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PRESENTACIÓN

La Fundación 1º de Mayo-ISTAS, con la financiación de la FEPRL, ha llevado a cabo una revisión 
bibliográfica sobre la prevención en origen de los riesgos laborales psicosociales en el sector 
de la asistencia en establecimientos residenciales. Los riesgos laborales psicosociales según 
la Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo son los riesgos derivados de las de-
ficiencias en el diseño, gestión y organización del trabajo. Son determinantes sociales de la 
salud ya que estas condiciones de trabajo están relacionadas con importantes problemas de 
salud mental, trastornos musculoesqueléticos y enfermedades cardiovasculares o consumo de 
fármacos, aspectos para los que tenemos una importante evidencia científica de gran calidad. 
La prevención en origen es el tipo de prevención que prioriza el artículo 15 de la incumplida Ley 
de Prevención de Riesgos Laborales (LPRL, 1995), que tiene ya una vigencia de más de 30 años. 
Este tipo de prevención pasa por evitar los riesgos (15a) o evaluarlos y combatirlos en su origen 
(15b y 15c), además de por adaptar el trabajo a la persona, en particular en lo que respecta al dise-
ño de los puestos de trabajo, elección de equipos y métodos de trabajo y de producción (15d) y 
priorizando las medidas de protección colectiva frente a las individuales (15h). 

Con el fin de concretar las medidas preventivas y situarlas socialmente en el caso español, se 
ha focalizado en el puesto de gerocultora (en el que trabajan las profesionales que prestan aten-
ción directa a personas en situación de dependencia), el puesto con más personas trabajadoras 
contratadas en el sector de la asistencia residencia (alrededor del 60%), siendo 9.5 de cada 10 
mujeres. Y se ha hecho dialogar el conocimiento científico sobre las medidas necesarias para 
prevenir en origen la exposición a los riesgos laborales psicosociales en el sector con el conoci-
miento derivado de la experiencia de las trabajadoras y su representación legal, promoviendo 
un conocimiento fundamentado científicamente y situado socialmente. Para ello, con la cola-
boración de la Federación de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO se llevaron a cabo 4 
jornadas tipo taller en Oviedo, Santander, Valencia y Zaragoza, en las que han participado 126 
trabajadoras y representantes, a las que agradecemos enormemente el haber compartido con 
nosotras su experiencia y sabiduría. Buena parte de las medidas preventivas para evitar y com-
batir los riesgos laborales psicosociales en origen, y con ello, los trastornos de salud asociados 
pasan por cambiar las prácticas empresariales de gestión laboral, tal y como señala el último 
informe mundial de la Organización Internacional del Trabajo. Todas las aportaciones tienen el 
objetivo de orientar a la dirección, representantes de las trabajadoras y a las propias trabaja-
doras de la asistencia residencial hacia una organización del trabajo más saludable, más justa 
y democrática de estos puestos de trabajo esenciales para la sostenibilidad de la vida.

En tus manos tienes los resultados de las diferentes fases de este proceso co-creativo como una 
herramienta que, desde la salud laboral, queda al servicio de revertir las precariedades y des-
igualdades que soportan estas mujeres, que trabajan y se enferman en el cuidado de nuestras 
y nuestros mayores. 

Fundación Primero de Mayo-ISTAS y  
Federación de Sanidad y Sectores Sociosanitarios de CCOO
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1. 
¿QUÉ SON LOS 
RIESGOS LABORALES 
PSICOSOCIALES? 
DESIGUALDADES DE 
EXPOSICIÓN

Los riesgos laborales psicosociales son condiciones de trabajo derivadas de las deficiencias en el 
diseño, la organización y la gestión del trabajo que pueden enfermar a trabajadoras y trabajadores 
(EU-OSHA, n.d). Se trata de riesgos evitables, cambiando las deficiencias organizativas que los 
originan, cumpliendo una ley que en España ya tiene casi tiene 30 años (art. 4.7.d y 15 LPRL, 1995). 
En el documento conjunto de orientaciones sobre salud mental en el trabajo, la Organización 
Internacional del Trabajo (OIT) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) plantean que el primer 
paso para abordar los problemas de salud mental en las empresas y organizaciones es prevenir 
los riesgos laborales psicosociales: evitarlos o evaluarlos y eliminarlos, a través de intervenciones 
organizativas que los mitiguen (WHO & ILO, 2022).

La evidencia sobre los problemas de salud atribuibles a la exposición nociva a los riesgos 
psicosociales de origen laboral es muy extensa y de gran calidad desde el punto de vista científico, 
en tanto que se basa en investigaciones longitudinales y con grandes bases de datos que descartan 
de forma fiable el azar y otros factores no laborales (Kivimäki M, et al. 2017). Consecuentemente, la 
OMS los define como determinantes sociales de la salud (CSDH, 2008) y de ahí que se encuentren 
entre los desafíos más importantes del ámbito de la salud laboral a los que se enfrentan los y las 
directivas de las empresas e instituciones públicas y privadas, las y los responsables políticos y de 
organizaciones empresariales y sindicales en la actualidad (WHO & ILO, 2022;).

Los factores de los modelos demanda-control-apoyo social (Karasek R, 1979; Johnson, J. V., 
& Hall, E. M., 1988) y esfuerzo-compensaciones (Siegrist J, 1996) han sido los más utilizados en 
la literatura científica para mostrar la relación con salud. Algunos ejemplos de esta literatura 
son las revisiones bibliográficas sistemáticas y los metaanálisis que asocian estos riesgos a 
problemas de salud muy prevalentes como la ansiedad y la depresión (Harvey SB, et al. 2017; 
Rugulies et al., 2023), el infarto de miocardio o el accidente cerebrovascular (Taouk Y et al. 2020; 
Theorell T et al. 2016). Más recientemente, también se han relacionado con el suicidio y la ideación 
suicida (Milner A, et al. 2018) o con el consumo de psicofármacos y analgésicos (Milner A, et 
al., 2019; Esteve et al.,2023). Estos riesgos también son considerados como una de las causas 
más relevantes de efectos en salud más proximales como el estrés laboral crónico (Alalhareth 
A et al, 2024), el desgaste ocupacional-burnout (Edú-Valsania S et al, 2022), o del absentismo 
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(Niedhammer I, et al. 2017) y presentismo (d’Errico A et al., 2016; Navarro et al., 2019) por motivos 
de salud y se asocian a una mayor probabilidad de padecer determinados tipos de trastornos 
musculoesqueléticos (Macdonald WA & Oakman J, 2024; Nambiema A et al., 2021; Roquelaure Y 
et al., 2020). 

Atendiendo a estas investigaciones, basadas en estos modelos distintos, pero conceptualmente 
próximos y complementarios, es posible identificar las características de la organización del 
trabajo que afectan la salud a las que llamamos riesgos laborales psicosociales:

•	 Las demandas o esfuerzo, también conceptualizadas como exigencias del trabajo, se 
consideran desde el punto de vista cuantitativo en estos modelos, es decir, se refieren a 
la cantidad de trabajo en relación con el tiempo disponible para realizarlo. Pero desde un 
enfoque cualitativo, las exigencias también pueden ser emocionales si se trabaja con y para 
personas (Dormann C & Zapf D, 2004; Vanroelen C. et al., 2009).  El problema para la salud 
más estudiado de ambos tipos de exigencia se refiere a cuando éstas son excesivas. 

•	 El conflicto trabajo-familia trata las posibles consecuencias del empleo en el trabajo 
doméstico y de cuidados en los hogares. Las exigencias cuantitativas y cualitativas del 
empleo y su simultaneidad con las exigencias del trabajo de cuidados en la familia, originada 
por horarios asociales y modificaciones de la jornada, pueden provocar conflictos de 
tiempo y energía a las trabajadoras, principalmente mujeres (dada la desigual distribución 
de tareas doméstico-familiares en los hogares por género), que afectan a su salud (Cooklin 
et al., 2016; Lunau et al., 2014). El problema es por exceso.

•	 El control tiene dos vertientes, por un lado, se refiere a la influencia/autonomía de 
trabajadoras y trabajadores en la forma de realizar su trabajo (decisión authority) y por otro, 
a las posibilidades de aplicar y desarrollar las habilidades y conocimientos en el desarrollo 
de sus tareas (skill discretion). El problema para la salud es por defecto. 

•	 El apoyo social cuyas dimensiones con más evidencia de efecto negativo para la salud se refieren 
básicamente a la falta de ayuda funcional de las compañeras/os y de las supervisoras/es en 
el momento de realizar las tareas y a los problemas de trabajar de forma aislada. 

•	 Las compensaciones se refieren principalmente a la seguridad del empleo y de las 
condiciones de trabajo, al progreso profesional y al reconocimiento del trabajo, que las 
trabajadoras y trabajadores esperan a cambio de sus esfuerzos en el trabajo. El problema 
para la salud es por defecto. 

Según datos obtenidos en la Encuesta Europea de Condiciones de Trabajo, entre la población 
asalariada en España, la prevalencia de la exposición a altas exigencias cuantitativas y bajo 
control (bajas oportunidades de influir, de aplicar habilidades y conocimientos y de adquirir 
nuevos en la realización de las tareas) es del 33,68%, a alta inseguridad laboral del 25,51% y a 
altas exigencias cuantitativas y bajas compensaciones del 13,86%. Estas cifras para la UE-28 por 
ejemplo eran más bajas 25,16%, 15,71% y 9,7% (Niedhammer et al, 2022).
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Por otra parte, las investigaciones han puesto de manifiesto importantes desigualdades en la 
exposición psicosocial y por ende, en la salud, según la clase ocupacional y el género (Niedhammer 
I et al., 2017; Schütte S et al., 2015; Landsbergis P et al., 2014), dado que no se aplican las mismas 
prácticas de gestión laboral entre la población asalariada, aunque trabaje en la misma empresa 
(Rubery, 2007). 

Estudios sobre la evolución de los riesgos laborales psicosociales en la UE y en España han 
observado importantes desigualdades por clase ocupacional y que estas permanecen en el 
tiempo. Teniendo en cuenta los datos de la EWCS de 1995 a 2015, los y las trabajadoras asalariadas 
en puestos de ejecución no sólo estaban expuestos de manera más prevalente a la alta tensión 
(altas exigencias y bajo control) y al desequilibrio esfuerzo-recompensa, sino que también 
experimentaron un aumento más pronunciado de la alta tensión que las y los asalariados en 
puestos profesionales y técnicos durante ese período. La persistencia del bajo control en los 
puestos de ejecución durante los veinte años estudiados se caracterizó por una disminución de 
las posibilidades de aplicar habilidades y conocimientos y adquirir nuevos durante la realización 
de trabajo y una invariable baja influencia en las decisiones sobre cómo realizarlo (Rigo et al., 
2021). Las desigualdades de clase ocupacional también se observaron en España en uno de los 
últimos estudios de prevalencia publicados con datos pre-pandemia: la exposición al bajo control 
abarcaba al 63% de trabajadores y trabajadoras en puestos de ejecución, la alta inseguridad 
sobre el empleo al 53,6% y el bajo apoyo al 49% frente al 28%, 36,7 y 31% respectivamente entre 
trabajadoras y trabajadores en puestos profesionales y técnicos, mostrando importantes 
desigualdades de exposición (Utzet et al., 2021). 

En cuanto a las desigualdades de género, las mujeres estarían más expuestas a la inseguridad 
sobre el empleo y al bajo control, a las exigencias cuantitativas y al conflicto trabajo-familia y 
los hombres al bajo apoyo social y al desequilibrio esfuerzo-recompensa. Las desigualdades de 
género son más visibles cuando se muestran los datos por ocupación y se observa una mayor 
prevalencia entre las ocupaciones que son una extensión del trabajo doméstico y de cuidados y 
ampliamente feminizadas (ayudantes de cocina, preparadoras de comida rápida, gerocultoras, 
trabajadoras en tiendas de alimentación y productos básicos, limpiadoras…), evidenciando las 
desigualdades de clase y género y la segregación vertical y horizontal de hombres y mujeres en 
el mercado de trabajo. Con todo, es necesario dejar apuntado que, como en otros ámbitos, las 
desigualdades y discriminaciones están infraestudiadas en el campo de la prevención de riesgos 
laborales psicosociales, tanto las de clase, como las de género, edad o condición migrante y 
racialización en particular y con más lagunas si nos referimos a una aproximación interseccional 
(Valero et al., 2021). 

Por consiguiente, es muy importante que las condiciones sociolaborales se incluyan como 
unidades y categorías de análisis en las evaluaciones de riesgos laborales psicosociales, como 
mínimo el puesto de trabajo y el sexo para visualizar las desigualdades de exposición por grupo 
ocupacional y género. Ello permite localizar las exposiciones y diseñar medidas preventivas más 
adecuadas.
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2. 
MODELO DE 
INTERVENCIÓN 
PREVENTIVA 
FRENTE A LOS 
RIESGOS LABORALES 
PSICOSOCIALES

Como se acaba de señalar, en el ámbito de la prevención de riesgos laborales, se usa el término 
riesgos laborales psicosociales cuando se hace referencia a las condiciones de trabajo derivadas 
de las deficiencias en el diseño, organización y gestión laboral (EU-OSHA, sd) para las que tenemos 
suficiente evidencia científica de que pueden dañar la salud. Se llaman psicosociales porque 
afectan al trabajador o trabajadora a través de la psique (distintos mecanismos psicológicos), 
pero su origen es social y por lo tanto cambiable: el diseño, organización y gestión del trabajo. 

En términos de prevención de riesgos laborales, los riesgos laborales psicosociales representan 
la exposición que sabemos que es nociva para la salud (o sea: la condición de trabajo que habrá que 
evitar o identificar, localizar y medir a través de la evaluación de riesgos laborales en la empresa/
institución y reducir o eliminar con las medidas preventivas), las deficiencias en el diseño, 
organización y gestión del trabajo el origen del riesgo laboral (o sea: sobre lo que habrá que 
actuar para eliminar, reducir o controlar la situación de exposición nociva), y el estrés laboral, el 
síndrome de desgaste profesional, la ansiedad, la depresión, las enfermedades cardiovasculares 
y un largo etc. de diversos trastornos de salud asociados a los riesgos psicosociales son el efecto 
y daño, del que pretendemos evitar la fracción atribuible al empleo, a través de eliminar, reducir 
y controlar los riesgos laborales psicosociales. 

Un ejemplo, siguiendo la evidencia citada anteriormente: las exi-
gencias cuantitativas son un factor de riesgo laboral y las altas exi-
gencias cuantitativas son el riesgo, ya que sabe que aumentan un 
23% las posibilidades de padecer depresión diagnosticada, depre-
sión es el trastorno de salud o enfermedad, causado por multitud 
de factores, entre ellos las condiciones de trabajo caracterizadas 
por unas altas exigencias cuantitativas que deben reducirse en ori-
gen cambiando la carga de trabajo a través de por ejemplo, aumen-
tar plantilla, mejorar procesos o cambiar materiales y tecnología.
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Así, desde el punto de vista de la salud laboral en el ámbito de la empresa/institución, los riesgos 
laborales psicosociales serían condiciones de trabajo nocivas y causas inmediatas de los trastornos 
de salud, cuyo origen, las prácticas de gestión laboral deficientes, es modificable, a través de las 
medidas preventivas organizativas (ILO, 2026). La mayor parte de las estudiosas de las relaciones 
entre los riesgos laborales psicosociales y la salud, concluyen sus artículos abogando por los 
cambios organizativos, por los cambios en las prácticas de gestión laboral en las empresas, para 
reducir estos riesgos y disminuir así la fracción atribuible al trabajo de las enfermedades con las 
que se asocian (ver cualquiera de las citas bibliográficas en epígrafes anteriores). Un reciente 
estudio de casos, de nueve empresas que participaban en la estrategia de la Inspección del 
Trabajo danesa denominada “Acuerdo para la resolución de problema”, analizó intervenciones 
a nivel individual y organizativas. Los hallazgos indican que el enfoque predominante en 
las empresas, que es el basado en el individuo, fomentando el cambio personal o acciones 
de formación y sensibilización, NO mejora la exposición a riesgos laborales psicosociales; 
en cambio, las empresas que implementaron intervenciones organizativas o multifacéticas 
redujeron las exposiciones y obtuvieron mejoras en la salud mental (Kjaergaard A, 2024). En el 
mismo sentido, las investigaciones realizadas hasta la fecha sugieren que diversos aspectos 
de las prácticas de gestión laboral, como por ejemplo la cantidad, ordenación y modificación 
de la jornada laboral, los métodos de trabajo, el diseño del puesto, la relación de empleo, la 
cantidad de plantilla o la estructura salarial, son características laborales modificables que se 
encuentran en el origen de los riesgos laborales psicosociales y en el centro de su reducción 
(Aust et al., 2023; Roquelaure Y, 2018; Schnall P et al., 2016). 

En la misma línea de actuar en primer lugar en la prevención de riesgos laborales psicosociales, 
implementando medidas organizativas, se pronuncia el último documento conjunto de la OMS y 
la OIT, ya citado, de orientaciones para reducir los problemas de salud mental desde el ámbito del 
empleo (WHO & ILO, 2022) y el último informe mundial de la OIT (ILO, 2026). 

Y ello también es exigido por el marco jurídico de los países europeos (Directiva Marco 89/391/
CEE), traspuesto en el estado español con la Ley 31/1995 de Prevención de Riesgos Laborales, que 
prioriza las acciones preventivas en origen, cambiando la organización del trabajo, para reducir 
los riesgos laborales, también los psicosociales, como paso para reducir las enfermedades 
asociadas a las condiciones de trabajo. Así mismo, este marco legal exige adaptar el trabajo a la 
persona a partir de cambios organizativos, citando expresamente la concepción de los puestos, 
la elección de los equipos, los métodos de trabajo y de producción, para evitar, en particular, el 
trabajo monótono y repetitivo (por ejemplo, arts. 15 y 4.7 LPRL). 

Además, las leyes europeas y españolas plantean la prevención como un proceso sociotécnico, en 
el que la participación de la dirección de la empresa/institución y de trabajadoras y trabajadores 
y sus representantes legales es un requisito principal (por ejemplo, arts. 14, 18, 33, 34 y 36 LPRL). 
Los conocimientos científico-técnicos aportados por el personal técnico de prevención y los 
fundamentado en la experiencia que permite la participación de la dirección y trabajadoras y 
trabajadoras y sus representantes son complementarios y ambos necesarios en el proceso de 
intervención preventiva. Y su implicación activa, es necesaria si se pretende una prevención 
eficaz, pues son quienes tienen capacidad última de decisión y acción en el marco de la empresa/
institución (Walters & Wadsworth, 2017; Janetzke & Ertel, 2017; Ollé-Espluga et al., 2015).
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El boom comercial de la salud mental

En la actualidad se forma a trabajadoras para ser resilientes, se desarrollan clases de 
taichi o yoga para relajarlas y mejorar su bienestar emocional, se organizan maratones, 
excursiones o barbacoas para mejorar el clima laboral. O incluso se paga a una profesional 
que dedique unas horas a escuchar a trabajadoras con problemas “que vienen de casa”. 
Estas actividades ni evitan los riesgos laborales psicosociales ni los previenen en origen. 
Con estas medidas se continúa teniendo más trabajo del que se puede realizar durante la 
jornada, por lo que, o bien se alarga o bien se trabaja a un ritmo alto, se continúa sin saber 
lo que se cobra cada mes por el contrato a tiempo parcial y sus horas complementarias o 
no se sabe el horario laboral porque los preavisos de las modificaciones constantes son 
irrisorios. No se está cambiando el origen de estos riesgos laborales. 

Se puede poner como ejemplo la capacitación en resiliencia. A menudo se basa en la idea 
de que la persona no puede elegir lo que le sucede, pero sí puede escoger cómo reacciona: 
hay que desarrollar optimismo, sentido del humor, adaptarse a las circunstancias, es 
decir, resignarse. La principal crítica sindical a la promoción de la resiliencia es que exige 
a la población trabajadora que de manera individual asuma la responsabilidad de las 
decisiones gerenciales y los fallos del sistema y las organizaciones y, además, si puede 
ser, con una sonrisa (Traynor, 2018). Se han realizado multitud de investigaciones sobre 
todo en el ámbito sanitario y teniendo en cuenta todos los resultados a partir de revisiones 
sistemáticas y meta-análisis se concluye que las intervenciones basadas en técnicas de 
relajación, mindfulness, regulación emocional, etc. sobre la salud mental (depresión, 
ansiedad y estrés) es nulo entre por ejemplo el personal de enfermería; las evidencias de 
mejora de dichos trastornos de salud e incluso del propio aumento del nivel de resiliencia es 
escasa y de baja calidad, siendo inválidas (Kunzler 2020 y 2022).

Esta forma de actuar evita tocar las prácticas empresariales de gestión laboral, convirtiendo 
en un problema personal y de la salud pública, los trastornos de salud mental originados 
en las condiciones de trabajo. Se niegan derechos evitando tocar unas formas de diseñar, 
organizar y gestionar el trabajo que enferman, pero dan importantes beneficios a corto 
plazo. La salud mental en los centros de trabajo es un objetivo aceptable, pero como 
plantean la OIT y la OMS se tiene que conseguir cambiando las condiciones de empleo 
y trabajo primero, moldeando las prácticas de gestión laboral para promover un empleo 
decente, más justo y democrático y por ello más saludable. No se pueden permitir más 
incumplimientos de la ley a través del “mentalwashing”, como lo etiqueta la psiquiatra Belén 
González o lavado de cara a través de la salud mental.

Tenemos mucha experiencia en promover un trabajo más saludable que es más decente, 
más justo y democrático, véanse los convenios colectivos a nivel sectorial, los acuerdos de 
diálogo o concertación social a nivel estatal o de comunidades autónomas, los acuerdos de 
empresa dentro y fuera del ámbito de la salud laboral. Es transversal y tenemos que seguir 
avanzando con más celeridad y profundidad.
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3. 
NOTAS SOBRE EL 
EMPLEO EN EL SECTOR 
DE LA ASISTENCIA EN 
ESTABLECIMIENTOS 
RESIDENCIALES

En España en enero de 2025 había 1.644.073 personas en situación de dependencia reconocida. 
Tanto en el ámbito profesional como en el de las familias son las mujeres las que protagonizan el 
trabajo de cuidados de estas personas, lo que se traduce en que las mujeres tienen peor calidad 
de vida, menos opciones laborales y peores pensiones.

En un contexto de envejecimiento poblacional, el Ministerio de Derecho Sociales ha determinado 
que en España cada mes entran en el sistema 10.000 personas demandantes de cuidados de 
larga duración. Atendiendo a la cartera de servicios, en 2030 sería necesario aumentar el em-
pleo en este sector entre un 53% y un 131% según si el escenario es continuista o pretende una 
cobertura universal comunitaria. La media de gasto en cuidados de larga duración en la OCDE 
es del 1,55% del PIB, mientras que en España se invierte el 0,85%. La diferencia supone que Es-
paña debería invertir 11.151.900 millones de euros para llegar a esa media (Ministerio DSCA, 2025). 

En 2025, 489.900 personas estaban empleadas en los servicios del SAAD (trabajadoras de 
atención residencial, en centros de día y de noche, y de ayuda a domicilio), siendo mujeres 8.5 de 
cada 10 personas trabajadoras (en el promedio del mercado de trabajo español, las mujeres son 
4.6 de cada 10 personas trabajadoras). Casi el 70% de estas personas trabajan en centros resi-
denciales, el 80% de las cuales desarrollan su cometido en centros residenciales privados, que 
son la mayor parte de centros residenciales: 7.4 centros de cada 10 son de titularidad privada, 
aunque una parte muy importante de sus camas se paga parcialmente con financiación pública, 
a partir de la prestación económica vinculada, a los que se pueden sumar el 1.4 de cada 10 de ti-
tularidad pública, pero de gestión privada, según datos de la EPA y el IMSERSO. En estos centros 
privados, el 60% de trabajadoras están empleadas en puestos de atención directa, mayoritari-
amente en el puesto de gerocultora/auxiliar de enfermería, siendo el 90% de las personas que 
lo ocupan mujeres, el 24,6% nacidas en el extranjero, y es dónde más crece el empleo desde la 
entrada en vigor de la LAPAD (Martínez y Nogueira, 2025). Según datos de la Seguridad Social, en 
diciembre de 2025, 332.494 personas asalariadas trabajaban en el sector de la asistencia en 
establecimientos residenciales, 277.667 de las cuales eran mujeres.

Una investigación encargada por el Ministerio DSCA (Afi, 2025) plantea que las prácticas em-
presariales de gestión laboral en el sector de la asistencia residencial en España se continúan 
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caracterizando por sueldos más bajos que el promedio nacional (33.8% inferiores con datos de 
2023: en las residencias las trabajadoras perciben una media de 17.200 euros anuales frente a 
los 26.000 promedio del conjunto de sectores), un mayor uso del contrato temporal (23% en la 
asistencia residencial frente al 13% promedio con datos de afiliación al régimen general de 2024), 
y una mayor parcialidad involuntaria. Con datos de 2024, el 12% de trabajadoras de estableci-
mientos residenciales trabajaba a tiempo parcial y la mitad (51%) lo hacía de forma involuntaria, 
por encima del promedio nacional (46%). También un estudio sobre el sector y concretamente 
focalizado en los puestos de atención directa, compara datos de la EPA de 2023 y 2008 y del 
ámbito público y privado y sitúa en el 40% el uso del contrato a tiempo parcial entre los puestos 
de atención directa en el sector privado, siendo involuntario el 24,5%, cifras de 2023 muy supe-
riores en los establecimientos privados que en los públicos y aumentadas respecto del 2008. 
En cambio, el uso del contrato temporal, que abarcaba al 28,1% de trabajadoras contratadas en 
puestos de atención directa en 2023 en el sector privado, se había reducido en un 10% desde 
2008, aunque los contratos con una duración indeterminada habían aumentado hasta situarse 
en el 14,7%; ambos porcentajes en los centros privados que eran mucho menores que en los es-
tablecimientos públicos (Martínez y Nogueira, 2025). 

El puesto de gerocultora es el puesto de trabajo con más personas trabajadoras contratadas en 
el sector (alrededor del 60%), siendo 9.5 de cada 10 mujeres, siendo la razón por la que es el foco 
de este documento. Las tareas del puesto de gerocultora en España definidas como asistir y cui-
dar a las personas usuarias mayores dependientes en las actividades de la vida diaria, incluyen 
tareas muy diversas: tareas de higiene personal, alimentación (por ejemplo, proporcionar y ad-
ministrar alimentos además de recepcionarlos, distribuirlos y recogerlos) y mantenimiento del 
orden de las habitaciones, pero también otras muchas tareas que habitualmente no se visualizan 
como estimular la comunicación de las personas usuarias para favorecer sus relaciones socia-
les, facilitar la participación en actividades programadas (gestiones, citas médicas, excursio-
nes…), acompañamiento, vigilancia y apoyo en traslados, colaborar en la integración de fami-
liares, colaborar con terapia ocupacional (animación, dinamización), colaborar con fisioterapia 
(acompañar y ayudar a hacer ejercicios de mantenimiento y mejora de las capacidad físicas 
y motoras) y colaborar con enfermería (realizar cambios de postura, administrar medicación y 
realizar pruebas de glucosa, administración de insulina y heparina pautadas) y participar con 
el equipo interdisciplinar en la adecuación del plan de cuidados individualizados y en la plani-
ficación y organización de las actividades preventivas ocupacionales y de ocio (VIII convenio 
marco estatal de servicios de atención a las personas dependientes). Las competencias cogni-
tivas y relacionales requeridas por estas tareas son de complejidad diversa, con exigencias 
emocionales y físicas y con un nivel alto de responsabilidad real sobre las necesidades de las 
vidas humanas dependientes y vulnerables de las personas residentes. 

Tomando esta evidencia en consideración puede concluirse que se aplican prácticas empresa-
riales precarizadoras, fruto de los recortes en los servicios públicos, que derivan en un modelo 
de cuidados de larga duración asentado en la falta de inversión y la privatización/subcontrata-
ción a empresas, cuyo lucro se basa en la precarización de las condiciones de empleo y trabajo 
(Comas et al., 2022; Moré, 2016), lo que refuerza las desigualdades de clase y género, dentro y 
fuera del mercado de trabajo (Costa-Font et al., 2011; Recio et al., 2015). Es más, estas prácticas 
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de gestión laboral se asocian a una mayor exposición a riesgos laborales psicosociales (Aust et 
al., 2023; Roquelaure Y, 2018; Schnall P et al., 2016, Landsbergis et al., 2014), riesgos laborales que, 
como se ha señalado en apartados anteriores de este folleto se han relacionado con importantes 
problemas de salud mental. Por ejemplo, las altas exigencias cuantitativas, las altas exigencias 
emocionales, el bajo control, el bajo apoyo de compañeros y la alta inseguridad aumentan un 
23%, un 21%, un 25%, un 33% (Rugulies et al, 2023) y un 61%, respectivamente, la probabilidad de 
padecer depresión y el conflicto trabajo-familia incrementa un 26% las probabilidades de consu-
mir psicotrópicos (Niedhammer et al., 2021). Es decir, su falta de prevención tendría importantes 
costes en términos de pérdida de salud de estas mujeres trabajadoras. Se ha calculado que un 
30.6% de depresiones entre las mujeres en España se impedirían si se eliminara la exposición a 
altas exigencias y baja autonomía, a altas exigencias y bajo reconocimiento, a alta inseguridad 
y a trabajar 55 horas y más (Niedhammer et al., 2024). Y evitar estas exposiciones sólo parece 
posible, atendiendo a la investigación sociológica y económica de los servicios residenciales en 
los cuidados de larga duración, si se revierte la tendencia de la financiación pública de provee-
dores privados, que adoptan estrategias de rentabilidad, beneficio y competencia de precios 
centradas en la contención de costes laborales, en base a la precarización de las condiciones 
de trabajo (Martínez y Nogueira, 2025; Comas et al.2022; Costa-Font et al., 2021; Hussein S, 2018). 

Diferentes estudios en el entorno europeo con modelos de provisión del servicio de cuidados de 
larga duración distintos al español (Suecia, Reino Unido, Alemania), indican, igualmente, que la 
introducción de principios orientados al mercado en la prestación de servicios de cuidados 
de larga duración tiene consecuencias negativas para las condiciones laborales del personal 
y la calidad de la atención a personas usuarias, especialmente en empresas de capital riesgo 
y firmas cotizadas. El trabajo de cuidados es refractario a las mejoras de productividad, que 
exigen los beneficios anuales, sin degradar las condiciones de trabajo y la calidad prestada, a 
lo que se le suma el fenómeno del apego de la persona usuaria (consumer stickiness: es física y 
emocionalmente costoso cambiar de residencia). Así, los proveedores no compiten en la cali-
dad del servicio, sino que priorizan el margen de beneficios con costes laborales ajustados en 
base a la contención de costes a partir de precarizar las condiciones de trabajo, a lo que se le 
suma la convergencia negativa entre modelos de gestión: la presión competitiva obliga a los 
proveedores no lucrativos a imitar las lógicas de recorte de costes de las empresas privadas; 
con todo, los no lucrativos cuentan con más personal por residente y que tiene mejor formación. 
En cualquier caso, redunda en ratios y presencias personal-residentes insuficientes y bajos 
salarios, lo que eleva los riesgos laborales psicosociales y compromete la salud laboral, la re-
tención de personal y la nueva contratación y también la calidad del servicio (Broms et al., 2024; 
Corlet Walker et al., 2022; Muller, 2018). 

A falta de datos para España, la exposición a los riesgos laborales psicosociales en el sector de la 
asistencia en establecimientos residenciales en la UE toma las siguientes características: el 48% 
reportan baja autonomía y bajas posibilidades de desarrollo en el trabajo, el 42% tienen presiones 
de tiempo muy severas, el 36% indican que el bajo apoyo caracteriza su cotidianidad laboral, el 
23% de las trabajadoras reportan que la mayor parte del tiempo trabajan en situaciones emocio-
nalmente desgastadoras, el 22% reportan un alto conflicto trabajo-familia y el 19% de las trabaja-
doras reportan bajas compensaciones  (EU-OSHA, 2024).
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4. 
PREVENIR EN 
ORIGEN LOS 
RIESGOS LABORALES 
PSICOSOCIALES 
EN EL PUESTO DE 
GEROCULTORA

Para prevenir los riesgos laborales psicosociales en origen la literatura científica plantea cam-
bios en las prácticas de gestión laboral relativas a la dotación de personal, la asignación de 
tareas o la remuneración, en el diseño de los procesos de trabajo, del puesto, de los métodos 
de trabajo, la jornada laboral o el tipo de contrato, entre otros aspectos de la relación laboral 
que pueden ser modificados (ILO, 2026; Kjaergaard A, 2024; Aust et al., 2023; Roquelaure Y, 2018; 
Schnall P et al., 2016, Landsbergis et al, 2014). 

La evidencia científica muestra que la mayor parte de riesgos laborales psicosociales sufridos 
por el personal del sector de la asistencia en establecimientos residenciales son evitables y 
prevenibles en origen, cambiando las prácticas de gestión laboral. Sólo existe un riesgo laboral 
psicosocial que no se puede combatir en origen, que son las altas exigencias emocionales, pero 
incluso estas exigencias se ven afectadas por condiciones de índole organizativo que pueden 
modificarse. 

Es sabido que las prácticas de gestión laboral insalubres, que están en el origen de las exposi-
ciones psicosociales en el sector de la asistencia residencial (Ellis L et al., 2025), responden a un 
contexto más amplio de limitaciones del presupuesto público derivado de las medidas de aus-
teridad por parte de los gobiernos, es decir, recortes presupuestarios o infrafinanciación para la 
provisión de cuidados de larga duración, que lleva a la reducción de personal y a la aplicación de 
modelos de gestión caracterizados por la privatización y mercantilización a través de la subcon-
tratación pública (Pavolini y Marlier, 2024). En España, este contexto se comprende analizando 
las cifras: se invierte el 0,85% del PIB en los cuidados de larga duración, mientras que la media en 
la OCDE es del 1,55% del PIB. La diferencia supone que España debería invertir 11.151.900 millo-
nes de euros para llegar a esa media (Ministerio DSCA, 2025). 

Pese a este contexto, los y las gestoras de las instituciones y establecimientos residenciales 
tienen margen para transformar las prácticas de gestión laboral y pueden aportar cambios 
relevantes adoptando una postura proactiva a la hora de abordar las cuestiones que están 
bajo su control (Holland et al, 2018). Sin embargo, aunque las opciones existen “en teoría”, los y las 
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directivas suelen aceptar el statu quo y toman decisiones en función de las presiones coercitivas, 
miméticas o de otro tipo, sin tener en cuenta la salud de trabajadoras y trabajadores (Parker et al, 
2017). Algo que es necesario cambiar a todos los niveles. 

Según la Ley de Prevención de Riesgos Laborales, deben evitarse los riesgos laborales cono-
cidos y evaluarse los que no se han podido evitar para combatirlos en origen. Si una evalua-
ción de riesgos demuestra que las condiciones de trabajo derivadas del diseño, organización y 
gestión del trabajo son desfavorables para la salud, dichas condiciones de trabajo deben modi-
ficarse en su origen. Si es necesario reducir o eliminar las exposiciones laborales psicosocia-
les adversas, los resultados de las evaluaciones de riesgos psicosociales, utilizando métodos 
validados (por ejemplo el COPSOQ-ISTAS21-PSQCAT o el FPSICO, que son gratuitos), ayudarán 
a la dirección, a las representantes de las trabajadoras, y a las profesionales de prevención a 
proponer intervenciones en origen pertinentes, teniendo en cuenta las prácticas de gestión y 
organización del trabajo, que se deciden principalmente a nivel de empresa, y que, por tanto, 
también podrán modificarse a este nivel, siendo más eficaces y duraderas que las intervencio-
nes individuales (ILO, 2026; Kjaergaard A et al., 2024; Korbus et al., 2023; Aust et al, 2023; Jain et 
al., 2022; Cooper et al., 2016). Además, esta forma de actuar facilitaría el retorno al trabajo tras 
un periodo de baja por enfermedad y evitaría las recaídas, una vez sanada la trabajadora o el 
trabajador, ya que volvería a un entorno laboral en el que se habrían cambiado las condiciones 
de empleo y trabajo insalubres, que podrían volverla/lo a enfermar. También asegurando unas 
condiciones de trabajo saludables desde el punto de vista de los riesgos laborales psicosociales, 
la empresa sienta las bases para conformarse en un lugar de trabajo inclusivo, en tanto que las 
personas con enfermedades mentales o cardiovasculares serían contratadas para trabajar en 
entornos laborales que no les perjudicarían.

En los siguientes epígrafes, se definen algunos de los riesgos laborales psicosociales más pre-
valentes y se resume, por un lado, la evidencia científica del sector de la asistencia residencial 
en cuantos a su relación con problemas de salud mental y por otro, los estudios relativos a 
posibles medidas preventivas de estos riesgos laborales en origen. Finalmente, se listan las 
propuestas de prevención fruto de un proceso co-creativo de diálogo entre el conocimiento 
científico y el basado en la experiencia. Todas las aportaciones tienen el objetivo de orientar 
a las personas técnicas de prevención, dirección, representantes de las trabajadoras y a las 
propias trabajadoras de la asistencia residencial hacia una organización del trabajo más sa-
ludable.
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4.1. Altas exigencias cuantitativas
Las exigencias cuantitativas se refieren a la cantidad de trabajo en relación con el tiempo dis-
ponible para realizarlo; el problema para la salud, el riesgo laboral, es el desequilibrio entre 
estos dos aspectos, siendo el más investigado el de las elevadas exigencias cuantitativas que 
suponen trabajar a un ritmo alto y/o alargar la jornada. Los estudios subrayan repetidamente 
que las elevadas exigencias cuantitativas y el alto ritmo de trabajo derivado de las altas cargas de 
trabajo y la alta presión de tiempos son los riesgos laborales psicosociales más importantes en la 
atención residencial (EU-OSHA, 2025). Es sabido que las altas exigencias cuantitativas en el em-
pleo son determinantes sociales de importantes problemas de salud como la depresión (Rugulies 
et al., 2023). Más aún, en relación con este riesgo laboral psicosocial, existen diferentes estudios 
llevados a cabo en el sector de la asistencia residencial que muestran que las altas exigencias 
cuantitativas derivan en depresión (Fushimi, 2019), estrés laboral (Väisänen et al., 2024; Stewart 
et al., 2023; Munkeby et al., 2023;  Lee & Oh, 2023), en el síndrome de desgaste profesional-burn 
out (Petersen et al, 2023), en bajas de larga duración (Januario LB et al, 2019) y en presentismo 
(Gustafsson et al, 2020), que a su vez incrementa las posibilidades de invalidez (Gustafsson et al, 
2019), problemas de salud que podrían reducirse, si se eliminara esta exposición en las residen-
cias geriátricas. Más aún, las altas exigencias cuantitativas se han asociado a otros riesgos la-
borales psicosociales como el conflicto de rol, debido a la carencia de tiempo para proporcionar 
un cuidado a residentes acorde con los estándares profesionales, derivando en estrés laboral 
(Väisänen et al., 2024; Stewart et al., 2023; Munkeby et al., 2023; Armant et al., 2021) y síntomas 
ansioso-depresivos (Gallego-Alberto et al., 2018) o al bajo apoyo social por impedir la ayuda a 
compañeras (Van der Heijden et al., 2017; Vogel et al., 2017). 

Los estudios muestran que la falta de personal o las ratios ajustadas reflejando los valores y 
supuestos de la austeridad presupuestaria, inversión insuficiente, privatización y subcontrata-
ción, adoptando estrategias de rentabilidad, beneficio y competencia de precios, centradas en 
la contención de costes laborales están en el origen de este riesgo laboral, las altas exigencias 
cuantitativas (Martínez y Nogueira, 2025; Costa-Font et al., 2021; Comas et al.2022; Hussein S, 
2018; Broms et al., 2024; Corlet Walker et al., 2022; Muller, 2018; Stevens M, 2022b; Geyskens et al., 
2025). Pero no sólo.

Un estudio de casos realizado en siete centros residenciales geriátricos sin ánimo de lucro mos-
tró que las prácticas masculinizadas de gestión taylorizada, centradas en la estandarización 
del trabajo de cuidados, excluyen de las tareas documentadas y medidas de las cuidadoras 
una parte importante del trabajo asistencial, especialmente las actividades relativas a la crea-
ción de relaciones con la persona usuaria y entre ellas y con las familiares o la colaboración 
con otras profesionales (fisioterapia, terapia ocupacional, enfermería). Invisibilizar estas ta-
reas en las prácticas documentales del puesto de trabajo deja a las cuidadoras con una carga de 
trabajo contabilizada que consiste casi exclusivamente en tareas repetitivas (levantar, asear, dar 
de comer, ordenar …), que deben realizarse en el menor tiempo posible, exigiendo un aumento 
del ritmo de trabajo. Así, el tiempo de cuidados centrado en la persona no se contabiliza deri-
vando en unas altas exigencias cuantitativas. Tampoco se reconocían las tareas y el tiempo ne-
cesario para compartir la información imprescindible en el cambio de turno. Todo ello deriva en 
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mayores exigencias cuantitativas, alargamiento de jornada y una remuneración injusta (Baines & 
Armstrong, 2019). Más aún, la creciente complejidad de la situación de las personas residentes y 
de sus planes de cuidados y el énfasis en la medición del rendimiento han aumentado las tareas 
administrativas, incrementando la carga de trabajo (Ausserhofer et al, 2023; Stewart et al., 2023). 

Sin embargo, frente a la estandarización del trabajo de cuidados en el sector de la asistencia 
residencial, hace tiempo el trabajo asistencial ha acuñado el enfoque de la atención centrada en 
la persona, anteponiendo las necesidades de las personas residentes a la normativización, a fin 
de aumentar la calidad de los cuidados. Este paradigma requiere cambios amplios que abarcan 
diferentes aspectos de la organización del trabajo (Chenoweth et al., 2019) para que no suponga 
una sobrecarga o la existencia de picos de trabajo, entre otros muchos aspectos. Así, es nece-
sario planificar la dotación de personal atendiendo a las preferencias de las personas usuarias 
convertidas en tareas; buena muestra de ello es la experiencia de la residencia Kildebakken de 
Dinamarca (FNADEPA, 2024). Así mismo, la implementación de otro enfoque, el de las unidades 
convivenciales en grupos reducidos de residentes, pueden contribuir a reducir la carga de traba-
jo, pero también a aumentarla sino se miden bien las necesidades de personal y no se trabaja en 
equipo (Vermeerbergen et al., 2017). Por ello, en cuanto a los resultados relativos a los niveles de 
estrés y agotamiento de las trabajadoras, no se muestran efectos consistentes positivos o nega-
tivos asociados a la transición a las modalidades de pequeña escala (Vermeerbergen et al., 2017; 
Pywell et al., 2025). Estos resultados contradictorios pueden explicarse por las variaciones en su 
implementación, debidas a la presión por reducir costes laborales. 

Así mismo, un estudio cualitativo realizado por el Instituto Nacional de Seguridad y Salud en el Tra-
bajo, a partir de ahora INSST (2020), mostraba también que la carga de trabajo está muy ligada al 
número de personas a las que debe atender cada trabajadora a lo largo de su jornada laboral pero 
también a su grado de dependencia. La severidad de la dependencia de las personas usuarias 
y sus necesidades ha aumentado en los últimos años, pero se siguen manteniendo las mismas 
ratios en muchas comunidades autónomas. En una parte importante de casos ello provoca que 
las trabajadoras tengan más tareas y que cada tarea requiera más tiempo, puesto que hay menos 
colaboración por parte de la persona residente, bien por problemas de movilidad, bien por proble-
mas de comprensión, etc. lo que conlleva un aumento de la carga y el ritmo de trabajo. Además, 
estas altas exigencias cuantitativas se recrudecen cuando una plantilla ajustada necesita asumir 
situaciones previstas o imprevistas (vacaciones, bajas laborales, días de permiso) que no se 
cubren, derivando en menos personal en el turno porque no se aseguran las presencias. 

Los estudios relativos a intervenciones frente a este riesgo laboral señalan el aumento de per-
sonal creando nuevos puestos y substituyendo al personal de baja en los puestos existentes 
como una medida preventiva necesaria ante las altas exigencias cuantitativas y el alto ritmo de 
trabajo. Un estudio entre enfermeras en residencias de personas mayores concluye que para 
mejorar el entorno psicosocial de trabajo es necesario contar con suficiente personal que, a su 
vez, permitiría la mejora de los cuidados a las personas residentes y la retención de las enfer-
meras (White, Aiken, & McHugh, 2019). El mismo llamamiento proviene de Eurofound (Eurofound 
2020) que propone a los gobiernos utilizar los requisitos de la contratación pública para au-
mentar las ratios, lo que mejoraría las condiciones de trabajo y la salud de las trabajadoras en las 
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residencias de personas mayores.

Asimismo, una investigación en Finlandia plantea que además de reducir la cantidad de carga de 
trabajo y aumentar los tiempos de descanso entre jornadas y en la jornada, es necesario garan-
tizar una distribución más equilibrada de la carga de trabajo, teniendo en cuenta la complejidad 
de las necesidades de las personas residentes (Väisänen et al, 2024). En esta dirección, el estudio 
desarrollado por el INSST (2020) propone medidas para controlar estas exposiciones como la 
distribución equitativa de residentes por trabajadora en función del perfil de dependencia de 
las personas usuarias para evitar sobrecargas de trabajo, disponer de personal de guardia para 
atender imprevistos, contar con personal de apoyo para descargar los picos de trabajo, si no 
se pueden evitar, y cubrir las bajas por enfermedad y ausencias por vacaciones, etc., además 
de para realizar pausas y recuperarse de la fatiga del trabajo. Finalmente, diseñar la carga de 
trabajo teniendo en cuenta todos los demás factores de organización que inciden sobre ella y 
que se acaban de señalar (diferentes tareas a realizar, ratios en función del perfil de la persona 
usuaria, imprevistos y picos de trabajo, rotaciones, etc.), distribuir la carga de tal manera que 
se eviten picos de trabajo y planificar las tareas estableciendo objetivos y prioridades. Con 
todo, el establecimiento de prioridades implica demasiadas veces realizar las tareas más bási-
cas (habitualmente centradas en las necesidades físicas) y dejar de lado los aspectos sociales y 
emocionales o los físicos menos urgentes (como la rehabilitación), renunciando a proporcionar 
la atención integral que las personas residentes necesitan, lo que provoca niveles de estrés ele-
vados en las profesionales (Zuñiga et al, 2015, Ludlow et al, 2021; Hackman et al, 2023). En otras 
ocasiones, se ha observado como las gerocultoras priorizan la atención a residentes dejando de 
lado las tareas administrativas, como solución a las demandas contradictorias debido a la insu-
ficiencia de personal (Lundin et al, 2021).

En esta línea, en los últimos años, varios estados miembros de la UE han incorporado nuevas 
regulaciones relativas a una dotación mínima de personal y han incrementado la ratio de per-
sonal para la prestación del servicio en establecimientos residenciales a fin de reducir la car-
ga de trabajo, mejorar las condiciones de trabajo y los cuidados (Comisión Europea, 2024), entre 
ellos Alemania, Bélgica, Luxemburgo y Finlandia. Un ejemplo notable es la reforma legislativa de 
2020 en Finlandia, país en el que la atención a la dependencia es un servicio público universal 
(copago 16%) y en el que se reserva el cuidado residencial a las personas con problemas graves, 
que se presta tanto en residencias públicas como privadas. El cambio en la regulación supuso 
establecer una ratio mínima obligatoria de presencialidad asistencial concretada en 5 personas 
en puestos asistenciales por cada 10 personas usuarias (0,5), que debía aumentarse gradual-
mente hasta 7 trabajadoras en puestos asistenciales por cada 10 personas usuarias (Kallio-
maa-Puha y Kangas, 2021). En 2023, se había conseguido llegar a una ratio de 6,5 trabajadoras 
en puestos asistenciales por cada 10 personas usuarias (Pavolini y Marlier, 2024). El déficit de 
personal en el sector se ha reportado en Finlandia como impedimento para completar la media 
jornada requerida para cumplir la ratio de presencialidad asistencial de 7 que ha de conseguirse 
para 2028 (Forma y Leinonen, 2024). 

Con el objetivo de atraer y retener al personal y evitar la falta de plantilla y de esta forma redu-
cir la carga excesiva de trabajo, algunos países europeos han considerado aumentar los sala-
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rios entre otras mejoras de condiciones de trabajo, a fin de hacer más atractivos los puestos 
de enfermería y auxiliar de enfermería/gerocultora en el sector. Destaca Dinamarca, donde 
el que gobierno destinó 6.800 millones de coronas danesas (equivalentes a 912 millones de 
euros) en 2022 para incrementos salariales (Pavolini y Marlier, 2024). En España, en las Islas 
Baleares, en 2023 se firmó un convenio colectivo de comunidad autónoma con vigencia hasta 
2026, que ha dado lugar a importantes aumentos salariales en todos los conceptos. En concreto, 
la remuneración aumenta un 41,25 % en 4 años para todas las categorías laborales (por ejem-
plo, la de gerocultora pasa de cobrar 1.061,98 euros a 1.500,01 euros brutos al mes en 14 pagas), 
sumando una reducción de la jornada anual (que pasa de 1792 horas a 1774 horas anuales en 2026) 
y un aumento de días de vacaciones y de días personales. El acuerdo se facilitó gracias a la in-
tervención del Gobierno Balear, que destina un presupuesto adicional de 10 millones de euros 
(CAIB, 2023). 

Destacar que en España, el acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del SAAD, so-
bre criterios comunes de acreditación y calidad de los centros que proveen servicios del SAAD, 
firmado entre la administración general del estado y las comunidades autónomas (2022), vincula 
la financiación pública a estándares de calidad que se calendarizan hasta 2029 y entre otras 
cuestiones como la profesionalización y la formalización de las normas para la atención cen-
trada en la persona, incluye el aumento progresivo de las ratios de personal (de primer nivel 
de atención directa desde 0,31 en 2023 hasta 0,37 en 2029 y la ratio total de atención directa, 
sumando a personal en puestos médicos, enfermería, fisioterapia, trabajo social, etc. debería 
alcanzar 0,51 en 2029) y de estabilidad laboral ( superior al 80%) y la reducción de la parcialidad 
(no existe porcentaje). Su implementación efectiva depende de su trasposición a la normativa 
de las CCAA, que en sus años de vigencia ha tenido velocidades dispares. En 2022, en los centros 
residenciales de atención a personas mayores, la ratio de atención de primer nivel (geroculto-
ras/auxiliares) era del 0,36, la ratio de segundo nivel (médicas, enfermeras, fisios, etc) era del 
0,11, es decir la ratio del personal de atención directa quedaba en un 0,47 y del resto de personal 
era de 0,15. Estas ratios eran muy distintas según el modelo de gestión, lo que puede observarse 
analizando por ejemplo la ratio de personal de atención directa de primer nivel, que era de 0,48 
en los centros de titularidad y gestión pública, de 0,38 cuando la titularidad del centro era pú-
blica pero la gestión privada, de 0,35 cuando la titularidad y la gestión eran privadas sin ánimo 
de lucro y de 0,33 cuando la titularidad y la gestión eran privadas con lucro (IMSERSO, 2024).

Lo que no puede considerase medidas preventivas: Frente a intervenir sobre la demanda del mer-
cado laboral, cambiando las condiciones de empleo y trabajo, existe otra alternativa para resolver 
la escasez de personal, que se implementa en una parte importante de los estados miembros que 
implica seguir una estrategia de “vía baja”, interviniendo principalmente en la oferta del mercado 
laboral de los cuidados de larga duración, desprofesionalizando el sector, reduciendo los niveles 
de educación y formación exigidos, más aún, no reconocer las competencias y cualificaciones ad-
quiridas por las trabajadoras migrantes antes de entrar en un país de la UE, dando lugar a que 
trabajadoras cualificadas acaben en puestos menos cualificados o bien reduciendo los requisitos 
estructurales (ratios, presencias) para el funcionamiento de los servicios residenciales (Pavolini y 
Marlier, 2024), implicando todo ello una precarización de las condiciones de trabajo en el sector de 
los cuidados, su insalubridad y la multiplicación de las desigualdades en el mercado de trabajo. 
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Medidas preventivas

Atendiendo a la evidencia y a la experiencia en el puesto de trabajo, se proponen tres ámbitos de 
acción preventiva para evitar o reducir las altas exigencias cuantitativas: 

Aumentar personal

Se trataría de hacer los cambios necesarios para aumentar las plantillas en las residencias, a 
fin de contar con el personal suficiente en cada turno para poder asumir la carga de trabajo, 
teniendo en cuenta vacaciones e imprevistos habituales (días de libre disposición, cubrir las ba-
jas por enfermedad, etc.). Y ello, implicaría desarrollar acciones que sobrepasan el ámbito de la 
empresa:

1.	 Aumentar el precio-plaza que paga la administración a los establecimientos residencia-
les privados, alineándose con el coste en las residencias públicas y fijar criterios en los 
pliegos de concierto para que ese incremento se destine a personal, además de estable-
cer medidas de supervisión y auditoría. 

2.	 Cambiar el funcionamiento de las prácticas de contratación pública, cuyos pliegos han de 
priorizar el cumplimiento de los derechos laborales frente al precio. Se trata de introducir 
criterios sociolaborales y aumentar su valoración. Por ejemplo, exigir el cumplimiento de 
los convenios colectivos, exigir la presencia de personal de atención directa de primer nivel 
en las ratios establecidas en todos los turnos, la reducción de la parcialidad y de la tempo-
ralidad, la substitución del personal de baja, etc. La dimensión relativa a la competencia 
de precios entre los posibles proveedores desempeña en la actualidad un papel clave en la 
adjudicación del contrato que es necesario revertir.

3.	 Determinar una penalización por trabajadora y vacante/ausencia por turno, en caso de no 
cumplir la ratio de presencia (similar a las penalizaciones por el uso ilegal del contrato tempo-
ral).

4.	 Vigilar el cumplimiento de las presencias físicas de gerocultoras en cada turno (se puede 
hacer consultado los registros horarios o visitando el emplazamiento por parte de Inspec-
ción de Trabajo). Se propone también un canal de denuncia específico a la administración 
correspondiente cuando falta personal, con respuesta en 72 horas. 

5.	 Impedir durante un mínimo de 5 años la presentación a concurso público de las empresas o 
fundaciones que hayan sido multadas. 

6.	 Cambiar el establecimiento de las ratios por parte de las administraciones, en el sentido de 
determinar las ratios (plantilla mínima suficiente) en base al personal asistencial por grupo 
profesional que ha de estar PRESENTE físicamente en la residencia y por cada turno, frente 
la situación actual, en la que se fijan ratios teniendo en cuenta a todo el personal contratado 
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y de todos los perfiles profesionales. Se trata de conseguir fijar un número mínimo suficien-
te de gerocultoras presentes físicamente en la residencia en cada turno, descontando el 
personal de otros perfiles profesionales presente, personal de baja, de vacaciones, etc. 

7.	 Establecer ratios/presencias más específicas de dependencia severa de las personas re-
sidentes por parte de las administraciones, para adecuar las presencias de gerocultoras en 
cada turno a la situación de dependencia de las personas usuarias. 

8.	 Mantener actualizada la situación de dependencia de las personas residentes tanto en la 
residencia como en la administración. Para ello sería necesario establecer unos criterios de 
revisión automática de la situación de dependencia de las personas mayores y de la ratio de 
presencia de gerocultoras correspondiente en cada turno.

Cambiar la planificación de las tareas 
1.	 Dar participación a las gerocultoras en la planificación periódica de tareas incluyendo 

rotaciones entre plantas /unidades de convivencia de mayor y menor carga cuantitativa 
y emocional de trabajo (deben poder aportar su visión sobre la carga de trabajo real y las 
posibilidades de asumirla para asegurar una atención integral y la calidad del servicio). Se 
puede asignar una portavoz por planta/unidad de convivencia de forma rotativa entre todas 
las trabajadoras en el puesto de gerocultora, asignando tiempo en la carga de trabajo de 
dicha gerocultora; y/o bien asignar a una representante legal de las trabajadoras (evitar 
amiguismos).

2.	 Ajustar los tiempos de las tareas según necesidades reales de la persona residente y medios 
y materiales requeridos/existentes. Una vez realizada esta operación, aumentar la dotación 
de personal si se considera necesario. Re-evaluar periódicamente los tiempos necesarios 
(como mínimo mensualmente o cada vez que las personas residentes sufren cambios).

3.	 Reducir la carga administrativa (eliminar registros informáticos, manuales u orales) en el 
puesto de gerocultora o contabilizar estas tareas en la carga de trabajo del puesto (asignar un 
tiempo en el cálculo de la ratio de presencia). Aumentar la dotación de personal si se considera 
necesario una vez realizada esta operación. Re-evaluar periódicamente esta carga.

4.	 Determinar de manera participada criterios de priorización de tareas, que incluyan 
desarrollar una atención integral adecuada a las personas residentes más allá de fijar las 
tareas esenciales.

Trabajar en parejas y adecuar los recursos materiales
1.	 Trabajo en parejas.

2.	 Disponer de materiales ergonómicos: ropa deslizante en las camas, vestimenta flexible de 
usuarias/os, esponjas jabonosas, toallitas de baño sin aclarado, desechables, etc.
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3.	 Disponer de equipos ergonómicos suficientes: grúas de techo, de bipedestación y de 
transferencia, discos de giro, tablas de transferencia, camas articuladas y de altura regulable, 
sillas de baño con ruedas, carros de medicación y curas motorizadas, cota cero, sillones con 
mecanismos de elevación eléctrica y reposabrazos compactos y estables, etc.

4.	 Planificar y ejecutar el mantenimiento de los equipos: se requiere personal de mantenimiento 
suficiente para reparar averías en cuanto se produzcan y para un mantenimiento preventivo 
planificado de equipos. 

5.	 Implementar la planificación de la renovación de materiales y equipos.

4.2. Alto conflicto trabajo-familia  
y alta inseguridad laboral
El conflicto trabajo-familia trata las posibles consecuencias del empleo en el trabajo domés-
tico y de cuidados en los hogares. Las exigencias cuantitativas y cualitativas del empleo y su 
simultaneidad con las exigencias del trabajo de cuidados en la familia, pueden provocar con-
flictos de tiempo y energía a las personas trabajadoras, principalmente mujeres (dada la des-
igual distribución por género de tareas doméstico-familiares en los hogares), que afectan a su 
salud. La inseguridad laboral se define como la falta de estabilidad en las condiciones de trabajo 
fundamentales como es la jornada. El problema para la salud, el riesgo, es por exceso. En estu-
dios llevados a cabo en el sector de la asistencia residencial de personas mayores, estos riesgos 
laborales se han asociado con problemas de salud mental (Zhang et al, 2016; Zhang et al, 2017) y 
con mayores problemas cardiometabólicos, con más frecuencia entre las trabajadoras jóvenes 
(Berkman et al, 2015). La exposición al alto conflicto trabajo-familia fue identificada como la más 
determinante del estrés laboral crónico (Bischoff-Schumacher et al., 2025).

La bibliografía relativa al origen laboral de estos riesgos en el sector de la dependencia apunta 
como causas laborales principales a las exigencias constantes de disponibilidad cuanto a la 
jornada, la falta de participación por parte de las trabajadoras en los diferentes aspectos rela-
tivos a la jornada (falta de participación en la definición del horario diario, distribución semanal 
y mensual, duración de la jornada, en los múltiples cambios en la ordenación y extensión de la 
jornada, patrones de rotación, etc…) y a la falta de personal. También se ha demostrado que los 
turnos rotativos y los turnos diurnos fraccionados aumentan el conflicto trabajo-familia (Hau-
ser et al, 2023; Kossek et al, 2016). 

El personal del puesto de gerocultora es el grupo de personal más numeroso y representa una 
proporción significativa de los costes variables de las residencias y suele ser el objetivo de las 
medidas de contención de costes. La tendencia es recurrir en gran medida a fórmulas flexibles, 
utilizando la legislación vigente como contrataciones temporales o de manera más frecuente la 
contratación a tiempo parcial con una regulación que permite una gran discrecionalidad empre-
sarial en relación con la cantidad y ordenación de la jornada a través de las horas complementa-
rias. La inseguridad puede surgir de las variaciones en las exigencias de los empleadores sobre 



Informe completo26

la disponibilidad de los trabajadores en cuanto a la jornada (es decir, cambios imprevisibles en 
los horarios de trabajo o en la cantidad de horas semanales), lo que a su vez puede dar lugar a la 
imprevisibilidad sobre el nivel de ingresos. Destaca un estudio entre gerocultoras en quince re-
sidencias de personas ancianas que mostró que el alto conflicto trabajo-familia y la inseguridad 
de las trabajadoras se correlacionaba con la falta de participación de las trabajadoras en los 
patrones de la turnicidad y la poca antelación con la que se informaba de los turnos, debido al 
planteamiento de la planificación horaria como una operación de reducción de costes labora-
les (Zhang et al., 2017). 

Los resultados del estudio del INSST (2020) revelaron que, todas las trabajadoras entrevistadas 
referían haber tenido dificultades para conciliar el horario de trabajo con las necesidades de cui-
dado de sus familiares. Si bien, algunos centros proporcionan con tiempo los calendarios labora-
les permitiendo a las trabajadoras conocer su jornada y vacaciones a meses vista, en otros cen-
tros el calendario se comunicaba con menos de un mes e incluso una semana de antelación, 
lo que provocaba la inseguridad laboral relativa a la jornada e impedía organizar el trabajo de 
cuidados y doméstico en el ámbito familiar. En esta línea, una tendencia cada vez más frecuente 
son las comunicaciones a través de grupos de WhatsApp. A las trabajadoras entrevistadas se 
les informaba de cualquier cambio en el estado de las residentes a las que atendían o de los cam-
bios de turno sin el plazo mínimo de preaviso exigido por ley y convenio colectivo, además de 
prolongarles el trabajo más allá del horario oficial y no permitir la desconexión.

En relación con las medidas preventivas en origen de estos riesgos laborales, la literatura aso-
cia el equilibrio entre el empleo y la familia y a la reducción de la inseguridad con una mayor par-
ticipación en la decisión de las horas de trabajo y la posibilidad de ajustar la ordenación de la 
jornada a las necesidades de cuidado de la familia. Un estudio de intervención en 15 residencias 
geriátricas mostró que las intervenciones diseñadas para aumentar el control del tiempo de 
trabajo pueden beneficiar a las gerocultoras, especialmente a las que tienen una “doble tarea” de 
cuidado de personas ancianas en el empleo y en el hogar o una “triple tarea”, que incluye también 
el cuidado de criaturas. Las autoras concluyen que estos cambios participativos en la jornada, 
con beneficios importantes, son limitados y que para mejorar a largo plazo el entorno psicosocial 
de trabajo es necesario introducir otros cambios organizativos y de gestión como son la dotación 
de personal y el aumento de la remuneración (Kossek et al., 2019). 

El estudio del INSST (2020) propone como soluciones para reducir el conflicto trabajo-familia y la 
inseguridad laboral relativa a la jornada, una mejor organización de los calendarios de trabajo, 
así como su comunicación a las trabajadoras con suficiente antelación; el diseño de los turnos 
de trabajo teniendo en cuenta las necesidades de las trabajadoras según el momento de ciclo 
vital y los ritmos biológicos y disponer de personal de guardia o apoyo para atender cuestiones 
previstas e imprevistas relativas a la dotación de personal. 

En lo que respecta a las características de los turnos, según un estudio transversal en residen-
cias y hospitales, basado en análisis multivariados, el personal que trabajaba en turnos alternos 
y en turnos de noche estaban más expuestas al conflicto trabajo-familia que el personal que tra-
bajaba en turnos largos de 12 horas durante el día o la noche. De hecho, el personal que trabajaba 
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en turnos de 12 horas durante el día y la noche se veía obligadas con menos frecuencia a asumir 
turnos con poca antelación, o a levantarse antes de las 5 de la mañana para ir a trabajar, y cuan-
do trabajaban en turnos nocturnos de 12 horas, informaban de que trabajaban menos los fines 
de semana y a turnos fraccionados. Así, las autoras del estudio consideraron la ampliación de 
los turnos de trabajo como una solución para las dificultades con el cuidado de los hijos/as, ya 
que permitía reducir el número de días de trabajo y las horas y días asociales (Estryn-Béhar 
& Van Der Heijden, 2012). Ampliando esta línea y con relación al alto conflicto trabajo-familia y 
a otros riesgos laborales psicosociales como las altas exigencias cuantitativas y la inseguridad 
relativa a la jornada, una investigación noruega plantea que los turnos largos permitían períodos 
de descanso prolongados (normalmente de 3 a 8 días) que facilitaban una mayor desconexión y 
recuperación del trabajo en comparación con los turnos tradicionales. También reducían los ni-
veles de estrés laboral reduciendo las exigencias gracias a un mejor flujo de trabajo y a un menor 
número de traspasos a lo largo del día laborable. Además, el menor número de días laborables 
permite una separación más clara entre los ámbitos laboral y no laboral y reduce los tiempos 
de desplazamiento. Asimismo, los turnos largos permiten que más personal ocupe puestos a 
tiempo completo, lo que proporciona horarios predecibles e ingresos estables en compara-
ción con los contratos a tiempo parcial habituales en los turnos tradicionales (Ingstad y Haugan, 
2024). Pese a los efectos positivos en términos de reducir el conflicto trabajo-familia y la in-
seguridad laboral relativa a la jornada, las semanas laborales comprimidas basadas en turnos 
prolongados seguidos de varios días de descanso, los turnos largos, pueden entrañar trastornos 
o privación del sueño y mala alimentación, que puede derivar en síndromes metabólicos con ma-
yores riesgos de enfermedades cardiovasculares y cáncer de mama (Rosa et al., 2019). Por otra 
parte, las jornadas laborales prolongadas aumentan la fatiga, lo que contribuye a las lesiones y 
accidentes laborales (Imes et al., 2023). Se ha mostrado en residencias geriátricas que, tras dos 
turnos de noche consecutivos de 12 horas, la recuperación completa requiere al menos tres 
días de descanso (Haluza et al., 2019).

Dos experiencias francesas (Hespérie-Bretaña y Notre-Dame-Lourdes) publicitadas fruto de la 
alianza franco-danesa para los cuidados de larga duración (FNADEPA, 2024) reportan el aumento 
de las jornadas a 10 y 12h respectivamente en los turnos de trabajo como medidas de éxito para 
reducir el conflicto trabajo-familia y la inseguridad respecto de la jornada y así incrementar la 
dotación y retención de personal. 
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Medidas preventivas

Atendiendo a la evidencia y a la experiencia en el puesto de trabajo, se proponen medidas 
preventivas que se focalizan en conseguir previsibilidad en la jornada y adaptación a las 
necesidades de las personas trabajadoras con el fin de evitar o reducir el alto conflicto trabajo-
familia y la inseguridad respecto de la jornada y el salario:

Calendario anual fijo y permitir permutas 

Se trata de diseñar un calendario laboral inamovible ANUALMENTE y de forma PARTICIPADA, 
con las siguientes características:

1.	 Comunicar el calendario/planilla a 15 de enero todos los años. Incluir en el calendario/planilla 
los días efectivos de trabajo y hora de entrada y salida, descanso semanal, festivos y 
vacaciones (turnos).

2.	 Asignar ordenación de la jornada teniendo en cuenta las necesidades de las personas 
trabajadoras según momento del ciclo vital.

3.	 Determinar un mínimo de un fin de semana completo al mes (sábado y domingo) o dos fines 
de semana completos por necesidades de conciliación; rotar festivos, festivos especiales 
y ordenación diaria (rotar las jornadas y ordenaciones asociales según momento del ciclo 
vital, entre todas las trabajadoras en el puesto de gerocultora y por orden alfabético, para 
evitar discrecionalidad y favoritismos); rotar vacaciones anualmente.

4.	 Cada día de los 14 festivos trabajados se compensará con 2 días laborables (esas trabajadoras 
tendrán menos días y horas laborables anuales) además del plus determinado en convenio.

5.	 Establecer la jornada continuada (no permitir la jornada partida, ni con contrato a tiempo 
completo ni con contrato a tiempo parcial) y turnos de como mínimo 6 horas diarias, evitando 
al máximo el contrato a tiempo parcial.

6.	 Permitir permutas entre las trabajadoras, gestionadas por ellas mismas.

7.	 Asignar en el calendario/planilla anual todas las horas laborables.

Dotación de personal presente suficiente

Disponer de personal presente suficiente para evitar las modificaciones de jornada: atendiendo 
a la carga de trabajo existente y calidad de servicio requerida en cada turno planificar la dotación 
de personal teniendo en cuenta vacaciones y descansos en calendario anual y atendiendo 
a la experiencia de años anteriores para las bajas por enfermedad y permisos, días de libre 
disposición, sustitución de dispensas sindicales, etc. 
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Protocolo de asignación de modificaciones inevitables 
y compensación
Si, pese a introducir las medidas anteriores, no se consiguen eliminar los cambios no previstos 
de jornada, estos se regulan y compensan de la siguiente manera:

1.	 Establecer un calendario donde se reflejen turnos de trabajo con vacantes que toda la 
plantilla de forma voluntaria pueda optar a cubrir. La asignación entre las voluntarias será 
protocolizada para evitar discrecionalidad, incertidumbre y favoritismo: se asignarán 
rotativamente, por orden alfabético entre todas las trabajadoras voluntarias. Cada 
trabajadora a la que se le asigne la vacante estará disponible y se compensará cobrando el 
plus de disponibilidad por cada turno a disposición, aunque finalmente no sea requerida. 

2.	 Otras modificaciones de jornada inevitables (independientemente de que formen parte o no 
de lo regulado para las horas extras, la distribución irregular de la jornada a tiempo completo 
o para el contrato a tiempo parcial, horas complementarias y horas complementarias de 
aceptación voluntaria):

•	 Se pre-avisan con 24 horas de antelación.

•	 Asignación protocolizada para evitar discrecionalidad, incertidumbre y favoritismo: 
se asignan rotativamente, por orden alfabético de todas las trabajadoras en el puesto 
de gerocultora y se permiten permutas entre ellas -gestionadas por las trabajadoras-, 
excluyendo trabajadoras con jornada reducida por cuidados, situaciones de violencia de 
género, limitaciones relacionadas con la seguridad y la salud, etc.

•	 Se asigna un sobrecoste a cada hora (el doble).

•	 Se delega la decisión a la trabajadora del retorno y compensación de los excesos de 
jornada (el cómo -tiempo o/y dinero- y el cuándo-qué día/horas si decide tiempo), que se 
computarán mensualmente y se disfrutarán en los siguientes tres meses.

3.	 Si no se cumple con las presencias necesarias, se asigna un sobrecoste (el triple) a cada 
hora de las compañeras del turno que asumen la carga de las trabajadoras que debían estar/
ser substituidas.

4.	 Respetar la desconexión digital y el descanso diario y semanal. Las necesidades del servicio 
de cualquier índole no se comunicarán a las trabajadoras a través de WhatsApp fuera de su 
jornada laboral.

Reducción de la jornada anual, el aumento de días de 
vacaciones y de días personales 
La experiencia del I convenio colectivo de residencias y centros de día para personas 
dependientes de la Comunidad Autónoma de Iles Balears (2023-2026), publicado en el BOIB nº 
47 (2023) es una buena muestra de que son medidas posibles: la jornada laboral anual pasa de 
1.792 horas en 2023 a 1.774 en 2026; las vacaciones se incrementan hasta 32 días a partir de 2025 
y se incorporan 4 días de libre disposición. Cuanta más reducida es la jornada anual a tiempo 
completo, sin perder salario, menos posibilidades de conflicto trabajo-familia.
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4.3. Bajo control 
El bajo control, termino usado en la literatura científica de salud pública, tiene dos 
vertientes. Por un lado, se refiere al grado en que la trabajadora puede influir en aspectos de 
su propio trabajo, que van desde, la planificación hasta la forma de realización del trabajo 
(decision authority). Por otro lado, se refiere a las posibilidades que la realización del propio 
trabajo da a las trabajadoras para utilizar sus habilidades y conocimientos y aprender otras 
nuevas (skill discretion). La investigación en el sector de la asistencia residencial muestra que 
estos riesgos, las bajas posibilidades de desarrollo y la baja influencia, que también podemos 
llamar bajo control, son los factores que más predicen altos niveles de síntomas depresivos 
(Jakobsen et al, 2015) y las bajas por enfermedad laboral en el puesto de gerocultora (junto a 
otros riesgos como las altas exigencias cuantitativas o las posturas de trabajo), atendiendo a 
datos longitudinales de dos décadas de registros y ajustando por sexo y edad (Helgesson et al., 
2020; Marklund et al., 2019).

Diversos estudios muestran que, aunque las gerocultoras son quienes prestan mayores horas 
de atención directa a las personas residentes, no pueden participar en los procesos de toma de 
decisiones sobre residentes en los establecimientos geriátricos. El origen tiene que ver con el 
diseño de las tareas y con los métodos de trabajo utilizados en el puesto de gerocultora. Un es-
tudio de casos mostró que los instrumentos de valoración de la persona residente tipo RAI-MDS 
ligados a la implementación de métodos de trabajo taylorizados en los cuidados son una vía 
para la descualificación y para la reducción de la autonomía de las trabajadoras en los puestos 
de primera línea. En estos contextos, el puesto de trabajo de las gerocultoras se diseña y consiste 
casi exclusivamente en tareas repetitivas y estandarizadas (dar de comer, ir al baño, duchar, 
dispensar medicamentos, desplazar a los y las residentes por el edificio), mientras que para las 
trabajadoras es importante decidir qué tareas realizar, en qué orden, qué tareas priorizar y a qué 
restar importancia cuando se quedan sin tiempo, y tener participación en la forma de prestar y 
planificar los cuidados (Baines y Armstrong, 2019). En dos estudios sociológicos españoles se 
resumen hallazgos similares (Moré, 2016; Recio Cáceres et al., 2015). La investigación también 
muestra que las trabajadoras en el puesto de gerocultora no tienen acceso a información esen-
cial como los planes de cuidados. Las estructuras jerárquicas rígidas contribuyen a la exclu-
sión de las gerocultoras de los procesos de toma de decisiones, las excluyen de los procesos de 
evaluación y planificación de cuidados, lo que crea barreras para una coordinación eficaz del 
equipo y el intercambio de información (Cranley et al., 2023; Jacobsen et al., 2018). Se señala que 
estas formas de gestión laboral jerárquicas y poco participativas dificultan la implementación 
efectiva del enfoque de cuidados centrado en la persona, que requiere una mayor horizonta-
lidad y participación de las trabajadoras de atención directa para realmente tomar decisiones 
basadas en las necesidades cambiantes de las personas residentes. En el estudio ya menciona-
do del INSST (2020), las trabajadoras plantearon que no participaban en la toma de decisiones 
relativa a la organización de las tareas ya que todo el trabajo está pautado y existe poco margen 
para decidir las tareas a realizar, cuándo llevarlas a cabo, el tiempo a invertir o incluso alterar el 
orden de esas tareas. Estas condiciones de trabajo desfavorables para la salud se originan en la 
estandarización del trabajo de gerocultora sin la participación de las trabajadoras que ocupan 
ese puesto y en la falta de reconocimiento de su profesionalidad.
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En los establecimientos residenciales del sector de la dependencia hay espacio para desarrollar 
prácticas de participación directa grupal que mitigan el bajo control. La mayor horizontalidad 
en las decisiones que requiere la implementación efectiva de los enfoques de atención cen-
trada en la persona y de las unidades de convivencia son una oportunidad para las prácticas de 
gestión laboral participativas. Atendiendo a la literatura de salud pública, la participación directa 
grupal delegativa (grupos semi-autónomos, equipos autogestionados) o consultiva (grupos de 
consulta durante la jornada laboral) mejoran la baja influencia y bajas posibilidades de desa-
rrollo a la vez que el bajo apoyo de compañeras y superiores entre trabajadoras de puesto de 
ejecución (Llorens-Serrano et al, 2023, 2022, 2019), siendo por ello más saludable que una orga-
nización del trabajo autoritaria o taylorizada (Korbus et al, 2023; Muntaner et al, 2015). En esta 
dirección el INSST (2020) propone por un lado, contar con la participación de las trabajadoras 
en la planificación de tareas, el reparto del trabajo, la resolución de incidencias, la adquisición 
de equipos, la asignación de turnos, las vacaciones, etc., mediante reuniones periódicas (par-
ticipación directa consultiva grupal); y por otro, dotar de autonomía a las trabajadoras, para 
establecer el orden de las tareas, elegir el método de trabajo y tomar decisiones ante situacio-
nes imprevistas y facilitar el trabajo en equipo asignando tareas grupales y no solo individuales 
(participación directa delegativa grupal). Sin embargo, las prácticas de participación directa en 
un contexto caracterizado por la falta de personal y la sobrecarga e intensificación del trabajo, 
compromete la salubridad de esas prácticas ya que no consigue reducir las exigencias cuanti-
tativas o, lo que es peor, estas pueden aumentar al introducir estas prácticas participativas en 
un contexto de falta de personal (Hung et al, 2018), es decir, requieren de dotación de tiempo en 
la planificación de la carga (Ollé-Espluga et al, 2024) y por lo tanto de personal suficiente. Una 
experiencia francesa de equipos interdisciplinares autogestionados, implementados en la re-
sidencia Noël Leduc en Hasnon, publicitada fruto de la alianza franco-danesa para los cuidados 
de larga duración, reporta un aumento de la autonomía y la variedad de tareas y mayor uso, de-
sarrollo y reconocimiento de la profesionalidad como medida de éxito para aumentar el control 
y el reconocimiento de las trabajadoras y de esta manera incrementar la retención de personal y 
reducir las bajas por enfermedad (FNADEPA, 2024). La implementación de programas de mejora 
continua en una residencia belga de mayores, en los que el personal se reunía periódicamente 
para identificar problemas y compartir propuestas de solución, tuvo efectos positivos en térmi-
nos de mayor autonomía y menor presión de tiempo y previsibilidad (Benders et al., 2019).
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Medidas preventivas

Atendiendo a la evidencia y a la experiencia en el puesto de trabajo, se proponen medidas 
preventivas que se focalizan en implementar MÉTODOS DE TRABAJO PARTICIPATIVOS con el fin 
evitar o reducir el riesgo laboral relativo al control (incrementar la autonomía, la influencia y las 
posibilidades de aplicar y mejorar habilidades y conocimientos)

En el contexto del modelo centrado en la persona residente (adecuación del cuidado a las 
necesidades de la residente versus la estandarización) y las unidades de convivencia (“mini-
residencias”, dentro del establecimiento residencial), las trabajadoras que ocupan el puesto de 
gerocultora tienen un papel referente en tanto que son las que atienden y están más tiempo 
diariamente con las y los residentes, bien de manera grupal, cuando se trabaja en equipo, bien de 
manera individual. Aunque no se apliquen estos paradigmas, la gerocultora es la trabajadora que 
pasa más tiempo con la persona residente y en este sentido ha de poder considerarse referente.

Participación a través de la delegación a las gerocultoras 
de la toma de decisiones relativas a la realización 
cotidiana de las tareas
Durante la ejecución de las tareas del puesto de gerocultora van surgiendo problemáticas 
concretas, que han de resolverse en el momento, situación propia del trabajo con personas 
mayores, cuyo cuidado y trato no se puede estandarizar al 100% en “tarjetas” o “rutas” de 
trabajo (tiempos de ducha, comidas, etc.; actividades…). Esta situación implica que el 
protocolo de trabajo deba entenderse por la dirección como una base cambiable por parte 
de las trabajadoras en el puesto de gerocultora, delegándoles poder para ello, valorizando su 
formación y aprendizaje (del día a día y con las compañeras/os en las reuniones horizontales o 
interdisciplinares).

Permitir equipos autogestionados con decisión respecto a las tareas del servicio con un margen 
de tiempo semanal a fin de adecuarse a las necesidades circunstanciales de las personas 
residentes, en base a una decisión interdisciplinar de tareas diarias imprescindibles. Permitir 
cambios en los tiempos, la frecuencia de tareas, el número de trabajadoras implicadas (trabajo 
en parejas), etc. Admitir probar nuevas formas de trabajo. En palabras de las trabajadoras 
“decidir el cómo se trabaja”. 

Evaluar interdisciplinarmente los cambios y registrarlos en un libro de actas. 

La autogestión en ningún caso puede suponer delegar tareas del ámbito sanitario.
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Participación de las trabajadoras del puesto de gerocultora 
en las reuniones interdisciplinares
Se trata de incorporar a este colectivo en las reuniones de coordinación que se realizan entre 
distintos perfiles profesionales de las residencias (fisioterapia, enfermería, trabajo social, 
terapia ocupacional, medicina y gerencia), planificando ese tiempo como parte de la tarea del 
puesto de gerocultora, para evitar que suponga una sobrecarga. Los temas a tratar en estas 
reuniones son cambios en sus protocolos de trabajo con los y las residentes a las y los que 
cuidan habitualmente, su valoración dinámica (deterioro cognitivo, físico, actividades que 
pueden o no realizar, etc.), la priorización de tareas en caso de excesiva carga de trabajo o la 
adquisición de materiales y equipos necesarios que utilizan en su día a día. Si no hay tiempo 
para que participen directamente todas las personas que ocupan el puesto de gerocultora con 
aquella persona residente, esta participación se ha de realizar a través de una trabajadora en 
el puesto de gerocultora que puede actuar como portavoz, que rotará en la siguiente reunión.

Participar a través de la línea jerárquica o por escrito fuera de la reunión no sirve para 
mejorar la influencia o las posibilidades de aplicar habilidades y conocimientos y 
mejorarlas.

Obstáculos a la extensión de estas fórmulas participativas que deberían superarse antes 
de la implementación: En primer lugar, se cita el problema de la ratio actual y la necesidad 
de reducir el número de residentes por gerocultora y aumentar plantilla para desplegar 
las fórmulas participativas como método de gestión en el puesto de gerocultora, 
dada la saturación de la jornada de las trabajadoras que los ocupan, una saturación que 
no permite ampliar sus tareas, que es lo que supondría, en el caso de que no lo hicieran 
ya, participar en reuniones consultivas o delegativas. En segundo lugar, se refieren a 
desarrollos en materia de gestión que pueden acabar con la existencia de estos espacios 
de participación presencial. Se advierte que la recepción e intercambio de información, 
tanto a nivel vertical (con superiores u otros profesionales) como horizontal (entre 
gerocultoras de diferentes áreas o turnos), se está automatizando en la actualidad, 
a través del uso de programas informáticos, que permiten la trazabilidad y evitar la 
sincronía, pero eliminan la presencialidad y la posibilidad de participar (la información 
es la condición necesaria pero no suficiente para la participación). En tercer lugar, se 
plantea como impedimento específico de la delegación el tema de la responsabilización; 
se advierte que las trabajadoras en el puesto de gerocultora tienen miedo a cometer 
errores que se les puedan imputar al no seguir el protocolo y para los que no tendrían 
salvaguarda, si se les delegara decisiones sin realizar otros cambios. Ello podría evitarse 
bien con la existencia de protocolos que indicaran los aspectos en los que la persona 
que ocupa el puesto de gerocultora puede decidir, bien con el despliegue de la consulta 
grupal. En cualquier caso, se subraya la necesidad de aumentar la plantilla para que la 
participación no suponga una sobrecarga. 
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Enriquecimiento de la tarea
Más allá del enriquecimiento del trabajo que se consigue a través de los equipos autogestionados 
de gerocultoras y su participación en las reuniones interdisciplinares, se propone la colaboración 
en actividades realizadas por otras profesionales (fisioterapia, terapia ocupacional) a fin de 
desarrollar habilidades y conocimientos y variar tareas. Exige personal adicional y un protocolo, 
por ejemplo: ofrecer a todas las trabajadoras en el puesto de gerocultora interesadas, por orden 
alfabético de apellido y permitir permutas entre ellas, a fin de eliminar la discrecionalidad que 
podría derivar en favoritismos.

Alargamiento de la tarea
Rotación entre plantas/unidades de convivencia para aplicar distintas habilidades y 
conocimientos o aprender nuevas. Es imprescindible protocolizar la rotación, por ejemplo: 
ofrecerla a todas las trabajadoras en el puesto de gerocultora, por orden alfabético de apellido 
y permitir permutas entre ellas, con el objetivo de eliminar la discrecionalidad que puede 
derivar en favoritismo.
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4.4. Bajo apoyo 
El apoyo social se refiere a la posibilidad de obtener ayuda en la realización de las tareas por 
parte de compañeros y compañeras y de superiores jerárquicos. La situación de exposición 
desfavorable para la salud mental, provocando trastornos ansioso-depresivos, es su inexistencia 
por trabajar de forma aislada o cuando el apoyo social es bajo, constituyendo el riesgo para la 
salud (Niedhammer et al, 2021; Rugulies et al, 2023; Laditka et al, 2023). 

En investigaciones específicas del sector, el apoyo de compañeras y el trabajo en equipo se han 
asociado con una reducción del estrés, del desgaste profesional (burn out), de la depresión y 
de la ansiedad (Woodhead et al, 2016; Vogel et al., 2017; Hering et al, 2022; Ellis et al, 2025). En 
establecimientos residenciales con personas con demencia, el bajo apoyo de las compañeras 
en situaciones difíciles con residentes se ha asociado a una mayor prevalencia del síndrome de 
desgaste profesional (Costello et al, 2019; Petersen et al, 2023), que a su vez se ha asociado a ma-
yores posibilidades de sufrir ansiedad y depresión (Topi et al, 2025). 

La falta de apoyo como riesgo laboral psicosocial se ha relacionado en el sector de la asistencia 
residencial a la falta de tiempo para facilitar ayuda funcional y retorno (Van der Heijden et al, 
2017). Por ello, todas las medidas para evitar o reducir las altas exigencias cuantitativas servi-
rían. No se han encontrado más investigaciones relativas al origen o a propuestas de interven-
ción en el sector en relación con el apoyo de compañeras. Es por ello por lo que se ha resumido 
bibliografía relativa al sector hospitalario que apunta también al factor tiempo. Varias investi-
gaciones del sector sanitario destacan el impacto adverso de planificar sin reservar tiempo 
durante la jornada para permitir el apoyo de compañeras y compañeros en el mismo turno de 
trabajo (Billings et al. 2020, Bridges et al. 2017, Cole-King & Dykes 2020). En relación con las posi-
bles intervenciones, se plantea una rápida reunión de comprobación diaria del estado de situa-
ción al principio y al final del turno en la que participe todo el equipo se ha mostrado que permite 
mejorar el apoyo de compañeras y superiores (Billings et al. 2020). Asimismo, se ha comprobado 
que reservar tiempo para reuniones de equipo en pequeños grupos y también para reuniones 
de revisión semanales para plantear y resolver los problemas de forma participativa mejora 
el apoyo de compañeras y superiores (Bridges et al. 2017, Cole-King & Dykes 2020) y también 
mediante la implementación de reuniones cuyo objetivo sea la ayuda entre pares. Los estudios 
(Billings et al. 2020, Bridges et al. 2017, Cole-King & Dykes 2020) también muestran que tener un 
espacio punto de encuentro permite la ayuda mutua a partir de reuniones formales e informa-
les. Así mismo, la evidencia documenta que la comunicación es clave para lograr el apoyo social 
en el trabajo por lo que la formación en habilidades de comunicación y retroalimentación me-
jora la ayuda de compañeras y superiores (Orgambídez, A., & Almeida, H., 2020). Finalmente, una 
descripción adecuada de las funciones, mediante una información clara y detallada sobre las 
tareas, las responsabilidades y el comportamiento esperado, facilita el desarrollo del apoyo, 
la orientación y la ayuda de colegas y superiores. Las juntas directivas y mandos intermedios 
deben ser conscientes de la importancia de aclarar las tareas, las responsabilidades y las funcio-
nes de cada categoría profesional y nivel jerárquico. Ello además permite reducir la asignación 
injusta de tareas en los distintos puestos de trabajo (Orgambídez, A., & Almeida, H., 2020).
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Medidas preventivas

Atendiendo a la evidencia y a la experiencia en el puesto de trabajo, se proponen medidas 
preventivas que ya se han planteado para controlar otros riesgos laborales psicosociales y que 
también sirven para evitar o reducir el riesgo laboral relativo al bajo apoyo de compañeras. Estas 
pasan por:

Garantizar la dotación y presencia del personal y el 
tiempo necesario para poder desarrollar la ayuda mutua entre 
compañeras (ver medidas concretas en epígrafe altas exigencias cuantitativas).

Desarrollo del trabajo en equipo y autogestión grupal 
(ver medidas concretas en epígrafe bajo control) o como mínimo en 
parejas.

Participación de las gerocultoras en las reuniones 
interdisciplinares para desarrollar el apoyo de otros perfiles 
profesionales (ver medidas concretas en epígrafe bajo control).

Eliminar la discrecionalidad para evitar los 
favoritismos (ver medidas concretas en epígrafe alto conflicto trabajo 
familia y alta inseguridad respecto de la jornada, y en el de bajo reconocimiento).

4.5. Altas exigencias emocionales 
Las exigencias emocionales son las exigencias para no involucrarse en la situación emocional 
derivada de las relaciones interpersonales que implica el trabajo, especialmente en aquellas 
ocupaciones en las que se prestan servicios a las personas y que pueden comportar la trans-
ferencia de sentimientos y emociones. Además, enfrentarse a esas situaciones requiere ex-
presar emociones que a veces no son genuinamente las sentidas. El problema para la salud 
se produce cuando son elevadas. Las altas exigencias emocionales y de esconder emociones 
aumentan la probabilidad de padecer depresión (Rugulies et al., 2023). Investigaciones llevadas a 
cabo específicamente en el sector asocian la exposición a este tipo de exigencias al síndrome de 
desgaste profesional_burn out (Harrad y Sulla, 2018) y a la ansiedad (Gallego-Alberto et al, 2018), 
problemas de salud que podrían reducirse si se actuara ante esta exposición en las residencias 
geriátricas.

Estas exigencias son intrínsecas al trabajo de las gerocultoras. El estudio del INSST (2020) señala 
como origen de las elevadas exigencias emocionales la tarea central que es el cuidado de per-
sonas mayores en muchos casos con discapacidades severas que, además, suelen agudizarse 
con el paso del tiempo y cuya expectativa de vida es limitada, al tiempo que no es posible mos-
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trar sus sentimientos delante de las personas usuarias y de sus familias.  El trabajo de cuidados 
en los centros residenciales implica con frecuencia lidiar con la muerte de residentes a los que 
han estado asistiendo durante un largo periodo y con quienes han desarrollado relaciones perso-
nales y también con sus familias, creando vínculos que son difíciles de gestionar (Sarabia-Cobo 
et al., 2021; Montaner et al., 2021). De la misma manera, también las relaciones pueden ser con-
flictivas y derivar en comportamientos agresivos (Andela et al., 2021). A medida que ha evolucio-
nado el perfil de la población atendida en las residencias, con un número creciente de personas 
que viven más tiempo con afecciones y discapacidades graves y necesidades complejas, como 
la demencia, ha aumentado el número de denuncias de las trabajadoras sobre experiencias de 
comportamientos agresivos por parte de residentes (Vidal Martí, 2021). El informe del INSST des-
taca el hecho de que las trabajadoras plantean que les resulta difícil desconectar tras haber ter-
minado su jornada laboral, que se llevan a casa las preocupaciones. 

Pero las altas exigencias emocionales que padecen las gerocultoras también tienen otros orí-
genes, además de las relaciones con las personas residentes y sus familias. Una parte importan-
te de las exigencias emocionales deriva del ritmo de trabajo que deben mantener para asumir 
toda la carga de trabajo asignada (ver exigencias cuantitativas), que además las lleva a tener 
la sensación de no estar tratando a las personas usuarias como deberían, de no atenderles lo 
suficiente, de no estar ofreciéndoles los cuidados que necesitarían para preservar la dignidad y 
la calidad de vida de las personas residentes (derivando en conflicto de rol por exigencias con-
tradictorias (cantidad y calidad) o por actuar en contra de sus valores éticos o estándares pro-
fesionales, en contextos sin suficientes recursos estructurales (Armant et al., 2021). Así mismo, 
el origen puede ser la falta de formación e información sobre las problemáticas asociadas a la 
vejez, una formación que no siempre se les proporciona. Esta falta de recursos organizativos en 
términos de tiempo y formación también genera frustración y sensación de impotencia cuando 
las profesionales no pueden proporcionar los cuidados necesarios a sus pacientes, elevando las 
exigencias emocionales prevenibles (Vandrevala et al., 2017; Vogel et al., 2017). 

Las exigencias emocionales que tienen que ver con la naturaleza de la tarea no pueden ser 
eliminadas, siendo el único factor de riesgo laboral psicosocial que no tiene un origen organizativo, 
por lo que la intervención sólo puede pasar por la protección.

Las medidas de protección que la literatura plantea para este riesgo laboral psicosocial son de 
dos tipos: 

Por una parte, se trataría de formar sobre estrategias de afrontamiento de situaciones de 
sufrimiento y traumáticas y en general sobre problemas de salud de las personas residentes, 
sobre comunicación efectiva con la persona usuaria y su familia, sobre identificación y gestión 
de comportamientos agresivos de las personas mayores dadas sus enfermedades. Los 
resultados de un amplio estudio en centros residenciales franceses revelaron que las trabajadoras 
con responsabilidades de atención directa mostraban niveles significativamente más altos de 
burn out y que la formación sobre la enfermedad de Alzheimer desempeñaba un papel protector 
frente a este efecto de las exigencias emocionales. Esta formación modificaba las percepciones 
de la enfermedad, mejoraba las habilidades relacionales y las técnicas para gestionar los 
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comportamientos desafiantes de las personas residentes (Zawieja y Benattar, 2019).  También 
se proponen foros multidisciplinares (espacios destinados a compartir experiencias laborales) 
en los que el personal se reúne para reflexionar sobre el impacto emocional de su trabajo (De 
Kock et al, 2021). Las participantes destacaron la oportunidad de compartir y apoyarse entre 
compañeras con los aspectos emocionales de su trabajo, proporcionando un espacio de tiempo 
para hablar de las exigencias emocionales, reduciendo la necesidad del estoicismo. Así mismo, 
es frecuente que las exigencias emocionales se infravaloren, por lo que se destaca la necesidad 
de reconocerlas y la importancia de poner en marcha su supervisión psicológica para que las 
trabajadoras les pueda hacer frente (Riley & Weiss, 2016). En esta línea, una revisión sistemática 
(Maffoni et al, 2019) sugiere proporcionar formación para la comunicación efectiva con el paciente 
y su familia; fomentar la construcción de una relación colaborativa y respetuosa; tiempo para 
que el personal comparta experiencias; programas de formación para dotar al personal de las 
estrategias de afrontamiento necesarias; y presencia de estructuras y especialistas de apoyo 
psicológico y de duelo.

El concepto de resiliencia y las medidas para aumentar y potenciar 
la resiliencia han adquirido una importancia creciente en los últimos 
años, siendo su eficacia muy cuestionada. La principal crítica es 
que supone un intento puramente individual de mitigar problemas 
sistémicos; básicamente se pide al personal que de manera individual 
asuma la responsabilidad de las decisiones gerenciales y políticas 
y los fallos del sistema y las organizaciones (Traynor, 2018). Una 
revisión sistemática (Kunzler AM et al, 2020; 2022) sobre la formación 
en resiliencia y la reducción de la depresión y el estrés después entre 
profesionales sanitarios, concluye que las evidencias de mejora dichos 
trastornos de salud, e incluso de aumento del nivel de resiliencia, es 
escasa y de baja calidad apuntando a que dichas intervenciones no 
generan los efectos esperados, invalidándolas. Durante las difíciles 
circunstancias de la pandemia de COVID-19 también se experimentó 
que era una estrategia inapropiada (Maben & Bridges, 2020). 

Por otro lado, la literatura plantea implementar medidas organizativas: variar entre tareas más 
y menos exigentes emocionalmente, rotando o bien asignando perfiles de personas mayores 
distintas (Van Vegchel et al., 2004) y también todas las relativas a reducir las exigencias cuantitativas 
(Armant et al., 2021; Vogel et al., 2017) y reservar tiempo de descanso (INSST, 2020). Sin embargo, la 
escasez de personal que caracteriza al sector, conlleva elevadas ratios paciente-profesional y largas 
jornadas de trabajo, lo que aumenta la exposición a las exigencias emocionales al tener una carga de 
trabajo excesiva que debería prevenirse organizativamente, reduciendo el tiempo de exposición 
(horas de trato con residentes) y número de residentes (ratios); de lo contrario se está provocando 
una mayor fatiga emocional y, como consecuencia, la necesidad de períodos de recuperación 
más largos (Cramer & Hunter, 2019; Bae 2021). También se ha planteado que cambiar al enfoque 
de “cuidados-centrados-en-la-persona”, siempre que se haga con la dotación de recursos 
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organizativos necesarios para ello (Van Diepen et al., 2020; Barbosa et al., 2015), puede reducir 
las exigencias emocionales. La cocreación de planes de cuidados es un componente central 
del enfoque centrado en la persona, que implica la colaboración entre el personal asistencial y las 
residentes (a menudo incluyendo a los familiares), lo que permite una mayor calidad de la atención 
y una mejora de las interacciones. Así, por un lado, se reducen las exigencias vinculadas al conflicto 
de rol, ya que permite alinear la práctica del trabajo de cuidados con los valores profesionales y por 
otro, al promover la toma de decisiones compartida, aumenta el entendimiento mutuo y disminuye 
la intensidad emocional del trabajo asistencial (Scheepers y Vollmann, 2024). 

Medidas preventivas

Atendiendo a la evidencia y a la experiencia en el puesto de trabajo, se proponen siete ámbitos 
de acción preventiva para reducir las altas exigencias emocionales y de esconder emociones: 

Formación
Formación periódica y continuada (plan de formación) relativa a las necesidades reales de cada 
establecimiento geriátrico, a la que accedan todas las trabajadoras, desarrollada en el centro 
residencial en el que se trabaja y en horario laboral. 

Ámbitos de formación: problemas de salud de las personas residentes y cómo tratarlos (por 
ejemplo, trastornos ansioso-depresivos), habilidades para el manejo de las emociones, 
afrontamiento de situaciones de sufrimiento y traumáticas, comunicación efectiva con 
personas mayores y familias, comportamientos agresivos derivados de patologías (Alzheimer, 
psiquiátricos, etc.), contención física sin lesiones para ninguna de las partes, etc.

Se requiere no sólo del recurso formativo, sino también tener el personal suficiente para 
cubrir a las trabajadoras que participan en las sesiones de formación, a fin de no aumentar 
las exigencias cuantitativas y el ritmo de trabajo del resto de plantilla. La realización en horario 
laboral es imprescindible para no generar situaciones que puedan desembocar en otro riesgo 
laboral: el conflicto trabajo-familia, teniendo en cuenta que las trabajadoras son responsables de 
la atención y cuidados de las personas residentes, pero también en su hogar familiar.

Variar entre tareas más y menos exigentes 
emocionalmente
En la mayoría de los establecimientos residenciales la actividad de atención y cuidados de las 
personas residentes está organizada según el grado de dependencia, se trataría de rotar entre 
diferentes plantas, unidades de convivencia… etc. o diseñar una combinación de personas 
residentes por gerocultora equilibrada cuanto a exigencias emocionales (igual que se haría con 
las exigencias de carga física). 
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Reducir la cantidad de residentes a atender y asignar 
más tiempo de descanso a las que cuidan residentes muy 
exigentes emocionalmente 

Es imprescindible disponer de tiempo suficiente para poder gestionar a residentes exigentes 
emocionalmente, se trata de realizar los cambios planteados para reducir altas exigencias 
cuantitativas y el alto ritmo de trabajo.

Trabajar en parejas con las personas residentes con 
historial de agresividad en todos los turnos

Ayuda a reducir el miedo a los brotes, permite realizar mejor las contenciones en caso de 
intento de agresión, evita accidentes laborales y el desamparo emocional y físico.

Supervisión del equipo psicológico
Seguimiento de la integridad emocional de las trabajadoras expuestas a las exigencias 
emocionales, desarrollar terapia en caso necesario, en jornada laboral.

Protocolos de resolución de conflictos

Crear guías claras de actuación por parte de la trabajadora y de superiores y compañeras ante 
cada una de las situaciones críticas detectadas derivadas de patologías de las personas residentes; 
revisión trimestral. 

Si la situación crítica deriva del machismo, racismo y lgtbifobia (maltrato verbal, discriminación, 
acoso) de personas residentes o de las familias, además de desarrollar una guía clara de 
actuación por parte de la trabajadora y de superiores y compañeras, aplicar el protocolo de 
tolerancia cero que conlleve la alta administrativa de la persona usuaria o la limitación de 
acceso al familiar conflictivo.

Además, en caso de agresiones físicas la dirección de la empresa cubrirá los gastos del 
asesoramiento jurídico y apoyo psicológico para las trabajadoras, además de cualquier otro 
gasto derivado de la agresión (roturas gafas, dentadura, etc.).
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4.6. Bajo reconocimiento
El bajo reconocimiento se refiere a la baja compensación y a la inseguridad en términos salaria-
les, la baja consideración y el trato injusto en relación con las exigencias del trabajo. Los efectos 
más estudiados han sido los trastornos ansioso-depresivos (Ronnblad et al, 2019; Duchaine et al., 
2020; Mikkelsen et al., 2021; Rugulies et al., 2023).

En el sector de la asistencia residencial, la falta de reconocimiento se ha asociado al deterioro de 
la salud mental en términos de depresión y desgaste profesional (Muntaner C et al, 2015; Pélissier 
et al., 2015). 

En cuanto al origen del bajo reconocimiento como riesgo laboral psicosocial existe una importante 
laguna de investigación en salud pública respecto del sector de la asistencia residencial, por lo 
que se resume la evidencia relativa al sector sanitario que también es exigua. El bajo salario, las 
congelaciones salariales, los aumentos salariales por debajo de la inflación de un salario bajo, 
los ingresos inadecuados por no tener pluses que en otros sectores son reconocidos o que son 
más altos en otras categorías, el tener una categoría profesional inferior a la que corresponde 
por la tarea realizada, la infravaloración de los conocimientos técnicos en el desempeño de 
las tareas, el escaso reconocimiento profesional asociado al puesto, la precarización de las 
demás condiciones de trabajo y las escasas perspectivas de promoción serían los orígenes del 
bajo reconocimiento (Cramer y Hunter, 2019; Clayton-Hathway et al., 2020).

El origen de las bajas remuneraciones proviene de una combinación de circunstancias cam-
biables apuntadas por las investigaciones económicas, sociológicas y también de salud pública 
(Martínez y Nogueira, 2025; Broms et al, 2024; Comas et al.2022; Corlet Walker et al, 2022; Cos-
ta-Font et al., 2021; Muller et al, 2018; Recio C et al., 2015). 

La naturalización del cuidado, actividad esencial para la vida humana, como una capacidad de-
rivada de la socialización de género de las mujeres en el ámbito doméstico-familiar frente a la 
derivación de una cualificación profesional técnica, invisibiliza las competencias cognitivas y 
relacionales requeridas para los cuidados a personas mayores dependientes y sus exigencias 
emocionales y físicas y oculta el nivel de responsabilidad ejecutiva sobre las necesidades de 
vidas humanas dependientes y vulnerables. 

Esta situación se produce y reproduce en un mercado que infravalora la producción de la vida, 
es decir los cuidados, en comparación con el trabajo destinado a la producción de mercancías 
u otros servicios. Y se le suma, un contexto de empresas proveedoras privadas de cuidados, 
financiadas públicamente, sin prácticamente control público, que adoptan estrategias de ren-
tabilidad centradas en la contención de costes laborales, a partir de la precarización de las 
condiciones de trabajo, fruto de la priorización del margen de beneficios en base a costes la-
borales exiguos, obviando la interdependencia de las personas, la vulnerabilidad humana y las 
necesidades de sostenibilidad de la vida. 
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En correspondencia con lo acabado de señalar, el trabajo en cualquier puesto del sector de los 
cuidados, entre los que se encuentra la asistencia residencial, tiene un valor de mercado bajo, 
sea este de atención directa o no lo sea, con o sin formación profesional o universitaria. Según la 
Encuesta trimestral de coste laboral (INE), en el primer trimestre de 2025, en España, las perso-
nas dadas de alta en el código CNAE 87 ingresaban 13,92 euros brutos/hora, frente a 18,92 euros/
hora que ingresaban de media el conjunto de personas trabajadoras. Los salarios bajos del sec-
tor de los cuidados llegan a su fondo en el puesto de gerocultora. Como referencia para salarios 
bajos, en 2023, el salario bruto promedio por hora de las trabajadoras en puestos de auxiliar de 
enfermería/gerocultora era un 31% menor que el del promedio de sectores en la UE, con impor-
tantes diferencias entre países. En España aún se situaba por debajo, siendo el salario un 38% 
menor (Pavolini y Marlier, 2024). 

El VIII Convenio colectivo marco estatal de servicios de atención a las personas dependientes 
(2019-2025), que es el convenio vigente a la realización de este informe, establece un sueldo 
base bruto de 1.160,37 euros/mes para la categoría en la que se incluye el puesto de geroculto-
ra por una jornada a tiempo completo. A ello es necesario sumarle que el 40% de trabajadoras en 
los puestos de atención directa en el sector privado están contratadas a tiempo parcial (Martínez 
y Nogueira, 2025 con datos EPA 2023).

TABLA SALARIAL CATEGORÍA GEROCULTORA EN VIII CONVENIO MARCO ESTATAL DE 
SERVICIOS DE ATENCIÓN A LAS PERSONAS DEPENDIENTES PARA 2025  
(accesible en: https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2023-13742)

Cuantías brutas calculadas para 14 pagas (1772 horas/año)

Sueldo 
base Antigüedad Festivo/

domingo
Horario 

Nocturno Disponibilidad Hora Extra Festivo 
Especial

1.160,37 € 21,81 € 21,78 € 2,26 € 24,19 € 16,00 € 38,45 €

El SMI 2025 es de 1.184 euros brutos mensuales por jornada completa en 14 pagas

La literatura de salud pública del sector de la asistencia residencial relativa a medidas preventi-
vas es exigua y apunta a la mejora del sistema de remuneración (salario, ascensos, bonificacio-
nes y prestaciones sociales) (Kim y Choi, 2023) y a una remuneración justa (Cooper et al, 2016), 
ambos aspectos se ha demostrado que reducen el desgaste profesional (burn out). Una revisión 
sistemática de la literatura, sobre retención de personal de primera línea en la asistencia resi-
dencial, observa como factor explicativo la mejora de los salarios y su adecuación, entre otras 
prácticas de gestión laboral (Thwaites et al, 2023). La valoración de las diferentes profesiones 
asistenciales en lo que respecta a la remuneración y a la autoridad profesional, la reducción de 
la arbitrariedad, el reconocimiento de la competencia técnica y del contenido relacional de los 
puestos de trabajo, podrían mitigar el escaso reconocimiento, según la exigua literatura de salud 
pública al respecto. Aumentar el valor económico del trabajo de cuidados, teniendo en cuenta 
las exigencias y las competencias reales es necesario sobre todo en aquellas categorías profe-
sionales con bajos ingresos, en un sector en el que la valoración de la profesionalidad se adquiere 
mediante el distanciamiento de los cuidados directos, de primera línea, feminizados (Baines y 
Armstrong, 2019; Kossek et al., 2019). 

https://www.boe.es/diario_boe/txt.php?id=BOE-A-2023-13742


Prevenir en origen los riesgos laborales psicosociales en el puesto de gerocultora 43

Como ya se ha mencionado anteriormente, algunos países de la Unión Europea han considerado 
aumentar los salarios entre otras mejoras de condiciones de trabajo, a fin de hacer más atracti-
vos los puestos de enfermería y auxiliar de enfermería/gerocultora en el sector, base del aumen-
to del reconocimiento. Destaca Dinamarca, donde el que gobierno destinó 6.800 millones de 
coronas danesas (equivalentes a 912 millones de euros) en 2022 para incrementos salariales 
(Pavolini y Marlier, 2024). En España, en las Islas Baleares, en 2023 se firmó un convenio colecti-
vo de comunidad autónoma con vigencia hasta 2026, que ha dado lugar a importantes aumentos 
salariales en todos los conceptos. En concreto, la remuneración aumenta un 41,25 % en 4 años 
para todas las categorías laborales (por ejemplo, la de gerocultora pasa de cobrar 1.061,98 eu-
ros a 1.500,01 euros brutos al mes en 14 pagas), sumando una reducción de la jornada anual (que 
pasa de 1792 horas a 1774 horas anuales en 2026) y un aumento de días de vacaciones y de días 
personales. El acuerdo se facilitó gracias a la intervención del Gobierno Balear, que destina un 
presupuesto adicional de 10 millones de euros (CAIB, 2023). 

Medidas preventivas

Atendiendo a la evidencia y a la experiencia en el puesto de trabajo, se proponen tres ámbitos de 
acción preventiva para evitar o reducir el riesgo laboral relativo a las bajas compensaciones del 
trabajo: 

Remuneración

Incremento del salario base, revalorizando las competencias necesarias para desarrollar las 
tareas del puesto de gerocultora y sus exigencias y responsabilidades reales (competencias 
cognitivas y relacionales, exigencias emocionales y físicas, responsabilidad ejecutiva sobre un 
amplio espectro de las necesidades de las vidas humanas dependientes y vulnerables).



Informe completo44

Las tareas del puesto de gerocultora en España definidas como 
asistir y cuidar a las personas usuarias mayores dependientes en 
las actividades de la vida diaria, incluyen tareas de muy diversa 
complejidad: tareas de higiene personal, alimentación (por ejemplo, 
proporcionar y administrar alimentos además de recepcionarlos, 
distribuirlos y recogerlos) y mantenimiento del orden de las 
habitaciones y también, estimular la comunicación de las personas 
usuarias para favorecer sus relaciones sociales, facilitar la 
participación en actividades programadas (gestiones, citas médicas, 
excursiones…), acompañamiento, vigilancia y apoyo en traslados, 
colaborar en la integración de familiares, colaborar con terapia 
ocupacional (animación, dinamización), colaborar con fisioterapia 
(acompañar y ayudar a hacer ejercicios de mantenimiento y mejora 
de las capacidad físicas y motoras) y colaborar con enfermería 
(realizar cambios de postura, administrar medicación y realizar 
pruebas de glucosa, administración de insulina y heparina pautadas) 
y participar con el equipo interdisciplinar en la adecuación del plan 
de cuidados individualizados y en la planificación y organización de 
las actividades preventivas ocupacionales y de ocio (VIII convenio 
marco estatal de servicios de atención a las personas dependientes).

Devengo de nuevos pluses. Además de los sobrecostes determinados en las medidas preventivas 
relativas a la jornada (ver epígrafe reducir el conflicto trabajo-familia y la inseguridad de la 
jornada), establecer un plus de nocturnidad (además de pagar el sobrecoste ya establecido en 
convenio de cada hora trabajada) y un plus grado (por trabajar con residentes de grado 2 o más). 

No absorción de pluses cuando se incrementa el salario mínimo interprofesional ni ad personam 

Mayor dotación de personal y de recursos materiales, calendario anual fijo 
participado y permitir permutas, respeto de los descansos de todo tipo, 
participación directa en la organización de los cuidados, reducción de la 
discrecionalidad y del favoritismo 

El reconocimiento de la profesionalidad pasa también por reducir las deficiencias en la gestión 
y organización del trabajo a partir de implementar las medidas establecidas en este documento 
para evitar o reducir el resto de los riesgos laborales psicosociales, además de las relativas al 
incremento del salario, revalorizando este puesto de trabajo. 
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