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Introducción

La violenta irrupción de la COVID-19 a escala mundial ha trastocado 
gran parte de las bases estructurales que sustentan la mayoría de las socie-
dades modernas. En todas ellas el grupo de población constituido por las 
personas más mayores y, sobre todo, aquellas que viven en situación de de-
pendencia han sufrido las consecuencias más trágicas de esta enfermedad. 

En el caso de España, decenas de miles de personas que vivían en cen-
tros residenciales han fallecido, muchas de ellas en situaciones que ponen 
de manifiesto la inadecuación de los actuales servicios no solo en cuanto a 
la protección de la seguridad de las personas, sino también en cuanto a la 
garantía de sus derechos de ciudadanía y a su calidad de vida.

Estos sucesos han visibilizado un sistema de cuidados frágil, poco 
adaptado a las necesidades actuales de la población en situación de depen-
dencia, tanto en el modelo de apoyos y atenciones que ofrece como en su 
adecuación a las preferencias y deseos de las personas que lo utilizan.

 El capítulo que se presenta a continuación analiza brevemente la 
situación actual, focalizada sobre todo en los servicios domiciliarios y re-
sidenciales, para desarrollar una propuesta sobre el futuro de los cuida-
dos de larga duración fundamentada tanto en un marco ético como en el 
conocimiento generado desde las experiencias internacionales –que hace 
décadas avanzan en otros modelos de cuidado y apoyos– y la investigación 
académica.

Para ello, se revisan los indicadores sociodemográficos básicos que 
justifican un cambio de tendencia, así como la situación actual derivada en 
gran parte de la aplicación de la Ley de Promoción de la Autonomía Perso-
nal y Atención a las personas en situación de Dependencia (LAPAD, 2006), 
cuyo desarrollo hasta el momento es insuficiente en la práctica totalidad de 
sus ámbitos de aplicación.

La reformulación del modelo de cuidados en el entorno domiciliario 
obliga a emprender un conjunto de acciones que van desde los necesarios 
cambios en el modelo de gestión de los servicios sociales públicos, hasta la 
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reconsideración del papel de los profesionales del cuidado, que requieren 
un amplio proceso de formación, acompañamiento y dignificación de sus 
condiciones laborales.

En cuanto a la atención residencial, que en España desde hace años 
transita entre modelos hospitalarios y hoteleros, el proceso de cambio pasa 
por el reconocimiento de que el concepto vivienda en torno al paradigma 
housing debe presidir este complejo itinerario de transformación. Las per-
sonas desean permanecer en su domicilio y “si no es en casa, como en 
casa”. Cambios ambientales que acerquen los centros residenciales a en-
tornos domésticos y transformación organizacional facilitarán otra forma 
de entender el cuidado, focalizado en la vida cotidiana y la personalización 
de la actividad con sentido para las personas. Todo ello desde un replan-
teamiento que equilibre los recursos financieros destinados a unos y otros 
servicios.

Estamos, por tanto, ante un momento crítico para abordar un proce-
so de transformación en el sistema de cuidados y en los servicios/organiza-
ciones, que debe partir de la definición de un modelo rector de la calidad de 
la atención, acorde con la posición de las personas que precisan cuidados, 
integrando elementos que, además de velar por su seguridad, permitan una 
atención integral y pongan siempre a las personas en el centro de la aten-
ción y en la toma de las decisiones que les atañen. Proponemos para ello 
avanzar hacia un modelo ecosistémico, territorializado, de base comunita-
ria, en el que los protagonistas de este proceso –usuarios, familias cuidado-
ras y profesionales– tengan la oportunidad de construir mejores respuestas 
ante necesidades crecientes. Un ilusionante camino sin fin.

1. Evolución de la atención a las personas mayores en España

1.1.  De dónde venimos. Claves de la evolución

Afrontar un análisis sobre nuestro sistema de cuidados a las personas 
que necesitan ayuda, e identificar las principales líneas de actuación que 
deben fundamentar la necesaria reformulación del modelo de cuidados de 
larga duración (CLD), exige conocer, aunque sea de forma somera, las ca-
racterísticas de las personas mayores en España1. Venimos de una sociedad 
que en los comienzos del siglo XX tenía una esperanza de vida en torno a 
los 35 años –lejos de las cifras alcanzadas en la mayor parte de los países de 
Europa–, derivada sobre todo de su elevada mortalidad infantil, además de 

1  En esta colaboración nos centramos en el análisis de los CLD destinados a personas 
mayores, principales destinatarios de los mismos. Sin olvidar a las personas en situación de 
discapacidad, cuyo modelo de servicios difiere en parte del ámbito del envejecimiento.
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otros eventos de gran impacto, como fueron la gripe de 1918 y más adelante 
la Guerra Civil española. Todo ello configuraba un país caracterizado por la 
precariedad en la práctica totalidad de las dimensiones que construyen el 
perfil sociodemográfico y sus condiciones de vida.

Esta situación se agudizaba de manera alarmante en amplios secto-
res de la población mayor, especialmente si no disponían de un entorno 
de cuidado familiar que asumiese sus necesidades de apoyos de todo tipo. 
No por conocido deja de ser estremecedor el relato que ofrece el primer 
informe sobre las personas mayores en España (Informe GAUR, 1975). 
El capítulo dedicado a describir la vida cotidiana en los asilos y residen-
cias resulta suficientemente clarificador de la situación que las personas 
mayores vivían en la década de los setenta: “El hambre, el frío, la falta de 
higiene, el ambiente cuartelero, la promiscuidad y la incultura, están aún 
presentes en los alojamientos colectivos para ancianos como subproduc-
tos de una situación de miseria que no sólo proporciona la mayor parte 
de la clientela, sino que, además, se instala en el propio centro.... Sólo 
las nuevas residencias construidas estos últimos años se separan de esta 
tétrica imagen” (pp. 632 y 634). 

El contraste entre estas descripciones y las condiciones de vida actua-
les, incluida la oferta de servicios y recursos para la población más mayor, 
es una irrefutable muestra del cambio acaecido y de la consistencia de la 
conocida como revolución de la longevidad.

Precisamente desde esta mirada histórica es obligado hacer un co-
mentario sobre el papel de los cuidados, muy especialmente en este mo-
mento, cuando vuelve a tomar fuerza el debate sobre el sistema de cuidados 
y la diversidad de responsabilidades y actores que lo integran, de manera 
especial en el ámbito del envejecimiento y la diversidad funcional. Su im-
pacto en el diseño de políticas públicas y también en la vida cotidiana de las 
personas es trascendental.

Nuestra historia todavía reciente otorga la responsabilidad sobre los 
cuidados al entorno familiar, que se adscriben “naturalmente” a las mu-
jeres. Actividad invisible, no remunerada, que se desarrolla en el ámbito 
doméstico, en la intimidad, sin reconocimiento social ni laboral, asociado 
a los sentimientos y los afectos, mientras que lo racional y lo público que-
daría vinculado a los hombres (Comas, 2015).

Solo a partir de la clara incorporación de las mujeres a la esfera pro-
ductiva de nuestra sociedad su visibilidad empieza a salir de los ámbitos 
domésticos sin camino de vuelta (gráfico 1) y aflora –solo en parte– la im-
portancia de los cuidados como asunto social, en términos de “carga” y su 
correspondiente gasto.
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Gráfico 1 – Evolución de la tasa de actividad por sexos en España. 1977-2029
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Fuente: INE, Encuesta de Población Activa. Proyecciones de tasas de actividad (1 de enero de cada año). A partir 
de 2019, proyecciones

Crece la preocupación sobre esta importante dimensión en la vida de 
las personas, y toma fuerza el concepto que hoy conocemos como “crisis de 
los cuidados”, sin duda agravada por otras dimensiones que actualmente 
condicionan en gran medida el diseño de nuestras políticas sociosanitarias: 

•	 La duración en el tiempo de apoyos y cuidados que las personas ne-
cesitan cuando aparece una situación de dependencia. Actualmente supera 
ampliamente los 10 años, sobre todo en enfermedades del espectro de las 
demencias.

•	 La complejidad que entrañan los cuidados en personas con impor-
tante pérdida de autonomía e independencia durante tanto tiempo y que 
hacen imprescindible la intervención conjunta y coordinada del sistema 
sanitario y del social.

•	 La evolución de las estructuras familiares, actualmente de menor ta-
maño, pero de mayor número de generaciones, con una dedicación excesiva 
al sistema productivo desde condiciones laborales inestables y precarias.

La centralidad de este asunto en la presente colaboración nos ofrece 
la posibilidad de seguir analizándolo con más detalle en adelante.

Volviendo a nuestra realidad sociodemográfica, y aunque es sobrada-
mente conocida la importancia de la revolución de la longevidad, recorda-
mos solo algunos aspectos que construyen la fotografía de lo que supone el 
envejecimiento en la España actual, siempre desde este enfoque evolutivo 
que ayuda a documentar el significado real del término “revolución”, como 
se observa en el gráfico 2.
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Gráfico 2 – Evolución de la población de 65 y más años en España. 1900-2068
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Según los datos estadísticos del Padrón Continuo (INE), a 1 de enero 
de 2020 hay 9.217.416 personas de 65 y más años, un 19,43% sobre el total 
de la población, que asciende a 47.431.256. Los grupos de edad siguen 
aumentando, aunque, como la población general es la que más se ha in-
crementado en este año, los porcentajes permanecen prácticamente esta-
bles en relación con 2019. Sin embargo, solo los centenarios ascienden a 
17.426, lo que supone un incremento de más de mil personas respecto a 
2019.

En el ámbito europeo, el perfil demográfico de este grupo de pobla-
ción evoluciona con características similares a las de nuestro país. Recien-
temente, la Unión Europea, a través de Eurostat, ha difundido el informe 
Ageing Europe 20202 en el que se presenta una muy interesante fotografía 
del perfil de las personas que envejecen en Europa, incorporando proyec-
ciones que invitan a la reflexión, toma de decisiones y planificación a los 
responsables políticos de los países miembros. Es interesante observar 
ciertas tendencias:

•	La población de 65 y más años crecerá significativamente. En 
2019 ascendía a 90,5 millones y las proyecciones nos informan de que en 
2050 alcanzará los 129,8 millones.

2 https://ec.europa.eu/eurostat/statistics-explained/index.php/Ageing_Europe_-_loo-
king_at_the_lives_of_older_people_in_the_EU
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•	El grupo de 75-84 años aumentará un 56%, mientras que el de 65-
74 lo hará en un 16,6%. Asunto a tener en cuenta para la planificación del 
futuro. En definitiva, el crecimiento de la población mayor no es lineal En 
la segunda mitad del siglo XXI decrecerá. Las razones están directamente 
relacionadas con la evolución de la natalidad y la mortalidad a lo largo de 
las últimas décadas.

•	A mayor edad, más crecimiento como grupo etario. Así, los mayo-
res de 85 años pasarán de 12,5 millones en 2019 a 26,8 en 2050, mientras 
que los centenarios pasarán de 96.600 en 2019 a más de 500.000 en 2050. 

Merece la pena destacar la evolución de la distribución de la pobla-
ción mayor por sexo, ya que sus implicaciones en el futuro de los cuidados 
y también del bienestar y del modelo de apoyos entre los muy mayores 
son evidentes (gráfico 3). Es sobradamente conocido que las mujeres do-
blaban numéricamente a los hombres en los últimos años de su vida. Pero 
esta diferencia ha empezado a reducirse sustancialmente, aunque con im-
portante variabilidad entre países. La ratio de 1,33 mujeres de 65 años por 
cada hombre de esa edad parece que descenderá significativamente –en 
torno a 1,24 en 2050– debido a la creciente supervivencia de los hombres. 
El impacto de esta evolución en los modelos de convivencia, en el descen-
so de la viudedad entre las mujeres o en la vejez en compañía, pero tam-
bién en situaciones de fragilidad y dependencia, son aspectos que habrán 
de ser analizados en profundidad.

Gráfico 3 – Población de 65 y más años por sexo en los países de la Unión Europea. En porcentaje sobre 
población total. 2019 y 2050
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En definitiva, estamos ante un proceso de cambio cuya magnitud es 
incuestionable, no solo desde el análisis de la evolución demográfica, sino 
también desde la observación del itinerario de cambio en las condiciones 
de vida de este grupo de población en aspectos decisivos para la planifica-
ción del modelo de atención a las personas mayores. Será necesario tener 
en cuenta, entre otros, aspectos como los siguientes:

•	 La vejez se concentra definitivamente en entornos urbanos, a pe-
sar de que el envejecimiento es mucho más intenso en el medio rural en 
términos porcentuales y presenta importantes dificultades en cuanto a 
la provisión de servicios (Pérez, Abellán, Aceituno y Ramiro, 2020). Los 
efectos de la pandemia podrían tener consecuencias en la reubicación en 
entornos rurales de determinados sectores profesionales que no exigen 
presencialidad. Pero esta evolución solo será posible si se invierte en ser-
vicios de todo tipo. Hasta el momento el apoyo a este cambio imprescin-
dible es muy escaso en la denominada España vaciada, por lo que habrá 
que esperar años para documentar esta hipótesis.

•	 Los hogares unipersonales se incrementan entre la población ma-
yor, con importantes consecuencias en su bienestar y salud. Si bien vivir 
solo o sola es un claro indicador de competencia social en la vejez, cuando 
la edad avanza, sin duda nos encontramos con situaciones de riesgo no de-
seado. A pesar de estar situados en los índices más bajos de soledad de Eu-
ropa, en 2019 2.009.100 personas de 65 y más años viven solas (el 21,8%), 
situación que se incrementa de manera significativa a partir de los 85 años 
entre las mujeres, ya que en este grupo de edad el 42,3% de ellas viven solas, 
frente al 21,8% de los hombres. En definitiva, el 73% de las personas de 85 
y más años que viven solas son mujeres (INE, 2020).

•	 Este grupo de población cada vez más solo y más urbano mejora su 
nivel de instrucción, indicador en el que se observa una clara disminución 
del analfabetismo, que se extingue con la desaparición de las generaciones 
más mayores, mientras que la incorporación de los grupos de población 
que hoy tienen 50 y más años elevará considerablemente su nivel de forma-
ción. No obstante, todavía en el año 2019 un 76,9% de la población de 65 y 
más años no superaba la primera etapa de educación secundaria, un 9,4% 
la educación secundaria y postsecundaria no superior y un 13,8% había 
alcanzado el 1º y 2º ciclo de educación superior y doctorado3. 

3  INE: Indicadores de calidad de vida (Octubre 2020). A partir del año 2014 se propor-
ciona información de los niveles de educación alcanzados según la Clasificación Nacional de 
Educación (CNED-2014) y su correspondencia con la Clasificación Internacional Normalizada 
de Educación (CINE-2011): Nivel 0-2: preescolar, primaria y 1ª etapa de educación secundaria; 
Nivel 3-4: 2ª etapa de educación secundaria y postsecundaria no superior; Nivel 3-8: 2ª etapa 
de educación secundaria y postsecundaria no superior, 1º y 2º ciclo de educación superior y 
doctorado; Nivel 5-8: 1º y 2º ciclo de educación superior y doctorado
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•	 Otro indicador relevante –aunque no el único– de la evolución so-
cioeconómica de este grupo de población es el incremento de la cuantía de 
las pensiones de la Seguridad Social, hasta situarse en 1.017,01 euros men-
suales de media en 2020. En el caso de los hombres, la pensión media del 
sistema fue de 1.236,01 euros, mientras que la mensualidad media percibi-
da por mujeres ascendió a 814,82 euros y la pensión media de viudedad fue 
de 729,08 euros mensuales4. Una vez más, la desigualdad de género sigue 
presente con fuerza en la práctica totalidad de los indicadores de condicio-
nes de vida.

•	 Se destaca, por último, la especial característica de la población es-
pañola en lo que se refiere a la propiedad de la vivienda, que, con el avance de 
la edad, se convierte en un seguro de vida de inestimable valor. Si el 76,7% de 
la población total en 2017 tenía su vivienda en propiedad, entre los mayores 
de 65 años este índice se elevaba al 89,2% distribuido una vez más desde la 
desigualdad por sexo: el 90,7% entre los hombres y el 87,4 entre las mujeres5.

Sin ninguna duda, estamos ante un amplio grupo de población cuyo 
papel social está experimentando ya un profundo cambio hacia el reco-
nocimiento de su protagonismo en la generación de bienestar en nuestra 
sociedad, y no solo en el gasto social que alimenta la discriminación y los 
estereotipos edadistas, sino, como veremos más adelante, como el grupo 
central que transfiere apoyos y cuidados de todo tipo a otras generaciones, 
especialmente a los hijos e hijas cuyas condiciones laborales y de vida son 
bastante precarias.

1.2.  Cuando las personas mayores necesitan ayuda. Dependencia y 
vejez

El espectacular incremento en la esperanza de vida experimentado en 
el siglo XX –de 34 a 82 años– en principio parecía acarrear el efecto perver-
so más temido: un aumento pandémico de los problemas de salud y croni-
cidad que deriva en dependencia entre las personas que envejecen. Si bien 
esta es una consecuencia inevitable en las sociedades longevas, desde hace 
varias décadas los postulados de la teoría de la compresión de la morbilidad 
(Fries, 1980) continúan generando conocimiento, intentando documentar 
que la aparición de las situaciones de dependencia grave se va retrasando a 
los últimos años de la vida, si bien las situaciones de fragilidad y dependen-
cia leve aumentan (Manton y Gu, 2001). 

4  Revista Seguridad Social (nov-2020). Secretaría de Estado de la Seguridad Social. 
https://revista.seg-social.es/2020/11/27/la-nomina-de-las-pensiones-contributivas-de-noviem-
bre-se-situa-en-9-955-millones-de-euros/

5  https://www.ine.es/jaxiT3/Datos.htm?t=4583
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En definitiva, parece que las posiciones totalmente pesimistas sobre el 
alargamiento de la vida van perdiendo fuerza, sin olvidar que estas investi-
gaciones se están produciendo en países desarrollados –poco sabemos de la 
mayoría del planeta que vive en condiciones de pobreza– y que no tenemos 
certezas claras sobre los hábitos de vida de las generaciones jóvenes y adul-
tas actuales que condicionarán su futura vejez (Ibern, 2011).

Sin embargo, con la información disponible hoy, el grupo de pobla-
ción constituido por las personas entre 80 y 90 años que viven situaciones 
de fragilidad o dependencia leve, en claro crecimiento, debería disponer de 
respuestas adecuadas a sus necesidades, traducidas en programas sociales 
y sanitarios, aspecto troncal para prevenir la temida dependencia grave. 
La ley francesa de adaptación de la sociedad al envejecimiento (2015) es 
una excelente muestra de afrontamiento a esta nueva dimensión del alar-
gamiento de la vida6.

Dado que el objeto de esta colaboración se centra en el futuro del 
sistema de cuidados de larga duración, hemos optado por circunscribirnos 
a la información facilitada por el Imserso relativa a la aplicación de la Ley 
de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en si-
tuación de Dependencia (LAPAD, 2006), que da cuenta de las personas que 
solicitan el reconocimiento de la situación de dependencia en alguno de 
sus tres grados y de su gestión en términos de asignación de prestaciones. 
Siempre desde la consciencia de que un número importante de ciudadanos 
no solicitan la aplicación de este derecho subjetivo, concepto definido como 
“los poderes de actuación que una persona tiene, quedando a su arbitrio la 
posibilidad de su ejercicio y defensa”7. 

Según los datos estadísticos del Imserso a 31 de diciembre de 2020, 
1.356.473 personas han solicitado el reconocimiento de situación de depen-
dencia establecido en la Ley, de las cuales 1.124.230 (el 82,9%) son benefi-
ciarias con prestación reconocida (gráfico 4). De todos los beneficiarios de 
la Ley, el 71,8% de ellos son mayores de 65 años y de estos un 53,7% tiene 
80 o más años.

La mera observación de la evolución numérica de la aplicación de 
esta ley constituye una buena muestra de su impacto, a pesar de las múlti-
ples dificultades que este proceso de implantación está presentando: crisis 
económica, desigualdad interterritorial, desequilibrio en la aportación de 
las diferentes Administraciones Públicas implicadas, etc.

6  https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000031700731
7 https://guiasjuridicas.wolterskluwer.es/Content/Documento.aspx?params=H-

4sIAAAAAAAEAMtMSbF1jTAAAUMjY0sDtbLUouLM_DxbIwMDCwNzAwuQQGZapUt-ckhl-
QaptWmJOcSoA43sedjUAAAA=WKE
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Gráfico 4 – Evolución de las personas beneficiarias con prestación desde la implantación de la LAPAD.  
2008-2020
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Fuente: Imserso, Servicios sociales para personas mayores en España, 2020.

En cuanto al grado de las personas beneficiarias de prestaciones, 
el grado I, de implantación relativamente reciente (julio de 2015), tiene 
473.559 personas beneficiarias, de las cuales 337.667 tienen prestación re-
conocida. Los beneficiarios de los grados II y III (grandes y severos depen-
dientes) son 882.914 personas, de las cuales 786.563 cuentan con prestación 
reconocida. Las diferencias territoriales en cualquier dimensión de análisis 
son considerables, más allá de las diferencias demográficas y de la diver-
sidad de sus modelos de cuidados.

1.3. La respuesta a las situaciones de dependencia

Los datos referentes a la aplicación de la LAPAD ponen de mani-
fiesto la importancia y el potencial impacto de esta situación en la socie-
dad española, lo que evidencia la necesidad de reformular el sistema de 
cuidados para ofrecer una respuesta adecuada a una necesidad social de 
este calibre. 

1.3.1. Los cuidados informales

Históricamente, como ya hemos señalado, los cuidados que requie-
ren las personas que necesitan apoyos se dirimen en el ámbito familiar, 
a través de las mujeres, esposas e hijas, sobre todo. Pero las sociedades 
van cambiando, las familias se reducen en tamaño y crecen en número 
de generaciones supervivientes (Abellán, Puga y Sancho, 2006), habitan 
en espacios pequeños aunque en diferentes hogares, generando lo que 
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desde hace tiempo conocemos como relaciones de “intimidad a distan-
cia” (Walker,1998), dedican la mayor parte del día a alimentar el sistema 
productivo. Las mujeres ya están incorporadas a este modelo, por lo que 
su presencia en el hogar es mucho menor y su dedicación al cuidado 
impone acciones de corresponsabilidad en el ámbito familiar y muy es-
pecialmente en nuestro sistema de protección social. A pesar de ello, en 
la actualidad el 80% de los cuidados se genera en el ámbito familiar pro-
tagonizado mayoritariamente por esposa e hijas.

El cálculo del potencial cuidador se realiza a través del indicador 
Oldest-Old Support Ratio (OCDE, 2011), que estima el número de cui-
dadores de edades maduras y avanzadas (entre 50 y 74 años) respecto a 
la población de edad muy avanzada (85 o más años). Diversos estudios 
(Gómez-Redondo, Fernández-Carro y Cámara-Izquierdo, 2018; Fernán-
dez-Carro, Gómez-Redondo y Cámara-Izquierdo, 2019) ponen de mani-
fiesto que la evolución de este indicador en las dos últimas décadas ha 
pasado de 15 potenciales cuidadores en 1998 a 9 en 2018. El gráfico 5 
muestra un descenso importante y rápido que requiere un análisis en 
profundidad sobre los nuevos perfiles de cuidadores informales: menos 
personas jóvenes y adultas y más personas mayores cuidadoras, inclu-
yendo a los hombres en su condición de esposos o parejas como conse-
cuencia de su mayor supervivencia. 

Gráfico 5 – Cuidador principal informal de personas de 65 o más años con discapacidad, por sexo y edad del 
cuidador. España, 2008
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1.3.2. Los recursos y servicios profesionales

En cuanto a las respuestas por parte del sistema de protección social, 
la implantación y desarrollo de un sistema público de servicios sociales en 
España es todavía reciente, remontándose a los comienzos de los años 80 
del siglo XX, como hemos comentado anteriormente. Los recursos para 
personas mayores todavía estaban muy cerca de la concepción benéfico- 
asistencial, destinados a personas en situaciones carenciales de todo tipo. 
En ese escenario, empieza a desarrollarse tímidamente un sistema público 
de servicios sociales basado sobre todo en la construcción de residencias 
de gran capacidad, destinadas a personas independientes que sufrían múl-
tiples carencias socioeconómicas. Un modelo institucional clásico cuyas 
consecuencias todavía padecemos.

Los datos disponibles de este periodo son escasos y procedentes de 
fuentes diversas. Solo a partir del desarrollo de la LAPAD (2006) podemos 
informar del proceso de crecimiento con cierto rigor, como se refleja en el 
gráfico 6. Actualmente, el número de plazas residenciales en España ascien-
de a 384.251 (Abellán, Aceituno, Ramiro, Castillo, 2021).

Gráfico 6 – Evolución de las plazas residenciales para personas mayores. 2007-2020
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El modelo residencial 

Mientras en los países más avanzados de Europa llevaban años libran-
do con dureza la batalla de la desinstitucionalización y se aireaban evalua-
ciones demoledoras sobre las instituciones psiquiátricas y las de ancianos, 
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a finales de los años 70 del pasado siglo nuestro país vivía la época dorada 
de construcción de residencias de gran capacidad (más de 500 plazas en al-
gún caso), destinadas a personas que se valían por sí mismas y que sufrían 
múltiples carencias socioeconómicas (Sancho y Rodríguez, 2002). Instala-
ciones hoteleras de calidad, dependientes del sistema público y presididas 
por el objetivo de “dar a nuestros mayores lo que nunca tuvieron en su 
época de duro trabajo” y superar los modelos asilares y escasamente pro-
fesionalizados de las décadas anteriores. Sin ser la oferta mayoritaria, esta 
apuesta sirvió de guía en cuanto a modelo a seguir, ofreciendo una pauta 
que el tiempo parece demostrar que no ha sido la más adecuada.

A partir de la década de los 90 se toma conciencia de la necesidad 
de transformar las residencias existentes (unas antiguas, otras de reciente 
construcción) para así poder adaptarse a las necesidades de las personas en 
situación de dependencia. A la par, se intenta dar un paso en la especializa-
ción del cuidado residencial, por ejemplo, creando algunos recursos especí-
ficos para personas con demencia. Este giro condujo hacia la consolidación 
de un modelo mixto hotelero/sanitario, que, a pesar de haber mejorado las 
instalaciones y avanzar hacia un determinado tipo de profesionalización 
–lo que no sería justo dejar de reconocer–, no permitió abandonar una aten-
ción altamente institucional.

En estos últimos diez años (2010-2020) es cuando se comienza a plan-
tear en nuestro país la necesidad de abordar un cambio en el actual modelo 
residencial. En este periodo surgen las primeras iniciativas de cambio de 
residencias tradicionales a modelos centrados en las personas optando por 
diseños micro (unidades de convivencia) de ambiente hogareño. Cabe citar 
experiencias llevadas adelante por la Fundación Matía en el País Vasco o el 
proyecto En mi casa liderado por la Junta de Castilla y León, ambas pione-
ras en nuestro país y a las que han seguido otras más, dirigidas a reorien-
tar las residencias tradicionales hacia conjuntos de pequeñas unidades de 
convivencia siguiendo el modelo hogareño desde un enfoque de atención 
centrado en las personas. Experiencias, no obstante, que no son represen-
tativas de la generalidad del parque residencial, donde todavía impera un 
modelo bastante tradicional.

Este breve recorrido nos permite contextualizar la situación actual 
del modelo residencial en nuestro país, que se caracteriza, en primer lugar, 
por la gran variedad de los centros en cuanto al tamaño, titularidad, diseño 
arquitectónico y en las atenciones y servicios que ofrecen, debido a que 
las competencias en materia de autorización y regulación de residencias 
están transferidas a las comunidades autónomas y no existe una normativa 
estatal. Como ya se ha señalado, actualmente contamos en España con una 
ratio de residencias de 4,2 plazas por cada 100 personas de 64 y más años. 
Más de la mitad de estos centros tienen un tamaño grande, de más de 100 
plazas, y son gestionados por la iniciativa privada. 
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Una diversidad que, lamentablemente, no procede de una planifica-
ción derivada del análisis de las necesidades y preferencias de las personas 
ni dirigida a posibilitar opciones variadas de elección. Cabría afirmar que 
esta evolución ha estado guiada por una creciente demanda de plazas resi-
denciales ante la respuesta insuficiente e inadecuada, como acabamos de 
ver en el apartado anterior, de un servicio público de apoyo en el domicilio 
que permita a las personas seguir en casa. Un desarrollo que ha tenido que 
ver en el sector privado con la perspectiva de negocio y en el público con 
el objetivo de abaratar costes en la concertación de plazas, desatendiendo 
importantes aspectos nucleares para la calidad de vida de las personas y 
consolidando un modelo de atención básicamente custodial e institucional 
que en otros países ya han abandonado hace décadas. 

Por otra parte, las preocupantes diferencias en el precio público de las 
plazas residenciales –que oscila entre los 10.460,15 € anuales de La Rioja 
y los 26.318,01 € de País Vasco– constituyen otro indicador de diversidad 
que debería ser analizado en profundidad. El Imserso8 informa de un pre-
cio público medio para España en 2020 de 20.685,73 €, muy similar al de 
concertación con el sistema privado, 19.324,27 €. A estos precios hay que 
añadir la aportación del usuario, que asciende en las plazas concertadas al 
40,4% y al 36,3% en las públicas.

Con algunas excepciones, las residencias españolas todavía ofrecen una 
atención muy uniforme con escasas opciones para que las personas puedan 
elegir y decidir en el día a día cuándo precisan ayuda de los profesionales 
(hora de levantarse, acostarse, dónde y con quién comer o pasar el día), con 
actividades muchas veces infantiles y con escaso sentido para las personas, 
con habitaciones dobles (en ocasiones hasta de más capacidad), con cambio 
constante de profesionales que rotan entre las distintas plantas, espacios co-
munes donde se custodia a residentes alineados… una situación en la que 
pocos nos querríamos ver. A lo que, por si fuera poco, se suma la insuficiencia 
de las actuales ratios exigidas y un trabajo escasamente reconocido y pagado.

Servicios de atención domiciliaria

En cuanto a los servicios domiciliarios, estos tuvieron un desarrollo 
escaso en estas mismas fechas, con vocación generalista y dedicados ex-
clusivamente a tareas de limpieza. Una vez más, disponemos de datos pro-
cedentes de fuentes diversas y con dudosa fiabilidad que dan cuenta de un 
índice de cobertura del 0,48% en 1990, que suponía 34.181 usuarios (Porto 
y Rodríguez, 1998). En consecuencia, nos limitamos a ofrecer los datos 
que proporciona el Sistema de Información del Sistema para la Autonomía 
y Atención a la Dependencia (SISAAD), conscientes de la limitación que 

8 https://www.imserso.es/InterPresent1/groups/imserso/documents/binario/datos_ss-
ppmmesp2019.pdf
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ofrecen, ya que corresponden a beneficiarios de la ley, por lo que excluirían 
a otros servicios domiciliarios más generalistas que siguieron prestándose 
desde el sistema de servicios sociales de atención primaria (gráfico 7).

Gráfico 7 – Volumen del servicio de ayuda a domicilio del SAAD. Prestaciones de SAD en España. 2009-2019
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La observación de las actuales características del Servicio Público de 
Ayuda a Domicilio (SAD) confirma este supuesto:

•	 Su intensidad horaria es muy escasa, por lo que no está en condi-
ciones de dar respuesta a necesidades de cientos de miles de personas que 
precisan apoyos las 24 horas del día. El Imserso (2019) informa de 20,56 
horas mensuales como la media de la intensidad horaria en España, que 
ofrece este servicio a 451.068 personas con diferencias entre las comunida-
des autónomas muy significativas en casi todas dimensiones de análisis.

•	 El desequilibrio presupuestario entre los grandes servicios es exce-
sivo: el precio público mensual del SAD es 300,36 €. El precio público de 
concertación mensual en residencias se sitúa en 1.723,81 €.

•	 Aunque es un servicio que ha mejorado mucho en su profesiona-
lización, todavía no ha afrontado –al menos de manera generalizada– los 
necesarios cambios conceptuales, organizativos y de gestión en el seno de 
los servicios sociales de base. Además de su insuficiencia, sigue centrado 
en la gestión del recurso público en exclusiva, que constituye una parte mí-
nima del conjunto de apoyos y cuidados que la persona y su entorno fami-
liar precisan y utilizan. La mayoría de los apoyos y cuidados proceden del 
entorno laboral de empleo y cuidado, que todavía se gestiona en el ámbito 



352 Informe España 2021

informal, sin conexión con los servicios públicos. Algo parecido sucede con 
los servicios sanitarios, que realizan sus funciones paralelamente a la red 
social, sin coordinación. Todo ello sin entrar en el papel de las familias cui-
dadoras, que viven en una incertidumbre continua, ejerciendo de gestoras 
de los casos en un mundo lleno de inseguridades y barreras para acceder a 
las prestaciones y servicios que les corresponden por ley.

•	 En definitiva, el SAD aparece con demasiada frecuencia como un ser-
vicio “aislado” no complementado transversalmente con otras intervenciones 
en materia de vivienda, accesibilidad dentro del domicilio y en el entorno cer-
cano, productos de apoyo, acción voluntaria de acompañamiento y, en gene-
ral, promoción de un entorno comunitario colaborativo y protector que haga 
amigable la vida cotidiana de las personas en situación de dependencia.

Como se puede observar en el gráfico 8, las diferencias entre comuni-
dades autónomas son muy importantes, reflejándose igualmente en otros 
indicadores del máximo interés, como por ejemplo la intensidad horaria. Te-
niendo en cuenta siempre que el SAD –como cualquier otra prestación– está 
especialmente condicionado por las características demográficas y territoria-
les de las distintas comunidades autónomas. Así, las prestaciones del SAD en 
Andalucía y Madrid suman el 50% del total de las prestaciones. Si a esas co-
munidades autónomas añadimos las tres siguientes de este listado –Cataluña, 
Castilla y León y Galicia–, observamos que en las primeras cinco se concen-
tran el 83,5% de las prestaciones del SAD. Además de indicadores claros que 
justifiquen esta distribución, como es el porcentaje de población mayor de 65 
años que habita estos territorios, es necesario tener en cuenta las diferencias 
interautonómicas en cuanto al grado de desarrollo de sus sistemas de servi-
cios sociales y la prioridad que en ellos otorgan a los servicios domiciliarios.

En resumen, la cobertura de estos recursos evoluciona, aunque es ne-
cesario señalar la urgencia de disponer de datos más completos y fiables 
a través de un registro oficial de servicios sociales, muy especialmente de 
residencias, armonizado para todo el Estado, que complemente al SISAAD, 
que se circunscribe a las prestaciones de la ley. 

En todo caso, y sobre todo en lo que se refiere a los recursos resi-
denciales, nuestros actuales índices de cobertura se acercan a los valores 
medios europeos, especialmente en residencias. Como se puede observar 
en el gráfico 9, en algunos países descienden progresivamente, a favor de 
un claro incremento de los servicios domiciliarios, en coherencia con los 
deseos expresados por la ciudadanía.

Como ya se ha reseñado, la aprobación de la LAPAD (2006), a pesar 
de su deficiente desarrollo, ha supuesto un salto cualitativo tanto en la con-
cepción de los servicios como sobre todo en su grado de implantación y 
desarrollo, aunque quizás el avance más importante a medio y largo plazo 
sea el reconocimiento efectivo de su objeto, la dependencia, como derecho 
subjetivo de ciudadanía.
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Gráfico 8 – Distribución de las prestaciones de SAD por comunidades autónomas. En porcentaje. 2019
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Gráfico 9 – Tendencias en la evolución de la cobertura en cuidados de larga duración (camas sociales y sani-
tarias). 2007-2017 o año más cercano
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Otros servicios

Otros servicios como los centros de día disponen en la misma fecha 
(2019) de 96.499 plazas en España, lo que supone un índice de cobertura de 
un 1,07%. Por último, merece atención el desarrollo del servicio de teleasis-
tencia, que se acerca a un índice de cobertura del 10,41%. En situaciones 
de fragilidad y dependencia leve, es una herramienta excelente de carácter 
preventivo, que ofrece mucha seguridad a sus usuarios. En situaciones de 
dependencia moderada y grave es un servicio complementario a otros de 
gran utilidad y escaso coste.

Este rápido repaso a algunos indicadores significativos en la evolu-
ción de la atención a las personas mayores nos conduce indefectiblemente 
a la reflexión sobre aspectos más cualitativos de esta evolución y especial-
mente de la situación actual: ¿la calidad de los servicios que se ofrecen 
es suficiente?; ¿responde a los deseos y preferencias de sus destinatarios?; 
¿hemos sabido adaptarnos a los nuevos perfiles de potenciales usuarios y 
sus necesidades?; ¿los servicios residenciales ofrecen respuestas a lo que 
cualquiera de nosotros desearía en sus últimos años de vida?

Estas y otras cuestiones evidencian que, si bien el incremento de co-
bertura de los servicios sociales es condición sine qua non para dar respues-
ta a necesidades crecientes de la población que envejece, este no es objetivo 
suficiente mientras no vaya vinculado a la garantía de calidad de los apoyos 
y cuidados que se prestan. Por ello, más adelante ofreceremos las pautas de 
un modelo rector que oriente el diseño y funcionamiento de estos servicios. 
Es en este marco donde el enfoque de la atención centrada en la persona 
adquiere pleno sentido.

2. Impacto de la COVID-19

Aunque el momento que estamos viviendo obligaría a centrar toda 
esta colaboración en la trágica pandemia de la COVID-19 y sus consecuen-
cias en la población mayor, hemos decidido dedicar un espacio limitado a 
este tema, entendiendo que estamos ante una situación temporal muy ana-
lizada en todos los ámbitos. En esta ocasión, es el futuro el que debe ocupar 
nuestro mayor esfuerzo para aplicar las lecciones aprendidas y afrontar una 
reformulación en profundidad del modelo de cuidados de larga duración.

Aunque el síndrome respiratorio agudo grave (SARS) apareció en Asia 
en 2003 y se propagó en más de dos docenas de países afectando a algo más 
de 8.000 personas en todo el mundo de las cuales 774 fallecieron9, el 7 de 
enero de 2020 las autoridades chinas identificaron como agente causante del 

9 https://www.who.int/mediacentre/news/releases/2003/pr56/es/
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brote de neumonía que padecían un nuevo tipo de virus de la familia coro-
naviridae, que ha sido denominado SARS-CoV-2. El Comité de Emergencias 
del Reglamento Sanitario Internacional (RSI, 2005)10 de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) declaró el actual brote de nuevo coronavirus 
como una Emergencia de Salud Pública de Importancia Internacional (ES-
PII) en su reunión del 30 de enero de 2020. La OMS denominó a esta nueva 
enfermedad COVID-19. El 11 de marzo de 2020 se contabilizaban 118.000 
casos de infectados en 114 países y 4.291 fallecidos. Es en ese momento 
cuando la OMS elevó la importancia de la emergencia sanitaria calificán-
dola como “pandemia”. Las dimensiones adquiridas por este virus en todo 
el mundo han llevado a Richard Horton, editor de la revista The Lancet11, a 
calificar el coronavirus como una “sindemia” (Singer, 2009), incorporando 
así la vertiente social al enfoque puramente biológico que define el concepto 
pandemia. El paso del tiempo evidencia el impacto socioeconómico de este 
virus hasta límites impredecibles.

2.1. La incertidumbre de los datos estadísticos

Los diferentes sistemas de recogida de datos sobre la enfermedad han 
generado una gran confusión desde el principio de la pandemia. No obstan-
te, tanto desde los países como desde los organismos internacionales, espe-
cialmente la OMS, se ha realizado un gran esfuerzo de armonización que 
permite hacer análisis rigurosos que sustenten la investigación epidemio-
lógica, aunque perviven lagunas importantes que generan equívocos y, en 
consecuencia, riesgos para la toma de decisiones en la lucha contra esta pan-
demia (Sancho y Martínez, 2020). España es un triste ejemplo de este tipo de 
problemas. Una significativa muestra de esto se observa en el tipo de datos 
que se recogen. En el caso de los fallecimientos, hay tres enfoques principa-
les para su cuantificación (Comas-Herrera et al., 2020, 2021): a) muertes de 
personas que dan positivo en la prueba (antes o después de su muerte), b) 
muertes de personas sospechosas de tener COVID-19 (basadas en síntomas 
o vinculadas epidemiológicamente) y c) muertes en exceso (comparando el 
número total de muertes con las de las mismas semanas en años anteriores).

En el caso de las personas que vivían en residencias se añade la difi-
cultad de conocer si los datos cubren los fallecimientos solo en el centro o 
se incluyen también las que fallecen después de haber sido trasladadas al 
hospital. En todo caso, la experiencia acumulada por la Red LTC COVID-19 
indica que la forma más fiable de medir el impacto de COVID-19 en la mor-
talidad es a través del exceso de muertes (Comas-Herrera et al., 2021). Pero 
este indicador es poco frecuente en los ámbitos internacionales y naciona-
les. Sin datos históricos de mortalidad en residencias es difícil cuantificar el 

10 https://www.who.int/ihr/IHR_2005_es.pdf
11 https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(20)32000-6/fulltext



356 Informe España 2021

impacto total de la pandemia, en términos de mortalidad, entre la población 
de residencias. Por otra parte, los datos contextuales sobre el número de 
pruebas realizadas en las residencias son muy difíciles de encontrar, excepto 
en Dinamarca, donde estos datos se publican regularmente.

Si nos circunscribimos al análisis por grupos de edad, la virulencia de 
esta enfermedad entre las personas mayores está siendo inaudita (gráfico 
10). Esta incidencia adquiere especial dramatismo cuando observamos lo 
sucedido en las residencias, donde se acumula un perfil de personas muy 
mayores y con pluripatologías que conviven en condiciones que facilitan la 
transmisión de la enfermedad. 

En todo caso, la situación se está produciendo desde el comienzo de 
la pandemia en todo el mundo, aunque con grandes diferencias entre unos 
y otros países. Sin embargo, la incidencia ha variado notablemente con la 
llegada de la segunda y tercera ola, que está azotando con fuerza y con va-
riaciones importantes en relación con la primera ola. Los datos –a pesar de 
sus deficiencias– evidencian que los países menos afectados inicialmente en 
bastantes casos están viviendo una incidencia muy grande actualmente. Por 
el contrario, los fallecimientos en centros residenciales se suavizan, aspecto 
que puede comprenderse en el marco de la altísima positividad –a veces del 
100%– en residencias en la primera ola.

Gráfico 10 – Fallecimientos ocasionados por COVID-19 por edad y sexo en España. Septiembre de 2020
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Según el panel de la OMS12 de la COVID-19, a 3 de marzo de 2021, 
114,428 millones de personas habían sido confirmadas en el mundo, de las 
cuales habían fallecido 2.543.755. Europa es el segundo continente, des-
pués de las Américas, más afectado por esta pandemia (gráfico 11).

Es sobradamente conocido que España es uno de los países más 
afectados del mundo. Identificó su primer caso de contagio el 31 de enero 
de 2020 en la isla de La Gomera con un ciudadano alemán. A principios 
de marzo de 2021, el Ministerio de Sanidad da cuenta de 3.136.321 casos 
confirmados y 70.247 defunciones. Una vez más hay que señalar que las 
diferencias entre las fuentes estadísticas13 están muy relacionadas con la 
metodología de obtención de datos.

Gráfico 11 – Datos sobre COVID-19 a 3 de marzo de 2021. Situación por regiones
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La evolución de la pandemia desde sus inicios ha experimentado 
cambios muy significativos en cuanto a su incidencia en las diferentes co-
munidades autónomas. Desafortunadamente esta ha sido una lección para 
cada territorio, al observar como aquellas comunidades autónomas menos 
afectadas al principio han sufrido en las siguientes olas el azote de esta en-
fermedad. Aunque todavía está pendiente un análisis riguroso de todo este 
proceso, parece que existe una correlación directa entre el número de fa-
llecimientos en residencias de personas mayores y la incidencia en la zona 
donde estas están ubicadas (Comas-Herrera et al., 2020). En definitiva, esta 
crisis se ha ensañado con la población más frágil, de tal forma que, en 

12  https://covid19.who.int/
13 https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/do-

cumentos/Actualizacion_289_COVID-19.pd
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muchos países, los datos demuestran que más del 40% de las muertes rela-
cionadas con la COVID-19 se hallan vinculadas a los centros residenciales, 
con cifras de hasta el 80% en alguno de ellos. La tercera ola ha tenido una 
incidencia menor en las residencias, sobre todo por los elevados porcenta-
jes de inmunidad que presentan después de la devastadora primera fase, 
pero también por la eficacia de las medidas tomadas para frenar la trans-
misión y el comienzo de la vacunación. El número de víctimas mortales que 
el coronavirus ha dejado en las residencias españolas –ya sean públicas, 
concertadas o privadas– asciende según fuentes oficiales a 24.708 a 1 de 
marzo de 2021. La mayoría de las defunciones se han producido en Ma-
drid, Cataluña, Castilla y León y Castilla-La Mancha. Hoy en día, todas las 
comunidades autónomas han sufrido el impacto de la COVID-19 entre las 
personas mayores de manera dramática, muy especialmente en centros re-
sidenciales. De hecho, el ejército y otras unidades de emergencia como los 
bomberos tuvieron que intervenir para ayudar en estos centros desborda-
dos por el gran número de muertes y por la falta de personal, endémica en 
este recurso sociosanitario, pero muy agravada con el elevadísimo número 
de contagios entre los profesionales.

Ni en España ni en muchos otros países se reconoció inicialmente la 
gravedad que la COVID-19 revestía en las residencias, por lo que no se prio-
rizó la intervención e implantación de medidas para frenar los imparables 
contagios que se producían. Existían carencias de todo tipo: desde pruebas 
diagnósticas y materiales de protección (mascarillas, EPIs...) hasta espacios 
para garantizar el aislamiento de las personas contagiadas, que en la ma-
yoría de los centros comparten habitación con otras. Todo ello sin entrar 
en la escasa atención sanitaria recibida en ellos, ante la suposición –incom-
prensible– de que disponían de recursos. Actualmente se han documentado 
ya acciones de triaje en los hospitales –totalmente saturados– que impedían 
derivar a las personas mayores a los mismos. No hay palabras para calificar 
esta situación y las conductas derivadas de la misma, que desde sus inicios 
han evidenciado el escaso valor de la vejez en nuestra sociedad, sometida a 
todo tipo de discriminación en situaciones angustiosas desconocidas hasta 
ahora.

2.2. Impacto multidimensional de la COVID-19

Durante todo este proceso, y sobre todo en los últimos meses, prolife-
ran informes nacionales e internacionales sobre los efectos de la COVID-19 
desde diferentes enfoques disciplinares y posicionamientos políticos14. Sin 
embargo, se observa una escasa presencia de la voz de las personas afec-
tadas, lo que genera análisis que en ocasiones se alejan demasiado de sus 

14  CSIC, Amnistía Internacional, Consejo Interterritorial de Salud.
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percepciones, sufrimientos, deseos o preferencias. En el caso de los habi-
tantes de centros residenciales esta situación se agudiza peligrosamente. La 
fragilidad, la ausencia de participación, la vida protocolizada en función de 
los requerimientos de la estructura organizativa, excluyen con frecuencia a 
los protagonistas de la razón de ser de estos centros.

En esta ocasión, comenzamos este somero análisis del impacto de la 
pandemia desde las consecuencias en los protagonistas de esta tragedia.

2.2.1. Las personas mayores

En un informe elaborado recientemente (Sancho y Martínez, 2020), 
se formulan un conjunto de cuestiones que han surgido sobre todo en los 
ámbitos profesionales de atención directa a las personas mayores en situa-
ción de dependencia en el contexto de esta crisis sanitaria.

 Se plantean preguntas como las siguientes:

•	¿Qué tipo de información han recibido las personas mayores sobre 
esta situación? 

•	¿Se les ha explicado la importancia de la enfermedad y su enorme 
peligro de contagio, más allá de la insistente alarma social transmitida por 
los medios de comunicación?

•	¿Se les ha informado sobre la situación de sus compañeros, sobre 
sus traslados al hospital, sobre sus fallecimientos?

•	¿Hemos garantizado el contacto con sus familias y amigos por las 
vías disponibles?

•	¿Hemos valorado los efectos que tenía el aislamiento social en pro 
de su seguridad, en contraposición al riesgo que se podía asumir recibiendo 
visitas controladas?

•	¿Se ha trabajado suficientemente el mantenimiento de sus activida-
des y sobre todo su movilidad cuando esta es posible?

•	¿Cómo hemos abordado esta situación con las personas con dete-
rioro cognitivo, es decir, con la mayoría de los residentes?

A fecha de hoy, tenemos ya respuestas para la mayoría de estas cues-
tiones, lo que nos ayuda a reformular nuestras actuaciones desde las im-
portantes lecciones aprendidas y el reconocimiento de muchas actuaciones 
equivocadas, fruto de la improvisación y la angustia ante la gravedad de 
una situación desconocida. 
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Quizás uno de los impactos más significativos ha residido en los efec-
tos de las restricciones en cuanto al contacto social, a su libertad de acción 
cotidiana y a las actividades estimulativas. Miles de personas mayores de 
80 y 90 años han estado confinadas en sus habitaciones durante meses, en 
ocasiones encerradas, sobre todo aquellas que padecen deterioro cognitivo 
y corrían el riesgo de salir y contagiar o ser contagiadas. 

Empiezan a publicarse trabajos con evidencia científica sobre las con-
secuencias que esta situación ha tenido y que todavía está teniendo. Se 
traducen sobre todo en un deterioro generalizado, que en el caso de las 
personas con demencia no va a tener vuelta atrás. Los problemas de mo-
vilidad generados están teniendo una recuperación desigual. En definitiva, 
secuelas muy graves para la salud y el bienestar de estas personas.

 La percepción de soledad, y sus consecuencias en condiciones ex-
tremas como las que han vivido estas personas, son importantes. Lo mis-
mo sucede con la ansiedad, que aparece con manifestaciones diversas ante 
sentimientos de inseguridad, de cambio de rutinas o de interrupción del 
contacto con los seres queridos.

En situaciones previas a la COVID-19, la investigación ha puesto de 
manifiesto la importancia de las intervenciones para generar contactos y 
red social ante la soledad y otras manifestaciones de aislamiento (Mo y 
Shi, 2020; Quan, Logman, Resciniti y Friedman, 2019; Liotta, Marazzi, Or-
lando y Palombi, 2020). También las terapias psicológicas han demostrado 
ser las más efectivas. En este sentido, han proliferado iniciativas proce-
dentes de los ámbitos de la acción voluntaria y también de las Administra-
ciones Públicas para promover la conectividad social, adaptándose a las 
circunstancias. De hecho, el mantenimiento del contacto con familiares y 
amigos a través de teléfonos y tabletas se ha convertido en la única vía de 
comunicación, valorando sus posibilidades, pero también sus limitaciones, 
especialmente en personas con deterioro cognitivo. Otras investigaciones 
evidencian la importancia de mantener las visitas familiares controladas y 
aplicando las recomendaciones realizadas en una guía elaborada para tal 
fin en Holanda (Verbeek et al., 2020) 

Cuando estamos afrontando la intensa tercera ola de la COVID-19, se 
observa que ha sido asumido, en mayor o menor medida, el conocimiento 
generado en estos meses, recuperando con diferente intensidad las relacio-
nes familiares y, en general, la actividad que promueve contacto social, sin 
olvidar en ningún caso los riesgos que estas acciones entrañan. En definiti-
va, se tiende a pensar más en el bienestar de las personas y en sus derechos, 
cercenados en esta pandemia.

Es imprescindible flexibilizar y personalizar la aplicación de las restric-
ciones y valorar en cada persona la garantía de la distancia física, así como 
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reformular el ya eslogan del “distanciamiento social” para sustituirlo por 
“distancia física”. Las Administraciones Públicas y las entidades implicadas 
en la provisión de servicios deberían apoyar y favorecer la relación social 
con medidas de seguridad, promoviendo que las personas cercanas, 
especialmente los familiares de las personas mayores, puedan acceder a 
pruebas rápidas, facilitar espacios seguros para mantener las visitas, a ser 
posible abiertos o en el jardín, instalando mamparas, habitaciones con 
autodesinfección y otros medios. En algunos países las familias forman 
parte de la conocida como “burbuja” de personas que cuidan a las personas 
mayores en residencias. Su integración en el grupo es un factor decisivo de 
apoyo emocional que, sin duda, minimiza la percepción de miedo y angus-
tia que con tanta intensidad se ha vivido.

2.2.2. Los profesionales

Con independencia del papel protagonista que desafortunadamente 
tienen las personas mayores en esta pandemia, los profesionales que asu-
men su cuidado, tanto en los domicilios como en las residencias, están en 
el centro de la gestión y de los múltiples problemas y carencias que genera 
esta situación. Podríamos calificarlos como los grandes perdedores de la 
pandemia, ya que han sufrido duras críticas que en gran parte no eran atri-
buibles a su ejercicio profesional, mientras convivían con carencias de todo 
tipo entre las que se encuentran:

•	Falta de información y de formación ágil y suficiente para afrontar 
la enfermedad.

•	Ausencia o escasez de materiales y medios físicos adecuados –EPIs, 
mascarillas, pruebas diagnósticas…– imprescindibles en el contexto de vi-
gilancia epidemiológica.

•	Indicaciones y protocolos a veces escasos y otras excesivos y con-
tradictorios en función de su procedencia –del ámbito social o sanitario–, 
fruto de la insuficiente coordinación entre estos sistemas.

•	Impotencia ante un incremento importante de bajas laborales que 
era prácticamente imposible sustituir, y, cuando se realizaba, los nuevos 
profesionales no disponían de formación suficiente. Doblar turnos afron-
tando casos de extrema gravedad que con demasiada frecuencia desembo-
caban en fallecimiento ha supuesto una exposición al estrés excesiva, que 
una vez más ha provocado numerosas bajas por enfermedad.

•	El miedo ha sido un sentimiento común e inevitable entre los y las 
trabajadoras del cuidado: contagiar, ser contagiada, llevar el virus a la fami-
lia. Todo ello en un entorno de enorme tristeza e impotencia ante las nume-
rosas pérdidas de personas con las que se han establecido fuertes vínculos 
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afectivos y que se van rápidamente, en soledad, sin acompañamiento fami-
liar y con el único apoyo de los profesionales. 

•	En este contexto, un grupo importante de profesionales, psicólo-
gas, terapeutas ocupacionales, fisioterapeutas y sobre todo cuidadoras de 
refuerzo, rotan por diversos centros para conseguir una jornada completa, 
con el peligro de transmisión del virus que este modelo de trabajo entraña. 
En algunas comunidades autónomas se han tomado medidas al respecto, 
intentando identificar soluciones para estos trabajadores desde la estabili-
dad –al menos temporalmente– en un solo puesto de trabajo. La evidencia 
científica sobre los efectos perniciosos de la rotación de profesionales en la 
pandemia ha llevado al establecimiento de órdenes ministeriales en países 
como Canadá y su territorio de la Columbia Británica15, que redujo drásti-
camente la epidemia en sus centros. 

•	No podemos cerrar este apartado sin hacer mención del grave pro-
blema que supone la precariedad laboral de las profesionales del cuidado, 
mujeres inmigrantes en su mayoría, con poco apoyo familiar y social, ines-
tabilidad en el empleo, salarios muy bajos y formación escasa. Una vez 
más ha aflorado en la sociedad el valor que damos a los grupos de mayor 
fragilidad de nuestra población, asignando su cuidado a personas a las que 
ofrecemos unas condiciones de vida que con frecuencia no alcanzan cotas 
mínimas de dignidad y calidad. Los poderes públicos, esta vez sí, han de 
tomar medidas drásticas para conseguir la suficiente dignificación del cui-
dado, mejorando tanto sus condiciones salariales como su formación y la 
calidad de su trabajo.

2.2.3. Las familias

Las familias de las personas mayores han sido el otro gran grupo afec-
tado en esta crisis, sufriendo también la impotencia, culpabilidad, ansiedad 
y fuerte percepción de soledad en un entorno en que falló gravemente la 
comunicación y la escucha activa con los centros residenciales. Sus pa-
dres, madres y esposas se fueron en soledad, sin opción a despedida y en la 
mayoría sin ni siquiera la posibilidad de reunirse en un entierro o funeral 
digno. Por otra parte, la restricción de visitas ha devuelto en el reencuentro 
la imagen del deterioro y pérdida irreparable.

En contrapartida, se observa un crecimiento exponencial de las or-
ganizaciones de familiares de personas residentes, unidas por la reivindi-
cación de sus derechos y los de sus familiares, reclamando también mejor 
información y participación en la toma de decisiones sobre la vida cotidiana 

15  Orden de la Autoridad Sanitaria para la Columbia Británica, Canadá, por la que se 
obliga a trabajar en un solo centro: https://bchealthstaffing.ca/
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en los centros. Sin duda, este es un paso adelante imprescindible para avan-
zar en el proceso de cambio de los cuidados de larga duración.

En el ámbito informal es necesario destacar el importante papel que 
han asumido tanto la acción voluntaria como las asociaciones integradas 
en el movimiento comunitario, proliferando iniciativas de apoyo mutuo de 
todo tipo, complementadas, en el caso de las personas mayores, por las 
tecnologías de la información y comunicación, imprescindibles en estos 
momentos.

Este conjunto de circunstancias adversas ha generado la conocida 
como fatiga pandémica, definida por la OMS (2020) como “la desmotiva-
ción para seguir las conductas de protección recomendadas que aparece 
de forma gradual en el tiempo y que está afectada por diversas emociones, 
experiencias y percepciones, así como por el contexto social, cultural, es-
tructural y legislativo”. El Consejo Territorial de Salud ha difundido una 
declaración al respecto animando a la ciudadanía a seguir cumpliendo las 
indicaciones de la ciencia ante el desánimo y las actitudes que promueve el 
negacionismo.

2.2.4. La respuesta de las Administraciones Públicas: luces y sombras

Desde el reconocimiento de que los poderes públicos, al igual que el res-
to de la sociedad, se han visto bloqueados por una situación no prevista –ni 
siquiera imaginada– de dimensiones inalcanzables, la evolución de esta crisis 
y los múltiples análisis que se van realizando sobre nuestra capacidad de reac-
ción y afrontamiento como país hacen posible formular algunos comentarios:

•	 Las Administraciones Públicas competentes en materia de servicios 
sociales y sanitarias no dieron prioridad a las personas mayores en la 
respuesta a la enfermedad, a pesar de las informaciones procedentes de 
otros países y de su impacto en este grupo de población. Tampoco valora-
ron con acierto la capacidad de afrontamiento de la pandemia de nuestro 
sistema sanitario, quizás hipervalorado, olvidando las graves consecuen-
cias que la crisis económica anterior había tenido y los recortes de todo 
tipo que habían sufrido nuestros servicios públicos. Faltó agilidad en la 
capacidad de reacción en materia de planificación y gestión de los recursos 
disponibles, así como en la elaboración de protocolos aplicables a la urgen-
cia de la situación y a la obtención de materiales.

En el ámbito de la atención a personas en situación de dependencia 
afloró con crudeza la carencia de coordinación e integración a todos los 
niveles, tanto intersectorial como interterritorial, evidenciando escasa cla-
ridad sobre las competencias y recursos de las diferentes Administraciones 
Públicas. El informe realizado por el CSIC (Del Pino, 2020) es ilustrativo 
en este aspecto: “la (des)coordinación intersectorial en muchos lugares del 
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territorio nacional ha demostrado ser una de las claves explicativas de la 
magnitud alcanzada por esta crisis, tanto en el ámbito político-adminis-
trativo (Ministerios y Consejerías), como en el organizativo (residencias y 
centros sanitarios). En algunas comunidades autónomas se han producido 
problemas de coordinación sectorial que han retrasado la protección de 
las residencias, incluso durante más de un mes, a pesar de ser los lugares 
donde se ha concentrado buena parte de los problemas más acuciantes”.

•	 Especial atención merece la constatación de una flagrante des-
coordinación entre el sistema sanitario y social, más en concreto, entre la 
atención primaria y especializada y las residencias. Llama la atención el 
desconocimiento desde los servicios de salud de la realidad de los centros 
residenciales en materia de atención sanitaria. Urge avanzar en este aspec-
to, dada la desigualdad de respuestas en los diferentes territorios, lo que di-
ficulta conseguir plenamente la deseada continuidad en los cuidados, que, 
sin duda, podrá alcanzar resultados óptimos desde la perspectiva de coste/
efectividad, además de mejorar sensiblemente la vida de las personas que 
necesitan ayuda.

Como se puede observar, esta crisis ha puesto de manifiesto las múl-
tiples carencias del sistema de atención a las personas mayores, tanto en 
la concepción de los servicios disponibles como en su calidad y funciona-
miento. Además de su impacto directo en las vidas de las personas mayores, 
especialmente aquellas que viven en residencias y sus familias, la mortali-
dad asociada a la COVID-19 es probable que tenga importantes consecuen-
cias en la economía del sector asistencial durante los próximos años. Se 
observa un drástico descenso en las listas de espera de residencias en algu-
nas comunidades autónomas, con el consiguiente incremento de solicitud 
de servicios domiciliarios. Esta previsible crisis en el modelo de desarrollo 
y provisión de servicios pone de manifiesto la necesidad de profundizar en 
el debate para reformular nuestro sistema de cuidados, desde un marco 
conceptual centrado en las personas, ecosistémico, territorializado y, so-
bre todo, respetando sus derechos mediante la ratificación del Protocolo 
Adicional de 1995 de la Carta Social Europea (revisada) y el artículo 18 del 
Pilar Europeo de Derechos Sociales16, como exige el informe elaborado al 
respecto por Amnistía Internacional (2020).

3.  La necesidad de un modelo rector de la calidad de la aten-
ción. Algunos componentes que hay que tener en cuenta

Como acabamos de ver, la pandemia ocasionada por la COVID-19 ha 
visibilizado carencias muy diversas referidas al actual sistema de cuidados 

16 https://ec.europa.eu/info/european-pillar-social-rights/european-pillar-social-ri-
ghts-20-principles_es
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y muy especialmente a los modelos de atención y de organización de los 
actuales servicios residenciales. Distintas declaraciones e informes conclu-
yen, entre otras recomendaciones, la necesaria y urgente revisión del mode-
lo de cuidados y de sus diferentes niveles, tanto en lo que atañe a la atención 
dispensada como a la gobernanza y a la organización de los servicios.

En este apartado se defiende la necesidad de proponer y, en la medida 
de lo posible, consensuar a nivel nacional un modelo que defina y oriente la 
calidad de la atención de los servicios. Algo que en otros países más avan-
zados existe, como es el caso de Reino Unido, Alemania, Estados Unidos 
u Holanda (Sancho y Martínez, 2020). Un marco definido que sirva tanto 
para guiar un adecuado diseño de los distintos servicios, como para contro-
lar y apoyar el desarrollo de la calidad a través de evaluaciones periódicas 
de los mismos.

Entendemos que la calidad de los servicios debe ser analizada y desa-
rrollada contemplando tres niveles complementarios: a) el posicionamien-
to ético de partida que señala los valores rectores del cuidado, b) el modelo 
rector de la atención que señale los principales componentes y los criterios 
básicos de calidad y c) el diseño y organización de los servicios en coheren-
cia con los niveles anteriores. 

Seguidamente nos detendremos en los dos primeros, los valores éti-
cos del cuidado y los componentes básicos que deben estar presentes en un 
modelo rector de la calidad de la atención que se dispensa desde diferentes 
servicios. Los cuales necesariamente han de ser diversos y flexibles, ya que 
las personas, los grupos y los territorios así lo son, y en consecuencia sus 
necesidades y realidades no son ni serán nunca homogéneas. Diversidad 
que, no obstante, ha de situarse, a nuestro juicio, en coherencia con una 
mirada posicionada que integre tanto las consideraciones éticas como el 
conocimiento científico existente sobre cómo debe ser un cuidado integral 
y centrado en las personas. 

3.1.  El necesario punto de partida. La visión de las personas que 
reciben cuidados y los valores rectores del mismo

Explicitar los valores que deben guiar el cuidado es el primer paso 
en el que debería sustentarse toda propuesta de modelo de atención. El 
propósito no es otro que visibilizar con claridad el enfoque ético que sus-
tenta el buen cuidado, enumerando los valores que deben orientar las 
distintas actividades implicadas en el cuidado (prácticas profesionales, 
cuidado familiar, iniciativas de la comunidad17), así como las decisiones 

17  Aunque el texto se refiere a la necesidad de un modelo rector de la calidad de la 
atención pensando en los servicios, los valores rectores del buen cuidado atañen también al 
cuidado en ámbitos no profesionales, como es el familiar y el de la acción comunitaria.
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vinculadas a la planificación, normativa, opciones y prácticas organizativas 
en los servicios. 

No podemos perder de vista que los valores que orientan el cuidado 
de las personas en situación de dependencia tienen que ver, en gran me-
dida, con la apreciación social que se tiene sobre estas. Una mirada que, 
en el caso de quienes cuentan con una edad avanzada o de quienes tienen 
distintas discapacidades, suele verse afectada por arraigados y diversos es-
tereotipos negativos, lo que conduce a la discriminación y abre la puerta al 
maltrato (Pérez y Chulián, 2013). Entre estos estereotipos cabe subrayar 
la consideración de las personas que reciben cuidados como no com-
petentes (Bustillos, Fernández-Ballesteros y Huici, 2012) y como carga 
social, atribuciones que en sí mismas suponen un disvalor y, en con-
secuencia, entran en conflicto con el respeto a la dignidad, condición 
inherente a todo ser humano con independencia de sus características 
personales o de la situación vital que atraviese. 

Diez son las consideraciones centrales que describen la visión sobre 
las personas que fundamenta el modelo de atención que se defiende en 
esta colaboración18 y de las que cabe derivar en correspondencia una serie 
de valores rectores del cuidado desde el marco de buen trato (cuadro 1).

3.2.1. Cuidados básicos de calidad19 

Asegurar unos cuidados básicos de calidad es, quizás, el primer ob-
jetivo –pero no el único– en la dispensación de cuidados de larga dura-
ción. Por cuidados básicos entendemos tanto las atenciones y apoyos 
propios de las actividades básicas de la vida diaria para cuya realización 
la persona necesita ayuda (higiene, vestido, continencia/incontinencia, 
alimentación, sueño y descanso, movilidad, etc.), como los cuidados de 
enfermería habituales en personas con dependencia (cuidado de la piel, 
control de salud y bienestar, identificación de riesgos, control de la me-
dicación, etc.). Se trata de asegurar que estas necesarias atenciones para 
las personas que se encuentran en situación de especial vulnerabilidad 
(enfermedades crónicas, situaciones de dependencia funcional) se desa-
rrollen siguiendo pautas y criterios técnicos que estén avalados por la 
evidencia científica. 

18  Estas consideraciones se inspiran el decálogo ACP (Martínez, 2012), ampliando al-
gunas de ellas y situándolas en correspondencia con distintos valores rectores del cuidado.

19  El carácter básico no significa que el resto de componentes en la atención no tengan 
importancia. Hace referencia a un nivel de partida en el aseguramiento de la calidad del cui-
dado que, de no verse cubierto, comprometería seriamente el desarrollo del resto de aspectos 
implicados en el cuidado.
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Cuadro 1 – Visión de la persona que precisa cuidados y valores que en correspondencia deben orientar el cuidado

La visión de las PERSONAS que precisan 
apoyos/cuidados

Valores que deben orientar el buen trato  
en el cuidado/atención/apoyo

1. Poseedoras de dignidad

• Respeto, consideración del valor intrínseco a cada perso-
na, con independencia de sus características y su situación.

• Obligación de buen trato, lo que implica un trato siempre 
personalizado.

2. Portadoras de derechos y valores propios

• Garantía de los derechos individuales.

• No discriminación (identidad sexual, edad, discapacidad, 
etnia, etc.).

• Acercamiento y respeto a los valores individuales y apoyo 
al desarrollo de un proyecto de vida propio.

3. Vulnerables

• Protección, evitando riesgos y daños.

• Seguridad de las prácticas y de los entornos.

• Salud, independencia y bienestar subjetivo.

4. Con derecho a desarrollar una vida  
autodirigida y con sentido

• Autonomía en marcos relacionales de coautonomía.

• Búsqueda de vida significativa.

• Provisión de apoyos personalizados.

• Empoderamiento.

• Armonización de seguridad y autonomía.

• Asunción de ciertos riesgos.

5. Únicas
• Biografía y continuidad vital.

• Personalización de la atención.

6. Con necesidades globales y cambiantes

• Integralidad en la atención. 

• Intervención centrada, cuando así sea preciso, en el 
sistema familiar.

• Flexibilidad de los servicios y actuaciones.

7. Con capacidades
• Identificación de las necesidades de apoyo desde las 

capacidades y recursos personales.

• Búsqueda de apoyos personalizados.

8. Socialmente interdependientes 

• Necesidad de conexión social.

• Importancia del intercambio y del apoyo social desde la 
reciprocidad.

• Contribución social y generatividad de las personas con 
discapacidad/dependencia.

9. Miembros de su comunidad

• Acceso a los servicios de la comunidad.

• Inclusión social.

• Intergeneracionalidad.

10. En convivencia en marcos ecosistémicos

• Amigabilidad de los entornos físicos y relacionales.

• Reconocimiento y apoyo a quienes cuidan (profesionales 
y familias).

• Apertura, liderazgo y compromiso con las personas por 
parte de las organizaciones.

Fuente: Martínez, 2012.
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Son numerosos los manuales, guías o protocolos de buena praxis de-
dicados a orientar la correcta actuación que debe ser exigida a los cuida-
dores profesionales. También son de utilidad para apoyar y fomentar la 
calidad del cuidado en el entorno familiar y poder ser constatados en los 
necesarios procesos de supervisión y acompañamiento. 

Ante la carencia de personal dedicado al cuidado –preocupación co-
mún en países desarrollados a la par que envejecidos, que, además, se ha 
visto intensificada en esta crisis sanitaria– es necesario prestar un especial 
apoyo y supervisión a quienes se integran en el cuidado sin la cualificación 
profesional que acredite su formación.

Es preciso recordar que este tipo de cuidados básicos no deben ser 
entendidos como meras tareas a realizar, es decir, ser conscientes de que el 
correcto cumplimiento del procedimiento indicado a seguir no es suficien-
te para el buen cuidado. Estas prácticas básicas, que sin duda han de ser 
correctas en su ejecución técnica para evitar daño a las personas, forman 
parte de procesos de comunicación. La protección emocional de las per-
sonas debe estar siempre presente en los cuidados básicos, asegurando la 
escucha, la cercanía y el respeto a la individualidad e identidad de quien 
recibe los cuidados. En este sentido, cabe afirmar la necesidad de integrar 
la calidad técnica con la calidez en el cuidado, ambos atributos indispen-
sables para cuidar desde el buen trato (Martínez, 2016). Algo a lo que en 
ocasiones no se le concede suficiente importancia, bien por ausencia de 
reflexión, bien por haberse instituido un cuidado “mecanizado” (se dejan 
de ver personas y solo se ven tareas) y, también en no pocas ocasiones, por 
una insuficiente ratio de profesionales que dificulta el tiempo de dedicación 
y escucha que la personalización de la atención requiere. 

3.2.2. Seguridad

El segundo componente que proponemos que debe formar parte de 
la definición de un modelo rector de la calidad se refiere a la seguridad en 
la dispensación de los cuidados. En el acercamiento a la seguridad no po-
demos pasar por alto que existen dos enfoques complementarios que han 
de ser tenidos en cuenta. El primero tiene que ver con su dimensión más 
objetiva, la de garantizar entornos y prácticas seguras. El segundo con lo 
que a la persona le permite sentirse segura en un determinado contexto y 
situación de cuidado. Esta segunda dimensión, a su vez, conecta con cues-
tiones referidas a la garantía de sus derechos y también con una dimensión 
más subjetiva referida a lo que para cada uno es esencial en el cuidado20. 

20  Señalamos ambas dimensiones. En este apartado nos referimos a la seguridad más 
objetiva y en el de Atención Centrada en la Persona señalaremos elementos fundamentales que 
contribuyen a la percepción subjetiva de seguridad y que tienen que ver con la autodetermina-
ción personal y la apreciación subjetiva de bienestar y vida con sentido.
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Solo teniendo en cuenta estas dos dimensiones de la seguridad podremos 
lograr que las personas estén y se sientan seguras y bien cuidadas.

La seguridad en el cuidado de larga duración es un asunto que ocupa 
gran atención en el ámbito sanitario y en el sociosanitario (Castle, Wagner, 
Perera, Ferguson y Handler, 2010). Se trata de un concepto multidimen-
sional que en este ámbito atañe a un amplio espectro de asuntos, entre 
los que se encuentran: el diseño de entornos físicos (centros, domicilios, 
barrios, pueblos, ciudades) que sean seguros y eviten daños a las personas; 
la necesaria evaluación individual de los riesgos; la prevención de riesgos 
colectivos y anticipación a situaciones de emergencias diversas; el asegura-
miento de prácticas profesionales seguras y la prevención y minimización 
de errores; la prevención de la mala praxis profesional en los cuidados; 
la prevención, identificación y actuación ante el maltrato; o la necesaria 
búsqueda del equilibrio entre seguridad, autonomía y bienestar emocional.

Mención especial merece el tema del uso de restricciones o sujeciones 
(mecánicas y farmacológicas) en el cuidado, donde nuestro país mantiene 
todavía unas cifras de utilización inaceptables. Algunos trabajos indican 
que el uso de sujeciones físicas en residencias para personas con demencia 
puede llegar en algunos centros hasta el 40% (Comité Interdisciplinar de 
Sujeciones de la SEGG, 2014). Hay que recordar que diversos países euro-
peos ya han legislado sobre este asunto, limitando e incluso prohibiendo 
el uso de contenciones y obligando a los servicios a comprometerse con 
políticas de cuidado libre de sujeciones.

La búsqueda de entornos de cuidado seguros no es una inquietud 
nueva y, de hecho, la contemplan los diferentes modelos de gestión de la 
calidad de los servicios que ofrecen cuidados (Leturia et al., 2019). Una 
preocupación que se agudiza ahora, tras la pandemia provocada por la 
COVID-19 y por el especial impacto que ha tenido en los entornos residen-
ciales. Sin dejar de reconocer la conveniencia de anticiparse y de redise-
ñar servicios y centros que faciliten la prevención y el control de posibles 
nuevos contagios, consideramos que requiere una especial atención llevar 
a cabo una reflexión en profundidad sobre la aplicación de medidas restric-
tivas que buscan la seguridad física y que pueden resultar nocivas para el 
bienestar emocional de las personas. No podemos ignorar, como acaba de 
ser señalado, que existen estudios que ya han evidenciado los efectos da-
ñinos de las restricciones impuestas –en salidas, en visitas, confinamiento, 
etc.– en las personas y en los trabajadores, especialmente en quienes tienen 
una demencia. Situaciones sin duda complejas que nos enfrentan a conflic-
tos éticos y que apuntan a la imperiosa necesidad de mejorar la formación 
de los equipos profesionales en metodologías deliberativas que permitan 
procesos de toma de decisiones compartidas entre profesionales, personas 
usuarias y familias.
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3.2.3. Integralidad de la atención 

El tercer componente que queremos destacar hace referencia a la ne-
cesaria integralidad de la atención, componente que es señalado –junto con 
la orientación a las personas– según la OMS como los ejes rectores clave de 
la necesaria renovación de los servicios que ofrecen cuidados a las personas 
en situación de dependencia. 

La integralidad parte de una visión holística del ser humano, lo que 
significa reconocer la diversidad de necesidades que toda persona tiene y 
que no solo son de índole físico-corporal-sanitaria, sino que también ha-
cen referencia a esferas psicológicas, emocionales, relacionales, sociales y 
espirituales. Necesidades físicas y psicosociales que pueden ir cambiando, 
pero que siguen existiendo cuando la persona precisa de apoyos o cuidados 
de una forma continuada e incluso cuando existe un deterioro cognitivo 
avanzado (Kitwood, 1997). Necesidades que, tomando como referencia el 
enfoque desarrollado por Amartya Sen (2000) y Martha Nussbaum (2012), 
si se cuenta con las oportunidades y apoyos precisos, se convierten en ca-
pacidades que permiten el desarrollo humano y social. 

La integralidad habla, por tanto, de necesidades-capacidades que son 
individuales, pero que se proyectan y se expresan en ecosistemas donde la 
interacción social y el cambio es la dinámica habitual. Necesidades/capaci-
dades que reconocen a quienes precisan cuidados como miembros de una 
comunidad, marco relacional de convivencia en el que las personas mante-
nemos relaciones de interdependencia, habitando y actuando en entornos 
medioambientales (vivienda, barrio, territorio, etc.).

Esta caracterización nos lleva a concluir, en primer lugar, que el cuida-
do de larga duración debe ofrecer opciones diversas de atenciones y apoyos 
personalizados que cubran las necesidades/capacidades singulares de cada 
persona, garantizando la continuidad de la atención en distintos momentos 
y según sean los contextos de relación, de vida y de comunidad (Rodríguez, 
2013). Los cuidados integrales tienen que ver con multitud de potenciales 
apoyos no solo procedentes de los servicios sociales y sanitarios, sino con 
otras áreas (vivienda, educación, cultura) y con recursos muy diversos que 
existen en la comunidad y que permiten a las personas vivir en relación 
social y desarrollar una vida con sentido.

En segundo lugar, hay que recordar que los cuidados dispensados, ade-
más de proporcionar apoyos que cubran la diversidad de necesidades que 
tienen las personas, deben ofrecer intervenciones de calidad apoyadas por la 
evidencia científica. Intervenciones avaladas que se orienten a la prevención 
de la enfermedad, la discapacidad y la dependencia, que favorezcan el autocui-
dado, que ofrezcan guía y apoyo a quienes cuidan (familiares y profesionales) 
y que aseguren la continuidad de la atención y la coordinación de los apoyos 
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y las distintas actuaciones, especialmente cuando se produzcan tránsitos, se 
requiera la atención de otros sistemas o el acceso a recursos de la comunidad. 

En tercer lugar, cabe subrayar un aspecto de especial relevancia que 
tiende a ser bastante ignorado. El objetivo de que la integralidad ha de 
proponer intervenciones que asuman la consideración de que las personas 
que ahora precisan cuidados forman parte de una comunidad y deben es-
tar integradas en la misma, lo cual implica no solo la necesidad de recibir 
apoyos, sino también la de tener oportunidades de poder participar, aportar 
y sentirse parte de ella. 

3.2.4. Atención Centrada en la Persona (ACP)

Este cuarto componente parte de la consideración y defensa de que las 
personas que precisan cuidados tienen derecho a ejercer, de forma directa o 
indirecta, control sobre su vida y, también, sobre sus cuidados. Afirma con 
rotundidad que el hecho de precisar cuidados no debe desposeer a las perso-
nas de este derecho. Incluso cuando estas tienen mermada su capacidad para 
tomar decisiones, como sucede habitualmente en el caso de las personas con 
demencia o con una enfermedad mental severa o una discapacidad intelec-
tual importante, esta debe ser una asunción central del buen cuidado21. 

La ACP concibe a quien necesita y recibe cuidados como un actor de-
cisivo en el diseño de los apoyos personales y de las distintas actuaciones. 
En el ámbito de la discapacidad intelectual se plantea que la propia persona 
debe ser el agente causal en su día a día (Shogren et al., 2015), lo que impli-
ca una relación y atención que propicie la autodeterminación, entendiendo 
esta como un proceso que requiere oportunidades para su ejercicio y un 
entorno que ofrezca apoyos personalizados.

La conceptualización de la ACP es diversa y, aunque comparte una mi-
rada y valores éticos que orientan el cuidado, es necesario hacerla operativa 
en los servicios para evitar que se vea limitada a una mera declaración de 
principios o intenciones. En esta línea, a continuación, queremos destacar al-
gunas consideraciones que pueden ayudar a concretar lo que se ha venido de-
nominando prácticas o cuidados centrados en la persona22 (Martínez, 2018):

•	El conocimiento-reconocimiento de la persona. Esta primera consi-
deración alude a la necesidad de conocer a las personas desde una doble 
dimensión: la diversidad de sus necesidades y la singularidad que consigue 

21  Apoyar el control de la vida en estas personas implica conjugar dos estrategias: apoyos 
altamente personalizados para que la persona pueda participar directamente en la toma de de-
cisiones y el ejercicio indirecto de la autodeterminación, a través de la representación de otros.

22  Para un mayor detalle de estos elementos en el cuidado cotidiano, cabe consultar el 
modelo ACP-gerontología, el cual detalla distintas acciones clave en relación con 10 compo-
nentes de la atención centrada en la persona, ofreciendo una amplia relación de descriptores 
de buena praxis.



372 Informe España 2021

una trayectoria vital única e irrepetible (Bayés, 2019). Ello implica conocer 
y comprender a cada persona desde su globalidad (no solo las enfermeda-
des o carencias actuales) y, además, desde su continuidad y singularidad 
biográfica, tomando como referencia principal la historia de vida (pasado, 
presente y futuro). El acercamiento biográfico cobra una especial impor-
tancia en las personas con un deterioro cognitivo avanzado, para apoyar el 
mantenimiento de su identidad personal y también para comprender sus 
necesidades y comportamientos (Kitwood, 1997; Edvardsson, Winblad y 
Sandman, 2008). El buen conocimiento de cada persona no debe servir solo 
para identificar sus actuales necesidades de cuidado y prestar los cuidados 
oportunos, sino para que quienes cuidan puedan re-conocer a cada persona 
como alguien único y valioso, portador de un proyecto vital singular. La 
idea no es otra que cuidar implica apoyar vidas únicas, propias y valiosas. 
La mirada hacia el valor de toda persona, lo que denomina Xavier Etxebe-
rría como “el buen reconocimiento”, es una consideración indispensable 
para cuidar desde el buen trato (Etxeberría, 2008).

•	El apoyo a la autodeterminación. La autodeterminación debe ser en-
tendida desde una doble acepción: como capacidad y como el derecho de la 
persona a tomar sus propias decisiones y a mantener control sobre su vida 
(López, Marín y De la Parte, 2004). Esto significa que cuando la persona tiene 
capacidades para ejercitar este derecho el entorno de cuidados debe propi-
ciar oportunidades y apoyos para que las personas sigan tomando sus pro-
pias decisiones y adquieran el mayor control posible sobre su vida y actividad 
cotidiana. En el caso de personas con una importante falta de competencia 
para gestionar los asuntos cotidianos más básicos (demencias avanzadas, 
discapacidad intelectual grave) implica que quienes cuidan y acompañan, 
desde un papel de representación (no de sustitución), deben permitir y apo-
yar una vida acorde a sus valores e identidad personal, a la par que velar por 
el máximo bienestar posible.

•	La comunicación centrada en la persona. El cuidado ha de entender-
se como una relación interpersonal de ayuda que busca el empoderamiento 
de la persona. La comunicación centrada en la persona implica buscar inte-
racciones en las que la persona se pueda expresar en libertad, comprenda lo 
que sucede a su alrededor y, sobre todo, se sienta escuchada, comprendida, 
aceptada y apoyada. Desde esta perspectiva, distintas actitudes y acciones 
en el cuidado han sido citadas como elementos integrantes de una comuni-
cación centrada en la persona, entre las que cabe mencionar: el desarrollo 
de la empatía, la validación emocional23, la compasión24, la comunicación 

23  La validación emocional hace referencia no solo a la comprensión o justificación de 
lo que la persona siente, sino que implica transmitir a la persona que no obviamos, negamos 
ni ignoramos lo que está experimentando.

24  La compasión supone, además de comprensión y aceptación, acompañar a la perso-
na en su sufrimiento, implicarse y comprometerse en una respuesta que busque la reducción 
del mismo y el consuelo.
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potenciadora25 y la escucha y estímulo de las narraciones autobiográficas 
en momentos de interacción y cuidado26. 

•	La individualización del cuidado para procurar bienestar. Conside-
ración que recuerda la necesaria flexibilidad que debe tener el cuidado 
para adaptarse no solo a las necesidades de la persona sino también a sus 
preferencias, con el objetivo de buscar el bienestar integral de la persona. 
Advierte de la conveniencia de dejar a un lado la atención estandarizada o 
uniforme en los cuidados, evitando rígidos protocolos, especialmente en 
centros residenciales, que ordenen actuaciones en horarios preestableci-
dos y similares para todas las personas (horario uniforme y obligado para 
levantarse y acostarse, actividades a realizar, lugares donde permanecer, 
cambio de absorbentes, etc.). Aspecto, no obstante, que no debe llevarnos 
a desprofesionalizar la atención ni mucho menos a dar entrada a prácti-
cas de cuidado inadecuadas. En la acción cotidiana de los servicios, esta 
flexibilidad que busca el bienestar integral de las personas se concreta en 
la atención personalizada en la llegada y adaptación al centro/servicio, el 
respeto a preferencias en los cuidados personales, la atención sin demora 
para ir al baño, el cuidado de una imagen personal que respete el estilo e 
identidad personal, la búsqueda de rutinas cotidianas que permitan una 
vida significativa y el mayor bienestar posible para las personas con gran 
deterioro o la atención al final de la vida (Martínez, 2018).

•	La protección de la intimidad. Protección que en el cuidado de lar-
ga duración atañe, en primer lugar, a la privacidad y al trato cálido que 
requieren las atenciones corporales, es decir, a todos aquellos cuidados y 
atenciones (aseo, vestido, curas, exploraciones médicas, etc.) que acceden 
al cuerpo de la persona. En segundo lugar, a la intimidad espacial, la cual 
tiene que ver con respetar el territorio que configura el ámbito privado de 
la persona (domicilio, habitación, armarios o lugares de custodia) así como 
con el acceso y manejo de las pertenencias de las personas (objetos persona-
les, prendas de vestir, complementos, fotografías, cartas, etc.). Y, en tercer 
lugar, a la salvaguarda de la confidencialidad de la información personal, lo 
cual se refiere al derecho a que la información personal sea protegida y no 
sea revelada a terceros no autorizados.

25  Resultan de especial interés todos los trabajos realizados por Tom Kidwood y el 
grupo de Bradford en relación con la comunicación potenciadora y detractora en el cuidado 
de las personas con demencia, según esta atienda o ignore lo que este marco señala como las 
necesidades psicosociales universales –confort, identidad, apego, ocupación, inclusión–, pre-
sentes también en las personas con una demencia muy avanzada.

26  Los denominados cuidados narrativos hacen referencia a la importancia de estas 
prácticas para mantener la identidad narrativa de las personas, como elemento nuclear de la 
identidad personal y el bienestar. 
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3.2.5. Entornos amigables

El quinto componente propuesto para la definición de un modelo rec-
tor de la calidad de los servicios hace referencia al entorno donde las perso-
nas conviven y donde se desarrollan los cuidados. Los diferentes elementos 
que configuran los entornos donde las personas conviven (el domicilio ha-
bitual, los centros, el barrio, el pueblo o la ciudad) pueden facilitar o ser 
una barrera para lograr un cuidado integral y para el bienestar personal. 

Los entornos son multidimensionales y en ellos interactúan distin-
tos elementos (actitudinales, relacionales, ambientales, normativos, orga-
nizativos, socioculturales, etc.). Analizarlos y abordarlos en su globalidad 
resulta fundamental para hacer posible una atención integral y realmen-
te centrada en las personas. En esta línea resultan de especial interés las 
aportaciones procedentes del marco teórico de los escenarios conductuales 
(behavior settings), que pone de manifiesto que los espacios físicos son esce-
narios relacionales donde se producen interacciones personales, que, a su 
vez, suelen verse mediadas por la actividad que implica la rutina cotidiana.

Desde una planificación macronivel, es de obligada referencia la pro-
puesta de la OMS que desde hace ya varias décadas impulsa el diseño y el 
desarrollo de comunidades y ciudades amigables para las personas mayo-
res. Esta iniciativa promueve, desde procesos y metodologías participati-
vas en cada comunidad, la elaboración de planes integrales que permitan 
avanzar hacia un entorno amigable, que, según el protocolo de Vancouver, 
se estructuran en torno a ocho áreas o dominios: vivienda, participación so-
cial, inclusión social, participación cívica y empleo, comunicación e infor-
mación, servicios comunitarios y de salud, espacios al aire libre y edificios 
y transporte. En esta línea se sitúa también todo el movimiento de ciudades 
compasivas, que fue promovido para apoyar a las personas y familias al 
final de la vida. También el actual e interesantísimo movimiento de ciuda-
des cuidadoras, que defiende el diseño integral de espacios que permitan el 
autocuidado, el cuidado de las personas y del medio ambiente, partiendo 
del reconocimiento de la interdependencia y la vulnerabilidad como con-
diciones innatas del ser humano y la necesidad de fomentar ecosistemas 
respetuosos que permitan una convivencia desde la facilitación del cuidado 
en sus distintos actores y componentes. 

Esta mirada macro debe ser complementada con la que compete a 
la planificación, diseño y gestión de los distintos servicios y actuaciones 
comunitarias. En este nivel de mesoplanificación resulta de interés señalar 
algunos asuntos que la literatura especializada destaca y que deberían ser 
tenidos en cuenta, entre los que cabe citar: a) la accesibilidad y la promo-
ción de la independencia en servicios que ofrezcan espacios seguros; b) el 
desarrollo de medidas que amplíen la percepción de control de las personas 
sobre su entorno; c) la promoción de actividad cotidiana que tenga sentido 
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para las personas; d) el logro de ambientes hogareños y significativos; e) la 
influencia del diseño interior y del cuidado de los espacios comunes (ilumi-
nación, confort, organización de los espacios comunes-salas, comedores, 
etc.) para favorecer el contacto social y el cuidado de una imagen digna de 
las personas; f) el apoyo al mantenimiento de relaciones sociales significa-
tivas (familias, amistades, personas importantes o referentes); y g) la cerca-
nía y participación en la comunidad, apoyando que la persona, a pesar de 
precisar apoyos, pueda mantener contacto y hacer vida en conexión con su 
comunidad, sintiéndose parte de ella y evitando el aislamiento en casa o la 
vida apartada en centros.

4.  Nuevos paradigmas y necesidades en la atención domicilia-
ria y en el modelo residencial

4.1.  Vivir en casa y en conexión con la comunidad. Elementos clave

El deseo de las personas de permanecer en su entorno y en su hogar 
aun cuando necesiten apoyos y cuidados es incuestionable no solo en Es-
paña y el sur de Europa, donde la tradición familista sigue manteniendo 
un elevado grado de adhesión, sino en cualquier país del mundo. La casa 
se constituye en el referente y refugio insustituible cuando las personas en-
vejecen y el mundo exterior pierde parte de su atractivo, convirtiéndose en 
ocasiones en el escenario que evidencia o agrava la inseguridad y fragilidad 
que generan las situaciones de dependencia. Sin duda, el hogar es el espa-
cio vital donde se acumulan afectos, recuerdos y múltiples objetos que dan 
sentido a la vida de las personas (Bachelard, 1957).

Sin embargo, en el diseño de políticas públicas destinadas a dar res-
puesta a las situaciones de dependencia se han priorizado durante déca-
das los servicios de carácter residencial, otorgando un papel residual a los 
servicios domiciliarios, presentados frecuentemente como solución parcial 
mientras se obtiene una plaza en una residencia, generalmente no deseada 
por las personas que la van a habitar. 

Desde estos planteamientos es difícil pensar en un modelo de aten-
ción domiciliaria que garantice el bienestar de las personas en situación 
de dependencia y de aquellas que les prestan cuidados. La gestión de “per-
sonas” necesita el complemento de la gestión de poblaciones, ciudades, 
pueblos, barrios y comunidades de cualquier tipo. Este enfoque impone la 
integralidad y transversalidad en las intervenciones y una transición desde 
un modelo de atención basado en enfoques reactivos y curativos a un enfo-
que preventivo (Puga, 2020). 
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La pirámide de Kaiser adaptada a los servicios sociales por Manzano 
(2018) constituye una clarificadora herramienta para la acción (gráfico 12). 
Se observa en ella la importancia de un conjunto de intervenciones en el 
marco de la estratificación de los grupos con necesidades de intensidad 
diversa, desde las de carácter preventivo para toda la población a la inter-
vención en los casos más complejos a través de la metodología de gestión 
de casos. Ninguna de ellas debería ser olvidada ante la presión que ejercen 
las situaciones de dependencia grave.

Gráfico 12 – Pirámide de Kaiser permanente adaptada a los servicios sociales
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Fuente: Manzano (2018). 

4.1.1. Experiencia internacional

La crisis de la COVID-19, que ha puesto en cuestión el modelo resi-
dencial, está generando un incremento de la demanda de servicios domi-
ciliarios que nos invita a tener en cuenta la experiencia internacional –en 
algunos países más amplia que la nuestra (Sims-Gould, Tong, Wallis-Malle 
y Ashe, 2017; Lindstrom, 2015)– de la que afloran aspectos troncales para 
su reformulación, como son:

•	La elegibilidad, como aspecto común a la mayoría de los países, 
tanto a través del fomento de las prestaciones económicas –Francia, Alema-
nia– como desde sistemas centrados en la prestación de servicios pero que 
son elegidos entre los diferentes proveedores, como es el caso de Suecia (Za-
lakain, 2020). En el modelo escocés, diversificado, el sistema de self-directed 
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support ofrece la posibilidad de elegir entre una prestación económica que 
se paga a la persona usuaria (direct payment) o un presupuesto personali-
zado que se destina a una entidad proveedora elegida por el usuario. Existe 
también una tercera posibilidad, el free personal care, en el que se reciben 
los servicios de cuidado gratuitamente y el usuario asume los gastos de ca-
rácter doméstico, siempre que pueda sufragarlos.

•	El incremento del sector privado en su rol de proveedor, que, en 
principio, facilita la libre elección siempre desde la compatibilidad con la 
provisión pública y sus correspondientes mecanismos de seguimiento y 
control. Las entidades sin fin de lucro tienen un protagonismo importante 
en este proceso.

•	La estratificación de usuarios y su consiguiente focalización en 
los más complejos. En este marco son numerosas las experiencias de in-
tegración y coordinación sanitaria y social, así como la experimentación 
de nuevos modelos de organización y gestión de los cuidados. El modelo 
holandés Buurtzog (Kreitzer, Monsen, Blok y Nandram, 2015) despierta 
actualmente mucha atención por sus buenos resultados en coste-efectivi-
dad y en calidad. Es un modelo territorializado, sanitario, con un fuerte 
componente de autogestión, que ha conseguido minimizar la carga ad-
ministrativa centralizada. En ese marco conceptual y en el ámbito de los 
servicios sociales, la experiencia catalana de la cooperativa Suara del SAD, 
a través de la iniciativa “supermanzanas” (Juan, 2019) está desarrollando 
un modelo similar basado una vez más en la flexibilidad y delimitación 
territorial de su acción.

•	La progresiva separación entre actividades domésticas y de cuida-
do, sobre todo cuando avanza el modelo de estratificación de usuarios, que 
se concentra en actividades de cuidado especializadas.

•	La tendencia a equilibrar el gasto en servicios domiciliarios y cen-
tros residenciales. A modo de ejemplo, observamos que Alemania, en su 
Ley de Cuidados, contempla en sus prestaciones económicas para servicios 
domiciliarios cantidades que oscilan entre los 689 € y los 1.995 € o Francia, 
entre 816 € y 3.004 €. No obstante, estas son las cantidades establecidas, 
sometidas posteriormente a copago y otras condiciones, al igual que las 
concedidas para alojamientos residenciales.

4.1.2. Servicios domiciliarios para vivir con bienestar

La crisis generada por la pandemia de la COVID-19 ha evidenciado 
múltiples carencias que padece nuestro sistema de cuidados; de manera 
cruel en los entornos residenciales, pero también en las respuestas que 
ofrecemos a las personas que necesitan ayuda y viven en su domicilio. Una 
de las consecuencias de estos hechos está siendo una caída espectacular 
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en la lista de espera de residencias en varias comunidades autónomas y un 
importante incremento de la demanda de servicios domiciliarios.

Ante esta situación, unida a la constatación de que el modelo de pro-
visión de servicios domiciliarios vigente necesita una reflexión en profundi-
dad, ofrecemos a continuación algunas propuestas que pueden ser útiles en 
el abordaje de este proceso de transformación.

•	 Las personas en situación de dependencia deben recibir las aten-
ciones sanitarias, sociales y cualquier otra de forma integrada mediante un 
modelo que garantice la coordinación de todos los agentes implicados. Ello 
exige un cambio en profundidad del actual modelo de servicios sociales, 
que, como hemos comentado, gestiona en exclusiva los servicios que son 
competencia del municipio, dejando a la organización informal la mayoría 
de los apoyos y cuidados que una persona en situación de dependencia gra-
ve requiere, tanto por parte de la familia y entorno vecinal y comunitario, 
como por el sector de empleo y cuidado, desprotegido y precarizado con 
excesiva frecuencia. 

•	 La fórmula “una persona, un plan” define la esencia de un modelo 
basado en la coordinación, reconociendo que, a pesar de las bondades de 
los modelos integrados, en nuestro país es casi imposible que la deseada in-
tegración se produzca, ya que las diferentes “culturas disciplinares” de los 
sistemas sanitarios y sociales y muy especialmente los modelos de acceso 
a los recursos de unos y otros –universal en la salud, previa valoración de 
necesidad en lo social– dificultan su encuentro.

•	 En este marco, desde hace años se están desarrollando diversas ex-
periencias basadas en la metodología de gestión de los casos: Etxean Ondo27 
y Etxean Bizi (Matía Instituto, 2018) en Euskadi, “En mi casa” en Castilla y 
León, y algunas similares en Cataluña.

La gestión de los casos es una metodología de trabajo liderada sobre 
todo por la enfermería en el ámbito de la salud y las trabajadoras sociales 
en los servicios sociales, aunque pueden desempeñar este rol otras profe-
siones, siempre que reciban la consiguiente formación. Consiste en realizar 
un papel de coordinación para dar una respuesta holística a las necesidades 
de la persona, integrando los apoyos y cuidados procedentes de diversos 
agentes profesionales: sociales, sanitarios, tecnológicos, comunitarios, de 
proximidad y familiares o informales. El enfoque centrado en la persona 
constituye la esencia de este rol profesional, generando cultura de atención, 
ajuste a las características idiosincráticas de las personas y comunidades, 
defensa de sus derechos y convirtiéndose en valedor o valedora de las per-
sonas que apoyan.

27  omis.newhealthfoundation.org/etxean-ondo-domicilios-y-entornos/
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Dado que nuestro sistema de servicios sociales no contempla la ges-
tión de los casos desde presupuestos individualizados, esta metodología de 
alguna forma se diluye en un aspecto troncal como este. Sin embargo, aflo-
ra la bondad de esta metodología en otras dimensiones.

La experiencia de gestión de los casos en proyectos como Etxean 
Bizi28 ha supuesto un cambio de calado en el rol de las trabajadoras socia-
les de los municipios, ya que la gestora ha integrado todo tipo de recursos 
de proximidad e iniciativas comunitarias y voluntarias. En definitiva, se ha 
trascendido la mera gestión, tramitación y distribución de recursos públi-
cos para centrarse en las personas con todos los medios disponibles. Pero 
la transición de la gestión del SAD público a la coordinación total del caso 
es un proceso complejo que requiere acompañamiento, formación y cam-
bio de actitudes profesionales, ya que supone un cambio de modelo en los 
servicios sociales de base.

Actualmente se está avanzando en la identificación de casos comple-
jos que serían objeto prioritario de esta metodología, coordinando unos 30 
casos por profesional, lo que implicaría un claro incremento del número de 
profesionales de los servicios sociales. El resto de usuarios de servicios se 
mantendrían en un modelo preventivo y de carácter comunitario que vaya 
ofreciendo paulatinamente respuestas a necesidades crecientes.

Agilidad y flexibilidad en las respuestas a necesidades, apoyo y con-
senso con las familias cuidadoras, más y mejor integración en el entorno 
cercano y especialmente permanencia en su entorno, al menos durante más 
tiempo, dando respuesta a sus deseos y preferencias, son resultados obteni-
dos en las buenas prácticas realizadas.

4.1.3. La prestación de asistencia personal como oportunidad

Merece la pena reseñar la importancia creciente que en Guipúzcoa 
está tomando la figura del asistente personal, accesible a través de la presta-
ción económica establecida al respecto en la LAPAD, concebida inicialmen-
te para las personas con diversidad funcional. La experiencia de extender 
esta prestación a las personas mayores ha sido valorada como exitosa, de 
tal forma que actualmente se acercan a 6.300 las personas beneficiarias, 
superando en número a los usuarios del SAD tradicional.

En situaciones de dependencia grave, la mayor disponibilidad hora-
ria, y quizás una flexibilidad también más amplia en las tareas que realiza, 
genera una demanda creciente de este perfil profesional. No olvidemos que 
es una prestación económica que contrata la persona mayor y que indirec-
tamente está ayudando a legalizar la situación laboral de estas trabajadoras, 

28 http://envejecimientoenred.es/etxean-bizi-un-proyecto-para-vivir-en-el-domici-
lio-en-situacion-de-dependencia/
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procedentes del sector de empleo doméstico y cuidado, donde todavía 
abunda el empleo sumergido y muy precarizado. Actualmente crece el inte-
rés por este perfil en otras comunidades autónomas a la vez que se estudian 
vías para su acreditación profesional. No obstante, es necesario compartir 
esta reflexión con el mundo de la discapacidad, ya que la asistencia perso-
nal es la base del movimiento Vida Independiente (Mladenov, 2019; Ratzka, 
2004), cuyo propósito está focalizado en la autonomía de las personas, a 
veces incompatible con una protocolización estricta de funciones y tareas.

Asimismo, es necesario revisar y evaluar el conjunto de servicios que 
apoyan la permanencia de las personas en su entorno (productos de apoyo, 
comidas, lavandería, estancias temporales, centros de día…), sus fortalezas 
y debilidades para poder reformular o reforzar algunos de ellos.

La permanencia de las personas en su entorno cuando necesitan apo-
yos constituye un reto de gran complejidad, que implica la reconsideración 
del valor de los cuidados y de todas las personas e instituciones compro-
metidas en mejorar el bienestar de quienes los necesitan. Y algo que se 
puede lograr acercándonos más al concepto de apoyo a su autodetermina-
ción desde una planificación consensuada entre todos los implicados y una 
asignación financiera que realmente pueda dar respuesta a las situaciones 
de dependencia, abandonando definitivamente la precariedad e indignidad 
de las condiciones laborales que viven las profesionales del cuidado –gero-
cultoras, asistentes personales o cuidadoras– asociada a su escasa forma-
ción. Es necesario abordar este tema con urgencia si queremos avanzar en 
enfoques centrados en las personas basados en la defensa de la dignidad 
de todas aquellas que están implicadas en el proceso de cuidado, que, no 
olvidemos, garantiza la sostenibilidad de la vida.

4.2.  Cuando se necesitan cuidados y no es posible vivir en el propio 
hogar. Del cuidado residencial al paradigma housing

¿Las residencias son una alternativa para el cuidado en la vejez 
deseada por la ciudadanía? ¿Permiten las residencias el bienestar y la vida 
significativa de las personas? ¿Respetan sus derechos individuales? ¿Son y 
van a seguir siendo necesarias? Preguntas que, sin ser nuevas, cobran ple-
na actualidad tras el especial impacto que la COVID-19 ha tenido en estos 
centros y las carencias que ha mostrado. 

La llegada de la COVID-19, como veremos a continuación, ha puesto 
de manifiesto limitaciones muy importantes en los servicios residenciales. 
Carencias muy diversas (personal insuficiente y en ocasiones con escasa 
formación, falta de liderazgo, alta rotación laboral, hacinamiento en salas, 
habitaciones compartidas, etc.) que muestran la falta de preparación de los 
espacios y de los sistemas organizativos para afrontar una crisis sanitaria. 
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Factores que en este contexto han sido descritos como “la tormenta perfec-
ta” y que explican, al menos en parte, los dramáticos sucesos que en estos 
recursos tuvieron lugar. Elementos, como ya se sabía, que no son solamente 
negativos en cuanto a la prevención y control de contagios de enfermeda-
des infecciosas, sino también y especialmente para permitir una atención 
que proteja derechos y ponga realmente en el centro la calidad de vida y el 
bienestar de las personas. 

Grandes retos a los que deberemos dar respuesta en esta década, 
avanzando en una doble línea: apoyos para vivir bien en casa y nuevas 
alternativas de alojamiento fuera del hogar que permitan seguir viviendo 
como en casa. Poniendo en el centro a las personas, sus vidas, sus dere-
chos y su bienestar. Buscando el equilibrio en espacios de vida colectiva, 
entre la seguridad, la prevención del riesgo, la libertad y el bienestar per-
sonal.

Debilidades conocidas por muchos, pero frecuentemente ignoradas. 
Las residencias, en estos momentos, están en el punto de mira social, cir-
cunstancia que quizás pueda convertirse en una oportunidad para impul-
sar el definitivo cambio que requieren. Un proceso que en algunos países 
ya se había iniciado. Un cambio que, en nuestro país, está todavía por ver.

A pesar de la tendencia internacional por favorecer el cuidado en 
casa, en coherencia con las preferencias de las personas, también se reco-
noce que esto no siempre es posible, ni en ocasiones es la mejor opción, 
sobre todo ante ciertas situaciones vinculadas a la necesidad de cuidados 
intensos. En esta línea algunos autores insisten en la conveniencia de re-
orientar los actuales dispositivos hacia las personas en situación de gran 
dependencia y con complejidad de cuidados, como es el caso de personas 
con demencia avanzada y gran dependencia (Cadieux, García y Patrick, 
2013), como de hecho ya viene sucediendo en distintos países. También se 
ha advertido sobre la necesidad de reconsiderar la definición de la calidad 
de los servicios, habitualmente formulada desde el aseguramiento de un 
listado de condiciones materiales y funcionales, desatendiendo los resul-
tados de la calidad de la atención realmente ofertada y especialmente los 
que tienen que ver con la calidad de vida, el bienestar y la protección de 
derechos (Leturia et al., 2019; Martínez, 2016). 

4.2.1. El fracaso de las residencias tradicionales

Investigaciones de ámbito nacional y autonómico reflejan con con-
tundencia el deseo de las personas de permanecer en su domicilio cuando 
envejecen. En la Encuesta de Personas Mayores 2010 del Imserso, un 87% 
de los encuestados así lo manifiestan. Porcentajes similares se encuentran 
en investigaciones más recientes realizadas en el País Vasco (Del Barrio 
et al., 2015). Estas y otras investigaciones muestran que las residencias 
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no son un recurso deseado por las personas para su vejez, al menos tal y 
como hoy todavía en nuestro país son concebidas. Las principales obje-
ciones a estos centros tienen que ver, en buena parte, con el modelo de 
atención institucional que ofrecen y con el tipo de vida que permiten y 
alimentan, sobre todo a las personas que se encuentran en una situación 
de mayor dependencia y carecen de recursos personales para expresar y 
defender sus preferencias y gestionar su vida cotidiana.

Una primera crítica realizada a las residenciales tradicionales es su 
enfoque centrado en la carencia y en la patología, lo que se denomina 
“atención centrada en la enfermedad” en contraposición a una “atención 
centrada en la persona” (Kitwood, 1997). Una visión sesgada que conduce 
a ignorar o restar importancia a los aspectos biográficos y, con ello, al 
modo de vida y preferencias que conforman la identidad de cada persona. 
En este sentido, la atención estandarizada poniendo el foco en la patolo-
gía puede acabar diluyendo a la persona y obviar que cada una de ellas es 
alguien único que debe ser comprendido desde su globalidad y particu-
laridad. Visión especialmente dañina para las que tienen dificultades en 
recordar y expresarse, como es el caso de quienes tienen una demencia, 
población que cada vez tiene mayor presencia en estos centros.

Al mismo tiempo, las residencias tradicionales –sobre todo las de 
mayor tamaño– se han visto cuestionadas por una visión “centrada en el 
servicio”, que obliga a las personas que allí viven a tener que adaptarse 
(someterse) a lo que dictan sus normas y a los procedimientos de trabajo 
estandarizados. En la línea de lo que ya hace años señalaba Erving Goff-
man cuando hablaba en su obra Internados de los efectos nocivos de las 
instituciones totales, una mirada que prioriza la organización frente a la 
persona conduce a modos de cuidado uniformes y supone graves dificulta-
des en cuanto al trato digno y al bienestar. En este sentido, las objeciones 
realizadas a las residencias de personas mayores son múltiples y de gran 
calado. En primer lugar, se observa que en estos centros la vida cotidiana 
es secuenciada según horarios uniformes y está diseñada desde la rígida 
lógica de las tareas, frente a la flexibilidad que demandan las necesidades 
y preferencias de las personas. En segundo lugar, se ha señalado que las 
residencias tradicionales limitan de una forma dramática la privacidad, 
al ser habituales las habitaciones compartidas y la “obligada” conviven-
cia en espacios comunes durante la mayor parte del día para así facilitar 
la labor de custodia de profesionales, en muchas ocasiones claramente 
insuficientes. También se ha criticado la escasa significatividad de la ac-
tividad cotidiana, con frecuencia reproduciendo dinámicas no propias de 
una edad adulta, provocando aburrimiento y falta de vida significativa. 
Así mismo se ha advertido de la separación y el escaso contacto de estos 
centros con el entorno comunitario, y, con ello, el riesgo de segregación y 
de aislamiento.
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La suma de estos dos sesgos, una visión centrada en la enfermedad 
junto con la priorización de la organización del servicio frente a las nece-
sidades y preferencias de las personas, provoca un entorno de cuidado en 
absoluto deseable, en el que obviamente nadie nos queremos ver y que, 
además, ha mostrado efectos negativos en cuanto a la calidad de vida per-
cibida. Investigaciones realizadas hace décadas en distintos entornos insti-
tucionales, como centros psiquiátricos y grandes residencias hospitalarias 
para personas mayores, han mostrado con crudeza los efectos perversos 
de estos modelos para las personas y su total inadecuación para proteger 
derechos y para apoyar la calidad de vida de las personas (Tibbitts, 1960; 
Townsend, 1962).

Este análisis crítico ha alimentado un progresivo, aunque desigual, 
movimiento de “cambio cultural” en los países desarrollados, que tienen 
en común el hecho de afrontar un creciente proceso de envejecimiento 
poblacional. Corriente que se dirige a buscar alternativas al cuidado resi-
dencial institucional en torno a lo que se ha denominado modelo housing 
u hogareño (household model en Norteamérica). Un nuevo paradigma en 
el cuidado que defiende con firmeza la consideración de que las residen-
cias deben ser lugares donde se ha de respetar la dignidad y los derechos 
de las personas que allí viven. Lo cual implica que, además de dispensar 
cuidados, sean concebidas como lugares de apoyo a los proyectos de vida 
personales y de respeto a la identidad de quienes tienen un importante 
deterioro. Una nueva mirada que, frente a los distintos formatos institu-
cionales que todavía hoy coexisten en el ámbito del cuidado residencial 
–asilares, hospitalarios u hoteleros–, supone un giro definitivo, toman-
do como principal referencia el entorno hogar y el ambiente doméstico  
–“cuando no se pueda vivir en casa, que se pueda vivir como en casa”–, sin 
que ello signifique renunciar a la calidad y a la profesionalización del cui-
dado (Díaz-Veiga y Sancho, 2013).

4.2.2. El giro en los países más avanzados. Del cuidado en instituciones 
al paradigma housing

Veamos seguidamente con algo más de detenimiento en qué consis-
te este giro en el cuidado que marca el desplazamiento de un modelo de 
cuidado “institucional” hacia el modelo “housing”, paraguas que, aunque 
integra alternativas muy diversas, presenta algunos elementos comunes 
claramente diferenciadores respeto a lo previo que merece la pena destacar 
para comprender lo que este cambio significa.

El paradigma housing o la “vivienda con cuidados”

Si el cuidado residencial sigue siendo necesario en algunas situacio-
nes y el modelo institucional actual no es válido, la pregunta es: ¿cómo 
deben ser estos entornos de cuidados alternativos al hogar? 
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El paradigma housing es un término que incluye una amplísima va-
riedad de alojamientos que buscan garantizar el trato digno y la defensa de 
los derechos de las personas mayores y, fundamentalmente, que estas pue-
dan seguir manteniendo el máximo nivel de independencia y autonomía 
posible, adaptando los servicios a lo que las personas quieren y consideran 
importante para su calidad de vida (Leichsenring y Strümpel, 1998). 

Para ello propone que la atención tenga lugar en alojamientos que, 
además de proporcionar los cuidados necesarios, se asemejen lo más po-
sible al concepto de hogar. Bajo el paraguas housing cabe incluir distintas 
alternativas residenciales, siendo muy diversa la denominación que se vie-
ne utilizando internacionalmente. Desde el intento de traducir al español 
los principales tipos de servicios desarrollados en otros lugares, cabría dis-
tinguir fundamentalmente tres: a) las viviendas asistidas o con servicios, 
conocidas también como “viviendas para toda la vida”; b) las viviendas co-
laborativas o cohousing29; y c) las pequeñas unidades de convivencia. Esta 
última opción es la alternativa organizativa más extendida para reorientar 
las residencias tradicionales que ya estaban en funcionamiento. 

El modelo housing cuenta ya con una importante extensión en los 
países más avanzados de la UE, especialmente en los nórdicos, donde las 
residencias tradicionales son ya prácticamente inexistentes desde los años 
60/70 del siglo pasado. Holanda, Alemania, Reino Unido y también, aunque 
en menor medida, Francia, como otros países, avanzan en esta línea. Este 
giro se lleva a cabo desde una doble estrategia: en primer lugar, apostando 
por una decidida política de vivienda en la cual se ofrecen, con distintos 
modos de provisión, cuidados personalizados, y, por otra, transformando 
las clásicas residencias institucionales en conjuntos de unidades de convi-
vencia. También este movimiento se está produciendo en otros países de-
sarrollados como Estados Unidos, Canadá o Australia. Concretamente, en 
Estados Unidos, donde todavía el modelo residencial predominante tiene 
un alto carácter institucional y hospitalario, cabe destacar el Movimiento 
por el Cambio Cultural en Residencias (Culture Change Movement), que 
se concretó en un importante cambio normativo (Ley Obra 1987) y en la 
creación de la Red Pioneros (Pioneers Network), que lidera este proceso de 
cambio. Iniciativas como las Green House son modelos residenciales en ex-
pansión, que, además, están mostrando muy buenos resultados en cuanto 
a contagios y fallecimientos en la pandemia que vivimos a consecuencia de 
la COVID-19 (Zimmerman et al., 2021).

29  Cabe señalar que cohousing hace referencia a un modelo de alojamiento colabora-
tivo en el que el diseño y gestión de los recursos parte y se basa en la autogestión y espíritu de 
colaboración de quienes conviven. Es una modalidad incluida en el marco del housing al com-
partir el rechazo al modo de vida institucional y la búsqueda de una alternativa residencial 
que apoye la libertad, la privacidad y la vida significativa de las personas. No obstante, hay que 
advertir que no todos los sistemas de cohousing incorporan servicios de cuidados para atender 
las necesidades personales que conlleva una situación sobrevenida de dependencia funcional.
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Elementos clave que marcan su diferencia

Aunque ya hemos insistido en la diversidad de las iniciativas que pue-
den enmarcarse en el modelo housing, nos parece de interés subrayar algu-
nos elementos comunes que lo caracterizan y que, además, marcan una clara 
y posicionada diferencia respeto a lo que ofrece el cuidado en instituciones. 

•	 El diseño ambiental hogareño. El espacio y ambiente físico cobra 
una gran relevancia en todas las iniciativas enmarcadas en el modelo hou-
sing. La influencia del espacio físico en la adaptación de las personas que 
viven en residencias ha sido demostrada desde hace tiempo y existe una 
amplísima evidencia al respecto, aunque lamentablemente en nuestro país 
ha sido bastante ignorada. Está ampliamente documentado que el espacio 
físico incide en el comportamiento humano, en la actividad de las personas 
con demencia, en las interacciones sociales que se mantienen en escenarios 
relacionales, así como en el bienestar personal.

Entre las variables analizadas en el diseño ambiental de centros re-
sidenciales, la percepción de ambiente hogareño es una de las que tienen 
un mayor peso en cuanto a predicción de adaptación y bienestar personal 
(Møller y Knudstrup, 2008). En contrapartida, el ambiente “institucional” 
se asocia con menos adaptación y con diversas manifestaciones de males-
tar emocional, sobre todo en las personas con demencia –agitación, apatía, 
alteraciones del comportamiento– (Brawley, 2006).

De este modo, distintos trabajos (Brawley, 2006; Chaudhury, 2013; 
Mølle y Knudstrup, 2008; Regnier, 2012) señalan los elementos que actúan 
a modo de detractores y facilitadores o potenciadores de un ambiente hoga-
reño, como se muestran en el cuadro 2.

Cuadro 2 – Elementos ambientales detractores y facilitadores del ambiente hogareño en residencias para 
personas mayores

Elementos detractores Elementos facilitadores

• Las grandes unidades residenciales (plantas o 
módulos), definidas como las de capacidad para 
más de 20 personas usuarias.

• Los comedores y salas grandes.

• El mobiliario y terminados institucionales.

• Las habitaciones compartidas.

• Las paredes desnudas.

• Los pasillos largos con habitaciones alineadas.

• Las luces fluorescentes.

• Presencia de equipamiento institucional (grúas, 
carros de lencería y medicación…).

• Las pequeñas unidades, entre 8 y 12 personas.

• Los comedores descentralizados.

• Las salas de estar y de actividades de capacidad 
reducida.

• La decoración hogareña y el mobiliario y espacio 
cuidado.

• Las habitaciones individuales.

• Las fotografías personales y significativas.

• Las lámparas e iluminación indirecta.

• La dispensación de aperitivos.

• Los jardines y áreas exteriores. 

Fuente: elaboración propia.
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Un elemento que merece ser destacado es el de la personalización 
de los espacios privados. La habitación o apartamento se concibe como 
un lugar propio que debe permitir a la persona autonomía, disfrutar de su 
intimidad y, también, contribuir al mantenimiento de su identidad. Estas 
dependencias son mucho más que un lugar para dormir, idea que aún pre-
valece en muchas residencias de nuestro país.

En los países que han apostado por esta modalidad de cuidados, las 
habitaciones o apartamentos suelen ser cedidas a las personas que las van 
a habitar vacías, para que estas (o sus familias) puedan amueblarlas y deco-
rarlas a su gusto con sus pertenencias más significativas. Las habitaciones 
están absolutamente personalizadas y es difícil encontrar dos iguales. Algo 
que todavía no es habitual en las residencias españolas –aunque dejen lle-
var a los residentes algunas fotografías y ciertos objetos decorativos–, don-
de las habitaciones son muy parecidas, dando la imagen, en el mejor de los 
casos, de confortables instalaciones hoteleras. Esta consideración también 
es de aplicación para las personas con demencia, en las que la reminiscen-
cia, lo significativo y el mantenimiento de su identidad por parte de quienes 
les cuidan cobran una extremada relevancia. 

También es preciso acentuar el gran valor que se concede a que los 
apartamentos o unidades de convivencia tengan un acceso sencillo y seguro 
a zonas que permitan estar al aire libre (jardín, terrazas o incluso barrios 
de la urbanización). Esto es de máxima importancia para las personas con 
demencia, evitando que estén “encerradas” en unidades psicogeriátricas, de 
modo que puedan caminar y moverse en zonas exteriores, experimentando 
sensación de libertad y disfrutando de los beneficios del aire libre. Recursos 
como Dementia Village (Holanda, Francia y otros lugares) o Tante Louise 
(Holanda) permiten vivir a personas con demencia avanzada en casas ubi-
cadas en un barrio seguro y salir en entornos protegidos. Son iniciativas 
que, sin duda alguna, suponen una importantísima mejora en la atención 
y calidad de vida para este grupo de población, que, en aras a la seguridad, 
en otro tipo de dispositivos deben vivir en unidades aisladas y cerradas con 
el profundo malestar que ello suele provocar.

•	 El rol de los profesionales. También queremos compartir una im-
portante reflexión que atañe a cómo el contexto en que se cuida influye en 
el rol del profesional que dispensa el cuidado. Cuidar en lo que se considera 
“la vivienda de la persona” frente a cuidar en una institución aporta una 
diferenciación esencial. En el primer escenario se accede al territorio de 
la persona (sea su casa, sea una unidad de convivencia) y no a un espacio 
cedido por una institución, a menudo a habitaciones pensadas como luga-
res solo para dormir y sobre los que las personas tienen un escaso acceso y 
control. Cabe, por tanto, pensar, que los roles relacionales que desarrollan 
los profesionales en estos dos contextos de cuidados no son los mismos, ya 
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que la visión de la persona, el concepto del cuidado y del reparto del poder 
se diferencian notablemente (Sancho y Martínez, 2020).

Los entornos residenciales institucionales ofrecen una concepción 
mixta entre el hotel y el hospital (por eso se habla allí de habitaciones o 
camas), donde las personas tienen poco control sobre el espacio y sobre 
la gestión del tiempo cotidiano en el que se desarrolla el día. Sin embargo, 
en el concepto de cuidado en viviendas se considera que la persona es la 
“propietaria” de este lugar y, por tanto, debe tener y ejercer mayor poder 
sobre este espacio privado, aunque para ello precise apoyos. El apartamento 
o la habitación adquiere entonces el significado de “su casa”, con lo que 
se convierte en algo más que un lugar donde se pasa la noche o se reciben 
ciertas atenciones (aseo, vestido). El espacio de este modo se constituye 
en un lugar propio y privado en el que cada persona puede disponer de 
mayor libertad y control sobre su vida, disfrutar de intimidad y tener más 
posibilidades de mantener su identidad (Herranz, 2012). Algo que, sin lugar 
a duda, marca en buena medida la relación con quien la cuida y acompaña.

•	 La integración en la comunidad. Las iniciativas housing suelen ser 
desarrolladas en ecosistemas de cuidados territorialmente definidos, en los 
que una red de servicios permite vivir a quienes precisan cuidado en cerca-
nía y conexión con su entorno comunitario. 

De esta mirada comunitaria se deriva, en primer lugar, que la dispen-
sación de servicios se realice frecuentemente desde la propia comunidad, de-
biendo existir una coordinación (como hemos visto, la gestión de casos parece 
ser una opción prometedora) de los apoyos y servicios que la persona recibe.

Esto no impide que, desde la necesaria flexibilidad que el diseño de 
las alternativas de cuidado siempre requiere, exista personal de plantilla 
propia en algunos de estos recursos (sobre todo personal auxiliar y de en-
fermería). Algo frecuente cuando el dispositivo es un entorno residencial 
que ha sido configurado por distintas pequeñas unidades de convivencia. 
Sin embargo, también en estos diseños se intenta huir del modelo de insti-
tución total, donde todas las atenciones provienen del mismo lugar, opción 
organizativa que puede llevar a una importante desconexión de la comuni-
dad próxima.

Otra consecuencia derivada de la buscada integración en la comu-
nidad del movimiento housing en el cuidado residencial es la apuesta por 
la convivencia intergeneracional. Diferentes países evitan la clasificación y 
el acceso a centros por criterios de edad. Cada vez son más frecuentes las 
iniciativas de alojamiento donde conviven personas de distintas edades y 
con distintas necesidades de apoyo, incluyendo también a las personas con 
demencia. La iniciativa norteamericana Takoma Village, de viviendas inter-
generacionales, es un excelente ejemplo de esta apuesta.
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•	 El concepto de vivienda para toda la vida y para personas con di-
versas necesidades. Si tuviéramos que identificar algún elemento que cons-
tituye un nexo entre unas y otras experiencias, este sería su objetivo de 
conseguir que cualquiera de estas iniciativas fuera un hogar “para toda la 
vida”. Con este lema se pretende superar la concepción de que las personas 
deben de trasladarse a los recursos adecuados a su situación en diversos 
momentos de la evolución de su situación de dependencia. El objetivo es el 
diseño de recursos y servicios flexibles y adaptables a las distintas situacio-
nes de necesidad de apoyos y cuidados que puedan ir sucediéndose.

La idea es que este tipo de viviendas que integran cuidados sean para 
un amplio perfil de personas y necesidades, no solo para quienes precisan 
apoyos ligeros, y en las que, además, puedan vivir hasta el final de sus vidas, 
evitando tránsitos que suelen provocar malestar y rechazo a las personas y 
también a sus familias cuando las personas requieren cuidados de mayor 
intensidad. Esto es algo importante a considerar, ya que tienden a ser con-
fundidas, al menos en nuestro país, con las denominadas viviendas tuteladas, 
dirigidas a personas con necesidades de apoyos leves en el desenvolvimiento 
de su vida cotidiana (habitualmente hasta el grado 1 de la LAPAD).

Distintos países han avanzado ya en esta línea, proveyendo viviendas 
con cuidados para toda la vida a personas con dependencia avanzada, de-
mencia y necesidades de atención sanitaria de mayor intensidad. Cabe citar 
las Retirement Housing (extra care housing, very sheltered housing) en Reino 
Unido, las viviendas compartidas en Alemania, o las viviendas en grupo asis-
tidas y, dentro de ellas, las viviendas seguras destinadas a personas con ma-
yor dependencia en Suecia y también en Holanda (Sancho y Martínez, 2020).

Para finalizar este apartado, consideramos importante poner de relie-
ve la especial atención que en este nuevo diseño de alternativas residencia-
les están recibiendo las personas con demencia, debido a que es un grupo 
de población destinatario de este recurso. En ocasiones, se piensa que este 
tipo de recursos no es adecuado para las personas con demencia, cuan-
do la evidencia señala que este grupo se ve especialmente beneficiado. De 
hecho, las iniciativas más innovadoras muestran que recibir cuidados en 
grupos pequeños y espacios domésticos genera mayor bienestar entre las 
personas con deterioro cognitivo, normalizando en la medida de lo posible 
su vida cotidiana y reduciendo sensiblemente los problemas de conducta 
(Nygaard, Halvorsrud, Grov y Bergland, 2020; Rijnaard et al., 2016).

4.2.3. Iniciativas innovadoras

En este tránsito hacia el paradigma housing en el cuidado, carac-
terizado por una importante heterogeneidad de las repuestas, es posible 
distinguir dos tipos de iniciativas. El primero se refiere al movimiento de 
innovación en la construcción de viviendas “para todos y para toda la vida” 
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dentro de la propia comunidad. El segundo busca la transformación de los 
propios servicios residenciales para personas mayores, apostando por su 
reorganización en pequeñas unidades de convivencia, el modo de vida ho-
gareño y el cuidado centrado en la persona frente al cuidado institucional. 

Innovación en viviendas en la comunidad

El panorama internacional ofrece numerosas iniciativas de viviendas 
basadas en el concepto de diseño para toda la vida, que, sin ser siempre 
pensadas para la población mayor, permiten una vida compartida con otras 
personas a la par de contar con cuidados si estos se precisan. Cuidados que, 
en la mayoría de las ocasiones, son dispensados por servicios de la comu-
nidad. Viviendas que suelen ser apartamentos que integran uno o varios 
dormitorios, salón, cocina, baño, además de trastero para almacenar ense-
res. Es habitual que estas viviendas tengan acceso fácil a zonas exteriores e 
incluso dispongan de su propia terraza o pequeño jardín. Además, compar-
ten zonas comunes, interiores y exteriores, para facilitar el contacto social 
y tener la oportunidad de realizar actividades conjuntas con el resto de los 
habitantes y también del barrio.

Las iniciativas son muy diversas en cuanto a la composición de sus 
habitaciones y suelen desarrollarse con diseños arquitectónicos muy cui-
dados, lo que contribuye a mejorar la imagen social de quienes allí viven. 
Para conocer con mayor detalle algunas iniciativas concretas innovadoras 
se recomienda la lectura del trabajo de Sancho (2020), donde se describen 
y muestran imágenes muy inspiradoras de proyectos ya en marcha relacio-
nados con diferentes iniciativas: el cohousing senior e intergeneracional 
(Strandlund, Cohousing Copenhague o Takoma Village, viviendas interge-
neracionales); las promociones senior comunitarias (el proyecto danés de 
Cohousing Egebakken); las viviendas sociales de calidad (como la iniciativa 
Greenwich Housing del Reino Unido); proyectos dirigidos a dignificar la 
imagen social de la vejez (proyectos Rokade y Plussenburgh); o iniciativas 
de vivienda donde conviven grupos específicos y con fines solidarios (La 
Maison BILOBA, iniciativa belga multiétnica, mujeres mayores que habi-
tan Beguinages o las viviendas Rainbow House para el colectivo LGTBI de 
personas mayores).

Las unidades de convivencia

Las unidades de convivencia constituyen, quizás, la alternativa dentro 
del paradigma housing más conocida en nuestro país. Además de porque 
ya existen algunas iniciativas que han sido implementadas en España30, 

30  Hay que destacar, por su carácter pionero, las iniciativas desarrolladas hace ya más 
de 10 años por Fundación Matía en el País Vasco y por la Junta de Castilla y León a través del 
proyecto En mi casa.
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porque se baraja como una opción posible para reorientar los actuales re-
cursos residenciales. A esto se añade que en el contexto de la pandemia 
ocasionada por la COVID-19 los protocolos dictados por los departamentos 
de salud pública han obligado a la “sectorización” de las residencias, así 
como a evitar la rotación de los profesionales creando los denominados 
“grupos burbuja” en el cuidado. Directrices que, aunque en sí mismas no 
suponen una garantía del modelo que defendemos, abren camino al gene-
rar cambios organizativos que pueden contribuir, si son adecuadamente 
reconducidos, a nuevos modelos de atención residenciales.

De este modo, las unidades de convivencia van a ser, probablemente, 
una alternativa importante en la reconversión del actual parque residencial 
español. Por este motivo nos parece oportuno destacar algunas de las princi-
pales características de este recurso, a veces confundidas y mal interpretadas.

En primer lugar, cabe señalar su tamaño reducido, que no debería su-
perar las 14 personas, aunque en este próximo periodo habrá que ajustarse 
a los procesos de adaptación arquitectónica de las actuales residencias con 
sus consiguientes limitaciones. En este sentido, en algunos países, como los 
nórdicos u Holanda, abogan por no superar las 8-10 personas en el caso de 
personas con demencia. Cada unidad de convivencia debe tener un espacio 
propio y delimitado. Hay espacios privados (las habitaciones o apartamen-
tos) y otros comunes que fomentan la actividad social (una cocina amplia 
donde poder estar y realizar actividades domésticas, una sala de estar y la 
zona de comedor). Es habitual que cuenten con un acceso propio, que se-
ñala la entrada a la “casa”. Es muy conveniente contar con la existencia de 
un espacio exterior (jardín o terraza) y a ser posible con un acceso directo 
o fácil desde la unidad.

Lo ideal es que cada persona tenga su propio espacio privado: una 
habitación de uso individual con baño. Las habitaciones, además de permi-
tir la privacidad, son lugares muy personalizados, donde la persona puede 
traer sus muebles, sus pertenencias, sus recuerdos y tener así “su casa”. 
Por eso, se anima a que las personas lleven sus propiedades (muebles, per-
tenencias) y decoren su espacio privado para construir un “hogar propio y 
significativo”. En el norte y centro de Europa es habitual y se contempla en 
su normativa que exista además en este espacio privado una minicocina de 
cortesía, con el objeto de garantizar la intimidad, para uso con familiares 
y amistades. La habitación se considera su vivienda privada y por ello la 
entrada a la misma suele estar también diferenciada y muy personalizada. 

Otro asunto básico es que en estas unidades se intenta crear entor-
nos cotidianos significativos con ambiente hogareño. Se parte de que lo 
cotidiano, y más concretamente las actividades que forman parte del día 
a día, son potencialmente espacios y momentos terapéuticos y, sobre todo, 
pensados para generar bienestar. Para ello se buscan y proponen apoyos 
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personalizados, de modo que cada persona pueda realizar actividades a lo 
largo del día que sean acordes a su modo de vida. Buscan un modo de vida 
parecido al hogar y por ello se anima a la realización de actividades cotidia-
nas (como, por ejemplo, cocinar, cuidar las plantas, poner y quitar la mesa, 
salir a la compra, ver la tele, escuchar música, mantener contacto con otras 
personas, realizar sus aficiones, etc.), siempre que sean del agrado de la 
persona. La actividad cotidiana la deciden las personas mayores junto con 
los profesionales que las cuidan. Se organiza desde el grupo de personas 
que conviven, de una forma acorde a sus ritmos y preferencias. Las activi-
dades no se planifican mediante horarios estrictos vinculados a las tareas 
asistenciales y programados para todo el centro. 

En cuanto a atenciones profesionales, ofrecen cuidados durante las 
24 horas, incluyendo a personas con altos niveles de dependencia. La aten-
ción continuada la dispensan auxiliares, gerocultores o categoría similar 
apoyados normalmente por personal de enfermería cualificado. Este perso-
nal es estable en cada unidad, es decir, se evita su rotación por las distintas 
unidades del centro, son polivalentes en sus cometidos y cuentan con una 
formación importante. Otros profesionales pueden participar en el cuida-
do, pero sin tener una presencia fija en la unidad; suelen ofrecer soporte 
puntual, bien siendo equipos propios del centro si este se conforma por 
distintas unidades, bien formando parte de servicios de la comunidad.

Además, las unidades de convivencia otorgan a las familias y allegados 
un papel central, facilitando su incorporación en la vida cotidiana de cada 
unidad. Las familias están presentes en el día a día y participan en distin-
tas actividades. Se buscan, sobre todo a través de la figura del profesional 
de referencia, relaciones de confianza. También se nutren de proyectos de 
voluntariado, para poder acompañar a las personas en salidas, actividades 
personalizadas, así como en actividades de ocio grupales. 

Finalmente, hay que destacar que se conciben como recursos de aloja-
miento que deben formar parte de su entorno comunitario, estar integrados 
en este; por eso se facilitan salidas por el barrio (ir de compras, dar paseos, 
ir a una cafetería, usar servicios culturales…) y se fomenta el contacto ha-
bitual con sus vecinos, con su barrio y con su comunidad.

A nivel internacional las unidades de convivencia han tenido un gran 
despliegue, como mencionamos anteriormente, guiando tanto la reconversión 
de centros tradicionales como también orientando las nuevas construcciones. 
En los países nórdicos cuentan con una extensión generalizada, habiendo sus-
tituido ya la antigua oferta residencial. Algo similar ha sucedido en Holanda, 
donde, además, cabe destacar las innovadoras iniciativas para la atención de 
las personas con demencia como es el Hogeweyk (Dementia Village) –que de-
bido a sus buenos resultados está siendo extendido por otros países– o la resi-
dencia Vissershaven gestionada por la organización Tante Louise.
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Por su parte, en Estados Unidos, donde el modelo hospitalario resi-
dencial todavía sigue siendo el predominante, es de obligada mención la 
alternativa Eden y el modelo Green House, iniciado en el 2000, donde en 
pequeñas casas en las que se intenta reproducir la vida cotidiana de un ho-
gar normal conviven grupos reducidos de residentes con cuidadores poliva-
lentes y estables que cuentan con una esmerada formación (los shabahim). 
Un modelo que ya ha mostrado buenos resultados relacionados con la me-
jora de la salud y ganancias en calidad de vida en las personas mayores, así 
como una mayor satisfacción laboral y un menor abandono del trabajo en 
los profesionales. Como se ha señalado anteriormente, además, al ser com-
parado con el modelo residencial hospitalario norteamericano, el modelo 
Green House presenta unas tasas de contagio y mortalidad significativa-
mente inferiores (Zimmerman et al., 2021).

Simples ejemplos que pretenden ilustrar el recorrido ya transitado 
por otros países y que muestran alternativas de enorme potencial e interés 
para poder ser aplicadas en nuestro entorno, buscando opciones sosteni-
bles adaptadas a nuestra realidad y cultura.

Para acabar, queremos reseñar que la bondad de este modelo alterna-
tivo, además de por su fundamentación ética que por sí sola ya justificaría 
una apuesta hacia estas nuevas formas de entender la atención residencial, 
también se ve avalada por la evidencia empírica. Distintos trabajos dirigidos 
a comparar el diseño residencial organizado en unidades de convivencia se-
gún el modelo hogareño frente a las residencias tradicionales indican diver-
sos beneficios. En primer lugar, las unidades de convivencia afines al modelo 
hogareño o housing han mostrado efectividad para la mejora de la calidad 
de vida de las personas, especialmente de aquellas que tienen demencia. 
Concretamente logran reducir la agitación, las alteraciones de conducta 
e incrementan su implicación en el entorno (Ballard et al., 2018; García, 
Díaz-Veiga, Suárez, Mondragón y Sancho, 2017), a la vez que la satisfac-
ción residencial por parte de las personas y de las familias se ve incremen-
tada (Díaz-Veiga et al, 2014; Lum, Kane, Cutler y Yu, 2008). Además, hay 
que destacar los efectos altamente beneficiosos para los profesionales en 
relación con una mayor satisfacción en el trabajo, un menor estrés laboral 
–especialmente lo que se ha denominado “estrés de conciencia”–, así como 
una reducción de los distintos factores que definen el síndrome del burn-out 
–agotamiento emocional, despersonalización y escasa realización personal 
en el trabajo– (Edwardsson, Sandman y Borell, 2014; Roen et al., 2018). El 
proyecto Green House ha publicado indicadores positivos31 referidos a la 
gestión de los servicios como reducción del absentismo laboral y del aban-
dono del puesto de trabajo o una mayor ocupación de los centros.

31  En https://www.thegreenhouseproject.org/resources/research se pueden consultar 
informes de interés.
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5. Conclusiones y claves para avanzar 

Nos parece oportuno poder finalizar esta colaboración destacando, a 
modo de conclusiones, algunos asuntos clave en el futuro de los cuidados 
de larga duración en España. La sindemia que hemos vivido nos obliga a 
afrontar sin más demora un cambio sin precedentes en el cuidado. Es nece-
sario que la constatación de las diversas carencias observadas en el actual 
sistema y en el modelo de atención puedan ser reconvertidas en oportuni-
dades para avanzar hacia la construcción de entornos comunitarios com-
prometidos con el cuidado. Algo que a todos y a todas, como individuos y 
sociedad, nos atañe.

1. El marco conceptual que debería presidir el sistema de cuidados de 
larga duración ha de estar definido desde un modelo ecosistémico de ca-
rácter comunitario, generalmente territorializado en torno a la dimensión 
municipal, aunque también se utilicen otras dimensiones territoriales. La 
respuesta a las necesidades y deseos de las personas ha de ser planificada 
en torno a su domicilio, como espacio elegido para vivir aun cuando se 
necesite ayuda. Así lo ha expresado con contundencia la ciudadanía desde 
hace décadas.

2. De este posicionamiento se deriva la necesidad de revisión del 
modelo de gobernanza de los servicios sociales en cuanto a su estructura 
competencial, que impide una gestión unificada y, por lo tanto, dificulta la 
necesaria agilidad y el uso eficaz de los servicios. Si bien la dimensión mu-
nicipal ha sido considerada el espacio territorial adecuado para la gestión 
de los servicios sociales, nuestra distribución, con 8.131 municipios, la ma-
yoría menores de 2.000 habitantes, nos conduce a repensar esta fórmula 
competencial, que, en muchos casos, deberá ascender a otras agrupaciones 
municipales más amplias como son las mancomunidades o diputaciones 
provinciales, a la espera de la necesaria reforma de la Administración Local.

3. Los cuidados y apoyos en el domicilio requieren un fuerte impulso 
tanto en su intensidad horaria como en la diversificación de atenciones y 
cuidados que requieren las personas. La integración de apoyos de carácter 
social, sanitario, comunitario y familiar pasa por un modelo de coordina-
ción de todas estas acciones. En este sentido, las experiencias realizadas 
en torno a la figura profesional de la gestora del caso arrojan resultados 
positivos.

4. Por otra parte, la prestación económica de asistencia personal apa-
rece como una excelente oportunidad para acceder a un servicio más am-
plio y flexible, imprescindible si la persona presenta un grado elevado de 
dependencia.
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5. El protagonismo de los servicios domiciliarios, en coherencia con 
los deseos y preferencias de las personas, está generando en algunos países 
de Europa un acusado descenso en los índices de cobertura de centros re-
sidenciales a favor de un incremento de servicios e iniciativas de carácter 
domiciliario, en las que se observa una amplia diversidad, coherente con la 
heterogeneidad que caracteriza a este grupo de población.

6. Elegibilidad, provisión privada sin ánimo de lucro, financiación 
pública, separación de tareas domésticas que generalmente se financian a 
través de cheques-servicio y tareas de cuidados –más especializadas–, cola-
boración entre los servicios sanitarios y sociales, creciente penetración de 
las tecnologías y productos de apoyo y participación de la acción voluntaria 
en tareas de acompañamiento son características de los modelos europeos 
de atención domiciliaria, lógicamente con las correspondientes matizacio-
nes derivadas de las peculiaridades idiosincráticas de los países y sus mo-
delos de protección social.

7. Asimismo, en coherencia con el enfoque ecosistémico basado en el 
equilibrio y complementariedad entre los apoyos y cuidados, se tiende a re-
emplazar los tradicionales modelos residenciales de carácter institucional 
por alternativas que se acercan a modelos domésticos integrados en torno 
al concepto housing en coherencia con el lema “si no es en casa, como en 
casa”. Este proceso, que supone un cambio cultural de calado, se concreta 
en la paulatina reconversión de las residencias tradicionales en unidades de 
convivencia, habitadas por grupos pequeños de personas con profesionales 
estables y una vida cotidiana normalizada y con sentido para ellas. Todo 
ello en un entorno hogareño facilitador de la generación de un clima fami-
liar, cálido y de preservación de sus capacidades.

8. La vivienda como concepto y como paradigma se identifica como 
solución al hábitat de las personas cuando envejecen y también al espa-
cio de los cuidados de larga duración. En este contexto, en el ámbito in-
ternacional y tímidamente en España surgen diferentes modalidades de 
cohousing, apartamentos, experiencias intergeneracionales, iniciativas en 
ámbitos rurales adaptadas a su población, proyectos de grupos de personas 
a los que les une su opción sexual, religiosa, étnica o de género, nutrien-
do así, además de iniciativas de carácter asociativo y autogestionario, un 
mercado emergente en el mundo de la economía plateada cada vez más 
interesante.

9. En todas ellas se observa la tendencia a que estos alojamientos lo 
sean “para toda la vida”, por lo que progresivamente van dando respuesta 
a las situaciones de dependencia cuando surgen. La provisión de apoyos y 
cuidados se realiza desde los servicios domiciliarios en el más amplio senti-
do del término. Por ello, insistimos en que sin un buen modelo de cuidados 
en el domicilio y en el entorno comunitario el marco conceptual “vivienda” 
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como solución para las personas en situación de dependencia tendrá un 
desarrollo limitado. Conceptos como personalización y amigabilidad apa-
recen en este intento de dar una respuesta holística y ecosistémica a las 
necesidades de cuidados de larga duración.

10. En cuanto al modelo de atención, se aprecia en el conjunto de 
países analizados una clara apuesta por avanzar más allá de lo sanitario 
y lo asistencial. La línea rectora reside en el enfoque de atención integral 
centrado en las personas, que busca la personalización de la atención, pro-
tegiendo derechos y velando, especialmente, además de por la seguridad y 
los cuidados integrales, por la autodeterminación personal, la búsqueda del 
bienestar personal y el apoyo a una vida significativa.

11. En cuanto a los profesionales y equipos, se constata en las inicia-
tivas más innovadoras un importantísimo cambio en el rol de los profesio-
nales, vinculado al enfoque de atención centrada en la persona –cuyo punto 
de partida es una visión basada en el reconocimiento del valor de la perso-
na–, así como al propósito de cuidar respetando y apoyando el proyecto de 
vida y la identidad personal. 

12. Consideramos conveniente que a nivel estatal se pudiera llegar 
a consensuar y definir un marco rector de la calidad de los servicios que 
ofrecen cuidados de larga duración, concretando componentes y criterios 
de calidad, para así orientar los servicios y sentar las bases de la evaluación 
de la atención dispensada. La creación de una agencia nacional de calidad 
en el cuidado, como ya tienen otros países, podría ser un hito importante en 
el apoyo al desarrollo de la misma en los distintos territorios.

13. En este contexto de cambio cultural, en el que las figuras profesio-
nales de gerocultoras o cuidadoras asumen un rol de gran protagonismo, se 
evidencia con más intensidad todavía la situación de precariedad en la que 
desempeñan su trabajo: inestabilidad laboral, bajos salarios, rotaciones 
constantes y desplazamientos excesivos entre las cuidadoras domiciliarias, 
así como escasa formación de inicio y de acompañamiento a posteriori. 
En ellas depositamos la responsabilidad de conocer a las personas en pro-
fundidad, identificar sus deseos y tratarlas adecuadamente para lograr el 
bienestar que les corresponde por derecho. Por ello, cuidar a las cuidadoras 
y facilitar su bienestar es la única vía para garantizar el desempeño de su 
trabajo desde la dignidad y autonomía que requiere.

14. Se evidencia así la necesidad de dotar a estas profesionales de 
competencias suficientes, tanto en destrezas concretas relacionadas con las 
tareas de cuidado, como en habilidades de comunicación, escucha activa y 
empatía. El acompañamiento y la promoción de la formación profesional 
dual pueden ser elementos de gran ayuda para la reformulación del currí-
culum de las personas que realizan cuidados. 
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15. Asimismo, se constata un creciente interés y necesidad de apoyar 
procesos de desarrollo organizacional, para avanzar desde organizaciones 
jerárquicas a servicios y centros colaborativos donde se alienta y canaliza 
la participación de los profesionales junto con las personas usuarias y sus 
familiares, se anima al aprendizaje y se incentiva la mejora continua y la 
innovación. Los procesos grupales y la existencia de equipos consolidados 
ofrecen oportunidades esenciales en la construcción de culturas organiza-
cionales centradas en las personas: mayores, familias, profesionales y per-
sonas voluntarias.

16. Estos planteamientos solo podrán ser posibles con un incremento 
decidido en la financiación del sistema de cuidados de larga duración que 
garantice:

•	El equilibrio de las partidas presupuestarias entre servicios domici-
liarios y de alojamiento, para dar respuesta a los deseos de las personas.

•	Un aumento significativo de las ratios de personal, con especial 
atención a las categorías de cuidadoras o gerocultoras de atención directa.

•	Dotación de recursos específicos a los casos complejos, a través del 
perfil profesional de gestora del caso.

•	Inversión en formación y acompañamiento continuado de profesio-
nales, equipos y organizaciones.

•	Disponibilidad de productos de apoyo y tecnologías eficaces y aus-
teras, y siempre diseñadas y aplicadas desde la máxima personalización.

Finalizamos este capítulo mencionando de nuevo el asunto que posi-
blemente motivó la inclusión de este tema en este informe. Nos referimos 
a la COVID-19, que persiste con fuerza en su tercera ola. Asuntos como la 
debilidad en la disposición de datos fiables que sustenten la investigación y 
también la información realista de la ciudadanía, la falta de coordinación 
entre sistemas, la escasez de medios materiales y humanos para afrontar 
esta situación o la toma de decisiones precipitada que ha dejado en situa-
ción de aislamiento a miles de personas durante meses, con graves conse-
cuencias para su salud física y mental, afloran con diferente intensidad en 
el sistema de cuidados de larga duración. Tomar decisiones a tiempo en 
cada uno de estos asuntos –y muy especialmente en la puesta en marcha 
de medidas de contención de los contagios, equilibrando la búsqueda de la 
seguridad con la necesaria flexibilidad que requiere el bienestar integral– se 
identifica como una de las claves a tener en cuenta para el futuro y, sobre 
todo, para el HOY.
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