efecto preventivo de la
intervencion no se ha podido evaluar en el marco del
presente proyecto, por lo que se apunta como una
posibilidad, y no como un hallazgo de la investigacion.

Por otro lado, el proceso de tutorizacion y
experimentacion llevado a cabo en el marco del
proyecto también ha tenido un efecto significativo

en la satisfaccion del equipo asistencial del SAD. Las
personas profesionales ya formadas han incorporado
una nueva mirada y manera de hacer, que no solo
transforma la practica individual, sino que también
fortalece el sentido de pertenencia a un proyecto
colectivo. De manera mas significativa, las auxiliares del
servicio destacan, como consecuencia del proceso, su
empoderamiento y capacidad para tomar decisiones
basadas en la deteccién de necesidades, asi como

un aumento en la confianza en sus habilidades y una
participacion mas activa en la organizacion del servicio.
Todo ello contribuye a un mayor reconocimiento
profesional y una satisfaccion superior con su labor,

lo que, a su vez, podria considerarse un mecanismo
que favorece el reconocimiento social y el atractivo
profesional de los empleos vinculados a los cuidados y
apoyos en el domicilio.

5.2. Zaintzak Gertu en la construccion de una
estrategia de cuidados en el domicilio

Tal y como se ha indicado, Zaintzak Gertu nace con la
pretension de realizar una investigacion en el marco
de un proyecto piloto para crear una estrategia de
cuidados de larga duracién en el dmbito domiciliario,
especificamente enmarcado en el Servicio de

Ayuda a Domicilio Municipal orientado a posibilitar

la permanencia de las personas en situacion de
fragilidad o dependencia en su entorno comunitario
—en su contexto préximo y con su propia red— el
mayor tiempo posible.
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La construccidn de esta estrategia de cuidados
se enmarca en la vision comun que deriva del ya
mencionado proceso de reflexion colaborativo en
torno a los cuidados impulsado por la Direccion
de Accidn Social del Ayuntamiento de Donostia /
San Sebastian, y que se plantea de la siguiente
forma:

Una ciudad que cuida seré aquella que incentive

el cuidado y, por lo tanto, una ciudad cuidada.
Estas tres facetas se retroalimentarian entre sf
permitiendo que el cuidado permee y cale en todas
las capas sociales e institucionales y actiie como
reto colectivo y catalizador de transformacién
social, desde la sostenibilidad, la autonomia, la
autodeterminacion y la reciprocidad.

Desde esta perspectiva, Zaintzak Gertu contribuye a
avanzar en los siguientes objetivos estratégicos de
una futura estrategia de cuidados en el domicilio®:

e Construir entornos de cuidado: Zaintzak Gertu
promueve la consolidacién de un ecosistema
de cuidados en torno al SAD, conectando a los
distintos agentes comunitarios y fortaleciendo los
vinculos para ofrecer apoyos integrados.

e Impulsar la promocidn de la autonomia personal:
el equipo de profesionales de Zaintzak Gertu
trabaja la promocidn de la autonomia de las
personas beneficiarias del servicio, favoreciendo
que realicen por si mismas determinadas
tareas (como ayudar en la cocina) y que tomen
decisiones sobre como quieren que sean sus
cuidados diarios (evidentemente, dentro de unos
limites). Ademas, el modelo trabaja desde la idea
de recuperar la autonomia, es decir, sin dar por
sentado que no hay opciones de mejora.

e Por otro lado, el personal del SAD, dentro de
sus funciones de conector entre las personas
usuarias y los servicios existentes, puede orientar
sobre dénde informarse sobre las ayudas técnicas
y los productos de apoyo para prevenir la
dependencia.

e Favorecer la integracion de las personas usuarias
en su entorno comunitario: Zaintzak Gertu planifica
la atencion de acuerdo con los deseos de las
personas de vivir en sus hogares y de seguir
manteniendo las relaciones con su comunidad,
facilitando el desarrollo del proyecto de vida de las
personas en el entorno en el que viven y desean
vivir,

e Detectary prestar apoyo a las personas
cuidadoras: el personal de Zaintzak Gertu esta
bien posicionado y cuenta con la capacitacion
adecuada para contribuir a detectar personas que
prestan cuidados y ofrecer informacién sobre los

¢ Se toma como referencia para la futura estrategia municipal
de cuidados de larga duracion en el domicilio el documento de tra-
bajo Estrategia de apoyos y cuidados en el domicilio de Gipuzkoa,
impulsado por la Diputacion Foral de Gipuzkoa en 2023,
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recursos de apoyo disponibles, como Sendian™ o
Zaindoo".

Impulsar la personalizacidn de la atencidn, a través
de:

- Promover el cambio organizativo, posibilitando
la participacion de las personas usuarias —y
de sus familiares— en la planificacion de la
intervencion individual y, dentro de ella, la
eleccion de las actividades y tareas que se
realizan en el marco del SAD. Esta participacion
de las personas usuarias constituye un
elemento esencial —quiza el elemento
prioritario— de la personalizacion.

- Desarrollar nuevas herramientas y
soportes de trabajo que contribuyan a la
personalizacion del servicio. El modelo
trabaja con herramientas como las "hojas de
ruta” personalizadas o las historias de vida
orientadas a impulsar la personalizacion de los
cuidados y los apoyos.

Mejorar la atencion a la complejidad: si bien en
el desarrollo del proyecto no se ha explorado

del todo esta via, la filosofia de gobernanza
colaborativa en la que se basa Zaintzak Gertu
permite explorar formas de colaboracién
destinadas a responder de manera mas efectiva a
las necesidades y circunstancias de las personas
mayores en situacién de dependencia. Se trata,
en ese sentido, de plantear una especializacién
del SAD en unos perfiles y necesidades mas
especificos.

Garantizar servicios de cuidado seguros y de
calidad: la capacitacion del equipo de auxiliares
les permite adquirir nuevas competencias

y adoptar una perspectiva mas integral del
cuidado, mejorando la calidad de la atencién y
fortaleciendo su papel estratégico dentro del
sistema de cuidados.

Avanzar en la profesionalizacién del sector de
cuidados: una de las principales lineas de trabajo
del modelo es la mejora de las competencias
avanzadas de las y los profesionales que
trabajan en el domicilio. Las acciones formativas
del programa inciden de forma positiva en

la satisfaccion del personal, asi como en su
capacitacion y empoderamiento. También se ha
capacitado a los puestos intermedios (quienes
coordinan el servicio), de manera que el enfoque
ha ido de abajo hacia arriba (bottom-up).

Mejorar la gobernanza y la articulacién del
sistema: en el marco de la iniciativa Zaintzak
Gertu, se refuerzan las dindmicas de colaboracion
y coordinacién con diferentes sistemas y agentes
vinculados a los cuidados.

0 https://www.donostia.eus/info/udalinfo/tramites.nsf/vTrami-

tes/FAF3AF5472A4FCDBC125814500390C89?0penDocument&idi
oma=cas&id=D580485.

" https://www.euskadi.eus/zaindoo/es/.



El cuadro 1 recoge los objetivos estratégicos que
consigue Zaintzak Gertu, agrupados en ejes.

Gertu

Cuadro 1. Objetivos estratégicos alcanzado por Zaintzak

Ejes

Objetivos estratégicos

1. Promocidn de la autonomia
personal y prevencién
de las situaciones de
dependencia

1. Construir entornos de cuidado
2. Impulsar la promocién de la
autonomia personal
Favorecer la integracién de
las personas usuarias en su
entorno comunitario

w

2. Apoyo a las personas
que prestan cuidados
informales

bl

Detectar y prestar apoyo a las
personas cuidadoras

3. Personalizacion de la
atencién

o

Impulsar la personalizacién de
la atencién

Mejorar la atencion a la
complejidad

o

4. Garantia de calidad en la
atencién

~

Garantizar servicios de
cuidados seguros, de calidad,
basados en la evidencia y
éticamente responsables
Avanzar en la
profesionalizacién del sector y
garantizar unas condiciones de
trabajo adecuadas

o

5. Articulacidn institucional y
gobernanza

(e}

. Mejorar la gobernanza y la
articulacidn institucional del
sistema

Fuente: elaboracién propia

5.3. Lineas de avance

Al margen de los logros alcanzados por Zaintzak
Gertu durante su andadura, persisten algunos retos
a los que el programa debera hacer frente a medio y

largo plazo:

En primer lugar, fortalecer una gobernanza

colaborativa entre los diferentes agentes del sistema
que permita una atencion integrada e intensiva a las
personas con necesidades complejas resulta crucial.
A pesar del impulso de Zaintzak Gertu por introducir
la coordinacién con otros agentes comunitarios,
este objetivo alin estd en una etapa incipiente, lo

que representa un obstaculo en el desarrollo de una
verdadera atencidn integrada en el domicilio.

Sin duda, otro aspecto crucial en la consolidacion

de Zaintzak Gertu es su escalabilidad para llegar

a la totalidad de personas usuarias del servicio
municipal de ayuda a domicilio. El personal auxiliar
capacitado en el marco del proyecto asciende a 60
personas, de manera y el objetivo para garantizar

su continuidad seria llegar al total de auxiliares del
servicio, de manera escalonada. Por otra parte, los
equipos profesionales que impulsan y participan

en estos ecosistemas locales pueden requerir
formacidn especifica en herramientas y metodologias
para facilitar la colaboracion, por lo que habria que
asegurar que todas las personas implicadas cuentan
con los conocimientos necesarios para el correcto
disefio, la adecuada implementacion y la viabilidad de
las iniciativas.

En esta misma linea, de cara a su escalabilidad, cabria
realizar una evaluacion econémica que permitiera
comprobar su coste-eficacia, es decir, si los costes

de Zaintzak Gertu son compensados por los mejores
resultados con relacién al servicio tradicional de
atencién domiciliaria.

Por ultimo, es importante sefalar el desafio que
supone la limitacién temporal de estos proyectos de
experimentacidn. En efecto, esta restriccién temporal
supone una limitacion para desarrollar y profundizar
en las acciones enmarcadas en la iniciativa Zaintzak
Gertu.

Con todo, Zaintzak Gertu puede contribuir a la futura
estrategia de cuidados y apoyos en el domicilio de
Donostia, a través del servicio de ayuda domiciliaria y
el ecosistema de cuidados. El programa ha avanzado
en acciones clave, como formar al personal auxiliar
de cuidados en la provisidn de atencion y apoyos
mas personalizados, asi como en la activacién de
agentes comunitarios. Los resultados del programa
reflejan una tendencia en la mejora tanto fisica como
emocional de las personas beneficiarias. También
incide en una mayor satisfaccion laboral entre las
personas profesionales, atribuida a mejoras en la
coordinacion, la formacion y el soporte laboral.
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