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Creada y presidida desde fines de la primera década del siglo veintiu-
no por Enrique V. Iglesias, Astur tiene entre sus objetivos prioritarios 
desarrollar actividades destinadas a atender sectores vulnerables de 
la población. Desde entonces hemos estado acompañando las políti-
cas nacionales en aquellas tareas en las cuales una organización de 
la sociedad civil como la nuestra puede aportar a la comunidad.

En la primera etapa nos enfocamos en las personas mayores vulnera-
bles, en especial en el área de cuidados, focalizándonos en la humani-
zación en el trato.

Hemos dado cursos para formación de formadores, cuidadores y asis-
tentes personales, valorizando la tarea de los mismos.

Hemos realizado varios cursos de especialización donde participaron 
más de 200 personas, 375 en formación de cuidadores y más de 300 
en lo referido a asistentes personales.

Los cursos contaron con el apoyo financiero del Banco Interamericano 
de Desarrollo, la Unión Europea y el Instituto Nacional de Empleo y 
Formación Profesional (Inefop) de Uruguay.

Posteriormente realizamos actividades tendientes a promover el 
envejecimiento saludable y activo, también con fondos del BID y la Unión 
Europea, en especial en el interior del país (Canelones, Cerro Largo, 
Durazno, Rocha, San José y Tacuarembó). Intervinieron más de mil 
personas mayores.

En la actualidad estamos ejecutando, conjuntamente con el Banco 
Interamericano de Desarrollo (BID), una cooperación técnica en el 
campo del Envejecimiento Activo. Este proyecto consiste en generar 
para los adultos mayores, actividades atractivas y programadas en 
lugares cercanos a sus viviendas, espacios denominados Centros de 
Referencia para el Envejecimiento Activo (CREA). Estos centros se 
localizan en Montevideo, en los barrios de El Reducto y Belvedere. 

Como consecuencia de la pandemia, esos CREA tuvieron que con-
vertirse en virtuales, potenciando su alcance a un mayor número de 
participantes, que actualmente son 250 personas mayores.

En lo atinente a las personas mayores, el Covid 19 visualizó lo que 
las sociedades a nivel global ya conocían pero preferían no ver: la 
inaceptable realidad de precariedad que se esconde en varias de las 
residencias o casas de larga estadía, observación particularmente 
sensible en los países de América Latina. Por ello, el tema pasó a ser 
prioridad de Astur.

En respuesta a ello, estamos iniciando un nuevo proyecto de coopera-
ción técnica regional (Colombia, Costa Rica y Uruguay) con el apoyo 
técnico y financiero del BID, sobre gestión de centros de larga esta-
día. El proyecto intenta producir información especializada, y reco-
mendaciones operativas y de política pública para que los gobiernos 
puedan mejorar los protocolos y acciones que actualmente se utilizan 
para el monitoreo y certificación de los centros, así como para el me-
joramiento de la gestión de los mismos.

Como inicio de nuestras actividades en este tema, Astur presenta su 
primer informe en esta publicación.

El trabajo fue realizado por Hernán Caamaño, miembro del Consejo 
de Administración de la Fundación Astur.

Consideramos que los antecedentes relevados en la Unión Europea y 
en especial en España, así como las conclusiones del trabajo pueden 
ser de mucha utilidad para los expertos de entidades públicas, priva-
das y de la sociedad civil que trabajan en este campo.

José M. Puppo
Director General

ACERCA DE LA 
FUNDACIÓN ASTUR
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Introducción
1. 

1.1. Objetivos:

El presente informe tiene como objetivo analizar la situación de las 
residencias de mayores en España, haciendo referencias a modelos 
europeos de cuidados y describir los procesos de adaptación de las 
residencias frente al COVID-19. 

1.2. Objetivos específicos:

• Realizar un análisis de las diferentes acciones que se de-
sarrollaron a cabo durante la pandemia, en España tanto el 
gobierno nacional como los locales.

• Detallar el ecosistema de los cuidados en España, con espe-
cial referencia a los centros residenciales.

• Resumir los modelos de cuidados europeos.

• Detallar lo ocurrido durante la pandemia del COVID-19 en 
los centros residenciales de España.

• Identificar buenas prácticas en España, y comentar a nivel 
internacional tendencias que puedan ser recursos para futuros 
proyectos.

1.3 Metodología:

Se realizará una investigación descriptiva sobre la realidad de los 
centros residenciales de mayores y el impacto que ha tenido la pan-
demia del COVID-19 en sus residentes. Revisando la bibliografía de 
referencia, y contactando con expertos y trabajadores del sector de 
los cuidados. 

1.4. ODS:

El tema desarrollado en la investigación se alinea con el cumplimien-
to de la Agenda 2030 enfocada a cumplir con los los objetivos: Fin de 
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la pobreza (1), Igualdad de Género(5), Trabajo Decente y Crecimiento 
económico (8), y Reducción de desigualdades (10).

1.5. Antecedentes:

A partir que la Organización Mundial de la Salud (OMS) declaró la 
situación de emergencia de salud pública ocasionada por la pandemia 
del COVID-19. El ecosistema de las residencias en el mundo demos-
tró que no estaba preparado para una coyuntura sanitaria de estas 
dimensiones, y menos con la rapidez y letalidad con que fue desarro-
llándose el virus. Toda esta coyuntura obligó a las administraciones 
tanto nacionales como locales, a adoptar medidas urgentes principal-
mente relacionadas con cuestiones sanitarias, y de protección ya que 
ningún país de occidente tenía incluidos protocolos de actuación para 
este tipo de situaciones de crisis. 

Desde el inicio de la primera oleada, los mayores de 65 años pasaron 
a ser uno de los grupos de mayor riesgo, y el más castigado por la 
pandemia, conjuntamente con el personal socio-sanitario que traba-
jaba en los centros residenciales y en los hospitales. Estos espacios 
concebidos como sustitutos de los hogares, se convirtieron en lugares 
de aislamiento, y al no contar con protocolos sanitarios ad-hoc y per-
sonal especializado, se vieron desbordados por la situación iniciando 
uno de los focos de contagio de la COVID-19 y donde más victimas 
mortales se registraron a causa de la salud y edad de sus residentes.

Las personas mayores han visto modificada su calidad de vida y las 
condiciones de su existencia entendidas como: “la percepción que el 
individuo tiene de su posición en la vida en el contexto cultural y de 
valores en el que vive, y con relación a sus metas, expectativas, están-
dares y preocupaciones” (OMS, 1995), y durante las diferentes etapas 
en que se desarrolló la pandemia, hasta la tercera oleada de conta-
gios, se convirtieron en el grupo más vulnerable y con mayor riesgo 
de morir. 

Del total de las personas fallecidas con COVID-19 o síntomas simila-
res desde que se declaró la pandemia internacional un 48% (31.300)1 
vivía en centros residenciales de mayores tanto públicos, concertados 
o privados establecidas en territorio español (IMSERSO). 

Los centros residenciales se enfrentaron a una coyuntura que nun-
1 Datos actualizados al 16 de febrero de 2021.	

ca habían previsto, la falta de recursos y protocolos de protección 
al inicio de la pandemia, y la saturación de todo el sistema sanitario 
español, sumado a que la mayoría de las residencias son no-medica-
lizadas, y además el propio estado de salud de los residentes que en 
su mayoría cuentan con enfermedades crónicas, y deterioro cognitivo, 
dejó desatendidos y sin protección a muchos de sus residentes. 

Se espera que la expectativa de vida en el mundo vaya en aumento 
durante los próximos años, ya que los últimos informes publicados 
demuestran un incremento en la tendencia de los datos demográficos 
(CEPAL, Banco Mundial, BID), con lo cual creemos necesario seguir 
trabajando por el futuro de los adultos mayores en la región, y que 
los avances en la llamada economía de los cuidados, y los sistemas de 
dependencia sean pensados por y para ellos, e impacten positivamen-
te en una longevidad digna, activa y de calidad.

El futuro representa una oportunidad en la región para los Adultos 
Mayores, principalmente por el apoyo del Plan para el Decenio del 
Envejecimiento Saludable 2020-2030, presentado por las Naciones 
Unidas, donde las personas mayores son el punto central de los pro-
yectos, “que aunará los esfuerzos de los gobiernos, la sociedad civil, 
los organismos internacionales, los profesionales, las instituciones 
académicas, los medios de comunicación y el sector privado en aras 
de mejorar la vida de estas personas, así como las de sus familias y 
comunidades.” (Naciones Unidas, 2020).

Del mismo modo, el presente informe puede servir de disparador 
de futuras investigaciones, y como aporte a una discusión de suma 
importancia como son los cuidados de nuestros mayores, que nos 
permita revisar lo sucedido en esta pandemia, y no volver a cometer 
los errores de un pasado que en este caso se mide en vidas humanas.
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Europa cuenta con uno de los sistemas de protección social más avan-
zados del mundo, que garantizan a sus ciudadanos una atención de 
calidad en las diferentes etapas de sus vidas. Si analizamos cada uno 
de ellos en profundidad podemos visualizar factores tanto culturales, 
como sociales, que delimitan una clasificación conceptual en cada uno 
de los países.

Existen como mínimo cuatro modelos diferenciados, que comparten 
muchas coincidencias, que nos permiten examinar los diferentes servi-
cios sociales que se brindan a las personas mayores. Están basados en 
prestaciones económicas, servicios de atención domiciliaria, y presta-
ciones de vivienda a través de los centros residenciales. 

Es importante aclarar, que coexisten también varias visiones sobre 
cómo los diferentes países que conforman la Unión Europea estructu-
ran y organizan sus sistemas de seguridad social, y los servicios socia-
les que prestan, y esto puede ser muy diferente de un país a otro.

Desde la visión de la propia Comisión Europea (2016) que agrupa a 
los países en Clusters con ciertas características diferenciales y otra 
perspectiva como la de autores como Rodríguez y Marbán (2013) o 
Zalakain (2017) que clasifican a los países en relación a los postulados 
teóricos del estado de bienestar. Para este estudio nos hemos decanta-
do, por el enfoque de los últimos autores, que nos permitirán realizar 
una clasificación de los diferentes modelos de cuidados que pueden 
transponerse al panorama latinoamericano.

 • El modelo Mediterráneo: incluye a España, Italia, Portugal y 
Grecia, y es un sistema asistencial que está evolucionando hacia 
un modelo universal, financiado con impuestos, y de cobertura 
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limitada, muy orientado a la dependencia de personas con bajos 
recursos. También se caracteriza por una tradición de organizacio-
nes no-lucrativas religiosas, que brindan un servicio complemen-
tario y del apoyo de la familia. En este tipo de modelo se presta un 
apoyo limitado al cuidado informal.

• El modelo Nórdico: incluye a Suecia, Finlandia y Dinamarca, y 
es un sistema de protección universal, es decir el Estado cubre un 
derecho de todo ciudadano dependiente, como cualquier otro ser-
vicio sanitario o social. Los usuarios contribuyen al sistema según 
su renta. Se financia a través de impuestos, y tiene un alto coste. 

• El modelo Continental: perteneciente a Alemania, Francia, Aus-
tria, Países Bajos y Bélgica, en este tipo de sistemas la dependencia 
se incluye dentro de la Seguridad Social, y por lo tanto reconoce 
un derecho subjetivo de la dependencia, que debe ser cubierto por 
el Estado. Representa un derecho universal. Se financia a través de 
los trabajadores en activo, y como no cubren el 100% de los ser-
vicios, el usuario debe aportar una parte (Copago). Se contemplan 
ayudas para los cuidadores y se da un amplio apoyo al cuidador 
informal.

• El modelo Anglosajón o Liberal: Reino Unido e Irlanda, es un 
modelo selectivo, que no tiende tanto al Estado de bienestar, sino 
que los servicios se dirigen a las personas que hayan aportado 
impuestos por el trabajo, y también tiene una orientación asisten-
cial. Está formado por servicios de atención a los mayores, ayudas 
económicas y técnicas.

Este tipo de modelos da cobertura a una necesidad inminente de la 
sociedad europea producida por el envejecimiento de su población, y 
basadas en el desarrollo de un Estado de Bienestar que viene fomen-
tando políticas sociales, desde la década de los años 90. 

Con todas las diferencias que pueden tener estos sistemas de cuidado, 
de un modo u otro satisfacen las necesidades de las personas mayores 
y logran mantener un nivel de satisfacción vital aprobado en todo el es-
pectro de los países analizados, aunque mucho mas elevado en los paí-
ses nórdicos, y los anglosajones. (Zalakain, 2017). Desde el año 2018 
este tipo de estadísticas han sido incluidas por la Unión Europea que 
recoge datos sobre el bienestar subjetivo de los ciudadanos midiendo 
el nivel de felicidad y satisfacción con sus condiciones de vida.

2.1. Infografía: Modelos Europeos de Cuidados

Infografía I: Elaboración propia a partir de datos de Rodríguez y Marbán (2013) o Zalakain (2017)

MODELOS EUROPEOS
DE CUIDADOS

CLASIFICACIÓN REALIZADA EN BASE A LA 
CONCEPTUALIZACIÓN DE RODRÍGUEZ Y 
MARBÁN (2013) CON APORTACIONES 
PROPIAS. 

M
MEDITERRÁNEO

ESPAÑA, ITALIA,
PORTUGAL, GRECIA

•Orientación asistencial, en 
evolución hacia orientación 
universal.
•Impuestos generales y 
copago
•Servicios de atención 
directa, ayudas técnicas y 
prestaciones económicas 
topadas.
•Provisión y gestión por parte 
de ayuntamientos y regiones, 
tercer sector y sector privado.
•Limitado apoyo al cuidador 
informal.
•Apoyo limitado al cuidador 
y elevada responsabilidad 
individual.

N
NÓRDICO

SUECIA, FINLANDIA
DINAMARCA

•Derecho universal 
financiado mediante 
impuestos generales y 
copago.
•Impuestos generales y 
copago
•Servicios de atención 
directa y ayudas técnicas.
•Gestión municipal, 
combinación de provisión 
pública y (crecientemente) 
privada.
•Limitado apoyo al 
cuidador informal.
•Apoya y sustituye a la 
familia cuidadora.

A
ANGLOSAJÓN

REINO UNIDO,
IRLANDA

•Orientación selectiva y 
asistencial, financiado 
mediante impuestos generales 
y copago.
•Impuestos generales y 
copago
•Servicios, ayudas técnicas y 
prestaciones económicas.
•Gestión municipal, provisión 
mixta.

C
CONTINENTAL

ALEMANIA, FRANCIA, AUSTRIA
PAÍSES BAJOS Y BÉLGICA

•Derecho universal con nivel 
contributivo (cotizaciones) y 
no contributivo (impuestos). 
Copago.
•Servicios, ayudas técnicas y 
prestaciones económicas 
topadas.
•Seguridad Social, regiones 
y municipios.
•Amplio apoyo al cuidador 
informal.
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Recuadro I : Fuente BAKER, T. (2002). An Evaluation of an Extracare Scheme: Runnymede Court, 
Estover, Plymouth. Hanover Housing Association. Staines.”

El caso español
3. 

En España las personas dependientes menores de 65 años y mayores 
de esa edad, pueden acceder a diferentes servicios de atención pri-
maria, centros de atención domiciliaria, centros de atención diurna y 
existen diferentes tipos de centros residenciales. 

Hay diferentes tipos de residencias, donde los adultos mayores pue-
den alojarse ya sea en relación a la capacidad edilicia del centro, se-
gún el grado de dependencia de las personas, o el grado de cuidados 
que necesiten, de acuerdo a los servicios que prestan, y además sobre 
la titularidad de las mismas.

Baker (2002) define cómo deberían ser las características básicas 
que tiene una casa de cuidados de larga duración o centro residencial 
para personas mayores y va un poco más allá de las cuestiones edili-
cias y nos plantea que deben ser espacios accesibles, con adecuación 
para personas con movilidad reducida, y que posibiliten el desarrollo 
de actividades sociales y espirituales, basadas en la interacción social.

Según este autor estos espacios deben contar con personal técnico y 
equipos profesionales para la atención directa, disponibles los siete 
días de la semana, y durante 24 hs.

3.1. Recuadro I: 
Elementos mínimos para viviendas de cuidados de mayores

• Accesibles

• Basado en los cuidados

• Personal de atención directa con 
cobertura las 24 x 7 

• Servicios de catering y servicios de 
proximidad

• Actividades sociales y espirituales.

• Nivel adecuado de cuidados para 
los residentes basado en evaluaciones 
individuales y planes de cuidados 
dirigidos.

• Apoyo para las tareas domésticas y las 
compras

• Actividades y servicios más amplios 
(por ejemplo, interacción con la 
comunidad en general).

Los residenciales de mayores son definidos como espacios asistencia-
les que ofrecen atención socio-sanitaria, basada en el cuidado integral 
y una variedad de servicios continuados de carácter personal, social y 
sanitario en función de la situación de dependencia y las necesidades 
específicas que tengan (OISS, 2000), y garantizan una atención ade-
cuada respetando derechos básicos de los residentes como la privaci-
dad, intimidad, dignidad y elección entre otros.
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3.2. Infografía: Tipos de Residencias

Infografía II: Elaboración propia.

En España existen dos tipos de residencias, que podríamos clasificar-
las según una primera aproximación en centros residenciales, y los no 
residenciales. 

Los centros residenciales son espacios que brindan necesidades de 
alojamiento y atención residencial integral a los residentes ofreciendo 
servicios socio-sanitarios basados en cuidados y supervisión de las 
necesidades que estas personas presentan, permitiendo su manuten-
ción en su ámbito comunitario con las mejores condiciones de auto-
nomía, calidad de vida y bienestar.

Dentro del ámbito de los residenciales existen los pisos tutelados 
que ofrecen alojamiento y supervisión de personas mayores que 
carezcan de vivienda en condiciones adecuadas, facilitándoles el de-
sarrollo de una vida autónoma y su mantenimiento en un entorno lo 
más normalizado posible, evitando su institucionalización.

Los centros no residenciales pueden ser de día o de noche, y son 
espacios especializados con equipamientos diurnos de atención 
socio-sanitaria donde las personas mayores con autonomía redu-
cida reciben atención especializada con una finalidad preventiva y 
rehabilitadora y además prestan servicio de atención geriátrica con 
cuidados especiales, asistencia médica de carácter preventivo, terapia 
ocupacional, atención psicosocial, y programas de actividades físicas 
y de tiempo libre, como así también de transporte al centro, en régi-
men de media pensión.

Los centros de noche están dirigidos a personas en situación de 
soledad que pueden estar atendidas durante el día por servicios de 
ayuda a domicilio o disponen de servicio de tele-asistencia y que 
temen pasar la noche solos.

También existen diferentes Centros de actividades, destinados a 
promover el envejecimiento activo y la prevención de la dependencia 
mediante la convivencia, el apoyo a la integración y el fomento de la 
participación. Están dirigidos a personas mayores que conviven en su 
entorno comunitario habitual y, para ellos, se organizan actividades 
físicas, intelectuales, culturales, artísticas, de ocio y tiempo libre, y 
se ofrece información, orientación y asesoramiento sobre servicios 
sociales.

Todos los centros no-residenciales cuentan con los equipamientos de 

TIPOS DE RESIDENCIAS CLASIFICACIÓN PROPIA REALIZADA  CON 
INFORMES DEL IMSERSO Y DE VARIAS FUENTES

MACRO-RESIDENCIAS
SON CENTROS RESIDENCIALES 
QUE TIENEN LA CAPACIDAD DE 
ALOJAR A MÁS DE 100 PERSONAS.

PEQUEÑAS RESIDENCIAS
SON CENTROS RESIDENCIALES 
MUY PEQUEÑOS CON 
UNIDADES DE VIVIENDAS PARA 
PEQUEÑOS GRUPOS DE 
PERSONAS

VIVIENDAS TUTELADAS
SON ESTABLECIMIENTOS QUE SE COMPONEN 

DE UN CONJUNTO DE VIVIENDAS, REDUCIDAS O 
COMPLETAS, EN NÚMERO VARIABLE Y CON 

ESTANCIAS DE USO COMÚN. SON UN SERVICIO DE 
ACOGIDA ALTERNATIVO A PERSONAS MAYORES 

AUTÓNOMAS, CON CIRCUNSTANCIAS SOCIALES 
QUE NO LES PERMITEN PERMANECER EN SU 

DOMICILIO. CONSTITUYEN EL DOMICILIO HABITUAL 
DE LAS PERSONAS USUARIAS FAVORECIENDO LA 

MÁXIMA INDEPENDENCIA PERSONAL Y A LA 
VEZ QUE FOMENTAN LA VIDA 

COMUNITARIA Y SOCIAL.

CENTROS DIURNOS
Y NOCTURNOS

CENTROS
ACTIVIDADES

LOS SERVICIOS DE CENTRO DE DÍA 
Y DE NOCHE OFRECEN UNA ATENCIÓN 

INTEGRAL DURANTE EL PERÍODO DIURNO O 
NOCTURNO A LAS PERSONAS EN SITUACIÓN DE 
DEPENDENCIA, CON EL OBJETIVO DE MEJORAR O 

MANTENER EL MEJOR NIVEL POSIBLE DE AUTONOMÍA 
PERSONAL Y APOYAR A LAS FAMILIAS O CUIDADORES/AS

CO-VIVIENDAS
SON COOPERATIVAS 

AUTOGESTIONADAS DE 
PERSONAS MAYORES QUE 
VIVEN EN UN ENTORNO 

DISEÑADO POR 
ELLAS MISMAS.

CENTROS DE MAYORES, 
DESTINADOS A PROMOVER 

EL ENVEJECIMIENTO ACTIVO 
Y LA PREVENCIÓN DE LA 

DEPENDENCIA MEDIANTE LA 
CONVIVENCIA, EL APOYO 

A LA INTEGRACIÓN Y 
EL FOMENTO DE LA 

PARTICIPACIÓN.
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servicios sociales destinados a prestar atención psico-social, preven-
tiva y rehabilitadora, al colectivo de mayores en régimen diurno para 
prevenir y/o compensar la pérdida de autonomía.

En una segunda tipificación, de acuerdo a la cantidad de las personas 
que residen en los centros, se pueden clasificar en:

Macro-residencias: son centros residenciales de gran tamaño que 
tienen capacidad para alojar a más de 100 residentes, y en algunos 
casos pueden llegar a los 600 o 700. En su mayoría cuentan con una 
gestión socio-sanitaria.

Pequeñas Residencias: Son centros residenciales donde conviven 
grupos reducidos de personas, y simulan un entorno similar al de un 
hogar. Generalmente los profesionales conocen a todos los residen-
tes, y pueden conocer sus necesidades y tratamientos dirigidos, que 
pueden ser tanto médicos, como asistenciales.

Durante la última década, el sector de las residencias para mayores ha 
sido testigo del auge del atractivo de apartamentos o unidades peque-
ñas para vivir, y diversas empresas están intentando crear versiones 
de este tipo de viviendas adaptadas a los adultos mayores.

La tendencia internacional refleja que la utilización de estas unidades 
pequeñas donde los residentes tengan un cuidador de referencia, sin 
una excesiva rotación y con equipos profesionales que duren en el 
tiempo, es algo que puede verse en casi todos los países europeos. En 
palabras del director del centro de humanización Los Camilos, José 
Carlos Bermejo, estos modelos posibilitan que los residentes conoz-
can a las personas, y estos a su familia, y tengan una comunicación 
directa, además como han sido creadas desde cero, generalmente in-
cluyen espacios abiertos para la vida social y el esparcimiento lo cual 
contribuye a la estimulación psicológica, y de las funciones motrices 
de la gente.

Las evidencias científicas y los muchos informes de expertos no 
hablan bien de los modelos macro-residenciales ya que “disminuyen 
considerablemente elementos cualitativos básicos de la atención y 
dónde se difumina o incluso, a veces, se pierde el concepto elemental 
de residencia” (…) “que sustituye al hogar donde, al igual que en él, 
impera un principio fundamental para el bienestar, equilibrio y salud 

del individuo, como es el del respeto a la intimidad y a la voluntad de 
las personas.” (IMSERSO, 2009)

Expertos en el tema consultados para el informe ponen de manifiesto 
que para que el modelo privado de residencias sea rentable deben 
manejar un número mínimo de residentes entre 100 y 120 personas. 
Coinciden en que la teoría y las últimas tendencias hablan de que las 
pequeñas residencias son las más adecuadas para poder atender bien 
a las personas que viven ellas, pero que no son un modelo rentable 
para los inversores. 

Además de los modelos expuestos, en los países nórdicos en los años 
60 comenzó a surgir un movimiento, bastante desarrollado hoy en 
día, que es el co-housing, o la co-vivienda, como un nuevo modelo de 
vida en comunidad, donde se desarrollaban cooperativas auto-ges-
tionadas, y basadas en las necesidades de las personas mayores que 
vivan en ellas. Lo interesante de este modelo, es que los propios resi-
dentes, son los propietarios y quienes diseñan el espacio donde viven. 
Hoy en día estos modelos ya han sido implementados en España, y 
encontramos ejemplos en varios puntos del país.

3.3. Listado de centros de Co-vivienda en España:

Axuntase Asturias 36 www.axuntase.es/

Brisas del Cantábrico Cantabria S/D www.brisasdelcantabrico.com

Convivir Cuenca 66 https://apartamentosconvivir.com/

Fuente de la peña Jaén S/D www.mayoresdejaen.com/

La Muralleta Tarragona 16

Profuturo Valladolid 127 www.profuturovalladolid.com/

Puerto de la luz Málaga 60

Santa Clara Málaga 76 www.residencialsantaclara.es

Servimayor Extremadura 50 www.residenciaservimayor.es/

Trabensol Madrid 50 www.trabensol.org

Viviendas Intergeneracionales Alicante 72 www.espaciosintergeneracionales.com

NOMBRE LUGAR APTOS. WEB

Gráfico I
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Ecosistema de
cuidados

4. 

Este tipo de modelo residencial permite disfrutar de una calidad de 
vida pensada y diseñada por los miembros de la cooperativa, y ade-
más posibilita tejer lazos personales, y relaciones estables con los 
futuros vecinos, que son los que en conjunto gestionarán los espacios 
y actividades que se desarrollen en la residencia.

El modelo del co-housing no solo permite la construcción de un 
proyecto colaborativo arquitectónico, sino que también puede cubrir 
falencias urbanísticas ya que se pueden instalar en lugares estratégi-
cos de las ciudades, fomentan la movilidad, y proyectos de economía 
circular y otras iniciativas que muchas veces no son tenidas en cuenta 
por la administración pública, ni otros proyectos privados. Es impor-
tante destacar que ya se han desarrollados cooperativas de co-hou-
sing públicas, como son las Viviendas Intergeneracionales de Alicante. 
Este desarrollo arquitectónico innovador, proporciona viviendas a 
jóvenes y adultos mayores, fomentando el intercambio de conoci-
mientos, los lazos interpersonales, y experiencias entre personas de 
edades diferentes. Mayores y jóvenes conviven de manera indepen-
diente en unos apartamentos con cocina-comedor, baño y dormitorio 
conectado con la estancia principal mediante una puerta corredera 
que permite crear un ámbito único.

El modelo de protección español de la dependencia lleva implícito el 
derecho subjetivo de la persona, independientemente de su situación 
económica, dejando atrás un modelo asistencialista o un modelo que 
deslinda la responsabilidad de la familia del dependiente.

El Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia (SAAD) 
está basado en un modelo descentralizado, y comprende un conjunto 
de servicios, y prestaciones económicas que pretende promover la 
autonomía personal, la atención básica, y la protección de las perso-
nas con dependencia. Se financia con fondos públicos y cuenta con un 
ecosistema dual de servicios públicos y privados, que hace necesaria 
la existencia de convenios colectivos que garanticen el buen funciona-
miento del sector. A su vez, todo el sistema recae en las comunidades 
autónomas que tienen autonomía política y financiera, y tienen trans-
feridas las competencias de sanidad.

EL MODELO DEL CO-HOUSING NO SOLO 
PERMITE LA CONSTRUCCIÓN DE 
UN PROYECTO COLABORATIVO 

ARQUITECTÓNICO, SINO QUE 
TAMBIÉN PUEDE CUBRIR FALENCIAS 
URBANÍSTICAS YA QUE SE 
PUEDEN INSTALAR EN LUGARES 
ESTRATÉGICOS DE LAS 
CIUDADES, FOMENTAN 
LA MOVILIDAD, Y 
PROYECTOS DE 
ECONOMÍA 
CIRCULAR...
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 ecosistema de cuidados CLASIFICACIÓN PROPIA REALIZADA  CON 
DOCUMENTOS DEL IMSERSO Y DE VARIAS FUENTES

ATENCIÓN
DOMICILIARIA

TELEASISTENCIA
UN DISPOSITIVO INSTALADO 
EN EL DOMICILIO DEL 
USUARIO, JUNTO CON EL 
COLGANTE DE ALARMA, QUE 
CONECTADO A UNA LÍNEA 
DE TELÉFONO SE ACTIVA A 
TRAVÉS DE UN BOTÓN QUE 
PERMITE LA COMUNICACIÓN 
DIRECTA CON UN 
CALL-CENTER.

DOMÓTICA
CONJUNTO DE TECNOLOGÍAS INTELIGENTES 

COMO SENSORES, Y ACCESORIOS QUE SE 
CONECTAN ENTRE SI MEDIANTE UNA CONEXIÓN DE 

INTERNET Y QUE PERMITEN "AUTOMATIZAR" UNA 
VIVIENDA, INTEGRANDO SISTEMAS DE SEGURIDAD, 

BIOMÉTRICOS, Y COMUNICATIVOS.

CENTROS DIURNOS Y NOCTURNOS
SON ESPACIOS CON EQUIPAMIENTO DE ATENCIÓN 
SOCIO-SANITARIA DONDE LAS PERSONAS MAYORES 
CON AUTONOMÍA REDUCIDA RECIBEN ATENCIÓN 
ESPECIALIZADA CON UNA FINALIDAD PREVENTIVA Y 
REHABILITADORA Y ADEMÁS TIENEN PROGRAMAS DE 

ACTIVIDADES FÍSICAS Y DE TIEMPO LIBRE.

CENTROS
RESIDENCIALES

PISOS TUTELADOS

AYUDAS
ECONÓMICAS

OFRECEN ALOJAMIENTO Y 
SUPERVISIÓN DE PERSONAS 

MAYORES QUE CAREZCAN DE 
VIVIENDA EN CONDICIONES 

ADECUADAS, FACILITÁNDOLES EL 
DESARROLLO DE UNA VIDA 

AUTÓNOMA Y SU MANTENIMIENTO 
EN UN ENTORNO LO MÁS 

NORMALIZADO POSIBLE, EVITANDO 
SU INSTITUCIONALIZACIÓN.

El SAAD deja abierta la posibilidad a las comunidades autónomas, de 
un método de financiación alternativo de copago, donde los propios 
usuarios contribuyen al mantenimiento del sistema, a través de un 
pago adicional donde se tienen en cuenta la renta y el patrimonio del 
beneficiario. Para esto se utiliza un Indicador Público de Renta de 
Efectos Múltiples (IPREM) que es un índice de referencia empleado 
en España para la concesión de ayudas, subvenciones públicas basado 
en la capacidad económica de la persona que las solicita.

Los Beneficiarios del SAAD, de acuerdo a un baremo que determina el 
nivel de dependencia de las personas mayores, reciben una serie de 
prestaciones de cuidados básicos y servicios ajustados a sus necesi-
dades, y en algunos casos prestaciones económicas2. Los principales 
servicios están basados en la prevención de la dependencia, tele-asis-
tencia, ayudas a domicilios y atención residencial.

Las personas dependientes pueden acceder a todos los servicios de 
la SAAD ya sea recibiendo una prestación económica, que permita 
realizar una contratación directa de un experto o profesional, que 
deberá estar dado de alta en el sistema de trabajadores autónomos, 
y el contratante del servicio será quien presente la contratación a la 
Seguridad Social, o también podrán recurrir a las Oficinas de Vida In-
dependiente, que son entidades autorizadas para gestionar este tipo 
de prestaciones, y luego se justificará el pago a través de la factura del 
servicio prestado.

2 La prestación económica permite que las personas mayores puedan contratar a un/a cuidador/a o asistente que les 

permitan beneficiarse de una mayor autonomía personal. Estas cuantías quedan establecidas por ley de acuerdo al grado y 

nivel de dependencia. 

El ecosistema de los servicios de atención a las personas mayores que 
necesitan cuidados a largo plazo son los siguientes:

4.1. Infografía: Ecosistema de Cuidados

Infografía III: Elaboración propia.

LOS PRINCIPALES SERVICIOS 
ESTÁN BASADOS EN 
LA PREVENCIÓN DE LA 

DEPENDENCIA, TELE-ASISTENCIA, 
AYUDAS A DOMICILIOS Y 
ATENCIÓN RESIDENCIAL.
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En los últimos años han surgido diferentes modelos de atención resi-
dencial que, según un relevamiento de datos de abril de 2019, mues-
tran que España cuenta con un ecosistema de residencias de mayores 
formados por 5.417 centros que totalizan una cantidad de plazas que 
ronda las 370.000 (Abellán-García; Nieto; Fariñas, 2019). 

4.2. Detalle de Residencias 
y Plazas públicas y privadas en España.

dencial en los nosocomios. Se estima que del total de las residencias 
privadas existe un 34,7% que son plazas concertadas y un 65,3% son 
plazas privadas puras, y el volumen de facturación de las compañías 
que gestionan este tipo de residencias para mayores representó en el 
año 2019 4.650 millones de euros (DBK, 2020)

Estos centros cuentan con una legislación nacional, promulgada por 
la Secretaría de Estado de Política Social, Familias y Atención a la 
Dependencia y a la Discapacidad, mediante la cual se han definido al-
gunos criterios sobre las acreditaciones de las personas que trabajan 
en los residenciales, y que garantizan ciertos conocimientos mínimos 
de los trabajadores, y una ratio específico para cada tipo de centro.

Según la resolución del BOE-A-2008-20451 del Ministerio de Edu-
cación, Política Social y Deporte y actualizada por la resolución 
BOE-A-2017-15896 del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad, se establecen una serie de criterios comunes de acredita-
ción para los centros, servicios y el personal que aseguran el cumpli-
miento de requisitos básicos, y de estándares para desarrollar este 
tipo de servicios. 

Por otra parte, determinan unos ratios de personal que deben cum-
plir cada uno de los centros, que establece la cantidad de recurso 
humano por área y por cada persona usuaria del centro.

4.3. Ratio general de plantilla personas dependientes

Gráfico II: Elaboración propia con datos del informe “Estadísticas sobre residencias: distribución 
de centros y plazas residenciales por provincia. Datos de abril de 2019” 

  Públicas Privadas Públicas Privadas

Cataluña 172 830 12.601 49.414

Andalucía 156 517 11.463 37.305

Castilla y León 200 490 11.993 34.464

Madrid 72 353 9.501 33.084

País Vasco 93 280 5.336 21.474

Comunidad Valenciana 68 260 9.991 16.658

Galicia 74 247 4.838 16.341

Castilla La Mancha 265 208 6.661 13.873

Aragón 85 194 6.148 12.276

Extremadura 43 146 3.876 8.437

Asturias 188 77 7.570 6.181

Cantabria 11 54 848 5.176

Murcia 14 45 1.982 4.167

Navarra 35 43 1.249 3.943

Canarias 57 42 3.855 3.472

Baleares 29 32 2.096 3.014

La Rioja 9 23 1.065 2.144

Ceuta 1 2 56 162

Melilla 1 1 160 111

TOTAL 1.573 3.844 101.289 271.696

 5.417  372.985

 RESIDENCIAS                  PLAZAS

De los datos presentados en la investigación se han censado 1.573 
centros, que representan un 29% del total, que son de origen público, 
y el 71% restante son de origen privado. Las diferentes comunidades 
autónomas pueden contratar a residencias privadas un determinado 
número de camas para que los ciudadanos puedan hacer un uso resi-

PERSONAL

Dirección 

Ratio de atención directa  0,32 a 0,54

Ratio atención indirecta  0,29 a 0,39

Ratio auxiliar- gerocultor/a  0,1

Cualificación Auxiliar- Gerocultor/a  0,15 a 0,28

Profesionales con titulación universitaria 

Psicología  0,003 a 0,005

Médico/a  0,003 a 0,009

Enfermería  0,025 a 0,075

Trabajador social  0,003 a 0,01

Fisioterapia  0,003 a 0,04

Terapeuta ocupacional  0,01 a 0,06

TASOC Educación social  0,004 a 0,006

Gráfico III: Elaboración propia con datos de la SEGG (Rev. 18 de mayo 2020)
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El ratio de personal es un cálculo que define la cantidad de personal 
que debe tener una residencia, o un centro asistencial para personas 
mayores, que se obtiene de una relación entre el número de residen-
tes y el del personal profesional, que garantice una correcta atención 
a los residentes.

Este tipo de ratios varían en cada comunidad autónoma, pero existen 
ratios mínimos que cumplir, como por ejemplo la necesidad que exis-
ta una ratio de 0,25 de personal de auxiliar de geriatría. Con lo cual, 
cada 4 residentes es necesario contar con una persona de atención 
directa, o gerontólogo o auxiliar de geriatría.

El o la Directora del centro, deben contar con algún título de for-
mación universitaria y formación complementaria en dependencia, 
discapacidad, geriatría, gerontología, dirección de Centros Residen-
ciales, u otras áreas, salvo en puestos ya ocupados, en los que deberá 
tener como mínimo 3 años de experiencia en el sector y contar con la 
formación complementaria anteriormente reseñada.

Para los auxiliares, cuidadores, o gerocultores, se establece que como 
mínimo deberán poseer uno los siguientes títulos validados por el 
sistema educativo español: 

• Técnico en Cuidados Auxiliares de Enfermería 

• Técnico Auxiliar Clínica

• Técnico Auxiliar Psiquiatría 

• Técnico Auxiliar de Enfermería 

• Técnico en Atención a Personas en Situación de Dependencia 

• Técnico de Atención Socio sanitaria 

• Técnico Superior en Integración Social

• Técnico Superior en Integración Social establecido

• Certificado de Profesionalidad de Atención Socio-sanitaria a 
Personas Dependientes en Instituciones

La propia legislación contempla una serie de ordenanzas que deter-
minan cómo deben ser los edificios de los centros residenciales, y 
si bien pueden variar de acuerdo a las conceptualizaciones de cada 
comunidad autónoma, se establecen unos criterios edilicios mínimos 
que deben cumplir, y que pueden resumirse en el siguiente gráfico.

EDIFICIO  CARACTERISTICAS

Tamaño de centros por plazas  4 a +200 (limita el máximo de 150 a 180) 

Modularidad. Unidades de convivencia 
(por personas)  16 a 60 

Unidades especializadas 

Socio-sanitario 

Ubicación

Habitaciones tipos Individuales de 10% al 75% (Máximo de  
 personas por habitación 2 a 6) 

Habitaciones tamaños Individuales 8 a 12 m2 y Dobles 11 a 19 m2 

Habitaciones aseos 3,5 a 5m2 (1 aseo cada 1-5 personas y 1   
 ducha cada 1-10 personas) 

Baño geriátrico En centros de más de 4 a 50 plazas (uno   
 cada 30-100 plazas, de 10 a 14 m2). 

Habitaciones aspectos 

Puertas  Hueco de paso 72 a 80 cm.

Altura 2,4 a 2,7 m. 
Habitaciones tipos Individuales de 10% al 75% (Máximo de personas  
 por habitación 2 a 6) 

Habitaciones tamaños Individuales 8 a 12 m2 y Dobles 11 a 19 m2 

Habitaciones aseos 3,5 a 5 m2 (1 aseo cada 1-5 personas y 1ducha cada 
 1-10 personas) 

Baño geriátrico En centros de más de 4 a 50 plazas (uno cada 
 30-100 plazas, de 10 a 14 m2). 

Habitaciones aspectos 

Puertas Hueco de paso 72 a 80 cm. 

Altura 2,4 a 2,7m 

Pasillos Anchura entre 90 a 150 cm.

Aseos comunes Uno cada 15 a 50 personas 

Salas de estar o comunes 1,8 a 4,5m2 por persona (mínimo 12 a 80 m2) 

Sala polivalente o de actividades 0,5 a 4,5m2 por persona (mínimo 20 a 50 m2) 

Enfermería  Desde 25 a 60 plazas (enfermería desde 1   
 habitación doble o 2 individuales) o 5% de plazas 

Medicamentos Depósito o servicio farmacia 

Rehabilitación, Fisioterapia, terapia  Desde 40 residentes: De 0,8 a 4,5 m2/persona 
ocupacional (mínimo 15 a 50m2) 

Sala de visitas 12-15m2 (una sala cada 60 residentes) 

Velatorio Mortuorio tanatorio En centro de 50-100 plazas. Mínimo 12 a 15 m2 

Ascensor Uno cada 50-60 personas 

Cocina Mínimo de 15m2- 50m2 (0,3-0,5 m2/residente) 
Comedor Desde 1 comedor común a 1 comedor por   
 módulo (Mínimo 15 a 30 m2: 2 a 4,5 m2/persona)

4.4. Especificaciones edilicias para Centros Residenciales

Gráfico IV: Gráfico propio elaborado con datos de la SEGG (Rev. 18 de mayo 2020) 



32 33

Como hemos visto existe una amplia legislación y normativas que 
regulan los centros de mayores en todo el territorio español, y con 
una amplia independencia de las comunidades autónomas para tomar 
decisiones sobre cuestiones locales. En ninguna de la documentación 
consultada se ha podido identificar alguna referencia a un tratamien-
to específico sobre pandemias, u otro tipo de epidemias que pudiera 
afectar a las personas residentes.

Estos centros no se especializan en cuidados sanitarios, sino más 
bien trabajan en la prevención de cualquier tipo de enfermedad y en 
actuar rápidamente si los residentes enferman, para que el personal 
sanitario, o los servicios sanitarios puedan curar cualquier tipo de 
enfermedad. Lo mismo ocurre en los centros no-residenciales, fomen-
tan la educación sanitaria, para que los propios adultos puedan ser 
conscientes de la sintomatología, o de factores de riesgos que podrían 
afectar su salud.

La ley de dependencia creó también una serie de acuerdos que posibi-
litan que se cumplan las diferentes normativas establecidas, y que la 
calidad de los servicios que se brindan a los dependientes cumpla con 
unos requisitos mínimos. Para este propósito, se creó un “Acuerdo de 
Acreditación de los Centros”, que garantiza la calidad de los servicios 
a través de la obligatoriedad de certificación de todos los centros y 
servicios, tanto privados o concertados, que brinden algún tipo de ac-
tividades catalogadas en la Ley de dependencia. El objetivo central de 
la certificación es controlar la solvencia técnica, y profesional como la 
eficacia y la calidad en la prestación del servicio.

Antes de analizar lo ocurrido durante la pandemia del COVID-19, es 
importante destacar que España cuenta hoy con una esperanza de 
vida de las más altas en el mundo, que llega a los 84 años, y según 
datos del Instituto Nacional de Estadística (INE) 9.248.792 personas, 
un 19,54% de su población tiene una edad mayor a los 65 años.

Con lo cual, estos datos de envejecimiento reflejan que las condicio-
nes de vida, y los recursos tanto sociales como sanitarios que dedica 
el país, como la universalización de las políticas sanitarias, la propia 
ley de cuidados y dependencia han tenido un impacto demostrable en 
los datos demográficos del país, y en aspectos cualitativos de las vidas 
de sus ciudadanos.

EXISTE UNA AMPLIA 
LEGISLACIÓN Y 
NORMATIVAS QUE REGULAN 

LOS CENTROS DE MAYORES 
EN TODO EL TERRITORIO 
ESPAÑOL, Y CON UNA AMPLIA 
INDEPENDENCIA DE LAS 
COMUNIDADES AUTÓNOMAS 
PARA TOMAR DECISIONES SOBRE 
CUESTIONES LOCALES.

Pandemia
5. 
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Pese a todos los derechos y avances que tienen los adultos mayores 
en Europa y el nivel de desarrollo del modelo de centros de larga du-
ración, la pandemia del COVID-19 puso en evidencia un modelo que 
registra ciertas fragilidades, y que necesita rever las actuales condi-
ciones, y el propio sistema de cuidados.

Para comprender cómo se desarrolló el impacto del COVID-19 en 
España, utilizaremos el concepto de oleada, que fue utilizado por el 
gobierno español para realizar un análisis en diferentes momentos 
que acompañaron el progreso de la pandemia en relación con las resi-
dencias de ancianos e identifica cuatro etapas desde marzo de 2020:

sumamos las condiciones físicas de los propios residentes que mu-
chas veces cuentan con un deterioro cognitivo, o enfermedades cróni-
cas y pluri-patologías, que hacen muy difícil un tratamiento integral 
por parte de un centro asistencial, el panorama fue desolador. Según 
datos del Ministerio de Sanidad Español a finales del mes de diciem-
bre de 2020 murieron en las residencias de mayores 24.739 personas 
con COVID o síntomas que puedan relacionarse con la enfermedad, 
(datos entre el 6 de abril y 15 de mayo) esto representa casi un 65% 
por ciento del total de fallecidos en todo el país hasta la segunda ola.

Si analizamos los datos de la primera oleada y los de la segunda, el 
porcentaje de letalidad del virus en las personas mayores en las resi-
dencias era del 13% y llegó a alcanzar el 33% entre las mayores de 80 
años, ahora el mismo grupo etario no llega a un 8% de letalidad. 

Esta situación generó que muchas residencias tomarán medidas ur-
gentes, como la creación de espacios medicalizados, donde se tras-
ladarían a los mayores que dieran positivo en COVID-19, e incluso se 
cerraron muchas de ellas que no podían brindar servicio asistencial. 
Se implementaron medidas sanitarias basadas en estrictos protocolos 
que antes no tenían, donde se desinfectaban diariamente todas las 
habitaciones, y espacios comunes de las residencias.

Hay que mencionar además, que durante la primera oleada se prohi-
bió o limitó el ingreso a los familiares a los centros forjando situacio-
nes de aislamiento que muchas veces perjudicaron el estado psicoló-
gico de los residentes.

• PRIMERA OLEADA: desde marzo hasta el 10/5

• INFECCIÓN CONTROLADA: desde el 10/5 al 9/7

• SEGUNDA OLEADA: desde 10/7 al 20/10

• TERCERA OLEADA: desde el 9/12 hasta la actualidad

Durante la primera oleada, se produjo una incidencia muy alta de 
brotes en los centros residencias, y la información pública del por-
tavoz del gobierno no confirmó datos oficiales hasta el inicio del 
mes de mayo. Los medios de comunicación informaban diariamente 
sobre la existencia de varios focos de contagio que se sucedían en las 
residencias de ancianos, y se evidenciaba que la falta de equipos de 
protección individual, y de test PCR o de antígenos para el personal 
de las residencias había sido uno de los principales causantes de los 
contagios.

La pandemia generó un nivel de necesidades sanitarias, que los cen-
tros residenciales no han podido ofrecerles a los residentes, princi-
palmente porque no estaban preparados para manejar una situación 
de este tipo, que causó un número muy alto de pacientes enfermos 
agudos, y además con necesidades de cuidados críticos. Si a esto le 

DURANTE LA PRIMERA 
OLEADA SE PROHIBIÓ O 
LIMITÓ EL INGRESO A LOS 

FAMILIARES A LOS CENTROS 
FORJANDO SITUACIONES DE 
AISLAMIENTO QUE MUCHAS 
VECES PERJUDICARON EL 
ESTADO PSICOLÓGICO DE 
LOS RESIDENTES.
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El aumento de la mortalidad entre el colectivo de los adultos mayores, 
puso de manifiesto problemas estructurales en el modelo español, 
que requieren de un análisis en profundidad y de toma de medidas 
urgentes. 

Frente a este panorama desolador el Ministerio de Sanidad publicó 
a finales del mes de marzo la “Guía de prevención y control frente 
al COVID-19 en residencias de mayores y otros centros de servicios 
sociales de carácter residencial” donde plantean los lineamientos 
básicos que deben seguir las residencias de mayores para diseñar un 
Plan de Contingencia, y medidas y protocolos a seguir. 

En un principio, una de las comunidades más afectadas fue la Comu-
nidad de Madrid, que al empezar a surgir la cantidad de muertes en 
los centros residenciales, anunció que se comenzarían a medicalizar 
las residencias de mayores, cosa que era imposible en medio de la 
pandemia, y porque no se contaba con el personal necesario para 
poder realizar este proceso. Estos anuncios de medicalización nunca 
se llevaron a la práctica, a causa del heterogéneo nivel de patologías y 
enfermedades crónicas que sufren los residentes.

Según entrevistas realizadas a gestores de Residencias, más que ac-
ciones específicas sobre medicalización de residencias, dado el nivel 
de contagios que se estaban produciendo y la presión asistencial que 

se estaba generando, lo que se necesitaba eran planes de contingen-
cia, que permitieran apalear los efectos devastadores que la pande-
mia estaba dejando principalmente en el colectivo de los adultos ma-
yores. Con los hospitales y las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 
desbordadas, y focos de contagio en la mayoría de las residencias, la 
creación de centros de atención para pacientes con enfermedades cró-
nicas, muy centrados en el recurso de la enfermería hubiera servido de 
apoyo a los hospitales saturados. En la misma línea, un estudio preli-
minar publicado en el mes de noviembre, que desarrolló un programa 
piloto en una residencia pública con 99 residentes, concluye que “el 
trabajo conjunto entre los distintos niveles asistenciales y el personal 
de la institución posibilitan la atención sanitaria a personas especial-
mente frágiles en un entorno sanitario mucho menos hostil que el 
hospital, acompañándose además de buenos resultados en términos 
de salud.” (Salas-Coronas; García-Jerez; Sandoval-Codoni; Lara-Rojas; 
Gamir Ruiz; Sanabria-Medina; Cortés-González; Vallejo-Godoy; Agui-
lar-Martín; Quesada-Yañez; Martín-Linares y Álvarez-Moreno, 2020).

Muchos de los informes publicados concluida la primera oleada con-
cluyen que las propias residencias no contaban con protocolos de pre-
vención o tratamiento de este tipo de infecciones, ni con el material 
de protección necesario como los equipos de protección individual 
(EPI), lo cual complicó mucho más la situación, y generó que no solo 
los residentes, sino los propios cuidadores y el personal de contacto 
directo se contagiaran. Tanto el personal sanitario en los hospitales, 
las/os geroculturas/es en los centros residenciales, han expuesto su 
salud personal al desarrollar sus tareas asistenciales sin ningún tipo 
de protección, ni información adicional sobre el COVID. 

Si sumamos que la mayoría de las residencias no son centros medica-
lizados, y que además el personal no contaba con la formación, ni con 
los instrumentos necesarios para protegerse, la situación desbordó 
tanto a todo el ecosistema de cuidados y de dependencia de los adul-
tos mayores, como todo el sistema asistencial. Del mismo modo, esta 
situación afectó también al trato que estaban recibiendo los residen-
tes, ya que el personal a medida que se fue contagiando creó un vacío 
en los servicios de atención, planteando situaciones de abandono, ya 
que no se les permitió ver a sus familiares, y se les privó de la infor-
mación de lo que estaba ocurriendo, generando situaciones de aisla-
miento, con los consiguientes problemas emocionales y psicológicos 
muy complejos.

LA CREACIÓN 
DE CENTROS DE 
ATENCIÓN PARA 

PACIENTES CON 
ENFERMEDADES CRÓNICAS, 
MUY CENTRADOS EN 
EL RECURSO DE LA 
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SERVIDO DE APOYO A LOS 
HOSPITALES SATURADOS.
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A mediados del mes de enero, con casi 84.287 (18/01/2021) infecta-
dos en un fin de semana, y con una incidencia media de 689 casos en 
todo España se estaba viviendo la entrada en la llamada tercera ola.

Sanidad publicó un plan de vacunación donde priorizaba a los miem-
bros del grupo I, que son residentes, trabajadores de centros socio-sa-
nitarios y sanitarios de primera línea, que fueron los que acumularon 
el máximo de mortalidad en el inicio de la pandemia.

5.1. Plan de Vacunación 

el modelo de co-vivienda resultaron ser de las menos perjudicadas 
por la pandemia. En la cooperativa Trabensol, que cuenta con 80 resi-
dentes fijos, se han contagiado de COVID-19 solo ocho personas y han 
fallecido tres. 

En la residencia Convivir, tuvieron que confinar a 57 personas, de 
los cuales 7 resultaron contagiados y de los cuales solo una persona 
fue derivada a un hospital. Entre los residentes no se han producido 
muertes.

Y en el proyecto público de residencia intergeneracional gestionado 
por el Ayuntamiento de Alicante, no se han contagiado ninguno de los 
90 residentes durante la pandemia del COVID-1933 

No es posible realizar una hipótesis sobre el impacto de la pandemia 
en las residencias en relación a la cantidad de personas que viven en 
las mismas, ya que los datos analizados han sido muy dispares (prin-
cipalmente en los lugares donde más muertes se registraron), y no se 
cuenta con toda la información detallada de cada centro. Pero si pode-
mos confirmar que existen residencias que han tenido un bajo impac-
to, como en los modelos de co-vivienda. Y en los lugares donde más 
fallecidos se han producido como Cataluña, Madrid, Castilla y León y 
Castilla La Mancha, las residencias pequeñas fueron muy afectadas, y 
en algunos casos han fallecido casi un 50% de los residentes. 

El desarrollo de protocolos, la formación del personal, y la creación 
de capacidades para que puedan trabajar con los equipos de protec-
ción, y metodologías para tratar con los pacientes de COVID, tuvo un 
impacto muy positivo en medio de la pandemia. El Observatorio de la 
Salud de Asturias, presentó un documento titulado “Mortalidad con 
COVID”, donde presenta que la incidencia del virus en los centros re-
sidenciales en Asturias se ha ido reduciendo en la medida que se im-
plementaban protocolos y medidas de control de infección, llegando 
a reducir los casos durante la primera ola en un 84 %, en la segunda 
un 23% y en la ola tercera ola hasta el 8%, con lo cual se ha logrado 
una reducción proporcional de fallecimientos en residencias respecto 
a primera oleada también del 77% y del 65% respecto a la segunda. 
(Dirección General de Salud Pública Asturias, 2021). 

Es necesario recalcar, que si bien existía una regulación muy detallada 

3 https://www.informacion.es/alicante/2020/05/04/fortin-frente-covid-19-4652796.html

En un primer momento se publicó una información sobre la estra-
tegia de vacunación por grupos, y cuando ya se inició el proceso y 
comenzó a generarse un problema en la distribución y falta de las 
vacunas, se decidió ir avanzando por etapas. En esta nueva estrategia 
se irá informando mes a mes, a través de una publicación dinámica 
con datos basados en la disponibilidad de vacunas que se actualizará 
en la página https://www.vacunacovid.gob.es/. Al día 9 de febrero 
se han administrado en todo el territorio español 2.105.033 dosis y 
786.407 personas han cumplimentado la dosis completa (dos admi-
nistraciones).

De los distintos tipos de residencias que enumeramos en el informe 
(Ver infografía II), y que han sido consideradas en las residencias con 

Gráfico V: Gráfico propio elaborado con datos del Gobierno de España (Rev. 18 de mayo 2020)
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PAIS %

Alemania 28%

Australia 75%

Austria 44%

Bélgica 57%

Canadá 59%

Dinamarca 39%

Escocia 44%

Eslovenia 56%

España 40%

Francia 43%

Hong Kong 19%

Hungría 23%

Irlanda 41%

Israel 36%

Portugal 29%

Reino Unido 33%

Singapur 14%

Suecia 47%

sobre los ratios que deben cumplir los centros residenciales (ver grá-
fico III) tanto en la Ley de Dependencia, como en todas las normativas 
UNE sobre calidad de estos nosocomios, los ratios medios de personal 
de cuidados directos en los centros residenciales se sitúan actualmen-
te en 0,3 por persona residente. Con ese ratio, y las bajas del personal 
que en algunos centros llegó a más del 40% a causa de los brotes 
de COVID-19, se puso en peligro la continuidad de los servicios de 
manera casi inmediata, y sin posibilidades de poder contratar nuevo 
personal.

Tal y como se publicó el plan de vacunación COVID-19 del gobierno de 
España serán incluidas en el Grupo I, todas las personas que trabajan 
en los centros residenciales, incluyendo a las personas que no prestan 
un servicio sanitario, como pueden ser el personal administrativo y 
de limpieza, también, se incluye al personal que trabaja en centros de 
día, u otros centros vinculados con personas mayores, es decir, con 
actividades y profesionales compartidos. Al 18 de enero el Ministerio 
de Sanidad informó que, del Grupo I, se han vacunado 897.942 perso-
nas, y se intenta que la mayoría de los centros residenciales puedan 
ser inmunizados antes del mes de marzo. 

La ONG Internacional Médicos sin fronteras (MSF) en su informe 
titulado “Poco, tarde y mal: El inaceptable desamparo de las personas 
mayores en las residencias durante la COVID-19 en España” deja de 
manifiesto que el COVID-19 demostró la falta de capacidad y de asis-
tencia a los adultos mayores, tanto los servicios de atención primaria 
como en el sistema hospitalario” (MSF, 2020). Del mismo modo el 
documento destaca que la lógica del modelo de residencias en España 
responde más a las condiciones de un proveedor del servicio que a las 
necesidades sociales y sanitarias de las personas mayores, y esta es 
una de las grandes claves.

Toda esta catástrofe no fue exclusiva de España, o los países del sur 
de Europa, y se podrían estudiar pautas muy similares en varios de 
los países. Un informe titulado “Atención de ancianos durante la pan-
demia”, realizado por una comisión de expertos del gobierno sueco, 
llega a las mismas conclusiones que el informe del gobierno español, 
y que los estudios privados como el realizado por Médicos sin Fron-
teras (MSF). Los problemas con la falta de material de protección, la 
introducción tardía de los test de PCR en los centros residenciales, 
y la prohibición de las visitas de familiares frente a la muerte de los 
pacientes, fue una decisión lamentable. La comisión de expertos 

concluye planteando que “El cuidado de las personas mayores en 
Suecia tiene importantes deficiencias estructurales y el país no está 
ni preparado ni equipado para hacer frente a la pandemia” (Corona 
Kommissionen, 2020). Hay que mencionar además, que afirman que 
las deficiencias se conocían antes de la pandemia y no se hizo nada, y 
se podría haber evitado las más de 7.000 personas muertas diagnosti-
cadas con COVID-19. 

Se han publicado algunos estudios preliminares del impacto de la 
pandemia en los centros de cuidados, y la mayoría de los países se 
sitúan en torno al porcentaje de fallecidos en España durante la pri-
mera oleada.

5.2. Fallecidos en Residencias de Mayores durante la 
pandemia COVID-19

						          4

Gráfico VI: Elaboración propia a partir de datos del informe Mortality associated with COVID-19 in care 
homes: early international evidence. International Long-Term Care Policy Network. (2020)

4 Existe cierta incongruencia entre los datos de España que no coinciden con los publicados por el Ministerio de 

Sanidad de España, ni con los datos del IMSERSO, entendemos que este error se debe a que el informe recoge datos 

hasta el día 8 de octubre del 2020, y los del Ministerio son datos consolidados al mes de febrero del 2021.
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Los datos a nivel internacional muestran que las muertes en las 
residencias de ancianos durante la pandemia han sido devastadoras, 
a excepción de algunos países asiáticos como Hong Kong y Singapur 
que representaron solo un 19% y 14% respectivamente, la media de 
los 18 países analizados alcanza un 39% del total. Creemos que es 
importante comentar, que los datos publicados por la International 
Long Term Care Policy Network, han sufrido variaciones importantes 
en el transcurso de la investigación, llegando a variar en los prome-
dios de todos los países en más de un 20%, lo que expresa un sesgo 
muy importante en los datos, que deben ser tomados en cuenta para 
extraer conclusiones objetivas.

El grupo de trabajo multidisciplinar que asesora al Ministerio de 
Ciencia e Innovación de España, publicó un informe detallado sobre el 
impacto del COVID-19 en las personas mayores, con especial énfasis 
en las que viven en residencias, donde plantea que a nivel internacio-
nal se pueden identificar modelos de éxito, en países como Singapur 
o Hong Kong, ya que “contaban con la experiencia acumulada previa-
mente por la gestión del SARS, donde se actuó muy rápidamente para 

aislar de las residencias los primeros casos, enviándolos a emplaza-
mientos adecuados o bien a hospitales; pero además, el modelo de 
base es muy diferente, ya que en nuestro país las residencias funcio-
nan casi como pequeños hospitales, con una clara orientación a la 
eficiencia y a cumplir los procedimientos, pero muy poco centrados 
en la persona en sí misma.”5

Como hemos visto en el apartado titulado “Ecosistema de los cuida-
dos” en España existen diferentes normativas que regulan todos los 
aspectos que deben cumplir los centros residenciales, desde cues-
tiones como recursos humanos (personal técnico, administrativo), 
a las características edilicias, hasta el perfil profesional de las y los 
cuidadores y pasando por lo que se denomina el ratio de personal. 
En consecuencia, si se cumplen tanto con los ratios establecidos en 
la propia ley de dependencia, y se establecen protocolos de cuidados 
con metodologías de verificación y control, sería un gran avance para 
el bienestar y los cuidados de nuestros mayores. 

A pesar de las medidas que se han tomado, y los protocolos y planes 
de contingencia implementados la tercera oleada del COVID ha vuelto 
a afectar a las residencias de mayores. Algunas residencias que ya 
habían comenzado a recibir la vacunas del COVID-19, han registrado 
casos luego de las primeras dosis. Se han registrado casos como el de 
un centro residencial en Campo de Gibraltar donde han fallecido el 
47% de los residentes y se contagiaron 114 de COVID, después de re-
cibir las vacunas. También en Asturias, la Consejería de Salud informó 
de más de siete brotes en residencias de mayores durante la campaña 
de vacunación y diariamente se siguen informando de brotes.

Recordemos que, el Ministerio de Sanidad de España informó que la 
protección total de esta vacuna se obtiene siete días después de haber 
recibido la segunda dosis, con lo cual los que la recibieron no estarán 
totalmente inmunizados hasta completar estos días.

La Comunidad de Madrid informó qué de los 901 fallecimientos pro-
ducidos hasta el 24 de enero de 2021, 793 son personas mayores de 
70 años, lo que representa un 88% del total. Aunque no confirman si 
estos se han producido en centros residenciales.

El ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 (2020) publicó un 

5  Informe del Grupo de Trabajo Multidisciplinar del COVID-19 publicado el 2 de julio de 2020. 
https://www.ciencia.gob.es/stfls/MICINN/Ministerio/FICHEROS/Informe_residencias_GDT_MinisterioCyI.pdf

SI SE CUMPLEN TANTO 
CON LOS RATIOS 
ESTABLECIDOS 

EN LA PROPIA LEY DE 
DEPENDENCIA, Y SE 
ESTABLECEN PROTOCOLOS 
DE CUIDADOS CON 
METODOLOGÍAS DE 
VERIFICACIÓN Y CONTROL, 
SERÍA UN GRAN AVANCE 
PARA EL BIENESTAR Y LOS 
CUIDADOS DE NUESTROS 
MAYORES. 
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estudio donde se detallan algunos factores que afectan a la incidencia 
del virus en las residencias de mayores:

• Contacto estrecho y prolongado

• Espacios cerrados

• Ventilación escasa

• Concurrencia de muchas personas

• Actividades incompatibles con el uso de mascarilla (no suele 
ser el caso de los centros residenciales) 6

Destacando que, en los espacios cerrados, y dependiendo de los tiem-
pos de exposición al patógeno, deben ser considerados como uno de 
los focos más activos.

El primer estudio publicado por Centro de Coordinación de Alertas y 
Emergencias (CCAS) admite que “Existe una creciente evidencia in-
ternacional de que las personas que viven en centros socio-sanitarios 
son particularmente vulnerables a las infecciones graves por SARS-CoV-2”

Los últimos datos actualizados reflejan que en las residencias de 
mayores españolas murieron 31.408 personas, que residían en ellas, 
y que tuvieron algún síntoma similar al del virus COVID-19, lo que 
representa un 48,5% del total de fallecidos que notificó el Ministerio 
de Sanidad, 64.747.

6 Datos publicados en Informe del Grupo de Trabajo COVID 19 y Residencias (2020)		

Aunque los datos oficiales no se ponen de acuerdo con la cantidad 
de personas fallecidas en las residencias, algunos estudios fijan este 
número en unas 20.000, solo para la primera oleada (MINISTERIO DE 
DERECHOS SOCIALES Y AGENDA 2030, 2020). Es importante desta-
car, que las cifras confirmadas por los diferentes organismos como 
Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica (RENAVE), el Instituto de 
Nacional de Estadísticas (INE), y las diferentes comunidades autóno-
mas que informaban al Ministerio de Sanidad de España tuvo grandes 
inconsistencias de información que fueron mejorando mientras se 
desarrollaba la pandemia. Pero, al día de hoy todavía existen proble-
mas entre los modos en que las comunidades autónomas y el propio 
Ministerio de Sanidad recopila esta información.

Acciones
Post COVID-19

6. 
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Tanto las patronales de las residencias, como las diferentes comu-
nidades autónomas reconocen que la primera ola de la pandemia 
fue una pesadilla, y que no se contaba con material de protección, ni 
conocimiento ni formación para abordar este tipo de pandemias, pero 
tampoco con protocolos de actuación, que hubieran permitido ges-
tionar la pandemia de un modo muy diferente, y sin tener que contar 
con la cantidad de fallecidos que ha sufrido el colectivo de las perso-
nas mayores.

Durante las primeras semanas las y los residentes de los centros 
residenciales morían sin tener ningún protocolo de actuación, y sin 
contar con las medidas básicas de protección. Al infectarse también 
muchos de los auxiliares y profesionales socio-sanitarias (también 
por falta de equipos de protección y formación), generó que los Co-
munidades Autónomas, y las propias empresas privadas que gestio-
nan los residenciales, diseñaran e implementaran medidas de seguri-
dad, y se pusieran a buscar como fuera posible material de protección 
(EPI) en todo el mundo. 

El ministerio de Sanidad español, publicó el día 26 de marzo de 2020, 
la orden SND/295/2020 donde se detallan las medidas a adoptar por 
todos los servicios sociales ante el COVID-19 y afectan a todos los 
centros residenciales y entidades tanto públicas o privadas que traba-
jen en este rubro. Por otro lado, cada Comunidad Autónoma dictó una 
serie de decretos mediante la cual se establecían diferentes sanciones 
y medidas especiales a los que incumpliesen todos estos protocolos.

También, el Consejo de Ministros aprobó el 28 de abril de 2020 la 
creación del “Plan para la transición hacia una nueva normalidad” 
donde se establecen una serie de instrumentos y las indicaciones 
para que se pueda cumplir con la normativa del Estado de Alarma, la 
que presenta una posible hoja de ruta de las acciones que llevará a 
cabo el Gobierno de España hacia la transición de lo que se ha deno-
minado “la nueva normalidad”.

Un proyecto de investigación en desarrollo que está llevando a cabo el 
portal Envejecimiento en Red7, plantea que de acuerdo a los datos de 
residentes en el año 2019 y los que llevan relevados en el año 2020, 
se ha producido un aumento de plazas residenciales en España, “pero 
ha descendido el nivel de ocupación que se sitúa en el 81,4%. Se han 

7 Datos del informe “Nivel de ocupación de residencias de personas mayores” actualizado al 13/01/2021 
http://envejecimientoenred.es/nivel-de-ocupacion-en-residencias-de-personas-mayores/

perdido 21.026 residentes, un 6,3%. La razón fundamental de este 
descenso es el elevado número de defunciones por la pandemia de 
COVID-19 en su primera ola, marzo-mayo de 2020, que continúa en 
menor escala en los meses siguientes.” También aclaran que otro de 
los factores que pudieron reflejar una menor ocupación son los posi-
bles traslados de los residentes a sus domicilios familiares.

Hoy en día la totalidad de las comunidades autónomas cuenta con 
protocolos, y guías detalladas de medidas que deben tomar los cen-
tros de servicios sociales en relación con la pandemia del COVID-19. Y 
se implementaron calendarios de visitas restringidos, que redujeron 
la regularidad de las visitas en los centros, y en algunos casos las han 
prohibido por completo dependiendo del nivel de incidencias en las 
sucesivas oleadas de contagios.

Cada una de estas guías y/o protocolos dictan normas de bio-segu-
ridad, higiene, organizativas, y hasta de nuevas normativas edilicias. 
Por otra parte, se exigen planes de contingencia y un stock de equipos 
de protección individual (EPI) básicos en cada residencial, y detalles 
del recurso humano necesario en cada caso. También se ha agregado 
información detallada de cómo proceder con las visitas a los residen-
tes, si se encuentra en una fase de alto riesgo de contagio.

Pese al esfuerzo realizado, todos estos protocolos han llegado muy tarde, 
ya que se introdujeron en el sistema cuando el virus ya estaba en la mayo-
ría de los centros y todavía hoy en día se siguen sucediendo brotes en las 
residencias, y en algunas después de haberse suministrado las dos dosis de 
las vacunas en varias comunidades autónomas de España. Haber contado 
con un personal con capacidades de seguridad, bio-seguridad, cuestiones 
básicas de tratamiento de enfermedades infecciosas, y medidas de preven-
ción, el impacto del COVID-19 no hubiera sido el mismo.

Al mismo tiempo que se dictaban y actualizaban las normativas las co-
munidades autónomas iniciaron un proceso de formación para reforzar 
las capacidades del personal de las residencias. No solo estaban siendo 
mermadas por las bajas producidas por los contagios, sino que además 
no estaban formados en la utilización de EPI, o en como tratar a las per-
sonas que estaban contagiadas. 

La ONG Médicos del Mundo, formó a más de 500 profesionales solo en 
las residencias de Castilla y León, reforzando las capacidades del perso-
nal, en temas de prevención y control a través de la delimitación de zonas 
rojas y verdes, el manejo de casos, el correcto vestido y desvestido de EPI, 
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la gestión de casos positivos, el aislamiento y gestión de cadáveres, entre otros. 

De las recomendaciones que se han realizado tanto por los informes 
de la propia administración española, como de organismos no guber-
namentales (ONG) como Médicos sin Frontera, o Médicos del Mundo, 
destaca la de contar con profesionales bien formados en los ámbitos de 
la detección, vigilancia, y control de infecciones, como capacitación y 
formación profesional no solo teórica, sino también basada en simula-
cros, ya que un gran número del personal técnico no sabía como actuar. 

A modo de cierre de esta sección hemos realizado un resumen de los 
diferentes problemas, y falencias que se han evidenciado en las inves-
tigaciones e informes realizados ex-post, y que permitirán vislumbrar 
las necesidades a tener en cuenta para el futuro.

6.1. Resumen de falencias y problemas 
en los centros residenciales:

6.2. Infografía: Falencias durante la Crisis COVID-19

 FALENCIAS DURANTE CRISIS COVID CLASIFICACIÓN PROPIA REALIZADA  CON 
INFORMES DEL IMSERSO Y DE VARIAS FUENTES

DISTANCIAMIENTO SOCIAL

SISTEMAS DE COMUNICACIÓN

FALTA PLANES
CONTINGENCIA

ACCESO
LIMITADO
PCR/ANTÍGENOS

MEDIDAS DE
AISLAMIENTO

FALTA ATENCIÓN
PSICOSOCIAL

PROTOCOLOS Y
METODOLOGÍAS

FALTA
VENTILACIÓN

FALTA
DE FORMACIÓN

FALTA SISTEMAS
DE ALERTAS

• Falta de protocolos y de planes de contingencia 
• Falta de medidas de aislamiento y distancia social 
(por limitaciones edilicias) 
• Falta de ventilación
• Falta de formación del personal de atención directa.
• Falta de organización 
• Bajos ratios de personal
• Bajas masivas del personal por contagios
• Limitaciones de acceso a los test diagnósticos PCR/antígenos
• Denegación de derivaciones a los servicios 
• Aislamiento en detrimento de la salud y de los cuidados dignos.
• Falta de protocolo para cuidados paliativos, final de la vida, 
despedidas y visitas.  
• Carencia de atención psicosocial a residentes, personal técnico y 
familiares. 
• Falta de un sistema de alertas y una estructura de datos común.

• Falta de comunicación, información y transparencia.

Recuadro II: Datos propios basados en el Informe del Grupo de Trabajo COVID 19 y Residencias 
(2020); “Poco, tarde y mal: El inaceptable desamparo de las personas mayores en las residencias 
durante la COVID-19 en España”. (2020)

Infografía IV: Elaboración propia.
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Es innegable que el impacto de las tecnologías está cambiando el 
modo que percibimos la realidad, y nuestro modo de vida. Aunque es 
un sector el de los residenciales podría denominarse como emergen-
te, por lo cual, todavía no ha impactado en los sistemas de atención y 
cuidados. 

Los avances que se están produciendo en domótica entendida como 
un conjunto de tecnologías inteligentes como sensores, y accesorios 
que se conectan entre sí mediante una conexión de internet y que 
permiten “automatizar” una vivienda, integrando sistemas de seguri-
dad, biométricos, y comunicativos, están impactando positivamente 

Innovación,
Tecnologías y
Residencias

7. 

en la calidad de vida de los adultos mayores. Todo este tipo de aplica-
ciones componen lo que se dio a conocer como domótica, que aplica-
da al área de las personas con dependencia o discapacidad, es lo que 
se denomina la Domótica Asistencial

La domótica asistencial viene generando una revolución aplicada en 
el mundo del hogar permitiendo la automatización de las viviendas 
de las personas mayores con dependencia o con algún tipo de disca-
pacidad física, para que puedan vivir en sus casas, en lugar de en un 
centro residencial, y estando siempre atendidas y monitorizadas a la 
distancia. 

Para los centros residenciales este tipo de tecnologías les permitirán 
optimizar las tareas que se realizan al interior del centro, y desarro-
llar servicios de valor agregado tanto para los cuidadores, como para 
los residentes mejorando su bienestar y su calidad de vida.

Muchos de los dispositivos que se están introduciendo en el mercado 
de la domótica asistencial posibilitan monitorizar las viviendas y a las 
personas dependientes, pudiendo controlar variaciones de hábitos, 
cambios en estados de salud, y aplicando algoritmos de inteligencia 
artificial, ya probados, que les permiten seguir viviendo en sus hoga-
res, y tomar decisiones autónomas basadas en condiciones de seguri-
dad, otorgando una mayor libertad. 

Ahora bien, todas estas tecnologías e innovaciones disruptivas pue-
den seguir ampliando brechas existentes, y nuevas formas de discri-
minación si no se forma y educa a las personas mayores con depen-
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ECOSISTEMA TECNOLÓGICO CLASIFICACIÓN PROPIA REALIZADA  
CON VARIAS FUENTES CONSULTADAS
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dencia y a los cuidadores en capacidades tecnológicas y soft skills que 
les permitan hacer un uso proactivo de estos dispositivos.

Si analizamos las tendencias que son presentadas en la “Encuesta 
sobre Equipamiento y Uso de Tecnologías de Información y Comuni-
cación en los hogares del año 2020”8realizada por el Instituto Nacio-
nal de Estadísticas de España, se evidencia que se ha dado un gran 
avance en la alfabetización digital de los adultos mayores (entre 65 y 
74 años), casi un 70% ha utilizado algún tipo de conexión a internet 
en los últimos meses, y el porcentaje baja cuando se consulta en ese 
mismo periodo de tiempo si realizaron algún tipo de compra online, 
solo un 20,5% de las personas mayores lo había realizado.

En España el 95,4% de los hogares consultados posee una conexión 
a internet y el 81,4% tiene un ordenador o algún dispositivo para 
conectarse a la red como netbooks, tabletas inteligentes, etc.

En América el uso de internet en personas mayores de 60 años es 
mucho más bajo que en España, y va desde el 24,5% en Uruguay. 
Tal como afirman Guillermo Sunkel y Heidi Ullmann (2019) existen 
muchas variables que son condicionantes en las brechas de acceso 
a internet como pueden ser la educación, o los niveles de desarrollo 
económico, además de que las “las personas mayores pertenecientes 
a grupos indígenas tienen menos probabilidades de utilizar Internet 
que los no indígenas”. 

Esto nos demuestra que existen variables socio-económicas, de gé-
nero, de residencia y principalmente de competencias digitales, que 
pueden seguir agrandando la llamada “brecha gris” que ya existe en el 
mundo de las tecnologías. Diversos actores trabajaron el problema de 
la Brecha Gris (Friemel, 2016, Millward, 2003) que analiza la baja uti-
lización de las personas mayores en el mundo de internet. Es verdad 
que tal como demuestran los estudios estas brechas han ido disminu-
yendo, pero todavía nos queda mucho por hacer. 

Esta “brecha gris”, que se registra, principalmente en los países desa-
rrollados es causada por la falta de habilidades de los mayores para 
utilizar Internet, a pesar de que tienen acceso a formarse (Caballero, 
2019). Creemos que un plan de formación a nivel nacional, y en las 

8 La Encuesta sobre equipamiento y uso de tecnologías de información y comunicación en los hogares. 2020. Se publi-
có en el portal del INE el 16-11-2020. Y en el propio trabajo se ha incluido un documento adicional titulado “Utilización 

de productos TIC por las personas. Personas de 75 y más años”	

propias casas de residencia, aportaría un gran dinamismo al desarro-
llo de las TIC en el sector.

Realizar una buena selección de las tecnologías e innovaciones más 
apropiadas para cada residencia, y/o realidad de los residentes permitirá 
mejorar la calidad de la atención del personal, reorganizar su tiempo, y a 
su vez mejorar la calidad de vida de la persona mayor y seguridad.

7.1. Infografía: Ecosistema tecnológico: 

Infografía V: Elaboración propia
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Dispositivos de primera generación: Servicios de cuidados a distancia 
que proporcionan un dispositivo de tele-asistencia instalado en el 
domicilio del usuario, junto con un colgante de alarma, que, conecta-
do a una línea de teléfono, se activa a través de un botón. El usuario 
debe utilizar en todo el tiempo que esté en su casa, y que a través del 
mismo permite una comunicación directa con un Call-Center, que a su 
vez conecta a los usuarios con personas relevantes para ellos si fuera 
necesario, con los servicios de emergencia.

Dispositivos de segunda generación: Combinan servicios de tele-asis-
tencia domiciliaria con distintos sensores más complejos como 
pueden ser detectores de humos, gas, caídas, presencia, GPS, etc. Se 
diferencian de los dispositivos de primera generación ya que no emi-
ten solo un aviso, sino que permiten la localización, y sensorización 
del usuario a través de sensores específicos.

Dispositivos de tercera generación: Agrega gadgets más complejos que 
las anteriores generaciones, que combinan la tele-asistencia, con te-
lemedicina y biometría. En esta generación se agregan las pulseras de 
actividad biométricas que detectan y monitorean el estado de salud 
del mayor, y a través de conexiones inalámbricas envían una serie de 
datos que son leídos y analizados por un responsable que actúa en 
consecuencia. 

Dispositivos de cuarta generación: se trata de las tecnologías más 
avanzadas de cuidados centradas en la persona, que, mediante la 
utilización de sensores, acelerómetros, o imágenes sistematizadas, 
que analizadas por un algoritmo y procesos complejos de inteligencia 
artificial y big data toman decisiones autónomas creando un sistema 
de tele-asistencia social proactiva, que va aprendiendo a través de la 
experiencia del usuario.

La mayoría de dispositivos tanto de tercera como de cuarta genera-
ción no suelen ser cubiertos por las administraciones públicas, ni por 
la mayoría de los centros residencias privados, pero representan el 
futuro de las tecnologías aplicadas al sector de los cuidados, y uti-
lizados bien cambian tanto la vida de las personas, como de las/os 
cuidadoras/es, y de sus familiares cercanos.

7.2. El Futuro ya llegó

Los avances en los dispositivos de cuarta generación sumados a los 
desarrollos en robótica, domótica asistencial, o en las tecnologías 
wearables van a aportar grandes cambios a los usuarios de las resi-
dencias, ya sea por mejoras en la movilidad, seguridad o en limitacio-
nes que afectan el estilo de vida del paciente. 

Existen ya varios centros residenciales de mayores que están utili-
zando tecnologías disruptivas como son la Inteligencia Artificial y el 
Big Data, para dar soluciones innovadoras, aunque todavía existen 
las grandes trabas con que se encuentran estos desarrollos que son la 
formación de los auxiliares y de las/os cuidadoras/es. Es importan-
te destacar también, que tal y como afirman Gómez Bueno y Martín 
Palomo, (2020) muchos centros residenciales tienen otras carencias 
y “no cuentan ni con tecnologías básicas como grúas, sillas, camas 
articuladas que mejorarían la calidad del servicio y sus condiciones 
laborales. Solo cuentan con el botón de tele-asistencia, referente 
ampliamente aceptado, sobre el que podrían desarrollarse aplicacio-
nes informáticas que faciliten la coordinación y agilicen los trámites 
burocráticos.” 

No queremos plantear otra traba al desarrollo de este tipo de tecnolo-
gías, o una nueva “brecha gris” pero creemos que es importante con-
tar con un ecosistema saneado de las residencias de adultos mayores 
para poder escalar y aplicar estos nuevos dispositivos de última gene-
ración. Y al mismo tiempo, poder formar a todos los trabajadores de 
las residencias, para puedan hacer un uso productivo de estas nuevas 
tecnologías, orientadas al cuidado de los residentes.

En Europa, la iniciativa Active and Assisted Living (AAL) –Vida Acti-
va y Asistida en español– que es un programa europeo que financia 
proyectos innovadores para mantener conectados, sanos, activos y 
felices a los adultos mayores fue un dinamizador de la innovación en 
el mercado de los adultos mayores. El objetivo principal de AAL es 
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mejorar la calidad de vida de las personas mayores, mediante solu-
ciones innovadoras basadas en Tecnologías. La creación de AAL en el 
año 2014 generó la dinamización de un sector muy importante para 
los adultos mayores, financiando productos de alta tecnología para 
ayudar a los residentes de las casas de mayores por más de 700.000 
millones de euros en 7 años.

Como ejemplos, queremos destacar una serie de iniciativas tanto 
en España, como en Francia, que representan modelos exitosos que 
podrían ser utilizados en diferentes proyectos, siempre y cuando se 
cuente con la infraestructura y la formación del personal necesaria 
para poder implementarlos.

En el país vasco la Residencia Privada Txara II, perteneciente al grupo 
Biharko con el apoyo de la empresa Gertek, idearon un sistema me-
diante el cual miden la temperatura corporal a todas las personas que 
acceden a la residencia, controla las entradas y las salidas mediante 
inteligencia artificial y big data.

Este tipo de tecnologías que pueden ser ejecutadas con un bajo coste 
de implementación, y pueden ayudar a descubrir nuevas necesidades 
de los residentes, generar alertas automáticas, o medir la evolución 
de los pacientes, de un modo mucho más efectivo que con la tecnolo-
gía de primera generación como la tele-asistencia. Del mismo modo, 
la utilización de modelos predictivos a partir de los datos generados 
por las aplicaciones que actualmente utilizan los residenciales puede 
dar solución y recomendar nuevas acciones.

A modo de ejemplo queremos citar algunos de los desarrollos que se 
están creando en España, y que no solo ayudan a los residentes, y a 
las propias residencias, sino también dinamizan un sector creando 
empleos de alto impacto tanto social como tecnológico:

CarePredict (predictor de cuidados en español) es una aplicación 
informática que hace uso de un conjunto sofisticado de sensores in-
tegrados en una pulsera que detectan diferentes cambios de posición 
y estados de la persona que la lleva. Toda la información recopilada 
durante las 24 horas por la pulsera, junto con el seguimiento inteli-
gente de ubicación en interiores, el aprendizaje detallado automático 
y el análisis de datos predictivo, es almacenada en el dispositivo que 
memoriza el tempo o ritmo diario de cada individuo. En el caso de 
que ocurran pequeños cambios en estos patrones diarios que puedan 

ser significativos, como una repetición inusual en ciertas actividades, 
incremento en las visitas al baño o un aumento en el sedentarismo, 
CarePredict los detecta y genera una serie de alertas informando de 
estos cambios al cuidador. La aplicación ofrece análisis predictivos 
significativos en cuanto a un posible declive inminente en el estado 
funcional o de salud de la persona. Hoy en día, estos patrones pueden 
llevar a detectar problemas como el incremento del riesgo de caídas, 
infecciones en el tracto urinario, malnutrición o depresión.

Ekauri: es una solución vasca de tele-asistencia de tercera generación 
que permite mejorar la calidad de vida de las personas mayores con 
discapacidad o dependencia que viven o pasan muchas horas solas en 
su casa aportando seguridad y autonomía. Este tipo de servicios permi-
te al mayor que siga disfrutando de la vida de siempre, siendo cuidado, 
pero sin intromisiones, con la atención adecuada. 

Mediante un algoritmo de inteligencia artificial la aplicación procesa y 
analiza la información recibida continuamente desde cada persona ma-
yor, y pone a disposición a través de un tablero informativo al cuidador 
y familiares. El objetivo es hacer de la casa un lugar más seguro, y que 
la persona mayor siga manteniendo su privacidad e independencia.
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iCardio: es un electrocardiógrafo inalámbrico digital que facilita la 
detección preventiva de cardiopatías, que son una de las primeras 
causas de muerte a nivel mundial, mediante la realización de un elec-
trocardiograma. En concreto, iCardio permite realizar un electrocar-
diograma sin la necesidad de acudir a un centro sanitario o consulta 
médica y poder disponer así de un informe diagnóstico al móvil o ta-
bleta, firmado por un médico especializado, en tan sólo diez minutos.

Gerius: Es un altavoz inteligente similar a Alexa, desarrollado por la 
empresa Synthonize, pero orientado para los adultos mayores con un 
sistema de Inteligencia Artificial. El proyecto está destinado a perso-
nas mayores con el objetivo de ayudarles en su día a día en el hogar. 
Se basa en un altavoz inteligente conectado a un chatbot9 que es 
capaz de responder a las preguntas que le plantea el usuario. De esta 
manera, los mayores cuentan con una herramienta adicional de com-
pañía y entretenimiento. El objetivo es recordarles la toma de medi-
camentos, realizar seguimiento sobre los análisis de salud y enviar 
alertas a personas de contacto en situación de emergencia. Además, 
este asistente tecnológico contiene juegos de memoria para ejercitar 
las habilidades de la persona y para retrasar el deterioro cognitivo.

9 Los Chatbot, son aplicaciones informáticas que simulan mantener una conversación real con una persona, generan-
do respuestas automáticas, las cuales fueron previamente establecidas por expertos a diferentes preguntas realizadas 
por el usuario.

	

Las/os cuidadoras/es realizan uno de los trabajos más sensibles de 
nuestra sociedad, que es proporcionar cuidados a las personas ma-
yores. Un trabajo que a diferencia de muchos otros, implica una alta 
carga física y emocional, y que necesita de complejas cualificaciones, 
y habilidades para poder desarrollarlo.

Conforme a un informe publicado por la SEGG (Artaza y Ramos, 2018) 
el perfil de las personas que cuidan de los mayores en España, es en 
un 88,5% una mujer, entre 31 y 60 años, que tiene un nivel de estudios 
secundarios completos, o estudios superiores y en un alto porcentaje 
(63,5 %) combinan las tareas de cuidados con un trabajo formal.

Cuidadoras/es
8. iCARDIO PERMITE 

REALIZAR UN 
ELECTROCARDIOGRAMA 

SIN LA NECESIDAD DE 
ACUDIR A UN CENTRO 
SANITARIO O CONSULTA 
MÉDICA Y PODER 
DISPONER ASÍ DE UN 
INFORME DIAGNÓSTICO 
AL MÓVIL O TABLETA, 
FIRMADO POR UN MÉDICO 
ESPECIALIZADO, EN TAN 
SÓLO DIEZ MINUTOS.
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Si bien, el documento plantea que las personas que realizan los 
cuidados tienen estudios y formación, muchas de ellas hacen un 
salto exponencial pasando de los cuidados en el ámbito doméstico, 
o familiar a trabajar en un residencial donde los residentes se multi-
plican, y también las diferentes patologías que cuidar. Por más que la 
Ley de Dependencia, establece las titulaciones que deben tener las/
os cuidadoras/es, la mayoría de las personas que realizan este tipo de 
cuidados en los centros residenciales deben enfrentarse día a día con 
decisiones que muchas veces no tienen la formación necesaria para 
realizarlas, y esto tiene un impacto necesario en la vida de las perso-
nas asistidas.

De igual modo, la sobrecarga que sufren las/os cuidadoras/es, o téc-
nicos gerontólogos en sus puestos de trabajo en tiempos de pandemia 
se multiplica, y es necesario contar con las herramientas y métodos 
ad-hoc para poder visibilizar este problema, que no solo repercutirá 
en la calidad del servicio prestado, sino también en el propio cuida-
dor.

La sobrecarga es definida por Zarit, Bottigi y Gaugler (2007) como la 
experiencia subjetiva del cuidador frente a la demanda de atención, y 
plantean que el concepto es multidimensional, ya que se ve afectado 
por cargas subjetivas y objetivas. 

La evaluación de la carga en el ámbito gerontológico ha sido analiza-
da por Zarit, quien diseñó un cuestionario para medir la sobrecarga 
de trabajo que afectaba la capacidad física y mental de la persona 
que trabaja en gerontología, y que además produce un stress crónico 
que impacta negativamente en el bienestar psicológico del cuidador 
(Zarit, 2002). Diversos Estudios demuestran que las/os cuidadoras/
es, y el personal que trabaja en los centros residenciales con personas 
mayores registran un nivel de sobrecarga muy alto (Zarit, 2002; Cer-
quera, Granados y Bruitrago, 2012; Bianchi, Flesch, Alver, Batistoni y 
Neri, 2016;) lo cual tiene un impacto negativo tanto a nivel personal 
como profesional. 

En la misma línea, diferentes organismos internacionales (BID, UN, 
OCDE) nos vienen advirtiendo de la situación por la que está pasando 
el colectivo de las/os cuidadoras/es, a nivel internacional y es ne-
cesario seguir trabajando para desarrollar convenios colectivos que 
aseguren “una protección laboral y social adecuada, incluidos salarios 
adecuados con un horario apropiado, así como una reducción de los 

riesgos mentales y físicos.” (OCDE e ILO, 2019). Esto no solo permitirá 
mejorar las condiciones de vida, y laborales de las cuidadoras, sino 
también reducir las tasas de abandono laboral, y alta rotación que 
generan costos muy altos para los empresarios.

Hemos utilizado mayoritariamente el género femenino al referirnos 
a las cuidadoras porque en los diferentes sistemas de cuidados, la 
mayoría de las que realizan este tipo de tareas son mujeres. Y si bien 
se han producido avances, y se han mejorado las condiciones labo-
rales de este colectivo, principalmente las que trabajan en relación 
de dependencia, todavía queda mucho por hacer y la profesión sigue 
sufriendo un proceso de “feminización” e “invisibilización”, además 
de contar con altos niveles de sobrecarga, y sin poder valorizar su 
trabajo, ni su profesión.

Somos conscientes que existen muchos hombres que trabajan tanto 
en la atención domiciliaria y en los centros de cuidados, pero creemos 
que un enfoque de género en el ámbito de los cuidados, permitirá re-
conocer el trabajo de millones de mujeres que desarrollan esta activi-
dad en sus familias sin ser remunerada, al mismo tiempo que posibili-
tará cumplir con el quinto ODS referido a la igualdad de género.

LA SOBRECARGA QUE 
SUFREN LAS/OS 
CUIDADORAS/ES, O 

TÉCNICOS GERONTÓLOGOS 
EN SUS PUESTOS DE TRABAJO 
EN TIEMPOS DE PANDEMIA 
SE MULTIPLICA, Y ES 
NECESARIO CONTAR CON LAS 
HERRAMIENTAS Y MÉTODOS 
AD-HOC PARA PODER 
VISIBILIZAR ESTE PROBLEMA, 
QUE NO SOLO REPERCUTIRÁ 
EN LA CALIDAD DEL SERVICIO 
PRESTADO, SINO TAMBIÉN EN 
EL PROPIO CUIDADOR.
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ESTADO  SALARIO U$D EUROS

  HORA ANUAL

California 54,44 113.240 93.989,20

Texas 35,84 74.540 61.868,20

Florida 32,50 67.610 56.116,30

New York 42,23 87.840 72.907,20

Pennsylvania 34,33 71.410 59.270,30

8.2. Salarios Enfermeras Estados Unidos

								                10

Gráfico VII: Elaboración propia a partir de datos del OEL al 2019.  
https://www.bls.gov/oes/current/oes291141.htm

Las diferencias salariales establecidas en el convenio colectivo del 
personal de las residencias y lo que se paga en mercado sanitario, o 
de los hospitales públicos en España es muy grande. Lo que genera 
que una migración obligada de muchas profesionales a la sanidad pú-
blica, o también hacia otros países donde este tipo de especialidades 
son muy buscadas, y muy bien pagadas, como es el caso de Inglaterra, 
o los Estados Unidos.

El director de un importante centro de Madrid, nos planteaba en una 
entrevista que el reconocimiento salarial y de prestigio de las per-
sonas que trabajan con mayores es central para poder seguir desa-
rrollando su actividad. Agregó, además, que en la actualidad es muy 
difícil contar con personal especializado, y capacitado en el mundo de 
los cuidados y cuando lo encuentra se nos van al poco tiempo por la 
gran demanda que hay en el sector.

Medidas como la de establecer un salario mínimo interprofesional, 
como ocurre en España con las/os Cuidadoras/es, a Domicilio, les ha 
permitido revalorar su profesión, y lograr al mismo tiempo un benefi-
cio económico, que también se refleja en su condición de vida, y pres-
tigio de su trabajo. Asimismo, estos baremos permiten mejorar las 
condiciones de trabajo de este colectivo, y al mismo tiempo motivarse 
y lograr un mejor desempeño de sus funciones.

10 El Cambio a Euros se realizó 1 dólar a 0,83. Al 1 de febrero de 2021

8.1. Mal pagos

Otra de las características del trabajo que realizan cuidadoras/es 
y auxiliares de gerontología es que cobran sueldos muy bajos, en 
muchas ocasiones inferiores a la masa de trabajadores asalariados. 
(Zalakain, 2017). Esta es una de las principales brechas que hace que 
los trabajadores no quieran desarrollar su trabajo en centros residen-
ciales, y terminan redirigiendo sus carreras al mundo hospitalario. 
En muchos de los casos el personal de cuidados no llega a percibir los 
salarios mínimos, y muchas veces rozan las actividades informales, y 
no pueden realizar los aportes necesarios para obtener una pensión. 
En este sentido, Gardiner, Robinson y Connolly (2020) afirman que 
“Varios grupos de cuidadores informales al final de la vida se ven 
sistemáticamente desfavorecidos económicamente. Abordar estos y 
otros determinantes de los cuidados al final de la vida es fundamental 
para un enfoque de salud pública de los cuidados paliativos que reco-
nozca plenamente el valor de los cuidadores.” 

Es necesario comenzar a trabajar en políticas públicas que fortalez-
can el sector del personal técnico de cuidados, tanto en los servicios 
de atención domiciliario, como en los centros residenciales, para 
lograr reconvertirlo en trabajo decente y bien remunerado. Más aún, 
el fomento de convenios colectivos puede ayudar a profesionalizar, y 
hacer un poco más digno el trabajo.

En España las comisiones paritarias del Convenio Estatal de Atención 
a la dependencia, publica anualmente los salarios mínimos, y los com-
plementos salariales, para las empresas de atención a las personas 
dependientes, centros residenciales, de noche, de día, viviendas tute-
ladas y servicios de atención a domicilio. Aunque este tipo de fijación 
salarial puede variar dependiendo de las Comunidades Autónomas, 
ya que las competencias de sanidad están transferidas.
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Frente a los cambios que se están produciendo en el mundo del tra-
bajo, y las variaciones demográficas de nuestras sociedades, o los pro-
cesos de modernización y robotización en el mundo de la empresa, 
nos posicionan en un lugar de oportunidades en un ecosistema como 
el de los cuidados, donde se pueden aplicar tecnologías disruptivas y 
utilizar el conocimiento de las personas jóvenes. El Foro Económico 
Mundial (FEM) anuncia que estamos viviendo una “emergencia de 
reactualización de capacidades” y que para el año 2030 se necesitará 
reactualizar las capacidades de mas de mil millones de personas. Sin 
proyectar tanto al futuro, su Directora General, Saadia Zahidi, anticipó 
que en el año 2022 cambiarán el 42% de las competencias básicas 
necesarias para desempeñar los puestos de trabajo existentes. 

En consonancia con el FEM la OIT nos plantea que el desarrollo de po-
líticas públicas basadas en igualdad de género, e invertir en la llamada 
economía de los cuidados tendría como resultado el duplicar la inver-
sión en estos rubros, posibilitando crear a un total de 475 millones de 
empleos de aquí a 2030, es decir 269 millones de nuevos empleos.

Para que el trabajo de las/os auxiliares de enfermería o gerocultores 
no se vea afectado por un proceso de descualificación, como puede 
ocurrir con el avance de las tecnologías inteligentes en este sector, es 
importante seguir formando y cualificando al personal que atiende a 
los mayores.

Tanto la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos 
(OCDE) como la Organización Internacional del Trabajo (OIT) plan-
tean que el desarrollo de los servicios de cuidados de larga duración y 
atención sanitaria están ofreciendo múltiples beneficios económicos 
y sociales a nuestras sociedades, y pueden crear un “crear un círculo 
virtuoso en el que se reduzca el trabajo de cuidados no remunerado, 
reduciendo los obstáculos para aumentar la participación de las mu-
jeres en la población activa, y se generen los tan necesarios empleos 
de cuidados. Esto, a su vez, apoyaría el crecimiento económico, mini-
mizaría la transferencia intergeneracional de la pobreza y aumentaría 
la inclusión social.” (OECD e ILO, 2019)

FRENTE A LOS CAMBIOS QUE SE ESTÁN PRODUCIENDO 
EN EL MUNDO DEL TRABAJO, Y LAS VARIACIONES 
DEMOGRÁFICAS DE NUESTRAS SOCIEDADES, O LOS 

PROCESOS DE MODERNIZACIÓN Y ROBOTIZACIÓN EN EL 
MUNDO DE LA EMPRESA, NOS POSICIONAN EN UN LUGAR 
DE OPORTUNIDADES EN UN ECOSISTEMA COMO EL DE LOS 
CUIDADOS, DONDE SE PUEDEN APLICAR TECNOLOGÍAS 
DISRUPTIVAS Y UTILIZAR EL CONOCIMIENTO DE LAS 
PERSONAS JÓVENES.
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Desarrollo y 
perfeccionamiento 
de competencias 
y capacidades

9. 

Dada la realidad del futuro mundo del empleo, la formación del per-
sonal de las residencias de mayores, y el desarrollo de nuevas compe-
tencias y habilidades se coloca en el centro de la discusión. Si bien en 
los centros residenciales se exigen titulaciones técnicas, el mundo de 
los cuidados en los domicilios, no necesariamente requiere un títu-
lo universitario, y se enfrentan a analizar perfiles profesionales con 
competencias específicas basadas en la experiencia, o en una forma-
ción que debe culminar con un trato humanizado a las personas.

Otro aspecto a tener en cuenta, es que la gran mayoría de las/os 
cuidadoras/es son personas adultas de mediana edad, y con vidas 
complicadas, que no tienen tiempo para formarse de modo tradicio-
nal, con lo cual es muy importante que se investigue y desarrollen 

metodologías formativas, que permitan adquirir conocimientos de un 
modo fácil, y práctico.

En este sentido entendemos, que la formación en competencias 
blandas como la inteligencia social y emocional, pueden ser de un 
gran ayuda a las y los cuidadores y al propio sistemas de cuidados. 
La inteligencia social, comprende la habilidad de supervisar y enten-
der las emociones propias, así como las de los demás, y discriminar 
entre ellas y poder así utilizar la información para guiar nuestro 
pensamiento y nuestras acciones (Salovey y Mayer, 1990). Este tipo 
de la inteligencia es la que nos permite conocer el mundo de nuestros 
afectos, de nuestras emociones y de reconocer nuestros sentimientos 
y los de los otros, por lo tanto nos permite relacionarlos mejor con 
nosotros mismo y con los demás.

El psicólogo alemán Daniel Goleman (1996) reconoce cinco capacida-
des básicas que conlleva el desarrollo de la inteligencia emocional:

• Autoconocimiento emocional o conciencia de uno mismo

• Autocontrol emocional o autorregulación

• Automotivación

• Empatía o Reconocimiento de emociones ajenas

• Habilidades sociales

Las actividades que realizan a diario cuidadoras/es y gerontólogas/
os en las residencias necesitan de competencias emocionales básicas, 
que les permitirán interactuar con las personas que cuidan, entender-
las mejor, y para poder sobrellevar una jornada laboral que de seguro 
estará repleta de situaciones muy complejas: como pueden ser estrés, 
situaciones de ansiedad, y en muchas ocasiones tristeza o dolor.

Un reclamo de todos los informes que se publicaron en España sobre 
los efectos del COVID-19 fue la falta de formación y capacitación del 
personal técnico de los centros residenciales, de lo cual se infiere que 
invertir en el desarrollo de capacidades en cuidadoras/es y técnicos 
gerontólogos debe ser una de las prioridades a nivel global.
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Conclusiones
10. 

Los datos que hemos analizado en el presente informe nos descri-
ben el dramático impacto que ha tenido en el mundo en general y en 
España en particular, la pandemia del COVID-19 en la gran mayoría de 
los centros residenciales de mayores. 

En el estudio se ha documentado y revisado material publicado 
por gobiernos, y organizaciones sobre los efectos de la COVID-19, 
y hemos entrevistado a expertos, y directivos relacionados con los 
ecosistemas de los cuidados y la dependencia, pero no se contó con el 
tiempo necesario para una revisión sistemática de la gran cantidad de 
datos que han sido publicados a nivel internacional. 

Lo ocurrido, tanto en España, y también en otros países avanzados del 
mundo demuestra que todavía queda mucho trabajo por hacer, para 
seguir avanzando en sistemas de cuidados para personas mayores, y 
residencias de larga estancia.

De modo que, reconocemos que el nivel de desarrollo en temas rela-
cionados con los cuidados y las casas de mayores en América Latina 
debe considerar los factores locales, y necesitaría de una profundiza-
ción exhaustiva de la realidad donde se quiera estudiar para futuras 
investigaciones.

Ahora bien, si analizamos una de las enseñanzas que nos deja la ges-
tión de la pandemia es que pese a contar con leyes, y normativas muy 
exhaustivas fallaron los mecanismos de seguimiento y control esta-
blecidos por los gobiernos para verificar como trabajaban los centros 
Residenciales y si cumplían con las normativas establecidas. Si bien 
existen instancias de control, muchas de ellas no se llevaban a cabo, o 
no contaban con el nivel de detalle como para saber que cualquier epi-
demia podía tener un impacto fatal entre un colectivo tan vulnerable.

No contar con los protocolos necesarios, y con los equipos de protec-
ción para el personal socio-sanitario y para los residentes fue uno de 
los principales factores que promovieron la propagación del virus, y 
la catastrófica cantidad de personas mayores que han fallecido en los 
centros residenciales de mayores en las diferentes etapas.
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A partir de todo lo ocurrido frente a la pandemia del COVID-19 en 
España, se están redefiniendo algunos de los modelos de residencias 
más extendidos en la región y se ven en la necesidad de repensar las 
políticas públicas que los rigen, como el plan de negocio de las empre-
sas que gestionan los centros, principalmente para tener una visión 
más centrada en las personas.

El Gobierno de Navarra, publicó en el mes de diciembre el nuevo 
decreto foral 92/2020 donde establece nuevas normas que regulan el 
funcionamiento y apertura de una residencia o un centro para perso-
nas dependientes o con discapacidad, basados en una nueva filosofía 
centrada en las personas. La norma única en España, y basada en la 
experiencia sufrida durante la pandemia del COVID-19, que tanto 
afectó a los adultos mayores, regula cuestiones edilicias, y adminis-
trativas, pero principalmente fomenta e impulsa modelos de atención 
participativos, y adaptados a las necesidades de las personas que 
viven en los centros, respetando sus derechos sociales, y subjetivos.

Como hemos visto en la experiencia internacional, los países que me-
nos han sufrido el impacto de la pandemia, (por lo menos durante las 
primeras oleadas del COVID-19) fueron los que ya tenían experiencia 

en diferentes tipos de virus SARS como puede ser Singapur o Hong 
Kong, pero también los que antes activaron protocolos y medidas 
de protección para que los residentes no se vieran afectados por el 
devastador virus.

Un dato relevante de la investigación, muestra que en varias comuni-
dades autónomas, principalmente en las que tienen mejores políticas 
públicas sobre dependencia y adultos mayores, las macro-residencias 
con mayor número de plazas, presentaron una mayor incidencia de 
contagios y muertos de COVID-19. El informe “Efectos COVID-19 en 
las residencias de mayores de Navarra” nos muestra que fallecieron el 
10,2% de los residentes que vivían en centros de mas de 100 plazas, 
el 3,6% de las que vivían en centros con un número de plazas entre 
50 y 99 y el 5,3% de las personas residentes en centros de menos de 
50 plazas. (Observatorio de la Realidad Social, 2020).

La mayoría de los países avanzados están orientando sus políticas 
hacia modelos integrados de salud para intentar evitar que las per-
sonas mayores de edad tengan que pasar por procesos muy largos de 
hospitalización, con lo cual adecuan sus sistemas para brindar ser-
vicios de tele-asistencia, o tratamiento remoto, o implementan siste-
mas de subvenciones y servicios para que las personas puedan vivir 

A PARTIR DE TODO LO OCURRIDO FRENTE A LA 
PANDEMIA DEL COVID-19 EN ESPAÑA, SE ESTÁN 
REDEFINIENDO ALGUNOS DE LOS MODELOS DE 

RESIDENCIAS MÁS EXTENDIDOS EN LA REGIÓN Y SE VEN EN 
LA NECESIDAD DE REPENSAR LAS POLÍTICAS PÚBLICAS QUE 
LOS RIGEN , COMO EL PLAN DE NEGOCIO DE LAS EMPRESAS 
QUE GESTIONAN LOS CENTROS, PRINCIPALMENTE PARA 
TENER UNA VISIÓN MÁS CENTRADA EN LAS PERSONAS.
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cómodamente en sus casas, pero con las medidas de seguridad como 
si estuvieran en un centro residencial. 

José Carlos Bermejo, Director Centro Asistencial y de Humanización 
de la Salud, nos comentó que en los últimos 10 años se ha producido 
un aumento significativo de las personas que reclaman una atención 
domiciliaria, y solo en su centro cuentan con más de 1.000 profesio-
nales, formados, y capacitados que trabajan para ellos.

Las habilidades y los conocimientos de las personas que trabajan 
en las residencias de mayores, y de los geriatras que trabajan en los 
centros de atención primaria representan uno de los grandes desafíos 
para los países de América Latina, y cualquier refuerzo y desarrollo 
en los planes de certificación de estos profesionales será clave.

Como hemos visto en el desarrollo de la pandemia en España, la falta 
de formación del personal, la sobrecarga de trabajo generó un impac-
to psicológico devastador que han sufrido las cuidadoras y el personal 
socio-sanitario de los centros residenciales que generó una situación 
límite, que llevó al gobierno y a ONG a formar de urgencia una gran 
cantidad de cuidadores, para poder hacer frente a la pandemia.

El nivel de stress al que se han visto expuesto las/os cuidadoras/es, 
gerontólogos, y personal de las residencias que veían morir masiva-
mente a las personas que habían estado cuidando y por razones to-
talmente ajenas a sus cuidados, les expuso, tal como afirman Bianchi, 
Flesch, Alves, Batistoni y Neri (2016) a una “doble vulnerabilidad” 
con resultados adversos de su salud física y mental.

No debemos olvidar de una tarea muy importante tanto en los ho-
gares como en los centros residencias, que es cuidar al cuidador. No 
solo por cuestiones físicas, y psicológicas sino también por temáticas 
sociales, y laborales. Es necesario poner el foco en las profesionales 
de los cuidados, y trabajar colaborativamente para mejorar las condi-
ciones de trabajo, y su ambiente.

La profesionalización y mejora de las condiciones de trabajo de las 
trabajadoras de los centros asistenciales, se convierte en un tema 
esencial. El que los trabajos del personal de las residencias sean bien 

pagos, y se configuren como un trabajo estable dentro del esque-
ma formal de empleo, es uno de los primeros objetivos a cumplir. Si 
logramos crear mejores puestos de trabajo impactarán positivamente 
en una mejor calidad del servicio que se le brinda a nuestros mayores, 
y la clave está en la formalización y en contar con convenios colecti-
vos de trabajo, y condiciones dignas para las y los trabajadores de la 
asistencia sanitaria.

Es importante recalcar que los centros residenciales, se definen a sí 
mismos como socio-sanitario, con lo cual debería brindar además de 
los cuidados propios, y el servicio de alojamiento, una unidad que ga-
rantice la atención sanitaria de calidad dentro del propio centro. Ade-
más de contar con un buen sistema de comunicación entre los centros 
residenciales y los centros de atención primaria especializados, será 
de gran utilidad frente a cualquier situación de pandemia futura.

LAS HABILIDADES Y 
LOS CONOCIMIENTOS 
DE LAS PERSONAS 

QUE TRABAJAN EN LAS 
RESIDENCIAS DE MAYORES, 
Y DE LOS GERIATRAS 
QUE TRABAJAN EN LOS 
CENTROS DE ATENCIÓN 
PRIMARIA REPRESENTAN 
UNO DE LOS GRANDES 
DESAFÍOS PARA LOS PAÍSES 
DE AMÉRICA LATINA, Y 
CUALQUIER REFUERZO 
Y DESARROLLO EN LOS 
PLANES DE CERTIFICACIÓN 
DE ESTOS PROFESIONALES 
SERÁ CLAVE.
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Creemos que las diferentes tecnologías que existen en el panorama 
digital de hoy, y además las que cuentan los centros residenciales, 
nos proporcionan un sinfín de posibilidades tanto en la gestión de la 
información, como en lo comunicacional, que hubiera colaborado mu-
cho en controlar la propagación de la pandemia en estos nosocomios 
y en dejar más tranquilas a las familias de los residentes.

Una de las carencias que hemos visualizado en los centros residen-
ciales analizados es que muchos de ellos se centraron en el servicio y 
fueron desarrollados desde una perspectiva desde arriba-hacia-abajo 
(top-down) y no se han tenido en cuenta las opiniones y sentir de las 
personas, que remitiría a una mirada de abajo-hacia-arriba (bottom-top). 
Creemos que los modelos más centrados en las personas, tanto en los 
residentes como en las/os cuidadoras/es, pueden aportar visiones 
mucho más incluyentes, desde una perspectiva de abajo-hacia-arriba 
que tengan en cuenta su historia, sus necesidades, y que puedan apor-
tar bienestar y calidad de vida.

La psicóloga Teresa Martínez Rodríguez realiza una aproximación 
histórica del concepto de la Atención Centrada en las Personas (ATC) 
trabajado en su inicio por los países Nórdicos, Reino Unido, Canadá 
o Australia, y plantea un modelo que reconoce a la persona como un 
ser singular y valioso, el valor de conocer la biografía de la persona, 
y la apuesta por favorecer la autonomía de las personas mayores, y la 
interdependencia de estas en su entorno social. (Martínez Rodríguez, 
2013). Tal y como hemos trabajado en el apartado de Ecosistema de 
Residencias podemos ver que estos mismos valores se reflejan en lo 
que denominamos las residencias de co-vivienda. Modelos de resi-
dencias más humanos, no basados únicamente en la prestación de 
un servicio, sino centrado en las necesidades de los residentes, y de 
los trabajadores que los cuidan. Este tipo de modelo de convivencia 
se aleja un poco del concepto tradicional de centro residencial, y se 
asemeja más al concepto tradicional de hogar, conviviendo con otras 
personas.

La autora plantea un decálogo de los modelos centrados en las perso-
nas, que pueden servir de ayuda para transformar esta realidad de los 
centros residenciales mucho mas centrado en los servicios.

10.1. Decálogo de Atención Centrada en la Persona:

    I. 	 Todas las personas tienen dignidad

    II. 	 Cada persona es única

    III. 	 La biografía es la razón esencial de la singularidad

    IV. 	 Las personas tienen derecho a controlar su propia vida

    V. 	 Las personas con grave afectación cognitiva también 	
	 tienen derecho a ejercer su autonomía

    VI. 	 Todas las personas tienen fortalezas y capacidades.

    VII. 	El ambiente físico influye en el comportamiento y en el 	
	 bienestar subjetivo de las personas.

    VIII. 	La actividad cotidiana tiene una gran importancia en el 	
	 bienestar de las personas.

    IX. 	 Las personas son interdependientes. 

    X. 	 Las personas son multidimensionales y están sujetas a 	
	 cambios.

Recuadro III: Fuente Martínez Rodríguez T. (2013) “La atención centrada en la persona. Algunas 
claves para avanzar en los servicios Gerontológico”

Se debe agregar que, generar debate, hacer posible y crear discusiones 
sobre una transición de modelos residenciales basados en los servicios, 
hacia modelos centrados en las personas, puede ser de gran ayuda para 
toda la América Latina. Los modelos asistenciales que contamos en la 
región, muy influenciados por el modelo de mediterráneo, representa 
un gran desafío para el futuro de los cuidados. Esto no va ser una tarea 
fácil, ya que estos modelos residenciales privados, son negocios, e “in-
troducir cambios en los servicios y centros gerontológicos que vienen 
de modelos centrados en el servicio o la organización es posible pero no 
siempre resulta sencillo.” (Martínez Rodríguez, 2013)
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Entendemos que la formación, y el desarrollo de capacidades es una 
de las claves para poder desarrollar un buen ecosistema de residen-
cias en cualquier país, ya que proporcionaría las herramientas para 
que las cuidadoras puedan valorizar su profesión, y al mismo tiempo, 
proporcionen los cuidados y tratamientos específicos que necesitan 
las personas mayores.

Dada la heterogenidad cultural y social que caracteriza a las socieda-
des latinoamericanas, debemos tener en cuenta que entre el colectivo 
de los adultos mayores existen también desigualdades importantes 
que no solo refieren a su situación socio-económica, cuestiones como 
“las minorías étnicas y los grupos indígenas, los gitanos, las perso-
nas sin hogar y el colectivo LGBT tienen menos acceso a los cuidados 
paliativos“; (Gardiner, Robinson, Connolly, 2020) y es importante in-
cluirlos dentro de las políticas públicas que se generen, para generar 
inclusión social, y no continuar ampliando la llamada “brecha gris” 
ya no de acceso a la tecnología sino a un derecho subjetivo básico y 
universal como debe ser la asistencia para las personas mayores.

Existen muchos ejemplos de procesos co-creativos y de innovación 
abierta que han aportado desarrollos muy importantes en varias 
disciplinas, y entendemos que en el mundo de los centros residen-
ciales es importante seguir investigando en proyectos urbanísticos. 
Ya que los residentes podrían aportar mucha información, y princi-
palmente su experiencia, en poder desarrollar servicios en conjunto 
(colaborativamente), que mejoren su calidad de vida. Estos tipos de 
metodologías participativas pueden ser muy efectivas para generar 
compromiso y confianza en los residentes de los centros de mayores, 
y servirán para generar una demanda de innovación, desde la base, en 
este campo.

En una entrevista mantenida con Ángel Rodríguez Castedo, ex direc-
tor del IMSERSO, nos comentó que la economía de los cuidados tiene 
muchas variables, pero una de las centrales es tratarles con dignidad, 
y consultarles cómo quieren vivir y donde quieren estar.

Este compromiso tanto de las instituciones gubernamentales, como 
del mundo privado, trabajando colaborativamente residentes, ge-
rocultores, cuidadores y personal sanitario, podría desvelar nuevos 

horizontes si se les agregan a jóvenes creadores, e inventores que 
aporten a una nueva visión que permita superar los desafíos que he-
mos venido desarrollando.

Si podemos sacar una conclusión sobre los distintos tipos de cuida-
dos, los que mejor han tratado a los adultos mayores, fueron los que 
vivían en sus propias casas, y que reciben la asistencia a domicilio. 
Las personas que optan por este tipo de ayuda, generalmente son per-
sonas independientes, y con un nivel alto de movilidad. Los servicios 
de cuidados a domicilio, posibilitaron a personas que por su rango 
etario eran muy vulnerables al virus del COVID-19 no verse afectados 
por la mortalidad que se estaba reflejando en los centros residen-
ciales. Seguir invirtiendo en este tipo de cuidados, y fomentando la 
mayor autonomía de los mayores de 65 años mediante desarrollos de 
domótica asistencial, o monitorización, mejorará plausiblemente el 
nivel de vida de las personas mayores.

Varias de las entrevistas realizadas en el marco de la investigación 
nos plantean que la cuestión urbanística y arquitectónica es suma-

EXISTEN MUCHOS EJEMPLOS DE PROCESOS CO-
CREATIVOS Y DE INNOVACIÓN ABIERTA QUE HAN 
APORTADO DESARROLLOS MUY IMPORTANTES EN 

VARIAS DISCIPLINAS, Y ENTENDEMOS QUE EN EL MUNDO 
DE LOS CENTROS RESIDENCIALES ES IMPORTANTE SEGUIR 
INVESTIGANDO EN PROYECTOS URBANÍSTICOS. 
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mente importante y resulta urgente concientizar a los gobiernos 
locales y centrales que fomenten el desarrollo de Planes Urbanísticos 
que tengan en cuenta la creación de centros residenciales, en lugares 
estratégicos, de fácil accesibilidad, y con conexión de transporte ur-
bano que permita no aislar a los mayores y anticiparse a los desafíos 
que tendrá un futuro cercano el envejecimiento de nuestra población. 
En este sentido, adecuar la oferta de equipamiento al nuevo perfil 
demográfico de nuestras ciudades se hace imprescindible. Narváez 
Montoya (2011), un investigador en temas de urbanismo plantea que 
“las pautas de diseño que los espacios públicos deben considerar con 
base en su función social y en la manera en que las personas mayores 
los utilizan, los cambios en el perfil demográfico y sus consecuencias 
en la planeación y gestión de los servicios del equipamiento urba-
no, los estudios comparativos en distintas ciudades del país sobre el 
fenómeno estudiado, entre otros.”

El ecosistema de las residencias en el mundo necesita de proyectos 
arquitectónicos y urbanísticos pensados para personas mayores, 
basados en normas de accesibilidad, e inclusión que pueden ayudar 
a dinamizar el sector de la vivienda, y permitir a las personas mayo-
res vivir en hogares pensados para convivir con el entorno, y con la 
propia comunidad de vecinos. En este sentido los exitosos modelos 
de co-vivienda, se han posicionado como innovadores, y fueron en los 

que menos ha impactado la incidencia de muerte en la pandemia del 
COVID-19.

En relación a la implementación de tecnologías en el mundo de los 
cuidados, no debemos perder de vista que el avance en el uso de 
teléfonos celulares inteligentes, y/o tabletas pueden ayudar a crear 
entornos virtuales de comunicación y acortar las distancias entre 
familiares, y con el personal de las propias residencias. Este tipo de 
tecnología en tiempo de pandemia, complementada con dispositivos 
de tercera y cuarta generación, puede generar un entorno muy positi-
vo para los residentes, permitiéndoles no sentirse tan solos, y además 
beneficiarse de todos los avances en seguridad, y telemedicina que 
son posibles ahora mediante sensores, y otros dispositivos de monito-
rización.

Como punto final y no menos importante, debemos destacar la ges-
tión de los datos, el derecho a la información pública, y la transparen-
cia en todo el proceso del COVID-19. España, y muchos otros países 
del mundo, no estuvieron a la altura de las circunstancias durante 
los primeros meses de la pandemia y fue muy difícil encontrar datos 
consistentes, homogéneos y sin sesgos de los diferentes ministerios 
que estaban afectados. Si además le sumamos que España es un país 
descentralizado, y las Comunidades Autónomas tienen transferidas 

EN RELACIÓN A LA IMPLEMENTACIÓN DE TECNOLOGÍAS 
EN EL MUNDO DE LOS CUIDADOS, NO DEBEMOS PERDER 
DE VISTA QUE EL AVANCE EN EL USO DE TELÉFONOS 

CELULARES INTELIGENTES, Y/O TABLETAS PUEDEN AYUDAR 
A CREAR ENTORNOS VIRTUALES DE COMUNICACIÓN Y 
ACORTAR LAS DISTANCIAS ENTRE FAMILIARES, Y CON EL 
PERSONAL DE LAS PROPIAS RESIDENCIAS. 
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responsabilidades sanitarias, tardó bastantes meses en tener un 
consolidado de datos, que hoy en día todavía tiene falencias. Esta 
situación provocó que una gran descoordinación en lo que se refiere 
a los datos, que un grupo de científicos que investigaba sobre las in-
cidencias de la pandemia en cuestiones sanitarias pidiera a través de 
una carta pública en la revista científica The Lancet que se “publiquen 
actualizaciones diarias consistentes sobre pruebas, casos, hospitaliza-
ciones, ingresos a unidades de cuidados intensivos, recuperaciones y 
muertes, incluidas las correcciones de series retrospectivas en curso”

Tal y como afirma el informe presentado al Consejo Territorial de 
Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomía y Atención a la 
Dependencia (SAAD) celebrado el día 2 de diciembre de 2020 “Lo 
sucedido en los centros de carácter residencial durante la primera 
oleada posee aún lagunas en el análisis derivadas muchas veces de la 
falta de datos suficientemente robustos y homogéneos entre terri-
torios.” (Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030, 2020). Es 
importante destacar que una buena gestión de datos estandarizados 
y compartidos, con su correspondiente análisis posterior puede ser 
central para la determinación de estrategias frente a futuras pande-
mias, o problemas de gestión.
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Anexo
11. 

España cuenta con un Consejo Territorial de Servicios Sociales y del 
Sistema para la Autonomía y Atención a la Dependencia que fue crea-
do como instrumento de cooperación que intenta velar por el cumpli-
miento del SAAD.

El consejo territorial de la SAAD, adscripto al Ministerio de Sanidad 
establece criterios comunes para la elaboración de protocolos de bue-
nas prácticas, y fomenta la creación de normas UNE, que garanticen el 
cumplimiento de la llamada Ley de la Dependencia.

El Organismo de Normalización en España (UNE) creó un conjunto de 
normas técnicas para la gestión de los centros residenciales y centros 



residenciales con centro de día o centro de noche integrado, que faci-
litan la implementación de los condicionantes de la Ley de Dependen-
cia, y podría ser de gran ayuda para cualquier residencia de mayores 
de cualquier parte del mundo.

UNE 158101:2008

UNE 158201:2015

UNE 158401:2007

UNE 158401:2019

Estas normativas, similares a las normas ISO internacionales, pueden 
ser compradas directamente en la página de la Asociación Españo-
la de Normalización y Certificación y constituyen una herramienta 
fundamental para la certificación de centros residenciales, y como 
mecanismo de seguimiento y control del propio SAAD. Pero también 
podrían servir de material de consulta a cualquier país que esté 
intentando desarrollar una ley de dependencia, o modificar la que ya 
tienen. El nivel de detalle y descripción con que cuentan las UNE tiene 
una gran calidad, y principalmente están pensadas para que cualquier 
persona pueda entenderlas.

ESTAS NORMATIVAS, 
SIMILARES A LAS NORMAS 
ISO INTERNACIONALES, 

PUEDEN SER COMPRADAS 
DIRECTAMENTE EN LA PÁGINA 
DE LA ASOCIACIÓN ESPAÑOLA 
DE NORMALIZACIÓN Y 
CERTIFICACIÓN Y CONSTITUYEN 
UNA HERRAMIENTA 
FUNDAMENTAL PARA LA 
CERTIFICACIÓN DE CENTROS 
RESIDENCIALES
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