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Resumen Ejecutivol

Pese a que los datos son provisionales, al no haberse publicado aun datos
oficiales especificos, Espafia es uno de los paises desarrollados mas afectados por el
virus y uno de los que muestra peores resultados en relacion al nimero de fallecidos
en residencias de personas mayores. Entre marzo y agosto de 2020, al menos la
mitad de las personas fallecidas en Espafia con COVID-19 o sintomatologia
compatible, lo han hecho en estos centros, que en 2019 eran la vivienda habitual de
mas de trescientas mil personas.

Aunque es prematuro establecer cudl es el peso relativo de la gestion de la
pandemia frente a otros factores en el recuento de victimas de la COVID-19, todo
indica que, si hubiera habido medidas para prevenir la entrada del virus y controlar
los contagios en las residencias, la cifra de fallecidos en Espafia podria haber sido
menor. Con el propdsito de entender mejor lo que ha ocurrido en estos centros de
mayores y facilitar la incorporacion de la experiencia que tanto ha costado adquirir
en esta crisis, en nuestro estudio se han identificado dificultades de gestién de la
COVID-19 a las que se enfrentaron los responsables organizativos e institucionales
de las residencias de personas mayores espafolas entre enero y agosto de 2020.

Con este fin, se han llevado a cabo 25 entrevistas en profundidad a responsables
de residencias (directores, gerentes y directores médicos) en distintas Comunidades
Autonomas (CCAA), asi como a responsables de la gestion de los servicios sociales y
la sanidad de las administraciones autonémicas y central. Ademas de las entrevistas,
se han consultado numerosos documentos producidos tanto por las propias
administraciones, como por organizaciones independientes, y las respuestas a un
cuestionario elaborado por el Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO)
que solicitaba informaciéon sobre lecciones aprendidas a las administraciones

1 Desde POSEB agradecemos a las personas entrevistadas su colaboracién, que ha sido
imprescindible para la realizacion de este estudio y al IMSERSO el habernos facilitado contactos y
documentacién. Estamos agradecidos también a los tres revisores anénimos propuestos por el CSIC
y al Dr. Antonio Pareja Bezares, Médico Epidemidlogo, por sus aportaciones. Cualquier error u
omisidn es responsabilidad exclusivamente nuestra.



autondmicas, a las administraciones locales a través de la Federacion Espafiola de
Municipios y Provincias (FEMP), a los sindicatos y a las patronales de las residencias.

Mientras no se disponga de un tratamiento o de una vacuna eficaz, la mejora de
algunos de los aspectos destacados en este informe relativos a la gestiéon de la
pandemia resultara particularmente importante, ya que estos factores pueden
contribuir a explicar al menos parte de los pobres resultados que Espafia presenta
en este ambito. Aunque los expertos en crisis afirman que ni con la mejor
planificaciéon se es capaz de dar una respuesta perfecta a las situaciones de
emergencia, la literatura cientifica sobre el tema (e incluso algunos informes que
han estudiado los planes espafioles de respuesta) explican con claridad muchos de
los problemas de gestion que también han aparecido durante esta crisis.

Casi todos los actores, institucionales y organizativos directamente implicados
en la gestion de la crisis en estos meses han tenido ocasidn de reflexionar sobre los
puntos débiles del entramado institucional responsable de proporcionar cuidado y
mantener la salud de las personas mayores residentes en centros geriatricos.
Aunque aun no se ha realizado una evaluacion sistematica y en profundidad de la
gestion de lo ocurrido, han podido identificar buen nimero de fallos y algunos de
ellos han podido ser corregidos.

;Qué creemos que se puede hacer mejor para atajar los brotes en las residencias,
o evitar que ocurran, ahora y en futuro?

Preparacion

En las residencias, las personas mayores viven colectivamente, lo que, como es
l6gico, favorece el contagio. Ademas, estas personas reunen otros tres elementos
que las hacen particularmente vulnerables frente a la COVID-19: su avanzada edad,
la frecuente presencia de enfermedades concomitantes y su generalmente limitada
autonomia, lo que implica la necesidad del contacto humano cotidiano para ser
atendidas.

Estas caracteristicas y el muy importante hecho de que estas personas mayores,
mas de trescientas mil, no tienen un hogar alternativo (el centro es su hogar),
convierten a las residencias en un servicio esencial y su atenciéon durante una
epidemia en una prioridad para el conjunto de la sociedad.

Desde esta perspectiva, resulta necesario integrar su proteccion en las
estrategias nacionales de seguridad y los planes de preparacion y respuesta
ante emergencias, en especial, frente a potenciales epidemias. Las crisis se
caracterizan con frecuencia por la fugacidad de la fase inicial, en la que la
intervencion resulta mas eficaz, por lo que los planes ante este tipo de
eventualidades deben ser bien conocidos por las autoridades, para lo que es
imprescindible la formacion y, en particular, los ejercicios de entrenamiento.

Ademas, no deben subestimarse las amenazas lejanas y sobreestimarse las
capacidades internas, sobre todo, tras haber atravesado una crisis que afecté
gravemente a la sanidad y, mucho mas aun, al sector de la dependencia, que



presenta importantes carencias. Aunque la inversion se recuperé parcialmente
en los ultimos afios, la prorroga presupuestaria no ha permitido reforzar de manera
suficiente los servicios publicos sociales y sanitarios en los ultimos afios.

Coordinacion en las respuestas

La coordinacidn intersectorial entre sanidad y servicios sociales, tanto 1)
entre Ministerios como 2) entre Consejerias, y 3) entre las residencias y los centros
sanitarios, debe plantearse inmediatamente en wuna epidemia. La
descoordinacion entre los dos sectores puede resultar extremadamente
grave, como se ha podido constatar en el caso de la COVID-19.

Tras la pandemia de 2009, por ejemplo, algunos paises se replantearon quién
debia ser el responsable de la crisis por el desbordamiento de Sanidad
(Ministerios o el equivalente a las Consejerias regionales). Algunos optaron por
alguien con una visién mas transversal y/o con un liderazgo politico mayor,
encargado de coordinar varios Ministerios; otros por el establecimiento de
mecanismos de enlace.

El perfil de los expertos debe ser establecido con anticipacion. El equipo debe
integrar expertos de reconocido prestigio con expertos grises, es decir,
personas que conozcan lo que gestionan y que provengan de diversas
especialidades: en el caso de las residencias, al menos de salud publica, en
organizacion y gestion del Sistema Nacional de Salud (SNS), en servicios sociales y
en el funcionamiento del Estado autonémico.

Las tareas que debe y puede hacer cada nivel de gobierno deben estar
establecidas con anticipacion. Con la ley en la mano ;quién puede hacer qué? y
teniendo en cuanta la expertise en gestion de crisis ;quién es mejor haciendo qué?
icuando lo debe hacer? ;qué instrumentos de politica publica (organizativos,
legales, econdmicos, de comunicacién) necesita para hacerlo bien? Es especialmente
relevante definir el contenido y el alcance de la funcién de coordinacién por parte
de los Ministerios. En el caso de las residencias ha sido timida y escasa.

Si las crisis se gestionan bien son muy positivas para el “propietario de la crisis”;
si se gestionan mal pueden ser extremadamente negativas. En Espafia, un 73% de
los ciudadanos cree que la crisis en las residencias se ha gestionado mal
(encuesta propia, con 7.175 casos, realizada entre finales de agosto y mediados de
septiembre de 2020). La responsabilidad por la gestion de las residencias esta
claramente repartida: un 45% de los ciudadanos cree que las principales
responsables de la gestion son las CCAA, un 24% piensa que es el Gobierno Central
y un 28% ambos niveles de gobierno. Sin embargo, la politizacion de la crisis por
parte de los gobiernos hara dudar a los ciudadanos de con cuanta seriedad
deben cumplir las medidas de salud publica (ademas de deslegitimar los sistemas
sanitarios y social).



Capacidades

El sistema en su conjunto (Ministerios, Consejerias y dispositivos de prestaciéon
de servicios) ha mostrado serios problemas de capacidad, entendida como la
habilidad de asegurar recursos, tecnologia y profesionales para lograr sus objetivos.
La falta de capacidad (obtencion de datos, material, realizacion de test y su
analisis) condicioné las respuestas de salud publica.

Resulta muy urgente acordar un sistema de informacion compartido sobre el
sistema residencial entre niveles de gobierno. Es muy importante que, durante una
epidemia, las residencias reciban feedback de los datos con los que alimentan al
sistema. Estos datos seran muy utiles para su gestion.

Todas las residencias deben tener planes de contingencia informados in situ
y no en la distancia por expertos y su personal debe estar formado en ellos. Los
protocolos sanitarios a aplicar en residencias no pueden disefarse sin el
concurso de los servicios sociales (en muchas ocasiones reclaman acciones que
las residencias -debido a su configuracién arquitectdnica, la organizacién del modo
de trabajo y las especificidades de los residentes- no pueden ser llevadas a cabo sin
un severo menoscabo de las funciones de cuidado que les dan sentido y, aun peor,
contribuyendo a que se produzcan mas contagios).

Hay que anticiparse a la segura sobrecarga que sufrira el sistema de residencias
debido al nimero de bajas de trabajadores en los brotes. En la primera fase de
esta crisis se produjo debido a los contagios, el temor y los protocolos demasiado
rigurosos (o lo contrario). Ello sobrecargé al resto del personal, que tuvo que asumir
tareas para las que no estaba a veces preparado, incluidas tareas sanitarias, y
desatendié en momentos decisivos a los residentes.

Debemos destacar que la implicacion del SNS (salud publica, atencién primaria
y hospitales) marc6 un antes y un después en la situacion de las residencias
durante la primera fase de la epidemia. En algunas CCAA, a las Consejerias de
Sanidad les costé mucho entender que debia involucrarse de manera rapida y
decidida.

En crisis, el desbordamiento hospitalario debe estar previsto y los criterios
de atencion deben estar éticamente informados. No se debe equiparar
residentes en centros geriatricos con enfermos terminales.

La gestiéon del fallecimiento de mayores en algunas residencias requiere de
una reflexion que evite que vuelva a repetirse lo ocurrido, incluido el injusto
sefialamiento a los trabajadores que estaban tratando de atender a los mayores.

Una de las practicas mas eficaces para contener los brotes ha sido derivar
pacientes COVID-19 a otros centros temporales. Ademas, es muy importante
también para que el resto de residentes pueda hacer una vida lo mas parecida
posible a la normalidad, lo que es muy relevante para su salud fisica y mental.



El futuro del sector

Finalmente, hay que repensar el futuro del sector del cuidado de mayores y
evaluar cémo ha funcionado el sistema de atencion a las personas en situacién de
dependencia tras de 14 afios y los recortes del RDL 20/2012. En ese sentido, parece
fundamental:

Asegurar cuidados de calidad para las personas mayores y empleo de
calidad para quienes les cuidan, muy mayoritariamente mujeres. La
sociedad, jovenes y mayores, podra aprovechar el retorno de la
inversion que se dedique a este fin.

Desarrollar estructuras de coordinacion entre el sistema sanitario y
el de servicios sociales.

Huir de la “medicalizacion” de las residencias, explorando
alternativamente la “sanitarizacion”.

Prestar atencién a propuestas que implicarian la ruptura del Sistema de
Servicios Sociales y su desprofesionalizacion.

Todavia es pronto para analizar cudl ha sido el peso de la gestion de la pandemia
en el recuento de victimas de la COVID-19. Sabemos que otros factores, como el
momento en que el virus llegé al pais o la region, la incidencia en el territorio, el tipo
de sistema sanitario, el envejecimiento de la poblacion, la densidad de sus
principales ciudades u otros determinantes de la salud, pueden explicar una parte
el impacto de la pandemia. Sin embargo, la literatura cientifica sobre gestion de
crisis, tras analizar la respuesta gubernamental a decenas de eventos de distinta
naturaleza (terrorismo, accidentes y catastrofes de salud publica, naturales, bélicas
o econdmicas), ha detectado una serie de fendmenos que entorpecen la adopcion de
decisiones y la implementacion de las respuestas a las emergencias en situaciones
de mucha presion. Muchos de ellos han estado presentes en esta crisis y deberian
ser estudiados para planificar nuestra respuesta ante futuras emergencias.



Conclusiones de este informe

En el resumen que se presenta a continuaciéon se destacan las dificultades
aparecidas en la gestién de la COVID-19 en las residencias. A lo largo de esta
investigacion hemos identificado también un conjunto de buenas practicas, tanto
institucionales, del Gobierno de Espana y de las CCAA, como organizativas de los
centros residenciales. Estas iniciativas positivas se mencionan a lo largo del informe
con el objeto de que puedan ser aprovechadas por quienes al comenzar el otofio de
2020 todavia no las conocen o no han decidido atun aplicarlas.

Las areas de mejora en relacion con la gestion de la pandemia en las
residencias de personas mayores que se han identificado en esta investigacion
son las siguientes:

(A)La preparacion institucional y organizativa, que implica la capacidad de
identificar las amenazas, la valoracion de las mismas en su justa medida
y la planificacién, organizacion, entrenamiento y evaluacion de las
respuestas a los incidentes ocurridos.

Debe mejorarse la preparacion acerca de cémo actuar en los centros
residenciales en casos de contagios esporadicos o de brotes, tanto en lo que se
refiere a los planes generales de las administraciones, como a los planes de los
propios centros. Esto contribuiria a reducir el tiempo de reaccién, que ha
demostrado ser un factor muy importante en la gestion de las residencias durante
la pandemia. Las residencias de mayores alojan a individuos que ademas de vivir
colectivamente, lo cual l6gicamente favorece los contagios, reldnen tres elementos
adicionales de vulnerabilidad: su elevada edad, la presencia de enfermedades
concomitantes y la limitacién de la autonomia, lo que implica la necesidad del
contacto humano cotidiano para ser atendidos. Aun habiendo podido anticipar que
estos centros podrian sufrir gravemente las consecuencias de este tipo de
pandemias por sus peculiares caracteristicas, la preparacién para intervenir en ellos
ha sido notoriamente inadecuada e insuficiente.
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Por ejemplo, a pesar de que se prevé la participacion expresa tanto de las CCAA
como de autoridades vinculadas a los servicios sociales en los comités de
elaboracion de los Planes de Preparacion, los planes anteriores a la pandemia
redactados con el liderazgo del Ministerio de Sanidad no especificaban como actuar
en las residencias de personas mayores (ni otros alojamientos colectivos). En el
marco de la Estrategia de Seguridad Nacional no se recogen previsiones para estos
centros, a pesar de ser un servicio esencial para los cientos de miles de personas que
viven habitualmente en ellos y no tienen vivienda alternativa.

Las residencias vivieron una situacion de desconcierto durante mucho mas
tiempo que otros centros sobre los que se actud prioritariamente, como los
sanitarios, o que directamente podian cerrarse, como los centros escolares u otros
servicios. Algo similar ha ocurrido en relacién con los planes de contingencia y los
protocolos existentes antes de la pandemia y los que se han puesto en marcha a nivel
organizativo durante la misma.

El esfuerzo de las autoridades y de las organizaciones a lo largo de la pandemia
ha sido muy grande, en parte para compensar la insuficiente planificaciéon previa.
Algunos responsables regionales han mostrado su desconocimiento de la existencia
de estos Planes de Preparacion para epidemias en su territorio previos a la crisis a
pesar de que debian existir. A nivel de los centros, los planes y protocolos no siempre
se han elaborado o se estan elaborando con el debido asesoramiento. Quienes
debian implementarlos no han contado con la formacién o los recursos necesarios.
Distintos informes y documentos han reconocido un déficit de los muy relevantes
ejercicios y entrenamientos en materia de Planes de Preparacién en Espafia (de
hecho, el Gobierno de Espafia tenia previsto el primero de ellos a nivel nacional
durante la primavera de 2020).

El hecho de que el mundo se enfrentara a un virus de comportamiento incierto,
hace que ahora, con la ventaja que proporciona analizar los hechos a posteriori, nos
sorprenda ain mas la infravaloraciéon que se hizo de sus posibles consecuencias
cuando ya se tenia conocimiento de lo que estaba ocurriendo en China y en Italia. Se
confid en que quiza el virus no llegaria a Espafia y puede que pesase demasiado la
reaccion muy prudente que se habia adoptado en anteriores pandemias, por
ejemplo, con la compra de vacunas en el caso de la gripe pandémica A (H1N1), que
luego tuvieron que destruirse. No se receld lo suficiente de lo que estaba pasando en
China debido a la creencia, incluso entre los expertos y responsables publicos, de
que nuestros sistemas sanitario y de servicios sociales podrian afrontar una
epidemia que, como también habia ocurrido en otras ocasiones, no se convertiria en
una pandemia con tan graves consecuencias humanas como la actual (cualquiera de
las pandemias ocurridas desde principios del siglo XXI hasta la fecha han provocado
una cantidad muchisimo menor de fallecidos que los que la COVID-19 ha ocasionado
hasta la fecha, a pesar de tener un potencial mayor de letalidad). Tampoco se
dimension6 suficientemente el impacto del nuevo virus para el que no existe mas
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medios que la contencidn de su expansion y la prevencion de contagios, a pesar de
ser conocido el impacto anual de la gripe entre la poblacién de mas edad.

(B)La coordinacion intersectorial en el nivel institucional y en el
organizativo, entendida como la sincronizacion de los objetivos,
estrategias, procedimientos de diferentes ambitos de politica publica
para garantizar su implementacion eficaz.

La integracion de politicas publicas de distintos sectores alrededor de
objetivos comunes es tan crecientemente necesaria como compleja, incluso en
tiempos de normalidad. Lo es aun mas en momentos de emergencia,
especialmente si no existe experiencia anterior ni previsiones, o si la sensibilidad de
quien tiene la responsabilidad principal de la gestiéon con los objetivos, cultura o
procedimientos y necesidades de otras areas de politicas publicas es baja. O si,
simplemente, se establecen prioridades perentorias justo en el area que ha de
coordinar la crisis.

La (des)coordinacidn intersectorial en muchos lugares del territorio nacional ha
demostrado ser una de las claves explicativas de la magnitud alcanzada por esta
crisis, tanto en el ambito politico-administrativo (Ministerios y Consejerias), como
en el organizativo (residencias y centros sanitarios). En algunas CCAA se han
producido problemas de coordinacién sectorial que han retrasado la proteccién de
las residencias, incluso durante mas de un mes, a pesar de ser los lugares donde se
ha concentrado buena parte de los problemas mas acuciantes. Al menos en las
primeras semanas, la puesta en marcha de protocolos no fue adecuadamente
coordinada entre Sanidad y Servicios Sociales por lo que estos no tenian suficiente
sensibilidad con el funcionamiento de las residencias o sus caracteristicas y, por
consiguiente, no siempre era posible aplicarlos (al desconocer problemas como, por
ejemplo, los limites arquitectdnicos de los centros o los criterios de organizacion de
los residentes y del trabajo del personal). También ha existido tension entre las
Consejerias de Sanidad y las Consejerias de Servicios Sociales en algunas CCAA
acerca de en quién debia recaer la responsabilidad general sobre las residencias, o
sobre determinadas tareas a realizar en las mismas (con casos de retirada de la
autoridad a las Consejerias de Servicios Sociales). En un nivel mucho mas operativo
se han producido tensiones entre los centros sanitarios y las propias residencias.

Otro problema de coordinacién intersectorial que ha aparecido de manera clara
en nuestro pais se ha referido a la disputa acerca qué Ministerio (o Consejeria) debia
responsabilizarse de recoger y publicar los datos sobre afectados en residencias y
con relacion al disefio e implementaciéon de un sistema de informacion y alerta
temprana en estos centros (que se agravo por la reticencia inicial de algunas CCAA).

Convendria haber visibilizado la necesidad del trabajo intersectorial en el nivel
ministerial, por ejemplo, reuniendo ambos Ministerios a los consejeros de Sanidad
y de Servicios Sociales, de la misma manera que se ha hecho en otros sectores de
politica publica (por ejemplo, en educacién).
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En la gran mayoria de los paises europeos, las primeras reacciones a la crisis
volcaron su esfuerzo en el terreno sanitario debido a sus implicaciones sanitarias.
Sin embargo, no en todos ellos se atribuy6 la responsabilidad principal de gestién
de la misma al Ministerio de Sanidad (o a las administraciones publicas regionales
responsables de la sanidad). Aunque en Espafia la direccidn de la crisis se encargé a
cuatro Ministerios, en la practica ha sido el de Sanidad (lo mismo en muchas CCAA)
el mas visible. Una importante tarea pendiente en relacién a la accién intersectorial
afecta a la oportunidad de replantarse quién debe ser el “propietario” de las
crisis, usando la terminologia propia de la gestién de crisis. Por mucho que la crisis
sea de naturaleza sanitaria, debe evaluarse si otro Ministerio o consejeria horizontal
podria ser mas eficaz en repensar el sistema de respuesta a estos fendémenos con
una perspectiva mas intersectorial (este replanteamiento se ha hecho en otros
paises tras algunas epidemias precisamente al verse el Ministerio de Sanidad y las
Consejerias Autonémicas del mismo ramo sobrepasadas por la naturaleza de la
crisis, o al ser detectados problemas intersectoriales). También convendria
ponderar si el Ministerio de Sanidad deberia estar bajo una coordinacion politica
con mas amplia perspectiva y con mayor capacidad de liderazgo. En todo caso
es importante valorar la existencia de mecanismos de enlace intersectorial.

En todos los niveles de gobierno convendria repensar la composicion de
los comités de expertos. Estos comités son muy relevantes en el momento de
adoptar decisiones rapidas y si su composiciéon no incluye los perfiles adecuados
puede ocurrir que determinadas propuestas no sean aplicables, o se ponga el énfasis
en los asuntos mejor conocidos por esos expertos y se abandonen otros, como ha
ocurrido en esta crisis (por ejemplo, el énfasis en el rastreo y la atencién primaria
lleg6 tarde; o hubo desconcierto al no tener claro qué responsabilidades debian y
podian asumir los distintos niveles de gobierno dadas su capacidades y sus
competencias). Por ello, es necesario incluir a expertos de diferentes sectores,
disciplinas (incluyendo las ciencias sociales) y personas con diversos bagajes (tanto
cientificos de prestigio como lo que se denomina “expertos grises”, personas que
conocen de primera mano el funcionamiento de los sistemas gracias a que los
gestionan. No solo expertos en salud publica, sino también expertos que conozcan
el funcionamiento del sistema sanitario nacional, expertos en servicios sociales o en
las peculiaridades de la organizaciéon territorial de un Estado compuesto y
descentralizado como el nuestro). Ademas, la composicién, al menos el perfil, de los
expertos que han de formar parte de estos comités debe ser estar planificado
cuidadosamente con anticipacion de modo que no haya que decidirlo sobre la
marcha.

(C)Fortalecer la coordinacion intergubernamental entendida como el
ejercicio de identificar objetivos, disefiar e implementar politicas y
resolver conflictos entre diferentes niveles de gobierno.
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A pesar de que buena parte de la discusion publica se ha centrado en la
coordinacion intergubernamental, el funcionamiento de ésta es dificil de
valorar, entre otras razones por el excesivo ruido general que ha provocado el juego
de culpabilizacién cruzada entre niveles de gobierno, en particular procedente de
algunas CCAA y determinadas fuerzas politicas de oposicidn. Este juego politico, en
el que no todas las CCAA han participado, puede ser comprensible dado que casi dos
tercios de la ciudadania cree que la gestién de las residencias ha sido mala o muy
mala y dado que los ciudadanos distribuyen las responsabilidades por ella entre los
dos niveles de gobierno. Sin embargo, es posible que esta practica genere
incertidumbre entre la poblacion y contribuya a que se politicen las medidas de
salud publica y, por lo tanto, su aceptacion se complique.

En la primera fase de la crisis, el Gobierno Central recibi6 criticas relacionadas
con la excesiva centralizacion de las decisiones. En la segunda se le acusé de falta de
implicacion y de coordinacion intergubernamental. Por su parte, algunas CCAA han
sido criticadas de ser volubles en su opinién acerca de quién debia ser el responsable
principal de la crisis, si eso traia consigo réditos politicos electorales; y, en
particular, de no cumplir con los requisitos que el Gobierno estableci6 para
gestionar la desescalada, a pesar de asegurar que si lo hacian, lo que habria
provocado un resurgimiento del virus antes de lo esperado.

A diferencia del caso del Ministerio de Sanidad, que asumid la autoridad en la
gestion de la crisis, la iniciativa del sector de servicios sociales por parte de la
Vicepresidencia de Derechos Sociales no se ha llegado a plantear y concretarse
publicamente a lo largo de esta crisis. El Gobierno decidi6é que la Vicepresidencia no
asumiria este papel, aunque esto habria sido posible desde un punto de vista
competencial. Hubiera contribuido a reforzar el papel coordinador de ese
departamento ministerial de Derechos Sociales y, en particular, del IMSERSO (con
competencias en materia de atenciéon a la dependencia), al menos durante las
primeras semanas de la crisis en las que habia quejas sobre la situacion de abandono
de las residencias en algunas CCAA. En esta situacidn, segun el Real Decreto 463/
2020 de 14 de marzo por el que se declaraba el estado de alarma, en referencia a los
servicios sociales, la autoridad competente delegada eran el ministro de Sanidad y
las CCAA (debe recordarse que el estado de alarma no desapodera a las
administraciones competentes en servicios sociales, es decir, a las CCAA). Deberia
revisarse si esta decision fue la adecuada dado el desbordamiento del Ministerio de
Sanidad, su falta de vinculacién directa con el sector de los servicios sociales y la
propia existencia de la Vicepresidencia de Derechos Sociales (por su propio rango y
debido al caracter social de las residencias). Todo ello hacia muy complejo ese
liderazgo.

Aun asi, en el caso del Ministerio de Sanidad, la coordinacién de su sector en
términos formales si se ha producido a juzgar por el nimero de reuniones de los
organos de gobernanza del SNS en las que, en ocasiones, se ha tratado el problema
de las residencias, aunque no queda claro si con la suficiente profundidad debido a
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los problemas intersectoriales ya sefialados. Se han reunido en mas de una centena
de ocasiones (contando las 45 reuniones del Consejo Interterritorial del SNS y otros
organos interterritoriales de segundo nivel). Por su parte, especialmente en la
primera parte de la crisis, la Vicepresidencia de Derechos Sociales ha sido menos
activa en la coordinacidn que se expresa en los 6rganos formales de las relaciones
intergubernamentales de su sector (el Consejo Territorial de Servicios Sociales y del
Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia y sus comisiones) con
cuatro reuniones, probablemente debido en parte a que el equipo que asumia la
responsabilidad del Ministerio acababa de tomar posesién de sus cargos. Se hubiera
esperado de ella propuestas de accion intergubernamental conjunta e impulso de la
accion autondmica, lo que, en parte, si ha comenzado a realizarse en el segundo
tramo de la crisis.

Respecto al contenido de la actividad de coordinacion, desde el Ministerio de
Sanidad se han disefiado protocolos que intentaban contribuir a orientar la
actuacion de los gobiernos regionales en el sector de los servicios, pero no siempre
han llegado a tiempo debido a problemas de transmision. Otras veces necesitaban
coordinarse con los que ya habian elaborado las CCAA o incluso, por recomendacién
de estas, las propias residencias. Se han acordado numerosas medidas durante el
confinamiento, la desescalada y la llamada “nueva normalidad” y relacionadas con
el personal a movilizar, los recursos disponibles o los estudios a realizar. En el caso
de los servicios sociales, ha habido diferentes iniciativas para facilitar la gestion de
las CCAA en relaciéon con las residencias mediante la dotaciéon de recursos
financieros y la modificacién de la normativa de contratacién de personal, entre
otras. Ya avanzada esta crisis, el IMSERSO ha puesto en marcha varias medidas de
recogida de informacion y de revision de lo ocurrido en las residencias. Sin embargo,
recurrentemente se ha constatado la queja de que estas iniciativas deberian haberse
iniciado con anticipacion.

En todo caso, la gestion intergubernamental de los datos sanitarios y en
particular de los datos sobre residencias, elemento clave para el control de la
epidemia, ha sido problematica y deficiente. Nuevamente aparecen aqui los
problemas de coordinacion intersectorial en todos los niveles de gobierno, como las
reticencias de algunas CCAA en esta materia, al menos durante los primeros meses
de esta crisis. De manera muy insistente se reclama con razon a los dos Ministerios,
en particular al de Derechos Sociales, pero también al de Sanidad, un mayor papel
en la coordinacidn de iniciativas, sobre todo en aquellas que, por motivos politicos,
resultan muy dificiles de adoptar en una unica Comunidad Autéonoma. También se
demanda al Gobierno Central medidas relacionadas con la recogida de datos y de
compartir informacion, entre ellas, buenas practicas internacionales y de las CCAA.
En todo caso, las residencias han tenido como referencia principal a las Consejerias
autondémicas, en unos casos a las de Servicios Sociales y en otros a las de Sanidad.
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(D)La capacidad de gestion o habilidad de asegurar recursos materiales,
tecnologia y profesionales para alcanzar determinados objetivos.

La capacidad de gestidn se ha visto puesta a prueba tanto a nivel gubernamental,
como en las propias residencias de personas mayores. La crisis mostré rapidamente
la imposibilidad de gestionar una pandemia como esta sin el concurso de las
administraciones autonémicas, que acumulan en la actualidad la experiencia y los
recursos para gestionar la sanidad y los servicios sociales. Las CCAA tienen la
capacidad sectorial, de la que el Gobierno Central carece, y, ademas, conocen mejor
las especificidades de su territorio. Por ello, junto con otras consideraciones
importantes de tipo politico, tras las primeras semanas, las CCAA acabaron
liderando la respuesta a la pandemia.

Aun asfi, las CCAA poseen una capacidad administrativa, juridica y politicamente
limitada en relaciéon con la posibilidad de usar algunos instrumentos legales y
funcionales que les permitan responder con eficacia a los problemas que ha
planteado la pandemia. Por ello, ademas de entender bien de qué capacidades
dispone cada nivel de gobierno cuando se enfrenta a una crisis, es muy
necesario realizar un inventario de recursos y de instrumentos de politica publica
(organizativos, de autoridad, econémicos y comunicativos) para responder a las
emergencias y avanzar en su disefio lo antes posible, de modo que no tenga que
discutirse de quién es la competencia, o como articular las soluciones en medio de
una catastrofe.

En el terreno de los recursos materiales, las primeras semanas pusieron de
manifiesto que se estaba produciendo una circunstancia que aparece en todas las
emergencias: el de la convergencia masiva, consistente en que muchos agentes (en
este caso paises y organizaciones) compiten por recursos (o espacios) escasos. La
gestion de las compras del material sanitario y su distribucion reveld problemas de
capacidad administrativa, tanto en las CCAA, como en el Ministerio de Sanidad, que
acababa de pasar por un profundo proceso de reorganizacion y tuvo que solicitar
ayuda a otros Ministerios. Quizd mas llamativos fueron los equivocos acerca de
quién debia responsabilizarse de la adquisicion y reparto de material (el Ministerio
tuvo que publicar una nota interpretativa), tanto en lo referido al nivel de gobierno,
como al sector que debia comprar y al que se debia repartir prioritariamente el
material, lo que, en ultimo término, contribuy6 al retraso de la llegada del material
a las residencias y por lo tanto a la desproteccion de su personal durante un periodo
critico de desarrollo de la pandemia.

Los problemas de capacidad se mostraron muy significativamente en la
adquisicion de test, la realizacion de test rapidos y pruebas PCR, asi como en su
analisis y la comunicacion de los resultados. En este sentido, el desconocimiento por
la comunidad cientifica internacional de las caracteristicas y el comportamiento del
virus explica algunos de los problemas aparecidos en las residencias de mayores en
la etapa inicial de la crisis. En dichas residencias no se busc6 a los usuarios
contagiados entre los asintomaticos hasta pasadas varias semanas. Mas tarde se
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tomo conciencia de que los asintomaticos también contagiaban la enfermedad y se
dispuso ademas del material necesario para realizar los test. Estos problemas
influyeron de manera decisiva en la aparicion y la transmisiéon de casos en las
residencias. La adopcion de otras medidas de salud publica estuvo claramente
condicionada por la disponibilidad de material y recursos.

Las propias residencias de personas mayores acusan problemas
estructurales de capacidad que han sido reiteradamente analizados por los
expertos, por los agentes sociales, el propio sector y recientemente por el Defensor
de Pueblo (2020) y por Médicos Sin Fronteras (2020) en el contexto de esta crisis,
en la que las dificultades se han hecho aiin mas evidentes si cabe. A la lista de
problemas previos, se han sumado los derivados de la COVID-19. Entre los primeros
figura la bien conocida y creciente precarizacion del empleo en el sector de
residencias, incluidos los bajos salarios que dificultan la cobertura de algunos
puestos, las inadecuadas ratios profesionales por categoria, las carencias de
informacién sobre diferentes aspectos del funcionamiento de las residencias o la
mejorable inspeccion e intervencion de las autoridades en algunas CCAA. A éstos se
sumaron numerosas dificultades relacionadas con el déficit de protecciéon de la
salud de los trabajadores vinculadas a las carencias de material y al cambio de
especificaciones en los protocolos. En algunos casos, esto se debi6 a la aparicion de
nuevas informaciones acerca del comportamiento del virus. En otros casos, a la
tardanza o dificil aplicacién de algunos protocolos y también a las dudas -que
persisten aun hoy- entre el personal sobre el uso de materiales de proteccién, como
los guantes, no solo derivadas de las carencias formativas, sino también de la
inseguridad que en ocasiones han trasladado las autoridades (los Planes de
Preparacién deberian tener evidencia actualizada de modo que no sea necesario
refrescarla durante las emergencias). Esta dltima circunstancia sigue siendo muy
llamativa puesto que los trabajadores son en la mayoria de los casos uno de los
principales vectores de contagio en las residencias.

Otros problemas se relacionaron con el elevado nimero de bajas entre los
trabajadores de las residencias derivado de una pluralidad de motivos (contagios,
temor, protocolos demasiado rigurosos o lo contrario), lo que contribuyé a la
sobrecarga del personal que permanecié en el puesto y a que estos trabajadores
tuvieran que asumir algunas tareas para las que no estaban suficientemente
preparados al no guardar relacién con su desempefio habitual. En algunos casos se
produjo la ausencia durante semanas de algunos perfiles profesionales
imprescindibles para garantizar la atencion cotidiana y, mas grave, la atencién
sanitaria. Ello hizo necesario que, al menos para determinadas tareas, se reclutara
personal sin preparacién. Muchos profesionales han sufrido también un fuerte
desgaste psicolégico, provocado por el estrés, por el temor, la incertidumbre, las
relaciones no siempre sencillas con las familias, el foco mediatico centrado en los
casos mas llamativos y, muy, destacadamente por la percepcion de falta de apoyo y
por la fuerte estigmatizacion del sector debido a sus malos resultados durante esta
crisis, pese a los ingentes esfuerzos que muchos trabajadores realizaron.
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(E) Garantizar la atencion simultanea, coordinada y estable de los servicios
sanitarios y sociales a las personas que requieren un abordaje integral
y continuado de sus cuidados basada en la colaboracion institucional, la
cooperacion profesional efectiva y la adecuacion de las intervenciones
y los recursos.

Las CCAA han buscado las soluciones a esta crisis que han considerado mas
oportunas dadas sus caracteristicas (por ejemplo, el equilibrio entre salud publica,
atencion primaria y hospitalaria en su relaciéon con las residencias no ha sido
siempre el mismo; en algunas se ha producido una mejor coordinacién de los
dispositivos sanitarios y de servicios sociales con las Consejerias de sus respectivos
sectores para abordar la situacion de las residencias).

En un nivel operativo, en algunas CCAA, especialmente durante las primeras
semanas de la crisis, el (des-)encaje entre las residencias y el sistema sanitario,
en particular los centros de atencion primaria y los hospitales, ha sido uno de los
asuntos mas relevantes de la crisis de la COVID-19.

Las diferentes estrategias han podido estar condicionadas por el tiempo con el
que contaron para organizarse desde que se declar6 la pandemia o por la existencia
de mecanismos de coordinacién sociosanitaria definidos previamente (de nuevo
aparecen aqui los problemas de coordinacién intersectorial). Entre las cuestiones
mas destacadas en este informe esta el modo en que la implicacion del SNS, en unas
CCAA a través de la atencién primaria y en otras de los hospitales, ha marcado un
antes y un después en el impacto de la epidemia en la mayoria de las
residencias. En todas ellas constituydé un enorme alivio al importante
tensionamiento de sus capacidades que ha supuesto la pandemia. Sin embargo,
hasta que esto se produjo, en algunas CCAA se presentaron una serie de problemas
derivados de sus peculiares caracteristicas, tales como: (a) empeoramiento de las
relaciones entre los centros de atencién primaria y las residencias (en algunos
lugares las relaciones ya eran dificiles previamente); (b) sensacién de abandono por
parte de las residencias y necesidad de asumir tareas y responsabilidades sanitarias
para las que no existian preparacion ni personal; (c) ausencia de medicamentos y
equipos sanitarios; (d) atencion inadecuada o desatencidn a los residentes; o (e)
saturacion de los centros de atencién primaria (y hospitales) dedicados a atender a
la poblacion general y a realizar tareas de deteccion y rastreo vinculadas a la COVID-
19.

Por lo que se refiere a los hospitales, una de las circunstancias mas dramaticas y
polémicas fue la relacionada con los posibles obstaculos planteados desde distintas
instancias a la hospitalizacion de las personas mayores residentes en centros
geriatricos contagiados por coronavirus. En un contexto de desbordamiento
absoluto de los hospitales en algunas CCAA, el establecimiento de mecanismos
de triaje (método de seleccién y clasificacion de los pacientes empleado en la
enfermeria y la medicina de emergencias y desastres) era probablemente inevitable.
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Pero en una sociedad que no esta acostumbrada a visibilizar los mecanismos de
racionamiento en el dmbito sanitario (aunque éstos existan, empezando por las
propias listas de espera hospitalarias), esta situacion resulté extremadamente
controvertida, particularmente porque existia la grave sospecha de que la seleccién
de los pacientes que ingresaban en planta (y especialmente de aquellos que eran
trasladados a las Unidades de Cuidados Intensivos - UCI) no era siempre el resultado
de una evaluacion individualizada del estado de salud del paciente, sino que se
pudiese estar equiparando a residentes en centros geridtricos con enfermos
irrecuperables y que esto se tradujese en la no admisién hospitalaria. Se trata de un
problema moral pero también juridico. En todo caso, una vez en el hospital la
decision es médica, segun la situacién clinica del paciente. Por esta razdn, el
Ministerio de Sanidad elaboré el “Informe sobre los aspectos éticos en situaciones
de pandemia por el SARS-CoV-2", publicado el 2 de abril.

El modo en que se gestiond el fallecimiento de los mayores en algunas
residencias durante el pico de la pandemia, en soledad y sin poder comunicarse con
sus familiares y amigos en los ultimos momentos de su vida, resulté también
particularmente dramatico y requiere de una reflexion que permita evitar la
repeticién de dichas situaciones. Aqui, como en otros casos, existe el sentimiento
entre los profesionales de las residencias de haber sido injustamente sefalados,
cuando se estaban enfrentando a una situacién de desbordamiento en la que las
funerarias tampoco eran capaces de gestionar el enorme volumen de fallecimientos.

La capacidad para garantizar los servicios y su continuidad se ha visto muy
mermada durante la crisis de la COVID-19 en diversos sectores de politica publica
(por ejemplo, educacién). Desde que se adoptaron medidas en los centros de
mayores, la prioridad era proteger a los residentes contra la COVID-19 y algunas
medidas trastocaron el funcionamiento cotidiano de estos centros. Por ejemplo, (a)
la conversion de los espacios comunes en zonas de atencién a pacientes COVID-19;
(b) la aplicacién a los residentes de criterios de gestion hospitalaria dejandoles en
sus camas durante toda la jornada; (c) el confinamiento de los centros; (d) el
aislamiento de los residentes en sus habitaciones; (e) la reduccion de la vida social
dentro y fuera de las mismas; (f) la suspension de determinadas actividades de
continuidad de cuidado por la escasez de personal; (g) la clausura de centros
externos a las propias residencias donde las personas mayores recibian
determinados servicios; (h) los retrasos excesivos en la comunicacién de los
resultados de las PCR que obligaban a cerrar plantas y a suspender actividades; o (i)
las opiniones y preferencias de los usuarios dejaron de ser tenidas en consideracion.

A pesar del esfuerzo de muchos trabajadores, no se han podido garantizar los
cuidados de forma adecuada. Dado que es posible que la situacién actual se
prolongue y que ello puede tener consecuencias especialmente negativas para las
personas mayores, es necesario valorar otras respuestas para facilitar la
continuidad de los tratamientos y cuidados profesionales cotidianos de estas
personas. Una de estas alternativas es la derivacién de los pacientes COVID-19 a
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otros centros de tercer nivel. Debe destacarse que esta medida ha sido
considerada por los entrevistados en este estudio como una de las mas
relevantes para contener los brotes en las residencias. Ademas, esta medida
permite que el resto de los residentes pueda hacer una vida lo mas parecida a
la normalidad, lo que es muy importante para mantener su salud fisica y mental.

(F) Repensar el futuro del cuidado de las personas mayores.

Como hemos visto, un acercamiento a la gestion de la COVID-19 en las
residencias ha puesto de manifiesto que, en sucesivas olas de esta crisis o en
proximas epidemias, resultara necesario adoptar medidas generales y especificas
para preparar mejor a estos centros. Pero en este proceso de analisis también se ha
vuelto a evidenciar un asunto que emerge recurrentemente en el debate entre los
expertos. Se trata de la necesidad acuciante de evaluar como ha funcionado el
sistema de atencidn a las personas en situaciéon de dependencia después de 14 afios
de su puesta en marcha, y tras atravesar la grave crisis econdmica que comenzd en
2007 y afect6 seriamente a su adecuada financiacién y a su implementacion, a partir
de las modificaciones introducidas en el RDL 20/2012.

Asimismo, la crisis sanitaria actual ha revelado que la organizacion y gestion
de los cuidados presentan un amplio margen de mejora si, por un lado, se quiere
garantizar una atencién adecuada a las personas mayores que viven en las
residencias; y, por otro, se quiere asegurar también que las personas que les cuidan,
la gran mayoria mujeres, lo hacen desde un puesto de trabajo de calidad, paralo que
se precisa una mayor profesionalizacion del sector de cuidados y la atencién
personal. Solo de esta manera, y apostando por la tecnologia y conocimiento que las
tareas de cuidados modernas demandan, la sociedad, jovenes y mayores, podra
aprovechar el retorno de la inversion que se requiere.

Particularmente relevante sera el desarrollo de estructuras de coordinacion
entre el sistema sanitario y el de servicios sociales. La larga tradicion de debates
acerca de la forma en que deberia alcanzarse la integracidon sociosanitaria debe
trasladarse de forma concreta al disefio y aplicacién de procedimientos de
coordinacion y de sistemas de informacién compartida entre los profesionales
sanitarios y de los servicios sociales. La idea de una “medicalizacion” de las
residencias no parece resultar de gran ayuda ni despierta simpatias entre los
profesionales del sector del cuidado, ni probablemente entre los residentes que no
querrian ver su hogar convertido en un hospital. Por ello, profundizar en la
“sanitarizacion” y mayor profesionalizacion del sistema puede ofrecer una via
mucho mas fructifera para la colaboracion entre ambos universos
organizacionales. A nivel practico, esto deberia traducirse en mecanismos de
coordinaciéon entre la atenciéon primaria, la hospitalaria, los dispositivos de
urgencias, los sistemas de salud publica, los servicios sociales de atencién primaria
y los centros residenciales para garantizar la continuidad de la atencion y del
cuidado a las personas mayores residentes en dichas instituciones. Las estructuras
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de coordinacidn con el sistema sanitario implementadas durante la pandemia (o
preexitentes en al menos una Comunidad Auténoma) pueden constituir un primer
paso en esa direccion, habida cuenta del alto nivel de apoyo que esas iniciativas han
tenido entre los profesionales de las residencias.

La reflexion sobre el futuro de las residencias de personas mayores debera
hacerse a partir de una discusion general acerca de la situacion y
funcionamiento del sistema de atencion a las personas en situacion de
dependencia en nuestro pais y acerca de cual debe ser el papel de los centros
residenciales en dicho modelo. La creciente vulnerabilidad de los residentes ha ido
transformando las demandas que éstos plantean a los centros en los que residen y
esto debe llevar a la adopciéon de una serie de medidas respecto a la potencial
especializacion de las residencias, la adecuacion de sus infraestructuras, asi como
acerca de la financiacién del sistema.

La necesidad de garantizar la disponibilidad de trabajadores adecuadamente
formados para las distintas tareas asociadas al ambito sociosanitario requiere
también de una serie de reformas en los procesos formativos, ademas de una mejora
significativa en las condiciones laborales y contractuales de dichos rabajadores.

La importancia y la urgencia de transformar el sistema de cuidados no
recomienda sin embargo la precipitacién puesto que cualquier transformacién
puede tener consecuencias no solo sobre el propio sistema y sobre las personas
mayores, sino también en las mujeres, que asumen todavia en nuestra sociedad
el principal papel en los cuidados. Los cambios por abordar deberan ser el resultado
de un proceso de debate y discusidn entre la pluralidad de actores implicados en el
ambito sociosanitario y las propias personas mayores.
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1. Objetivos, enfoque y metodologia utilizados en este documento

En este informe se han identificado las dificultades de gestién de la COVID-19
con las que se enfrentaron los responsables organizativos e institucionales de las
residencias de personas mayores en Espafa entre enero y julio de 2020. Es
necesario constatar que mientras no exista vacuna o tratamiento para la COVID-19,
la gestidon de la situacion es muy relevante para controlar la pandemia. Sin embargo,
aunque la crisis ain no ha terminado, no debe esperarse a que ello suceda para
incorporar las lecciones que se han aprendido de la dura experiencia del impacto de
la COVID-19 en las residencias en las que, en 2019, vivian habitualmente mas de
trescientas mil personas mayores. En este informe se incluyen también algunas de
esas lecciones y aprendizajes que puedan servir para afrontar nuevos posibles
brotes o para otras epidemias futuras.

Diferentes indicadores demuestran que al menos la mitad de las personas
fallecidas con COVID-19 o sintomatologia compatible en Espafia entre marzo y
finales de agosto de 2020 eran personas mayores que vivian en residencias, y que
estas cifras son mas altas que en la mayoria de los paises del mundo desarrollado de
los cuales disponemos de datos. Todavia es pronto para poder analizar cudl es el
peso de la gestién de la pandemia en el recuento de victimas de la COVID-19.
Sabemos que otros factores, como el momento en el que el virus lleg6 al pais o la
region, la incidencia en el territorio, el grado de apertura econdmica, el tipo de
sistema sanitario, el envejecimiento de la poblacion, la densidad de sus principales
ciudades u otros determinantes de la salud, pueden explicar una parte el impacto de
la pandemia.

Sin embargo, la literatura cientifica sobre gestion de crisis, tras analizar la
respuesta gubernamental a decenas de eventos de distinta naturaleza (terrorismo,
accidentes y catastrofes de salud publica, naturales, bélicas o econdmicas), ha
detectado una serie de fendmenos problematicos que entorpecen la adopcién de
decisiones y la implementacion de las respuestas a las emergencias en situaciones
de mucha presidn. Algunos de estos problemas son, por ejemplo: la infravaloracion
de los riesgos debido a multiples factores como la incredulidad, el exceso de
confianza en el propio sistema, la lejania de su origen; la fugacidad de la fase inicial
en la que la intervencion es mas certera; la posible indecisidon sobre quién debe ser
el “propietario” de la crisis y las razones por las que ello ocurre. Entre estas ultimas
pueden sefalarse la falta de previsiones legales o el peso de motivos electoralistas
en las decisiones a tomar; el llamado “dilema de la escala”, referido a qué nivel de
gobierno debe ser el principal responsable; la falta de capacidad (recursos, expertise,
personal); la falta de empatia y simplificacion sobre las dinamicas de
funcionamiento de otros sectores de politica publica y actores; la falta de voluntad
de algunas organizaciones para cooperar con otras; la excesiva rigidez en el
cumplimiento de protocolos, a veces anticuados, y la escasa flexibilidad para
adaptarse a la situacidn; la deficiente divulgacion de los planes y protocolos
existentes; la mala comunicacidn; el solapamiento innecesario y los conflictos entre
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organismos y actores involucrados en las operaciones de crisis (la llamada “batalla
de los samaritanos”); la incapacidad de dar sentido a la crisis y conseguir
credibilidad para que las medidas sean aceptadas; el problema de la convergencia
masiva consistente en que muchas personas y organizaciones quieren utilizar
determinados recursos escasos (espacios, material); el colapso de los sistemas y la
incapacidad de continuar prestando determinados servicios que no por estar
inmersos en una emergencia, por ejemplo sanitaria, dejan de ser muy relevantes,
como la educacion, el trasporte, los cuidados; la resistencia a la evaluacion por temor
a las consecuencias politicas y el escaso aprendizaje, entendiendo por tal un “...
esfuerzo intencional de (re)examinar, (re)evaluar y (re)calibrar las creencias, las
politicas y los arreglos institucionales existentes y propuestos)” (Boin, 2007, p. 143;
Ansell et al,, 2010; Drennan et al., 2015).

Es plausible que la gestiéon haya influido en el impacto de la crisis en las
residencias. Para entender de primera mano las dificultades a las que estos centros
se han enfrentado, se han llevado a cabo 25 entrevistas en profundidad a
responsables de residencias (directores y directores médicos) en distintas CCAA, asi
como a responsables de la gestion de los servicios sociales y de la sanidad de las
administraciones autonémica y central. Para la realizacion de estas entrevistas se
ha utilizado un guion que buscaba obtener informacién sobre la actuacién de los
responsables de los centros en cada una de las fases de esta crisis y acerca de los
aspectos que se han mencionado mas arriba. Estas entrevistas tuvieron una
duraciéon media de 90 minutos, fueron transcritas y analizadas. Ademas de las
entrevistas, se han consultado numerosos documentos producidos por las propias
administraciones, asi como las respuestas a un cuestionario elaborado por el
IMSERSO que solicitaba informacién sobre lecciones aprendidas a las
administraciones autondmicas, a las administraciones locales a través de la FEMP, a
los sindicatos y a las patronales de las residencias.

Como anticipo de las conclusiones, varios asuntos aparecen recurrentemente en
el analisis de la gestion de la crisis de la COVID-19. El nivel de preparacion previo de
los centros para afrontar situaciones de este tipo ha afectado a la velocidad con la
que se adoptaron las primeras medidas de reaccion, lo que en las epidemias es muy
relevante, asi como la disponibilidad de recursos de proteccién. Las previsiones
sobre coordinacidn vertical y horizontal con las administraciones han podido
determinar el alcance de las medidas, la rigidez o la flexibilidad con la que se ha
actuado o incluso la ayuda que los centros podian recibir. La profesionalizacion ha
influido en la habilidad para proteger, reclutar o formar al personal en la elaboracion
e implementacion de planes de contingencia o la rapidez con la que las residencias
organizaron la atencion sanitaria a sus moradores, elemento que, como se vera mas
adelante, parece ser crucial en la gestion de esta crisis. Finalmente, la experiencia de
la gestion de la COVID-19 ha hecho que se generalice una preocupacién, que hasta
ahora parecia estar solo en el debate entre los expertos, sobre el futuro del modelo
de cuidados en una sociedad cada vez mas envejecida.
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A partir de ahora, este documento se organiza del siguiente modo. En el siguiente
epigrafe se revisan los datos disponibles sobre el impacto de la COVID-19 en las
residencias de personas mayores espafiolas en perspectiva comparada y se explican
algunas de las caracteristicas del sector que son necesarias para entender las
dificultades de gestion durante la pandemia. El tercer epigrafe esta dedicado a las
lecciones aprendidas durante la pandemia en relacién con distintos aspectos de la
gestion. En primer lugar, se analizan tres elementos de la gestion institucional: la
preparacion, la coordinacién intersectorial y la coordinacion intergubernamental.
Después se examinan distintos aspectos de la gestion en el nivel organizativo de las
residencias. En tercer lugar, se dedica un epigrafe a los problemas encontrados en
las residencias para garantizar una asistencia sanitaria de calidad durante esta
crisis. Finalmente, en el cuarto apartado, se discuten algunas cuestiones
relacionadas con el futuro del sector de los cuidados.
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2. La crisis de la COVID-19 y su impacto en las residencias de
personas mayores en Espaiia

2.1.Elimpacto de la COVID-19 en las residencias de personas mayores: una
aproximacion cuantitativa

Espafia se ha visto altamente afectada por el virus SARS-CoV-2, con 439.286
casos confirmados y 29.011 fallecidos (letalidad 6,6%)2 hasta el 28 de agosto de
2020. Estos datos convierten a nuestro pais en el segundo mas impactado en el
entorno europeo en términos de casos confirmados, solo por detras de la Federacién
Rusa (975.576 casos [16.804 fallecidos] letalidad 1,7%) y seguido de Reino Unido
(330.368 [41.477] letalidad 12,6%), Italia (263.948 [35.463] letalidad 13,4%),
Turquia (262.507 [6.183] letalidad 2,4%), Francia (259.698 [30.576] letalidad
11,8% ) y Alemania (239.507 [9.288] letalidad 3,9%).34 Al igual que en el resto de
paises, los fallecimientos relacionados con la COVID-19 en Espafa se concentran
fundamentalmente en las personas de mayor edad, debido a la vulnerabilidad de
este colectivo, en el que es frecuente encontrar problemas de inmunidad,
enfermedades crénicas degenerativas, comorbilidad y/o alto grado de
dependencia.>¢

2 En lo relativo a la letalidad, debe tenerse en cuenta que depende en muy buena medida de la
realizacion de test PCR, que fue muy escasa y variable en los distintos paises durante la primera ola
de la pandemia.

3 Actualizacién n°195: enfermedad por SARS-CoV-2 (COVID-19) 28.08.2020. Accedido el 31 de
agosto de 2020.

4En sus informes, el CCAES advierte de que “las cifras de fallecidos por COVID-19 notificadas por
cada pais varian en su definicién”, lo cual hace que indicadores como la letalidad “no sean
directamente comparables”. Asimismo, diversas cuestiones relativas a la deteccidn y reporte de casos
por parte de los Estados dificultan la construccién de tasas o indices fiables que faciliten la
comparacidn internacional. Por ello, en esta seccién ofrecemos los datos absolutos publicados por el
CCAES, aun sabiendo que éstos estan afectados por el tamafio de pais.

5El informe de la RENAVE de 27.08.2020 constataba que tanto el porcentaje de hospitalizaciones
como el de fallecimientos por COVID-19 aumentaba con la edad. Alcanzaba al 22% y al 5%
respectivamente en mayores de 79 afios.

6Por su parte, seglin los datos del Sistema de Vigilancia de la mortalidad diaria (MoMo), el exceso
de muertes (de 13 de marzo a 26 de agosto) entre personas de 65-74 ha sido del 20% (5.056


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/Actualizacion_195_COVID-19.pdf
https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/Documents/INFORMES/Informes%20COVID-19/Informe%20COVID-19.%20N%C2%BA%2041_27agosto2020_ISCIII.pdf
https://momo.isciii.es/public/momo/dashboard/momo_dashboard.html

Las residencias de personas mayores acumulan una proporcién importante del
total de los decesos relacionados con la COVID-19 en los paises desarrollados (OMS,
2020a); y esta tendencia se ha mostrado con especial dureza en Espafia desde que
la crisis sanitaria estallara.

El Gobierno Central todavia no ha hecho publico el dato de fallecimientos por
coronavirus o sintomatologia compatible en las residencias de mayores. En el marco
del estado de alarma, la Orden del Ministerio de Sanidad (modificada
porla Orden ), instaba alas CCAA a remitir al Ministerio informacién
relativa a los centros de servicios sociales de atencion residencial antes del 8 de abril
y, a partir de ese dia, a actualizarla los martes y los viernes antes de las 21 horas.

Tabla 1. Fallecimientos COVID-19 en residencias de personas mayores por Comunidad

Auténoma
Madrid 5.984 26 de junio
Cataluiia 4.131 27 de agosto
Castillay leén 2.610 27 de agosto
Castilla-La Mancha 2.534 27 de agosto
Aragon 831 24 de agosto
Pais Vasco 636 24 de agosto
Comunidad Valenciana 566 27 de agosto
Andalucia 563 27 de agosto
Extremadura 432 6 de julio
Navarra 433 26 de agosto
Galicia 279 27 de agosto
Asturias 271 26 de agosto
La Rioja 211 24 de agosto
Cantabria 152 27 de agosto
Baleares 92 27 de agosto
Murcia 68 20 de junio
Canarias 19 20 de junio
Ceuta -
Melilla -
TOTAL Espafia 19.812 -

Fuente: Elaboracion propia con datos consultados en RTVE.es. Accedido el 28.08.2020.

La informacioén solicitada incluia, entre otras cuestiones, el numero de
fallecimientos en centros sociales de caracter residencial ocurridos desde el 8 de
marzo, el nimero total de fallecimientos por COVID-19 confirmados y el total de

personas), alcanzando el 29% (37.337) entre mayores de 74, frente a un exceso de solo el 8% (2.020)
entre el grupo de personas menores de 65 afios (Acceso a los datos el 4 de septiembre de 2020).
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https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2020-4300
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2020-4300
https://www.rtve.es/noticias/20200825/radiografia-del-coronavirus-residencias-ancianos-espana/2011609.shtml

fallecidos con sintomatologia compatible (no confirmados), ambos datos también
desde el 8 de marzo.

En ausencia de publicacién de las cifras de fallecimientos en residencias por
parte del Gobierno Central, Radio Television Espafiola (RTVE) ha estimado, en base
a datos de las propias CCAA, que, en Espafia, desde principios de marzo hasta el 27
de agosto, casi 20.000 personas mayores han perdido la vida con COVID-19 o
sintomatologia compatible en estos centros (tabla 1).

Siendo esta cifra tan elevada, cabe preguntarse qué proporcién de las muertes
totales relacionadas con la COVID-19 en Espafia se han producido en el ambito de
las residencias de personas mayores. Algunas informaciones aparecidas a lo largo
de la crisis estiman que alrededor de dos terceras partes de los fallecimientos
relacionados con la enfermedad se habrian dado entre personas residentes en este
tipo de establecimientos.”

No obstante, el IMSERSO, en un documento interno, considera que estos trabajos
habrian sobreestimando la cifra real al relacionar el total de fallecimientos en
residencias (que incluiria los casos confirmados mas los no confirmados) con el total
de fallecimientos por COVID-19 en Espaia segiin la RENAVE (que solo incluye los
casos confirmados).

En ese sentido, conviene sefialar que las distintas estimaciones existentes han de
ser tomadas con cautela debido a sus potenciales sesgos y limitaciones. Por ejemplo,
Zalakain, Davey y Sudrez-Gonzalez (2020) especifican que algunas CCAA habrian
estado reportando el valor agregado de fallecimientos en distintos tipos de
residencias sociosanitarias (residencias de personas mayores, personas con
discapacidad y personas con enfermedad mental), en lugar de facilitar el dato
desglosado por tipo de centro, y que algunas de ellas no habrian distinguido entre
fallecimientos de casos confirmados con COVID-19 y casos no confirmados.

Ademas, diversas CCAA no habrian informado en tiempo y forma. Junto con ello,
es importante tomar en consideraciéon que, segiin diversos participantes en este
estudio, se ha dado un limitado testeo, especialmente durante las primeras semanas
de la crisis, lo cual podria perjudicar la fiabilidad de los datos. Adicionalmente, segin
algunos actores, entre los que destacan responsables sindicales, habria que poner
en cuestion los datos reportados por algunas residencias a las autoridades
regionales (véase Peinado & Quesada, 2020).

Debido a todas estas cuestiones, el propio IMSERSO, en su documento interno,
ha propuesto medidas alternativas del impacto del virus SARS-CoV-2 en las

’Segln el informe del Canadian Institute for Health Information (CIHI, 2020), con datos de
dieciséis paises miembros de la Organizacion para la Cooperaciény el Desarrollo Econémico (OCDE),
a 25 de mayo de 2020, Espaia habria sido el segundo Estado con mayor porcentaje de fallecimientos
en centros de cuidados de larga duracién con respecto al total de fallecimientos relacionados con la
COVID-19 (66%), unicamente superado por Canada (81%), con una media para el conjunto de paises
con datos disponibles del 42%. Por su parte, a 28 de agosto de 2020, RTVE estimaba que las muertes
en residencias suponian un 68% del total.
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residencias. Una de ellas seria la mortalidad en el conjunto de la poblacién
residencial, que cifra en el 6,1%, lo que convertiria a Espafa en el pais mas afectado
de entre aquellos para los que hay datos disponibles.

A su vez, valiéndose de los datos sobre personas dependientes con prestacion
econ6mica vinculada a residencia y con Programa Individual de Atencién (PIA) de
residencia, y de los de MoMo, el IMSERSO estima un 7,6% de afectacion de la COVID-
19 en personas vinculadas al Sistema para la Autonomia y Atencion ala Dependencia
(SAAD) en residencias, para la primera oleada de la pandemia.

Otro modo de estimar el impacto de la crisis de la COVID-19 en residencias es a
través de la fraccion de fallecimientos en residencias con respecto al exceso de
mortalidad. Usando también los datos de MoMo y los de mortalidad de RTVE,
Jiménez-Martin y Viola (2020, p. 35) han calculado este indicador a 30 de julio de
2020. La fracciéon de fallecidos en residencias en relaciéon con el exceso de
mortalidad rondaria el 100% en Baleares y La Rioja y lo superaria en Cantabria y
Aragén. No obstante, aqui también debe tenerse en cuenta que MoMo ofrece una
estimacion (no un registro) y que sus datos han de interpretarse con las cautelas
metodoldgicas de las que el propio Instituto de Salud Carlos III advierte.8

Vistas todas estas estimaciones, conviene tener presente que el impacto de la
COVID-19 en centros residenciales es diverso entre regiones y, como también
sabemos, entre residencias ubicadas en la misma Comunidad Auténoma (CA).
Algunos centros residenciales se han visto gravemente sacudidos por esta
enfermedad, mientras que otros no han reportado fallecidos por coronavirus
hasta el momento. ;A qué se deben estas diferencias?

De acuerdo con el analisis de Jiménez-Martin y Viola (2020, p. 39), el numero de
fallecidos por COVID-19 en las residencias correlaciona positivamente con la
incidencia inicial de la pandemia en la CA, asi como con el tamafio de los centros y
su grado de ocupacion. Estos autores también encuentran indicios de que la ratio de
empleo y la disponibilidad de camas UCI correlaciona con la mortalidad, pero los
datos no estan lo suficientemente desagregados como para asegurarlo (Jiménez &
Viola, 2020, p. 39). Por su parte, Daly (2020) analizando el caso de las residencias
en Inglaterra, sugiere que la alta mortalidad en este tipo de centros podria estar
relacionada con la separacion entre el sector sanitario y el de las residencias, el
elevado peso relativo del mercado en el sector, la complejidad de las politicas y del
sistema de provisién de cuidados a personas mayores, la inadecuada regulaciéon en
la materia y los limitados recursos econémicos disponibles.

Una auditoria recién publicada sobre el caso navarro (Fresno, 2020, p. 12 y ss.)
concluye que mas del 90% de los contagiados y de los fallecidos se han concentrado
en 24 centros (de los 70 existentes). Encuentra que la prevalencia de la zona de salud
donde se localiza la residencia es un factor estadisticamente significativo para

8Véase documentacién sobre MoMo, disponible en:
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explicar la afectacion de los centros. Ademas, el numero de residentes y las ratios de
personal, la anticipacion en la adopcion de medidas y la capacidad diagnéstica han
sido medidas que explican la incidencia de la pandemia. Otros factores que aparecen
en el debate, como la titularidad de la residencia, no parecen influir de manera
significativa en el alcance de la pandemia.

Es necesario contar con mas analisis que incluyan variables como la estructura y
sectorizacion de las instalaciones, cuanto tardaron en proporcionarse los equipos
de proteccién, el nimero de test que se realizaron (y cuando), el momento en el que
el personal sanitario intervino sistematicamente en las residencias o las medidas de
preparaciéon previa en la CA. Estas variables aparecen con frecuencia en las
entrevistas como factores decisivos para comenzar a controlar la epidemia en estos
centros.

Aunque se requiere mucha mas evidencia para responder a la pregunta
anteriormente formulada, estos analisis si denotan la complejidad que, dada la gran
heterogeneidad y diversidad del sector residencial en Espaiia, resulta intrinseca a la
toma de decision estratégica y la puesta en marcha de politicas publicas eficaces en
un ambito que se ha hecho prioritario debido a su importancia epidemioldgica, la
alarma social generada en la ciudadania y las consecuencias legales que la gestién
de esta crisis pueda acarrear.

Tabla 2. Actividad de la Fiscalia en residencias de personas mayores y/o con discapacidad
por la COVID-19

Madrid 140 5 6
Cataluiia 45 73 7
Castillay Le6n 40 26 10
Castilla-La Mancha 27 9 2
Galicia 21 20 1
Extremadura 12 10 2
Comunidad 8 23 0
Valenciana

Aragén 6 5 9
Andalucia 5 17 0
Canarias 3 3 0
Cantabria 3 3 0
Asturias 3 0 0
Baleares 2 2 0
La Rioja 2 1 0
Navarra 1 3 0
Pais Vasco 1 2 0
Murcia 0 4 3
TOTAL 319 206 40

Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de NOTA INFORMATIVA actualizada a 20 de julio
- Fiscalia General del Estado. Incluye casos acticos y archivados.
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Sobre esto ultimo, las muertes de mayores en residencias encuentran ya una
derivada en el ambito judicial. Segtn la Gltima actualizacién semanal de la Fiscalia
General del Estado (23 de julio), en Espafia hay abiertas 178 diligencias civiles y 228
diligencias de investigacion relativas a personas mayores y/o con discapacidad, la
mayoria de las cuales se circunscriben al ambito de las residencias. Si tenemos en
cuenta también las que han sido archivadas, la cifra se multiplica (tabla 2),
nuevamente con una distribucién muy desigual entre territorios.

Mas alli del namero de fallecimientos, seria también necesario conocer datos
sobre contagios, tanto entre residentes, como entre trabajadores de las residencias.
Todavia no hay demasiada investigacion publicada (aunque algunas CCAA, como la
Comunidad de Madrid, ya han puesto en marcha estudios serolégicos en sus centros
sociosanitarios). No obstante, si contamos ya con alguna informacién relevante en
este sentido. Un estudio llevado a cabo en sesenta y nueve residencias catalanas
arroja un 23,9% de test positivos entre ancianos y un 15,2% entre trabajadores.
Ademas, un 55,8% del personal positivo y un 69,7% de los residentes resulta ser
asintomatico (Borras-Bermejo et al., 2020).

2.2. El sector de los cuidados residenciales en Espaiia

No seria posible comprender el alto impacto de la COVID-19 en las residencias
de personas mayores, ni extraer lecciones utiles para la mejora de la coordinacién
intersectorial e intergubernamental en el dmbito sociosanitario, sin conocer las
caracteristicas fundamentales del sector de la atencion residencial en Espafia.

El sector de cuidados residenciales en Espaiia es altamente heterogéneo y
diverso. Lo es en variables clave como la titularidad de las residencias, la
financiacion de las plazas (publica o privada), los indices de cobertura y ocupacion,
y el tamafio y caracteristicas de las residencias, entre otras. Asimismo, las
residencias de personas mayores difieren notablemente en habitat (rural vs
urbano), tipo de instalaciones, caracteristicas de las habitaciones, capacidad para
sectorizar y aislar, grado de atencion sanitaria que se provee, o profesionalidad de
la gestion, por ejemplo. Tales diferencias resultan capitales de cara a la planificacion
de la respuesta a crisis sanitarias o de otro tipo.

No resulta sencillo ofrecer un dato exacto sobre el nimero de residencias de
personas mayores en Espafia. Como es sabido, las competencias en esta materia
estadn transferidas a la CCAA, y existe disparidad de criterios entre ellas en la
definicion del concepto (Abellan Garcia et al., 2019). Estas potenciales diferencias
en torno a qué se considera una residencia implican ciertas limitaciones a la hora de
obtener una foto precisa de la atencidn residencial a nivel nacional y establecer
comparaciones entre CCAA.
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Segun datos del IMSERSO (2019), en Espana hay unos 5.457°9 centros
residenciales!? para personas mayores, 4.063 de ellos (74,5%) son de titularidad
privada y 1.394 (25,5%) publica. En total, sumarian 381.158 plazas, lo que
representa un indice de cobertura del 4,21%?! (el cual varia significativamente
entre el 7,6% de Castilla y Leon y el 1,42% de Murcia).

A pesar de que la titularidad de los centros sea fundamentalmente privada, la
mayoria de las plazas, casi 6 de cada 10, se financian con fondos publicos (59,8%),
produciéndose notables diferencias entre las CCAA.

El tamano medio es de 69,8 plazas por residencia, aunque también aqui se denota
una gran dispersion tanto entre CCAA (tabla 3), como entre centros. Segun los datos
del IMSERSO (a 31 de diciembre de 2018), la ocupacién del sector rondaria el
72,6%.12

Respecto al nimero de personas residentes, el Portal Envejecimiento en Red del
CSIC ha publicado recientemente varias estimaciones. En 2019, en las residencias
de mayores de Espafia vivirian alrededor de 333.920 personas (de 60 y mas afios)
(Abellan Garcia et al. 2020). Por su parte, el IMSERSO (2019), a falta de datos en 4
CCAA, cifra en 276.924 el namero de personas (en este caso de 65 y mas afios)
residentes en estos centros, de los cuales el 70,4% son mujeres y el 29,6% hombres.
Su edad media es muy avanzada, el 81,8% tiene 80 o mas afios!3, lo que contribuye
a explicar la potencial vulnerabilidad de este grupo social frente a una amenaza
sanitaria como el virus SARS-CoV-2.

Segun Jiménez-Martin y Viola (2020), con datos de la Encuesta de Poblacion
Activa (EPA), el sector emplea a alrededor de 320 mil personas, lo que
representa un 1,7% del total de ocupacion. Se trata de un sector claramente
feminizado (83% de mujeres); y la mayor parte de los puestos estan en el sector
privado (80%). De hecho, el crecimiento experimentado por el empleo en este sector
en los ultimos anos se debe fundamentalmente al sector privado.

Como ha ocurrido en otros sectores, el empleo repunt6 a partir de 2015, pero en
cierto modo lo ha hecho a costa de salarios mas bajos que en el resto de los sectores.
Ademas, en este periodo se ha producido una significativa precarizacion del empleo:
el empleo indefinido cae, mientras sube, ademas del temporal, el empleo a tiempo
parcial (Jiménez-Martin & Viola, 2020).

9Este dato se refiere a los centros residenciales y no tiene en cuenta, por tanto, las viviendas para
mayores.

10E] IMSERSO define los centros residenciales como “equipamientos sociales que ofrecen
alojamiento y atencién especializada a aquellas personas mayores que por su situacién familiar,
econdmica y social, asi como por sus limitaciones de autonomia personal, no pueden ser atendidas
en sus domicilios”.

11E] indice de cobertura es el porcentaje de plazas en residencias de mayores sobre el total de
poblacién de 65 y mas afios.

12Se expresa la ocupacién como el porcentaje de personas usuarias sobre el total de plazas
disponibles.

13Estos datos excluyen Aragoén, Canarias, Extremadura y Galicia, para las que no hay datos
disponibles.
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Tabla 3. Caracteristicas residencias para personas mayores por Comunidad Auténoma

N° de centros Plazas por centro (valor Numero de plazas indice de Cobertura

residenciales medio) (tipo de financiacidon %) (tipo de financiacidn)

Clellnelzel sttt Total  Publicos  Privados Total Pudblica (%) Privada (%) Total Puablica Privada
658 150 508 67,3 44255  62,4% 37,6% 3,07 1,92 1,16

247 46 201 59,9 14.788  51,4% 48,6% 562 2,89 2,73

277 73 204 64,8 17.939  30,1% 69,9% 6,28 1,89 4,39
68 28 40 95,2 6.472  51,7% 48,3% 3,62 1,87 1,75
198 69 129 48,8 9.665  40,1% 59,9% 2,84 1,14 1,70
63 10 53 96,2 6.060  69,3% 30,7% 4,78 3,31 1,47
702 195 507 68,1 47.798 77,4% 22,6% 7,86 6,08 1,77
343 135 208 77,3 26.498  71,0% 29,0% 6,86 4,87 1,99
1.157 170 987 55,4 64.093 71,4% 28,6% 4,44 3,17 1,27
331 69 262 82,6 27.327 47,7% 52,3% 2,84 1,35 1,48
289 211 78 49,7 14.352  64,2% 35,8% 6,49 4,17 2,32
215 52 163 89,0 19.128  40,7% 59,3% 2,81 1,15 1,67
473 63 410 109,1 51.582 41,9% 58,1% 437 1,83 2,54
55 11 44 60,1 3.304  100,0% 0,0% 1,42 1,42 0,00
74 28 46 77,7 5.749  56,1% 43,9% 4,48 251 1,96
270 73 197 68,6 18.522  75,5% 24,5% 3,77 2,84 0,92
1 9 22 103,5 3.210  53,3% 46,7% 485 2,58 2,26
1 3 49,0 196 94,4% 5,6% 1,97 1,86 0,11
[ Melilla ] 1 1 110,0 220 59,1% 40,9% 2,48 1,46 1,01

5.457 1.394 4.063 69,8 381.158 59,8% 40,2% 421 2,52 1,69

Fuente: IMSERSO (2019): SERVICIOS SOCIALES DIRIGIDOS A LAS PERSONAS MAYORES EN ESPANA. Con datos de Comunidades Auténomas, Ciudades Auténomas y Diputaciones
Forales.

*Los datos sobre plazas en residencias de la Regiéon de Murcia incluyen viviendas de personas mayores.
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3. Qué puede aprenderse de la crisis de la COVID-19 y de la gestion
institucional y organizativa de las residencias de personas
mayores

3.1. La gestion institucional de la crisis de la COVID-19

3.1.1. Diseiio de una Estrategia Nacional de Emergencias en Salud y revision
de los Planes de Preparacion y Respuesta ante Epidemias y Pandemias que
contemplen los alojamientos colectivos habituales

Las crisis que afectan periddicamente a los paises incluyen una amplia gama de
eventos de distinta naturaleza que pueden tener un gran alcance social, econémico
y politico. Los Planes de Preparacién y Respuesta para prevenir y responder a esas
situaciones requieren una gran inversion de recursos si se quiere garantizar que son
elaborados por expertos, revisados periddicamente, coordinados internacional y
nacionalmente y diseminados entre las autoridades y organizaciones de la sociedad
civil que en algin momento puedan activarlos.

En la primera seccion de este informe ya se ha mencionado que la planificacion
es necesaria para acortar los tiempos de respuesta a las crisis, lo que es un elemento
de particular relevancia especialmente en los primeros momentos de emergencia.
Los planes tratan de anticiparse a los problemas tipicos que aparecen en situaciones
de crisis y que ya han sido enumerados en la seccion primera. Tras cada emergencia,
deben ser revisados como también deben revisarse durante el periodo postcrisis (en
este caso postpandémico) todas las actividades llevadas a cabo en la misma.

En Espana la labor de coordinacion general de la politica sanitaria corresponde
constitucionalmente al Ministerio de Sanidad. Dentro del Ministerio, en la Direccién
General de Salud Publica, Calidad e Innovacion, el CCAES establecido en 2004 tiene
como funcion elaborar los Planes de Preparacion y respuesta para hacer frente a las
amenazas de salud publica, asi como coordinar la gestion de la informacion y apoyar
en la respuesta ante situaciones de alerta o emergencia sanitaria nacional o
internacional que supongan una amenaza para la salud de la poblacién. Ademas, en
2013, se cred el Sistema Nacional de Alerta Precoz y Respuesta Rapida (SIAPR),



compuesto por los centros de enlace autonémicos. El CCAES debe también realizar
un seguimiento sobre los requisitos de las capacidades nacionales recogidos en el
Reglamento Sanitario Internacional (RSI, de 2005) y trabajar con las CCAA y la
Administracién General del Estado (AGE) para garantizar su implementacion.
Mediante el RS], los paises acordaron desarrollar su capacidad de detectar, evaluar
y notificar eventos de salud publica. Finalmente, coordina la RENAVE.

Antes de la llegada de la pandemia provocada por el SARS-CoV-2, el Ministerio
de Sanidad contaba con un plan de preparaciéon que se habia desarrollado para
responder al Influenza virus A (H5N1). El Plan se actualizé6 en 2006 con la
participacion de las CCAA y consta de catorce anexos, incluido uno dirigido a las
empresas. Siguiendo este Plan, todas las CCAA prepararon el suyo con un Comité
Ejecutivo/Asesor con representantes de la Consejeria de Sanidad, de los servicios
de emergencias que se encargarian de establecer la cadena de responsabilidad en la
CA y representantes de las instituciones publicas y privadas que desempefiasen
algin rol en las distintas fases de la pandemia. Este plan fue el utilizado en 2009, con
el virus Influenza A (H1N1). Igualmente, existe un protocolo para actuar en casos
sospechosos de enfermedad por virus Ebola actualizado en enero de 2020. También
un Plan nacional frente a enfermedades trasmitidas por vectores (Dengue y Zika)
que se actualiz6 en 2016, entre otras razones para atender a los estrechos vinculos
de Espafia con América Latina. En 2017, el Ministerio elaboré un primer protocolo
para profesionales frente a un caso del coronavirus MERS-CoV. Los responsables
regionales entrevistados para este trabajo, quiza debido a que algunos llevaban poco
tiempo al frente de sus responsabilidades institucionales, han manifestado su
desconocimiento de los Planes de Preparacion para epidemias previos a la crisis a
pesar de que debian existir en sus respectivas CCAA.

Junto al trabajo realizado por el Ministerio de Sanidad, en Espafia existe un
Sistema de Nacional de Seguridad, regulado en la Ley Nacional de Seguridad de
2015, que tiene entre sus ambitos de interés la seguridad sanitaria. Sin embargo, y
a diferencia de los que ocurre con otras areas de interés que recoge la ley, no existe
una estrategia nacional sobre esta materia ni un comité especializado en ella,
aunque el Ministerio de Sanidad participa en estos comités. Estas estrategias,
incluida la Estrategia Nacional de Proteccién Civil, que tampoco recoge entre los
riesgos que identifica el sanitario, son muy recientes. El Informe de Seguridad
Nacional que se publica anualmente, dedica desde 2017 un capitulo a epidemias y
pandemias. En la primavera de 2020, el Gobierno Central habia previsto el primer
ejercicio nacional de seguridad.

La mayor frecuencia con la que las pandemias se han producido en los tultimos
afios, ha hecho que algunos organismos internacionales como la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) y el Centro Europeo para la Prevencion y el Control de
las Enfermedades (ECDC) hayan animado a los paises a poner en marcha o revisar
sus Planes de Preparacion y Respuesta. Tras la pandemia de 2009, la OMS (2012)
realiz6 diferentes recomendaciones a los paises, entre ellas: pensar en respuestas
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para distintos escenarios de severidad de una pandemia, mejorar los sistemas de
vigilancia, los sistemas y estrategias de compra publica de vacunas y su despliegue,
asi como mejorar la comunicacion con los implicados en la respuesta de primera
linea y el publico en general.

En un analisis sobre el sistema de vigilancia epidemiolégica tras la pandemia de
2009 (Amela et al,, 2010) se detectan algunas debilidades: (a) las dificultades para
tomar decisiones que afectan a distintos territorios contando con informacién
nacional o internacional y no con informaciéon de cada territorio; (b) problemas con
la transmision y el analisis de informacidn entre distintos escalones del sistema; (c)
problemas al intentar realizar las tareas de andlisis de los datos y al mismo tiempo
tener que satisfacer las demandas de informacién de los medios; (d) problemas de
intercambio de informacidn con los servicios asistenciales; y (e) percepcion de que
el procedimiento para aprobar las decisiones, retrasa la adopcién de las mismas.

En 2015, fueron revisados los Planes de Preparaciéon de Espafia y otros paises
para afrontar los virus respiratorios elaborados contra el MERS-CoV (ECDC, 2015).
El informe planteaba una serie de recomendaciones para los tres paises analizados
(Grecias, Reino Unido y Espafia) y otros particulares de cada pais. Entre las primeras
figuraban: (a) fortalecer las capacidades de salud publica mediante la formacion, la
realizacion de ejercicios y la evaluacion de los mismos; (b) garantizar la dotacion de
recursos humanos y técnicos; (c) analizar los desafios de implementacion de los
planes sobre todo cuando el disefiador no es el que se tendra que ponerlo en marcha;
(d) mejorar la comunicacion publica; (e) reforzar la colaboracién con otros paises;
e, importante de sefialar, (f) la necesidad de coordinacién intersectorial. Por lo que
se refiere a lo que el informe denomina “vulnerabilidades” (p. 21 y 22) del caso
espafiol, se sefalaba la carencia de recursos; la necesidad de mejorar la
comunicacion; la ausencia de ejercicios, que ademas son percibidos como una
“pérdida de tiempo”; las diferencias entre las CCAA que no se deben a las
condiciones particulares de cada una; y, de nuevo, cuestiones que tienen que ver con
la coordinacion intersectorial.

Todos los informes mencionados insisten en la necesidad de fortalecer la
deficiente colaboracién intersectorial (cuestion que sera analizada en un epigrafe
posterior). Probablemente sea una de las razones por las que en los planes
existentes las previsiones sobre los centros no estrictamente sanitarios, en
particular de servicios sociales, son escasas en los documentos elaborados por las
autoridades espafiolas.

Ninguno de los documentos mencionados mas arriba, las Estrategias Nacionales
y los Planes de Preparacién, contemplan previsiones para intervenir en
alojamientos colectivos, como pueden ser las residencias de personas mayores
(aunque también otros centros como los de personas con discapacidad, menores o
centro penitenciarios entre otros). Tales centros podrian incluso encajar con la
definicion de “infraestructuras criticas”, puesto que para ellos no hay alternativa
(son hogar habitual de alrededor de 500.000 personas, mas de trecientas mil en el
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caso de las residencias de mayores) y son necesarios para el mantenimiento de las
funciones sociales basicas, la salud, 1a seguridad, el bienestar social y econémico de
los ciudadanos, o el eficaz funcionamiento del sector publico, tal como se definen en
el marco del Sistema Nacional de Seguridad.

Junto a los efectos de las gripes anuales, ya en la pandemia de 2009, se puso de
manifiesto el problema que suponen los centros colectivos con el caso del contagio
producido en una academia militar en Hoyo de Manzanares (Mayo Montero et al.
2010). En particular, las residencias de personas mayores alojan a individuos que
ademas de vivir colectivamente, lo cual favorece los contagios, rednen tres
elementos de vulnerabilidad: su elevada edad, la presencia de enfermedades y
fragilidad y la necesidad del contacto humano cotidiano para ser atendidos. Aun
habiendo podido anticipar que estos centros podrian sufrir gravemente las
consecuencias de este tipo de pandemias por sus peculiares caracteristicas, la
preparacion para intervenir en ellos ha sido deficiente.

Ademas, a pesar de que en los Planes de Preparacion se prevé la participaciéon
expresa tanto de las CCAA como de autoridades vinculadas a los servicios sociales
en los comités de elaboracion de estos documentos, los planes anteriores a la
pandemia redactados a iniciativa del Ministerio de Sanidad no especificaban como
actuar en las residencias de personas mayores. En un apartado posterior se
analizaran especificamente la situacion de los protocolos y planes de contingencia
en los centros residenciales.

Numerosos informes internacionales mas recientes, surgidos durante la
pandemia, han reconocido la necesidad de integrar la proteccion de las residencias
de personas mayores en todas las fases de respuesta a la pandemia tras haber sido
afectadas de forma tan grave por la COVID-19 y por tanto en los planes
institucionales de preparacién (OMS, 2020a).

En el caso de Espafia, los Planes de Preparacién y Respuesta para Pandemias
deben integrar en particular la proteccion de los centros residenciales donde se
alojan de manera habitual cientos de miles de personas que no disponen de un hogar
alternativo.

La Estrategia de Seguridad Nacional debe considerar la inclusion de los centros
residenciales como infraestructura que necesita especial proteccion y la posibilidad
de integrarlas en una estrategia nacional sanitaria.

Los Planes de Preparacion que contemplen a las residencias requieren inversion
de recursos para ser elaborados por expertos de diferentes bagajes, revisados
periodicamente a través de la evaluacion de ejercicios de entrenamiento,
coordinados nacionalmente y diseminados entre las autoridades y organizaciones
de la sociedad civil que en algin momento pueden tener que ponerlos en marcha.

En numerosos analisis sobre gestion de la crisis en diferentes paises, se concluye
que los riesgos fueron subestimados y las capacidades sobreestimadas. La situacién
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preexistente en el sector de las residencias, deberia haber hecho sospechar que la
pandemia podia tener serias repercusiones en los centros.

Finalmente, la literatura cientifica sobre crisis advierte de que, con cierta
frecuencia, se subestiman los riesgos y, lo que probablemente es mas grave, se confia
en que se ha aprendido de lo ocurrido y no volvera a suceder. Numerosas personas
entrevistadas han manifestado esa percepcion. Es posible que Espafia, uno de los
primeros paises europeos en sufrir el impacto de la COVID-19, se confiara
demasiado debido a la capacidad de respuesta de su sistema sanitario que figura en
varios rankings internacionales entre los mejores del mundo y puntda
razonablemente bien en el Global Health Security Index (2019). Se confi6é en que
quiza el virus no llegaria a Espafia y puede que pesase demasiado la reaccion muy
prudente que se habia adoptado en anteriores pandemias con, por ejemplo, la
compra de vacunas, en el caso de la gripe pandémica A (H1N1), que luego tuvieron
que destruirse. Tampoco se dimensiond suficientemente el impacto del nuevo virus

en particular en las residencias para personas mayores a pesar de ser conocido el
impacto anual de la gripe entre la poblaciéon de mas edad.

3.1.2. La coordinacién intersectorial de Ministerios y Consejerias de Sanidad
y Servicios Sociales es imprescindible para responder adecuadamente a la crisis
sanitaria en los centros de personas mayores

Las evaluaciones de los Planes de Preparacién y Respuesta que se realizan
periddicamente, asi como las propuestas para su disefio insisten crecientemente en
la necesidad de reforzar la coordinacién intersectorial tanto en el nivel institucional
como en el organizativo, entendida como la sincronizaciéon de los objetivos,
estrategias, procedimientos de diferentes ambitos de politica publica para
garantizar su eficaz implementacion. Precisamente este asunto parece haber sido
muy relevante en la gestion de la COVID-19 en las residencias, tanto a nivel
institucional, como veremos en este apartado, como a nivel organizativo, como
veremos en un apartado posterior.

En concreto la ECDC explica que:

Es posible que existan planes escritos en todos los sectores pertinentes. Sin
embargo, es necesario garantizar la interoperabilidad de esos planes. Aunque
la coordinacion entre los sectores sanitario y zoosanitario es excelente, con
intercambios reciprocos en grupos de trabajo técnicos y, segin se informa,
buenas relaciones personales entre el personal implicado, es posible que
relaciones similares no sean tan prominentes entre el sector sanitario y algunos
otros sectores no sanitarios. En el contexto de la Decision 1082/2013 de la
Unién Europea, el desarrollo de una buena coordinaciéon y colaboracion
intersectorial en la preparacion para una pandemia es una prioridad. La
preparacién en otros sectores [...] podria abordarse, por ejemplo, mediante la
participacién de los funcionarios [...] procurando que éstos reconozcan mejor
la preparacion para una pandemia como un proyecto de interés nacional vital.
Los ejercicios de simulacion intersectoriales a nivel nacional y de la UE pueden
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ayudar a mejorar la interoperabilidad de los Planes de Preparacién de los
diferentes sectores, como la proteccion civil, el transporte, etc... (ECDC, 2015, p.
7).

En particular para el caso espafiol, en la evaluacidn de los Planes de Preparacion
para afrontar los virus respiratorios elaborado contra el MERS-CoV, la ECDC
especificaba que en “la mayoria de los sectores no sanitarios no existen planes
oficiales de comunicacion con las autoridades sanitarias, ni tampoco listas formales
y exhaustivas de contactos entre las instituciones para iniciar un proceso de
colaboracion en caso de pandemia” (2015, p. 21-22).

La llamada integracion de politicas publicas de distintos sectores alrededor de
objetivos comunes es muy compleja en tiempos de normalidad, pero lo es alin mas
en momentos de emergencia. Esto es especialmente cierto si no existe experiencia
ni previsiones, o si la sensibilidad con los objetivos, cultura o procedimientos de
quien tiene la responsabilidad principal de la gestion respecto a las caracteristicas y
necesidades de otras areas de politicas publicas son bajas; o si, simplemente, se
establecen prioridades perentorias justo en el area que ha de coordinar la crisis.
Recuérdese que, en Espafia, como en el resto de los paises europeos, las primeras
reacciones a la crisis volcaron su esfuerzo en el terreno sanitario debido a la
naturaleza de esta crisis. Sin embargo, no en todos los paises se atribuyé la
responsabilidad principal para gestionar la misma al Ministerio de Sanidad (o a los
equivalentes a nuestras Consejerias de Sanidad). Aunque en Espana la direccién de
la crisis se encargd a cuatro Ministerios, en la practica ha sido el de Sanidad (lo
mismo en muchas CCAA) el mas visible.

Aparentemente, en las CCAA, donde la coordinacién entre las Consejerias de
Sanidad y de Servicios Sociales (a iniciativa propia o por la existencia de un
responsable de la gestion interdepartamental) ha sido mejor y méas rapida, se ha
respondido antes a la crisis de las residencias. Sin embargo, no en todas ellas esto se
ha producido desde el principio. Algunos entrevistados en el nivel institucional han
hablado “de mucha tensién que dur6 semanas” entre las dos Consejerias “hasta que
Sanidad comprendié que el enfoque en las residencias debia ser sanitario, que las
residencias tenian sus peculiaridades y que no podian valerse por si mismas porque
no tienen los medios para hacerlo”.

En el nivel central, el Ministerio de Sanidad, a propuesta del Ministerio de
Derechos Sociales y Agenda 2030, ha fijado algunos de los criterios de
funcionamiento y organizacion de los centros residenciales y marcado las pautas de
su relacidon con otras administraciones.* Por ejemplo, estableciendo las bases y
facultando a las CCAA para que puedan intervenir estos centros, con todo lo que ello

140rden SND/275/2020, de 23 de marzo, por la que se establecen medidas complementarias de
caracter organizativo, asi como de suministro de informacién en el ambito de los centros de servicios
sociales de caracter residencial en relacién con la gestién de la crisis sanitaria ocasionada por el
COVID-19.
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implica en términos de gestiéon de los residentes, funcionamiento diario de los
propios centros (como la “medicalizacién”, si fuera necesario), o la organizacién y el
reclutamiento de los recursos humanos presentes o necesarios en un futuro.

Sin embargo, también se han producido algunos problemas de coordinacion
intersectorial, como la disputa ain hoy sobre qué Ministerio (o Consejeria) debe
responsabilizarse de recoger y publicar los datos sobre victimas en residencias y
sobre el sistema de informacién y alerta temprana sobre residencias (que se agravé
por la reticencia inicial de algunas CCAA). En el ambito administrativo (Ministerios
y Consejerias) se han producido problemas de coordinacion sectorial que han
retrasado la proteccidn de las residencias, en algunas CCAA incluso durante mas de
un mes, a pesar de ser los lugares donde se ha concentrado una buena parte de los
problemas mas acuciantes.

En ciertos casos, se han puesto en marcha protocolos que no han sido
debidamente coordinados entre sanidad y servicios sociales por lo que no tenian
suficiente sensibilidad con el funcionamiento de las residencias o sus caracteristicas
y, por consiguiente, no siempre era posible aplicarlos (al desconocer problemas
como, por ejemplo, los limites arquitecténicos de los centros o los criterios de
organizacion de los residentes y del trabajo del personal). Han existido desacuerdos
entre Ministerios, no solo Sanidad y Derechos Sociales, y entre las Consejerias de
Sanidad y las Consejerias de Servicios Sociales en algunas CCAA acerca de quién era
la responsabilidad general sobre las residencias o sobre determinadas tareas a
realizar en las residencias (con casos de retirada de la autoridad a las Consejerias de
Servicios Sociales).

La necesidad de trabajo intersectorial debe propiciarse y visibilizarse en el nivel
ministerial, reuniendo ambos Ministerios a los consejeros de Sanidad y de Servicios
Sociales, de la misma manera que se ha hecho en otros sectores de politica publica
(por ejemplo, en educacion o agricultura).

En todos los niveles de gobierno se debe repensar la composicion de los comités
de expertos. Estos comités, con un caracter mas técnico, son muy relevantes en el
momento de adoptar decisiones rapidas. Si su composicidn no incluye los perfiles
adecuados puede ocurrir que determinadas propuestas no sean aplicables o se
ponga el énfasis en los asuntos mejor conocidos por los expertos y se abandonen
otros, como ha ocurrido en esta crisis (por ejemplo, el énfasis en el rastreo y la
atencion primaria lleg6 tarde; o hubo desconcierto sobre el papel que debia jugar el
Gobierno Central y las CCAA). Por ello, se necesita incluir a expertos de diferentes
sectores y personas con diferentes bagajes (no solo cientificos de reconocido
prestigio sino también lo que se denomina “expertos grises”, personas que conocen
de primera mano el funcionamiento de los sistemas gracias a que los gestionan. Es
decir, no solo expertos en salud publica sino también en el funcionamiento del
sistema sanitario nacional; los servicios sociales o en las peculiaridades de la
organizacion territorial de nuestro Estado).
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Una importante tarea pendiente en relacién a la accién intersectorial tiene que
ver con la oportunidad de replantarse quién debe ser el “propietario” de las crisis.
Por mucho que la crisis sea de naturaleza sanitaria, debe evaluarse si otro ministerio
o Consejeria horizontal podria ser mas eficaz en repensar el sistema de respuesta a
estos fendmenos con una perspectiva mas intersectorial. Tras la pandemia de 2009,
algunos paises llegaron a plantearse “si un Ministerio distinto al de Sanidad debia
liderar la respuesta a una pandemia” al verse el Ministerio (o el equivalente
regional) de Sanidad sobrepasado por la naturaleza de la crisis o al ser detectados
problemas intersectoriales (OMS, 2012, p. 6).

Debe valorarse si conviene situar al Ministerio (o Consejeria) de Sanidad bajo
una coordinacion politica con mas amplia perspectiva, mayor capacidad de
liderazgo y menor desbordamiento por la cercania de la gestion inmediata; y en todo
caso es importante valorar la existencia de mecanismos de enlace intersectorial.

3.1.3. Mejora de la coordinacién intergubernamental de las respuestas a las
crisis sanitarias en relacion con los centros de personas mayores y otras
residencias

A diferencia del caso de la sanidad, sector que asumio la autoridad de la crisis, la
asuncion del liderazgo del sector de servicios sociales por parte de la
Vicepresidencia de Derechos Sociales y Agenda 2030 no se ha llegado a plantear
publicamente a lo largo de esta crisis. De acuerdo con los juristas, esto habria sido
perfectamente posible y para algunos oportuno, al menos durante las primeras
semanas de la crisis, en las que habia quejas sobre la situacién de abandono de las
residencias en algunas CCAA.

Una vez decidido que la Vicepresidencia no asumiria este papel, segun el Real
Decreto que establecia el estado de alarma (y los decretos de prérroga), por lo que
se refiere a los servicios sociales, la autoridad competente delegada eran el ministro
de Sanidad y las CCAA (debe recordarse que el estado de alarma no desapodera a las
administraciones competentes en servicios sociales, es decir, a las CCAA) (Roig &
Galan, 2020). Tampoco las iniciativas normativas/regulatorias del Gobierno Central
relacionadas directamente con el sector de las residencias de personas mayores,
como las érdenes ministeriales!> del Ministerio de Sanidad en el ejercicio de la

15E] documento técnico del 5 de marzo sobre Recomendaciones a residencias de mayores y
centros sociosanitarios para el COVID-19; la Orden SND/265/2020, de 19 de marzo, de adopcién de
medidas relativas a las residencias de personas mayores y centros sociosanitarios, ante la situacion
de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19; la Orden SND/275/2020, de 23 de marzo, por la que
se establecen medidas complementarias de cardcter organizativo, asi como de suministro de
informacién en el ambito de los centros de servicios sociales de caracter residencial en relacién con
la gestion de la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19;la Orden SND/295/2020, de 26 de marzo,
por la que se adoptan medidas en materia de recursos humanos en el ambito de los servicios sociales
ante la situacidn de crisis ocasionada por el COVID-19; la Orden SND/322/2020, de 3 de abril, porla
que se modifican la Orden SND/275/2020, de 23 de marzo y la Orden SND/295/2020, de 26 de
marzo, y se establecen nuevas medidas para atender necesidades urgentes de caracter social o
sanitario en el &mbito de la situacién de la crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19.
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competencia delegada o los documentos técnicos!® elaborados por el Ministerio de
Derechos Sociales y Agenda 2030 (focalizados en ambos casos en la prevencién y
control de la infeccién y la atencién sanitaria de los residentes afectados) han
erosionado la capacidad de autogobierno o autonomia en materia de servicios
sociales de las CCAA.

Los gobiernos subnacionales son los actores mas relevantes en la gobernanza de
ambos sectores de politica social, encargados de la implementacidn y gestion diaria
de los servicios. En el caso de las CCAA, algunas han incorporado las competencias
constitucionales en materia de servicios sociales a sus estatutos de autonomia en la
ultima ronda de reformas entre 2006 y 2008 (como Comunidad Valenciana,
Catalufia, Andalucia, Aragon, Islas Baleares o Castilla y Ledn), y elaboran las
correspondientes leyes sectoriales, que incluyen previsiones referidas al papel de
los gobiernos locales, los actores privados y los ciudadanos. A grandes rasgos, la
legislacién auton6mica, que en los ultimos afios contempla de manera expresa la
atencion social como un derecho subjetivo de los ciudadanos, define como propias
las siguientes competencias: determinacién del nimero de servicios sociales a
prestar por la CA, planificacién del sistema autonémico de servicios sociales en sus
diferentes aspectos, asi como la supervisiéon y control del mismo (Salvador, 2015,
pp. 123-124). Por lo que respecta al papel de los gobiernos locales en este
entramado institucional, la normativa de las CCAA muestra una diversidad de
situaciones. En algunos casos hay atribuciéon de determinados servicios a los
municipios en funcion del tamafio, o se prevén mecanismos de delegacién a nivel
supramunicipal.

El desbordamiento del Ministerio de Sanidad, su falta de vinculacion directa con
el sector de los servicios sociales y la propia existencia de la Vicepresidencia de
Derechos Sociales y Agenda 2030 (por su propio rango y debido al caracter social de
las residencias), hacia muy complejo su liderazgo. Aun asi, en el caso de Sanidad, la
coordinacion, al menos en términos formales, si se ha producido si la juzgamos por
el numero de reuniones de los érganos de gobernanza multilateral del SNS, mas de
cien si contamos con las 45 reuniones Consejo Interterritorial del SNS y otros
organos de segundo nivel. Ademas, en ciertas ocasiones se ha tratado el problema
de las residencias aunque no queda claro si con la suficiente intensidad debido a los
problemas intersectoriales ya sefialados?’.

Respecto al contenido de la actividad de coordinacién, desde el Ministerio de
Sanidad se han disefiado protocolos que intentaban contribuir a orientar la
actuaciéon de los gobiernos regionales en el sector de los servicios sociales. Sin

16Un ejemplo de esto es la “lista de verificacién de los planes de contingencia de los centros
sociales residenciales”, que constituye una adaptacion a este sector concreto del “Plan de Respuesta
Temprana en un escenario de control de la pandemia por COVID-19".

17 Fuera del periodo analizado en este informe que alcanza hasta el 30 de agosto, el Pleno del
CISNS acord6 el 30 de septiembre una serie de medidas concretas respecto a los centros
sociosanitarios de caracter residencial (limitacién de las visitas y limitacién de las salidas de los
residentes).
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embargo, no siempre han llegado a tiempo debido a problemas de circulacién, y
otras veces necesitaban coordinarse con los que ya habian elaborado las CCAA o
incluso, por recomendacidon de estas, las propias residencias; se han acordado
numerosas medidas durante el confinamiento, la desescalada y la llamada nueva
normalidad y relacionadas con el personal a movilizar, los recursos disponibles o los
estudios a realizar.

A diferencia de lo que ha ocurrido en el ambito sanitario, donde la crisis ha dado
un impulso sin precedentes a las relaciones intergubernamentales (RIG) en el seno
del CISNS, en el sector de los servicios sociales no se ha desarrollado esta dinamica
con la misma intensidad. Entre el estallido de la crisis, a comienzos del mes de
marzo, y el momento de redaccion de este informe (septiembre de 2020), el Consejo
Territorial de Servicios Sociales y del SAAD, la institucién que concentra las RIG en
este ambito, ha registrado unos niveles de actividad bajos en comparacién con su
equivalente en materia sanitaria ya que tan solo se ha reunido en dos ocasiones
(Ministerio de Politica Territorial y Funcién Publica, 2020), probablemente debido
ala incorporacion reciente de un nuevo equipo completo al Ministerio. Aun asi, ante
la situaciéon verdaderamente excepcional vivida en el sector de las residencias, la
dinamica de acuerdo ha sido dominante, como lo ejemplifica la aprobacién de un
“régimen provisional excepcional” para flexibilizar el funcionamiento de los
servicios de atencién a la dependencia, con especial hincapié en la gestion y el
reclutamiento de los recursos profesionales18.

Frente al reducido nivel de actividad del foro politico intergubernamental, el
impulso a la cooperacién sectorial, ya en un escenario de “control de la pandemia”,
se ha dado fundamentalmente en un nivel mas técnico. Destaca especialmente el
papel desempefiado por la Comisién Delegada del SAAD, un 6rgano que retine a los
directores generales del ramo (tanto autondmicos como estatales), la cual ha
impulsado y aprobado la creacién de dos grupos de trabajo sobre el ambito
especifico de las residencias. El Grupo de Trabajo “Residencias y COVID-19” se ha
constituido como el principal foro intergubernamental en la coordinacion de la
respuesta de los centros sociales residenciales a la pandemia. Desde su
establecimiento de manera formal, el 25 de junio, se ha reunido en tres ocasiones
(todas de forma telematica) con tres objetivos principales: realizar un analisis
comparado de los Planes de Contingencia elaborados por las residencias en los
distintos territorios; obtener evidencias y generar estrategias de buenas practicas
en la gestion de las residencias ante la COVID-19; y adaptar el sistema de recogida
de datos propuesto por el ECDC, al caso espafiol.

18Resolucion de 23 de marzo de 2020, de la Secretaria de Estado de Derechos Sociales, por la que
se publica el Acuerdo del Consejo Territorial de Servicios Sociales y del Sistema para la Autonomia y
Atencion ala Dependencia, que modifica parcialmente el Acuerdo de 27 de noviembre de 2008, sobre
criterios comunes de acreditacién para garantizar la calidad de los centros y servicios del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia.
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En el marco de esta cooperacidn sectorial mas técnica, se han llevado a cabo las
actualizaciones periddicas de los documentos técnicos que son enviados a las CCAA
y a las propias residencias. En este sentido, ese Grupo de Trabajo aprob6 en su
reunion del 5 de agosto un “Marco comun para la aplicacion del Plan de Respuesta
Temprana en un escenario de control de la pandemia por COVID-19 en el ambito de
los centros sociales residenciales”, que recoge los ejes principales en base a los
cuales dar una respuesta adecuada a posibles rebrotes (y al que volveremos en la
siguiente seccidn para ver su aplicacion a nivel de territorios).

El segundo de los espacios de cooperacion institucional y de diadlogo creado, el
Grupo de Trabajo “Modelo de Atencién Residencial”, que debe consensuar entre
todas las administraciones propuestas para mejorar el modelo residencial y de
calidad de la atencion, carece de actividad en el momento de redacciéon de este
informe (septiembre de 2020). Se espera que las conclusiones de estos comités
técnicos formados ex profeso sean publicas en breve.

Por ultimo, en relaciéon con los mecanismos y herramientas de coordinacién
intergubernamental, en el contexto de la segunda oleada de la pandemia, se ha
activado un nuevo foro de cooperacion (un nuevo “estadio”), en este caso entre el
Gobierno Central y los gobiernos locales (estos ultimos a través de la FEMP). El
objetivo de ese foro es el de activar la accion politica en materia de salud publica en
el nivel de la administracién mas cercano a los ciudadanos (FEMP, 2020). Aun asi,
se desconoce el papel o la incidencia que el sector de las residencias tendra en estos
encuentros que se espera tengan lugar de manera regular.

En el nivel regional también se han producido relaciones horizontales entre los
gobiernos regionales de distintas CCAA vecinas. Por ejemplo, recientemente, ante el
agravamiento de los contagios en esta segunda ola de la pandemia, las Comunidades
de Madrid, Castilla y Le6n y Castilla-La Mancha han llevado a cabo acuerdos o
convenios para establecer una estrategia conjunta en materia de gestion de datos,
evaluacion de la evolucion de la pandemia y homogeneizacion de esfuerzos para
frenar la expansién de la enfermedad (muy similar a las iniciativas de coordinacién
entre regiones que se han dado en otros sistemas federales como Estados Unidos,
por ejemplo, entre Nueva York, Nueva Jersey y Connecticut [New York State, 2020]).
Ademas, han formalizado un canal de reuniones al maximo nivel politico que se
prevé que se mantenga en el corto y medio plazo. Algunos entrevistados
institucionales han mencionado que algunos Directores Generales disponen de un
chat para comunicarse iniciativas y pasarse informacion, pero sefialan que disponen
de muy poco tiempo para participar en el mismo a pesar de que les hubiera gustado
compartir sus inquietudes y buenas practicas. Otros, sin embargo, mencionan que
no estan en ninguno de estos grupos.

En todo caso, también se han producido dificultades de gestién
intergubernamental. La gestidon de las residencias recibe una valoraciéon negativa
por parte de la ciudadania. Tres cuartas partes de los ciudadanos creen que se ha
gestionado mal o muy mal (figura 1). Y la responsabilidad por esta gestién negativa
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esta repartida entre los niveles de gobierno: un 45% de los ciudadanos cree que las
principales responsables de la gestion son las CCAA, un 24% piensa que es el
Gobierno Central y un 28% ambos niveles de gobierno (figura 2)1°.

Figura 1. Valoracion de la gestion de las residencias de personas mayores durante la gestion
de la COVID-19

Muy bien
2% Bien

5%

No sabe / No
contesta
1%

Regular
Muy mal 19%

40%

Mal
33%

Fuente: Encuesta realizada en el marco del proyecto Mc-COVID-19. Realizada entre el 31 de
agosto y el 23 de septiembre de 2020 entre 7.175 ciudadanos que viven en Espafia. Pregunta:
“Digame por favor como valora usted la gestion de la COVID-19 en las residencias de personas
mayores”

Es posible que esta sea la razéon por la que se ha producido un juego de
intercambio de culpas que si bien puede ser comprensible dado lo que los actores
pueden percibir que estd en juego, es muy posible que también genere
incertidumbre entre la ciudadania y contribuya que se politicen las medidas de
salud publica y, por lo tanto, su aceptacién (Choi y Wehde, 2020).

19 Los datos presentados en las Figuras 1 y 2 han sido obtenidos mediante encuesta online entre
finales de agosto y mediados de septiembre de 2020. La muestra consiste en 7.175 encuestados
residentes en Espafia y mayores de edad. Utilizando la poblacién espafiola a 1 de enero de 2020, el
tamafio de la muestra es representativo con un nivel de confianza del 99% y un margen de error del
+/- 2%. Se utilizaron cuotas de sexo, edad y nivel educativo con el propésito de tener una muestra
con una composicién demografica similar a la de las encuestas realizadas por el el Centro de
Investigaciones Socioldgicas (CIS). Cada una de las 17 Comunidades Auténomas tiene una muestra
representativa de su poblacidn con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del +/- 5%
(384-385 encuestados), con la excepcion de la sobremuestra deliberada de Cataluiia y el Pais Vasco
(cada caso con 700 encuestados).
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En las primeras semanas desde la declaracién de pandemia, las CCAA acusaban
al Gobierno Central de unilateralismo y opacidad en la adopcién de las decisiones
sobre como gestionar la crisis y para decidir los expertos y los criterios de lo que se
llamé desescalada. En la segunda parte de la misma, ha sido acusado de falta de
implicacion y coordinacion. En la segunda etapa, a partir del comienzo de la
desescalada, a algunas CCAA se les ha acusado de no cumplir con los requisitos de
capacidad para rastrear que habian prometido, lo que de acuerdo con algunos
expertos estaria detras de los rebrotes aparecido antes del otofio de 2020. Las CCAA
han advertido de que no siempre contaban con los instrumentos de politica publica
necesarios para responder a la pandemia y han requerido la ayuda del Gobierno
Central.

Figura 2. Nivel de gobierno al que los ciudadanos atribuyen la gestion de la COVID-19 en las
residencias para personas mayores

Nosabe/No_____———
contesta
3% Gobierno Central
24%
Ambos__—
28%
Gobierno
Autondmico
45%

Fuente: Encuesta realizada en el marco del proyecto Mc-COVID 19. Realizada entre el 31 de agosto
y el 23 de septiembre de 2020 entre 7.175 ciudadanos que viven en Espafia. Pregunta: “;Quién
cree que ha sido el principal responsable de atender los contagios en las residencias de ancianos?”

Todos estos asuntos han afectado a las residencias: la confusion generada sobre
las compras de material; los problemas surgidos en relacién con los datos y su
gestion problematica y deficiente (debido tanto a problemas de coordinaciéon
intersectorial en todos los niveles de gobierno, como las reticencias de algunas CCAA
en esta materia); las dificultades para identificar los recursos sanitarios y sociales
disponibles, incluidos los tecnolégicos; la escasa capacidad para identificar buenas
practicas y diseminarlas; la descoordinacién en la diseminaciéon de informacion.
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Respondiendo a estos problemas, el Gobierno Central ha respaldado a las CCAA con
ayuda financiera y soporte juridico a pesar de lo cual su liderazgo ha sido discreto.
En todo caso, las residencias han tenido como referencia principal a las Consejerias
autondémicas, en unos casos a las de Servicios Sociales y en otros a las de Sanidad.

Son numerosos los informes emitidos por organizaciones internacionales que
apuntan que una mejora de la coordinacion intergubernamental pasa por clarificar
qué competencias y responsabilidades debe asumir cada nivel de gobierno durante
las crisis de salud publica. Esto permitira optimizar la respuesta a la crisis y las
estrategias de salida y recuperacién (véase OCDE, 2020).

Es necesario identificar los recursos y capacidades de cada nivel de gobierno y
los mecanismos de cooperacion intergubernamental verticales y/o horizontales
para complementar las carencias.

La mejor gestion intergubernamental de los datos sanitarios y en particular
sobre residencias es un elemento clave para el control de la epidemia.

De manera muy insistente, a los dos Ministerios, en particular al de Derechos
Sociales, pero también al de Sanidad, se le reclama mayor disponibilidad para dar
asistencia a las CCAA en las cuestiones técnicas que pueden requerir; y un mayor
papel en la propuesta y coordinacién de iniciativas para gestionar las residencias,
sobre todo en aquellas que, por motivos politicos, resultan muy dificiles de adoptar
solo en una CA.

Al mismo tiempo, se debe tratar de garantizar la flexibilidad legal y operativa
suficiente para que cada nivel de gobierno (regional y local) pueda adaptar las
directrices centrales a sus particularidades y a las situaciones “sobre el terreno”.

Se han demandado medidas relacionadas con la identificacion de buenas
practicas internacionales y autonomicas y la distribucion de informacion entre las
CCAA.

Se ha sugerido la mejora de la comunicacion interna (entre instituciones) y
externa (de cara a los ciudadanos) sobre las caracteristicas de las crisis.

La anticuada normativa vigente sobre estados de alarma y otros instrumentos
juridicos para actuar en caso de pandemia debe revisarse; asi como otras
herramientas organizativas o econémico-financieras.

En particular, en el sector de los servicios sociales se hubiera esperado de los
o6rganos de cooperacion al mas alto nivel politico propuestas de accién
intergubernamental conjunta e impulso de la accion autonomica, lo que, en parte, si
se ha comenzado a hacer en el segundo tramo de la crisis.

La crisis ha sido una oportunidad para mejorar la colaboracién
intergubernamental horizontal, pero es necesario fortalecerla. La cooperacion entre
municipios y regiones puede ayudar a minimizar los riesgos de respuestas
inconexas y garantizar pautas coherentes de actuacion.

Debe valorarse el trabajar, como se ha comenzado a realizar recientemente, con
asociaciones o agrupaciones “nacionales” de regiones y/o municipios para
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fortalecer la coordinacion vertical. Por ejemplo, en la difusiéon y el apoyo a la
implementacién de medidas de emergencia.

La evidencia sugiere que la confianza en los gobiernos afecta a la aceptacion de
las medidas de salud publica. Con el fin de evitar la politizacion de las medidas debe
llegarse a acuerdos intergubernamentales sobre su necesidad y alcance.
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3.2. La gestion en el nivel organizativo de la crisis de la COVID-19

3.2.1. La coordinacion entre las estructuras de las Consejerias de Sanidad y
de Servicios Sociales, los dispositivos sanitarios (salud publica, atencién
primaria y hospitales) y las residencias es eficaz, dgil y evita muchas tensiones

A partir del “Marco comun para la aplicacion del Plan de Respuesta Temprana en
un escenario de control de la pandemia por COVID-19 en el ambito de los centros
sociales residenciales” compartido, debatido y elaborado por el Gobierno Central y
las CCAA (con una participacién mas incisiva de las Consejerias de Servicios
Sociales), las diferentes administraciones han puesto en marcha un amplio abanico
de mecanismos para hacer efectiva esta coordinacion. Todas estas medidas han
perseguido cinco objetivos fundamentales: (1) la identificacién y comunicacion de
casos COVID-19 desde las residencias al SNS; (2) la atencién especifica de casos
COVID-19 por el SNS en centros y servicios del SAAD; (3) el establecimiento de
protocolos de derivacién de personas beneficiarias del SAAD al SNS; (4) la
supervision de la atencién de personas en situacion de dependencia en los centros
y servicios del SAAD; y (5) la provision de recursos sanitarios y sociales necesarios
para atender a las personas dependientes que viven en las residencias. Los registros
de informacion oficiales llevados a cabo por la Secretaria de Estado de Derechos
Sociales de forma centralizada nos indican que en casi todos los territorios se han
adoptado medidas en forma de protocolos de actuacidn, guias de apoyo, plataformas
de seguimiento, equipos o “centrales” de coordinacién en torno a los objetivos
enunciados anteriormente. Si bien es cierto que esto ha tenido lugar con diferente
alcance e intensidad.

Mas temprano en unas y mas tarde en otras, las CCAA se han dado cuenta de la
necesidad de que las estructuras de las Consejerias de Sanidad y de Servicios
Sociales, los dispositivos sanitarios (de salud publica, atencién primaria y
hospitales) y las residencias para personas mayores debian trabajar de forma
coordinada porque era mucho mas eficaz, rapido y evitaba muchas tensiones.

La relacion de las Consejerias de Sanidad y de Servicios Sociales con las
residencias ha sido diferente en funcion de los territorios y en las distintas
fases de la pandemia. Ademas, en algunas CCAA, las Consejerias han tenido una
relacion que podria calificarse como de tipo administrativo con las residencias,
dejando al sistema sanitario regional la relacidon operativa. Asimismo, las CCAA han
organizado la atencidn sanitaria con actuaciones diferentes que, dentro de las
mismas CCAA, han podido variar alo largo del tiempo (el IMSERSO ha recopilado
estas iniciativas). En algunas han tenido mas protagonismo los servicios de salud
publica, que creaban y facilitaban a las residencias los dispositivos de deteccion y
diagndstico; en otras, larelaciéon y coordinacion con las residencias se llevaba a cabo
principalmente con los hospitales, mediante el servicio de geriatria (como en la
Comunidad de Madrid o en la Comunidad Valenciana, entre otras) o,
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alternativamente, a través prioritariamente de la atenciéon primaria (como en
Catalufa o Asturias, entre otras).

En buena parte de las CCAA, las Consejerias de Servicios Sociales fueron las
primeras autoridades en ponerse en contacto con un buen niimero de residencias.
Un responsable de residencia entrevistado afirma que ya a finales de febrero y
principios de marzo: “... nos dijeron qué teniamos que hacer, las medidas estrictas
para el control de visitas, higiénicas, la organizacion de los espacios, mantener a
cada usuario en una habitacién individual, etc.” (EN:10). En algunos casos los
directores de los centros exponen que el contenido de esta relacion con la Consejeria
se limit6 esencialmente a la peticién de datos: “Hemos tenido un seguimiento diario
por parte del Servicio: cuantos casos habia con sintomas, si habia residentes,
cuantos habia en aislamiento, cuantos por contacto... todo esto era diario” (EN:8).
En otra CA han manifestado que “Servicios Sociales ha estado totalmente ausente
[...] solo nos llamaba para preguntar si estabamos cumpliendo ratios” (EN:17). Los
directores de algunos centros declaran haber estado desamparados por parte de la
Consejeria del ramo: “... no han estado, deberia de habernos apoyado como han
hecho el resto de organismos: UME, ayuntamientos, policia, etc.” (EN:2). En otra CA,
sin embargo, el entrevistado afirma que desde el principio fueron los Servicios
Sociales quienes se encargaron de reestructurar el sistema de servicios sociales y
comunicarlo a las residencias ante la inaccién del Ministerio y la incomprension de
sus problemas por parte de la Consejeria de Sanidad.

En algunas CCAA, por parte de las Consejerias de Servicios Sociales se describe
impotencia y "encontronazos muy duros con el ambito sanitario” porque “no
entendian el riesgo en el ambito residencial”.

“En los dos primeros meses de epidemia la relacién fue mala. Luego las cosas se
tranquilizaron, pero los sanitarios no advirtieron del incendio que iba a significar
el tema de las residencias porque muchos centros no tenian atencién médica”. La
primera discusién fue sobre que una parte muy importante del problema era que
la COVID-19 llegaba a las residencias cuando los mayores volvian a la residencia
después de un ingreso hospitalario cualquiera, venian infectados. En varias
residencias nos dieron este mensaje. Estdbamos en continuo contacto con las
residencias y con las empresas que operan en la region. Pidieron pruebas PCR para
las personas mayores que venian a la residencia y la respuesta fue absolutamente
negativa por parte de Sanidad. Ademas, alegaban criterios de tipo cientifico segin
los cuales los asintomaticos no contagian; o que en el hospital nadie se contagia, o
que los trabajadores podian ir a trabajar con sintomas. Los medios fueron todos
para sanidad en la primera semana. No tuvimos absolutamente ningtin medio. La
prioridad era la proteccion del sistema sanitario”

Otro responsable politico y varios entrevistados afiaden que en el caso de
algunas CCAA se produjo un doble problema que convendria tener muy en cuenta
como leccion aprendida. Ademas de las dificultades para que en nivel politico-
administrativo de las Consejerias de Sanidad se tomara conciencia sobre los
problemas de las residencias y la necesidad de intervenir sanitariamente en ellas,
en algunas ocasiones fue complejo conseguir incluso la atencidn sanitaria basica por
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parte de los centros de salud, que manifestaban estar colapsados con la poblacién
general, y mas adn por los hospitales, que alegaban colapso o que tenian
instrucciones restrictivas sobre derivacién de pacientes.

A veces, la coordinacion entre Consejerias tardaba en producirse y las
residencias recibian el mismo tipo de informacién por dos vias diferentes, pero en
ocasiones con contenidos contradictorios. En palabras de otro de los directores de
residencias entrevistados, la falta de coordinaciéon entre departamentos en la
definicion de los protocolos e indicaciones al principio de la crisis ha generado
ciertos problemas:

“Nosotros aqui recibimos la primera comunicacién de restricciones de salidas de
residentes el 14 de marzo. Esto viene firmado por las dos Consejerias, Salud y
Bienestar Social [...] y al dia, a los dos dias, hacia alguna correccién, matizacion,
Bienestar Social, para que nos enteraramos un poquito mejor, porque habia dudas”
(EN:3).

Varios de los responsables de los centros residenciales hacen hincapié en que,
sobre todo, después de pasadas varias semanas ha habido un trabajo conjunto entre
las Consejerias de Servicios Sociales y Sanidad. Asi, un director de una residencia de
Castilla-La Mancha destaca: “Sanidad y Bienestar Social han ido de la mano como
nunca. Ha funcionado muy bien [...] ambas Consejerias han mantenido una linea de
contacto estrecha con las residencias y la siguen manteniendo” (EN:13). En esta
region, se constata que ambos departamentos han elaborado de forma conjunta y
trasladado a las residencias protocolos de actuacién (como ha sucedido también
entre otras CCAA, en Galicia, Aragén o en Asturias) con medidas sobre las salidas de
los residentes, el régimen de visitas, o las medidas higiénicas y de prevencion.

Fruto de esta coordinacién y cooperacidn en Castilla-La Mancha se ha constituido
un Grupo de Trabajo Sanidad-Bienestar Social para la redaccién de un “Plan de
Respuesta Temprana de control de la pandemia por COVID-19 en Centros
Residenciales”, que va a contener todos los protocolos de actuacién en materia de
coordinacion sociosanitaria. En el momento de redaccion de este informe
(septiembre de 2020) este documento estd muy avanzado y se encuentra proximo a
su finalizacion, segun fuentes oficiales (Gobierno de Castilla-La Mancha, 2020).

En algunas CCAA, el mando unico a nivel regional se centroé en casi todos los casos
en los departamentos de salud y desde ese momento la relacion de las residencias
de mayores pas6é a ser mucho mas estrecha con las Consejerias de Sanidad en
muchos territorios. De esta forma se convirtieron en los centros de recepciéon de
informacion (basicamente datos) asi como de emision de documentacion de
caracter técnico hacia las CCAA y las residencias. En Castilla-La Mancha, la relacién
de las residencias con la Consejeria de Sanidad se canalizé a través de los
coordinadores sanitarios que se han creado a nivel provincial y que fueron puestos
en marcha por la gerencia del Servicio de Salud de Castilla-La Mancha (SESCAM)
para ir a los centros y realizar acciones de control e inspeccion de la situacién. En
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Madrid, se articul6 después de que la Consejeria de Sanidad asumiera el mando
Unico auton6émico:

“La Consejeria de Sanidad asumio6 el mando por encima de Bienestar Social (la
mayoria de las residencias pertenecen a Bienestar Social) tuvo la visiéon y se formo
un equipo de trabajo a nivel regional, y en cada provincia se nombré a un
coordinador” (EN:1)

Sin embargo, la opinion sobre la conveniencia de que fuesen las Consejerias de
Sanidad las que asumiesen el control, no siempre ha sido la misma. Mientras que en
unas se ha valorado positivamente tener un interlocutor tnico; en otras aparece de
forma recurrente la necesidad de una coordinacion entre Consejerias, que tenga en
cuenta las especificidades de los servicios sociales (esto se vera con mas detalle en
el epigrafe 3.6.).

Uno de los casos en el que por el momento se ha realizado un mejor control de la
epidemia ha sido el de Asturias. El entrevistado lo atribuia a los siguientes factores:
la distancia “de mas de un estornudo a la que estabamos de Madrid”, el margen de
tiempo con el que pudimos prepararnos, el buen funcionamiento de primaria y de
salud publica, la atencién en los domicilios, el sistema de rastreo, la ciudadania
responsable, liderazgo (politico y técnico), mucho trabajo en equipo, coordinacién
sanitaria y social rapida desde el principio y el sistema de Vigilancia Reforzada en
Residencias (que ahora van a aplicar a educacién) que daba lugar a una intervencién
rapida en los centros residenciales. En cuanto habia un caso activo, el sistema
sanitario intervenia y ponia una enfermera para revisar protocolos y las practicas
en las residencias.

En el caso de Asturias y fruto de la cooperacion y colaboracion de la Consejeria
de Derechos Sociales y Bienestar y la Consejeria de Sanidad, a partir del 16 de marzo
se establecio el Sistema de Vigilancia y Alerta Temprana COVID-19 en Centros
Residenciales de Servicios Sociales (SisVAT-COVID-19). Se trata de un sistema de
recopilacién y andlisis de un conjunto amplio de indicadores disefiados para
monitorizar la situacion de los centros (residentes y personal) frente a la pandemia
de manera diaria. A través de un formulario online, los responsables de los centros
residenciales (tanto publicos como privados) trasladan la situacién particular de su
centro a la Direccion General de Planificacion, Ordenacion y Adaptacion al Cambio
Social. El objetivo ultimo es el de facilitar la toma de decisiones de una forma agil e
informada, asi como el establecimiento de medidas concretas por parte de la
autoridad publica de acuerdo a la evolucién de la crisis en cada momento. El
desarrollo de este sistema tuvo una muy buena acogida entre los propios
responsables de las residencias, ya que unific6 la recogida de datos, aporté
transparencia y simplific6 las gestiones y el proceso de informaciéon: “En un
principio proporcionaban datos a Planificacién de Servicios Sociales y a Vigilancia
Epidemioldgica. Después esto se unificé en una dnica encuesta que era gestionada
por Servicios Sociales que lo pasaba a Salud” (EN:16).
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Uno de los entrevistados manifiesta que, en su opinion, ha sido muy importante
establecer un sistema de vigilancia en las residencias. Segun el director de un centro
residencial:

“Nos habian nombrado a casi todas las residencias, que estdbamos “intervenidas”
por Sanidad. Se nombroé un coordinador del centro de salud. La verdad es que fue
una experiencia muy positiva y es una demanda que estamos haciendo ahora a la
administracién jqué no nos lo retiren!” (EN:3).

Ademas de las Consejerias, las residencias también se han relacionado con las
autoridades locales sobre todo que les han proporcionado apoyo logistico e
interesarse por sobre la situacion de los centros. En muchas ocasiones,
especialmente en residencias de personas mayores situadas en zonas rurales, ante
la escasa capacidad para movilizar recursos de todo tipo (materiales, econémico y
humanos, fundamentalmente):

“La residencia solicitaba el apoyo del ayuntamiento, y, al mismo tiempo, éste se lo
trasladaba a otros actores superiores [...] es un poco como se vive aqui en los
pueblos pequefios. Luego hay que sefialar que si que te llamaban, pero era mas un
inférmame si hay algun fallecido mas, pero por saber” (EN:1).

Es comun la opinién de que la comunicaciéon con los responsables de las
residencias de personas mayores ha sido fluida, aun con sus limitaciones.

Las residencias también se han relacionado con la Unidad Militar de
Emergencias (UME), Proteccion Civil, Guardia Civil, Policia Local, Bomberos y
ONGs. Esta relaciéon ha sido muy intensa desde el comienzo de la pandemia,
incluyendo el apoyo moral y la solidaridad. El contenido de la misma se basé en el
suministro de protocolos relativos a temas como la gestion de la retirada de
cadaveres. Asimismo, se hicieron valoraciones e inspecciones del estado y situacién
de las residencias, y les indicaron qué pautas de actuacién eran mas apropiadas,
ademas de llevar a cabo intensas campafias de desinfeccidn.

Asi lo sefnala uno de los responsables directivos de un centro residencial de
Andalucia: “Si no hubiera sido por lo voluntarios de proteccion civil [...] esto hubiese
sido imposible” (EN:10). Otro de los responsables de los centros residenciales, en
este caso de Castilla-La Mancha, declaré: “Cuando vino la UME, fue nuestra estrella
polar, nos instruyeron muchisimo” (EN:5). En todas las entrevistas destacan la labor
concreta de la UME que, ademas de ser periddica y continua, les sirvié de gran ayuda
para mejorar las acciones de desinfeccion y organizacion de los espacios. Aun asi,
algunos responsables directos de la gestion de las residencias en Catalufia también
nos han indicado que: “... la UME no llegd, los procesos de desinfeccion los ha
realizado la propia empresa a través de la contratacion de servicios externos de
desinfeccion” (EN:9).

También la Guardia Civil ha tenido un papel activo en el seguimiento de la
evaluacion de la pandemia. En palabras de uno de los directores de residencias,
entrevistado en Galicia: “...la Guardia Civil acudia diariamente al centro y nos facilito
un numero de contacto por si necesitAbamos ayuda de cualquier tipo” (EN:6).
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Las universidades, como la Universidad Complutense de Madrid o el propio CSIC
colaboraron, por ejemplo, en la Comunidad de Madrid con la realizacién de miles de
test, en el diagnostico de residencias completas, tanto a trabajadores como a
residentes.

Igualmente, han intervenido otro tipo de actores en la coordinacion de la
respuesta a la crisis en el sector de las residencias. Por ejemplo, en la Comunidad de
Madrid, la Asociacién Madrilefia de Atencidn a la Dependencia (AMADE) ha sido un
vinculo importante entre los propios centros y las Consejerias de Politica Social (en
concreto, con la Direccion General de Atenciéon al Mayor y a la Dependencia) y
Sanidad (a través de la Direccion General de Salud Publica). Estos departamentos
remitian a las residencias a través de AMADE las actualizaciones de los protocolos y
los planes de contingencia destinados al ambito especifico de las residencias de
mayores. En algunos centros de Asturias también sefialan la importancia de
asociaciones de este tipo, como el Circulo Empresarial de Atenciéon a Personas
(CEAPs), incluso antes del inicio de la pandemia, como un actor con el que se
intercambian informacidn, preocupaciones y alertas entre los diferentes miembros.
Asi lo indicaba precisamente uno de los directores de residencias entrevistado en
esta region:

“Al estar en esta asociacion, como CEAPs, también hay un grupo de intercambio de
alertas o de alarmas, te hacia ir viendo las cosas con alerta, y con alarma, y sobre

todo porque te estaban diciendo: No te puedes creer como, que mal lo estan
pasando en Italia, por ejemplo, en las residencias” (EN:3).

También la fiscalia mantuvo, y continda haciéndolo, una relacién con las
residencias durante la crisis, basicamente constituyendo un flujo de informacién
mas (facilitando un teléfono de contacto). Esto ha sido sefialado por responsables
de residencias de personas mayores, por ejemplo, en Galicia (EN:6).

El establecimiento de un liderazgo reconocible en el nivel autonémico ha
permitido, en la mayoria de los casos, establecer un canal fluido de comunicacion,
informacién, control e inspeccién de la situacion de la pandemia en las residencias
de personas mayores.

Sin embargo, la rapida concentracion y centralizacion del proceso de toma de
decisiones en los departamentos de salud ha generado, especialmente en los meses
de marzo y abril, cierta confusion y desconcierto en las residencias en torno a quién
acudir y a qué 6rdenes y directrices seguir.

Cuando se ha comprendido que era necesaria la actuaciéon sistémica y
coordinada de salud publica, atencién primaria, hospitales y residencias con el
apoyo logistico y administrativo de las Consejerias de Sanidad y Servicios Sociales
ha sido posible una repuesta mas eficaz y rapida.
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La articulacién de espacios, mecanismos y herramientas de cooperacidn,
colaboracion y comunicacidn constante entre sanidad y servicios sociales se vuelve
apremiante y necesaria.

El fortalecimiento de este didlogo intersectorial de forma constante y activa debe
perseguir establecer un enfoque compartido sobre la actuacion en estos centros que
debe ser prioritaria; instrucciones univocas y no contradictorias en torno a las
diferentes cuestiones que engloban la gestion de la crisis en las propias residencias,
tanto desde un punto de vista organizativo (régimen de visitas, restriccion de salidas
y entradas, organizacion de espacios, gestion de personal o desinfeccion de zonas,
por ejemplo) como en lo que respecta a la relaciéon con otros actores (atencion
primaria o hospitales por citar los principales).

Estos espacios de coordinacion intersectorial, tanto al mas alto nivel politico
como en un nivel mas técnico (grupos, unidades o equipos de trabajo especificos
[como los equipos de coordinadores sociosanitarios y de sanidad creados a nivel
provincial en Castilla-La Mancha y el Pais Vasco]), tanto formales como informales
(chats, grupos de correo o de mensajeria instantdnea como whatsapp), han sido
utiles para compartir el conocimiento adecuado sobre el funcionamiento diario de
este sector. Sus peculiaridades deben ser entendidas también desde las Consejerias
de Sanidad.

En el contexto de una sociedad cada vez mas envejecida, esta interlocuciéon
intersectorial ha de mantenerse en el tiempo y no limitarse a una coyuntura critica
como la experimentada a raiz de la pandemia de la COVID-19.

3.2.2. Normalizar el uso de protocolos, planes de contingencia, capacitacion
sobre los mismos, ejercicios de entrenamiento y evaluacion periddica

Los protocolos y planes de contingencia existen para guiar a una institucion,
actor u organismo en buenas practicas a seguir ante un sin nimero de potenciales
eventos (por ejemplo, incendios, terremotos, ataques terroristas o enfermedades
contagiosas). Para poder afrontar estas circunstancias inesperadas es necesario
disponer de protocolos actualizados y bien conocidos por las organizaciones (en
particular por sus responsables).

La normativa que regula el ambito de los servicios residenciales para personas
mayores contempla las situaciones de riesgo y de emergencia. Cabe destacar que
distintas normas?2? obligan a las residencias a contar con un plan de emergencia y
sefialan que en cumplimiento del deber de proteccion, la empresa garantizara la

20 Entre ellas, resolucion de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social,
Familias y Atencion a la Dependencia y a la Discapacidad, por la que se publica el Acuerdo del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencidn a la Dependencia, sobre criterios comunes de
acreditacion para garantizar la calidad de los centros y servicios del Sistema para la Autonomia y
Atenci6n a la Dependencia; y 1a resolucién de 25 de abril de 2012, de la Direccién General de Empleo,
por la que se registra y publica el VI Convenio colectivo marco estatal de servicios de atencién a las
personas dependientes y desarrollo de la promocidn de la autonomia personal.
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seguridad y la salud de su personal en todos los aspectos relacionados con el trabajo
y, en caso necesario, le entregara con caracter previo el protocolo de actuacion para
evitar los riesgos laborales.

En el contexto especifico de la crisis de la COVID-19, las residencias para
personas mayores han sido impelidas a elaborar planes de contingencia para la
lucha contra la pandemia (véase el “Real Decreto-ley 21/2020, de 9 de junio, de
medidas urgentes de prevencidn, contencion y coordinacidn para hacer frente a la
crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19").

Por ello, a nivel autonémico, las CCAA han ido elaborando diversos documentos,
como guias de apoyo, para orientar a las residencias en la elaboracién de sus planes
de contingencia (por ejemplo, la del Gobierno de Aragon o la de la Comunidad de
Madrid).

La elaboracion de los protocolos en Espafa ha sido problematica desde distintos
puntos de vista. Varios altos cargos aseguran que antes de la crisis no habia Planes
de Preparacién para afrontar pandemias en sus CCAA a pesar de que debia haberlos
(como se ha explicado en el punto 3.1 de este informe). A nivel residencial, el inicio

de la crisis obligé a la actualizacién y adaptacion de planes de contingencia y
protocolos. Hubo que hacerlo a toda prisa.

“Parecia que viene el lobo, viene el lobo (...) Y, realmente, parecia que, bueno, que
si, que podia ser algo [con] cierta importancia pero que no iba a ser tan importante,
¢no? Y yo creo que hasta que no tuvimos el problema, en el caso de las residencias,
mas cercano con el primer caso que nos dijeron, que fue a principios del mes de
marzo, pues realmente pensabamos que el tema, bueno, pues que teniamos
suficientes medios como para poderlo atajar. Y yo creo que luego se ha demostrado
que estuvimos durante meses o un mes, por lo menos, absolutamente a ciegas y
con el virus circulando seguro por, en este caso, [nombre de la Comunidad
Auténoma], y por las residencias sin que fuéramos conscientes de ello” (EN:14).

El cuento de Pedro y el lobo mencionado por varios de los informantes resalta la
falta de preparacion adecuada de las residencias de personas mayores ante una
eventualidad como la pandemia que nos ocupa, asi como la regulacion y supervision
ineficaz por parte de las administraciones en la materia. Directores y trabajadores
de las residencias reconocen que la falta de informacion y de protocolos en un inicio
ocasion0 caos e incertidumbre y no permiti6 poner en practica una accién
armonizada y estandarizada por el bienestar de los residentes. No estaba claro con
quién habia que comunicarse, las tareas que debian realizarse, no se disponia de un
stock adecuado de material de proteccidn individual, material facil de almacenar y
que pudo haber evitado la propagacion del virus en muchas residencias.

Hubo una desigualdad evidente entre residencias que se ajustaron mejor a las
consecuencias de la pandemia, y la falta de equipos de protecciéon, comprando
material a principios de 2020. Aquellos que no actuaron con prontitud estuvieron
semanas utilizando bolsas de plastico, e inclusive compartiendo mascarillas entre el
personal, al no disponer de los EPI necesarios. Se reconoce que se debié haber
reaccionado en enero, maximo principios de febrero. Aunque también se reconoce
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que es mas facil asumir esto ahora, después que pasé la primera oleada de la
pandemia.

Las residencias analizadas pusieron en marcha su primer protocolo en
momentos tan tempranos como febrero y tan relativamente retrasados como abril;
es decir, con hasta dos meses de diferencia entre las residencias mas y menos
previsoras.2l En otros casos los protocolos se elaboraron a mediados de abril. En
una residencia se elaboro el primer plan de contingencia en torno al 18 de abril en
colaboracion con el centro de salud (EN:17). Desde este momento la residencia
comenzé a disponer de un plan para gestionar los positivos, los compaferos de
cuarto de las personas infectadas, y el aislamiento y la sectorizacién del centro.

Algunas residencias se adelantaron a la elaboracién de planes y protocolos al
percibir la amenaza de la pandemia. Fueron elaborados por los responsables de
calidad de la empresa o por la direccion. Asi, un informante destaca:

“Estuvimos 20 dias, que parece poco, pero para nosotros fue mucho, adoptando
nosotros nuestro propio protocolo y las medidas que la experiencia y, a veces, un
poco el sentido comun y la légica nos parecia que eran las mas coherentes, desde
el punto de vista de prevencion” (EN:6).

Durante la pandemia, los protocolos y Planes de Preparaciéon y contingencia
fueron elaborados y modificados conforme llegaba nueva informacion e
instrucciones desde la administracién publica, o desde las propias direcciones de las
residencias. Los responsables de calidad de los grupos empresariales a cargo de las
residencias privadas tenian con frecuencia la responsabilidad de transcribir la
normativa aprobada a nivel estatal y autonémico, y adaptarla a los planes de
contingencia que se debian desarrollar en los centros. Existia un temor a no estar
haciendo las cosas de manera correcta, y sin respaldo legal, y que esto pudiera
conllevar el cierre de los centros, la cancelacién de visitas u otras restricciones.

Cuando comenzaron a llegar protocolos a las residencias, lo hicieron desde una
multiplicidad de actores locales, regionales, y centrales, asi como gubernamentales
y no gubernamentales. La falta de coordinacion en la elaboracién y publicacion de
protocolos implicé que las residencias tuvieran que disponer de personal para que
se encargasen de estudiar detenidamente todos los protocolos y asegurarse de
implementar/actualizar las medidas que les eran requeridas por los distintos
actores. Por ejemplo, en una CA se destaca que llegaron tres normativas distintas y
no son siempre coincidentes al mismo tiempo. Algunos informantes sefialan que es
fundamental reducir o eliminar las tareas de armonizaciéon de protocolos, sobre
todo para grupos de residencias privadas con centros en multiples CCAA, si se
publican protocolos mas homogéneos entre CCAA, o inclusive uno para todas las
residencias.

21 E] primer protocolo por parte de las autoridades gubernamentales fue publicado 9 dias
después del primer caso positivo en Espafia (Zalakain & Davey, 2020).
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Aunque todas las residencias hicieron un gran esfuerzo en la elaboracion y
adaptacion de los protocolos, no en todas se hizo de la misma manera debido a los
perfiles profesionales con los que se contaba. Mientras que en algunas CCAA la
responsabilidad la asumi6 una sola persona inicialmente, en otros se evidencia la
multiplicidad de actores internos trabajando en la elaboracién de protocolos
(EN:13). Asi, en su elaboracion participaron el médico geriatra, la coordinadora de
enfermeria, el director de la residencia, el responsable de calidad, el jefe de
mantenimiento e incluso representantes de la patronal de las residencias
(ARTECAM).

En algunas residencias recibieron las indicaciones oficiales tardiamente. Las
indicaciones ministeriales del 5 de marzo, demasiado generales, tenian que ser
adaptadas por las administraciones regionales y después por las residencias. Ello
hizo que en muchos casos no se dispusiera de mas protocolos que los que habian
desarrollado las residencias hasta bien avanzado el mes de marzo. A modo de
ejemplo, las Consejerias de Politica Social y Sanidad de Galicia publicaron un
protocolo conjunto inicial sobre la COVID-19 el 13 de marzo de 2020, y otro el 20 de
marzo con la suspension de las salidas y las visitas, asi como la publicacién de
medidas higiénicas y de prevencidn.

Para algunos directores ha sido dificil mantenerse al dia de las actualizaciones,
producidas en muchos casos debido a la nueva evidencia cientifica, en un contexto
de mucha presion asistencial y escaso personal. Un director sanitario de un grupo
de residencias considera que el Ministerio haido mejorando con el transcurso de los
meses (EN:12). La mejoria se evidenciaba desde el lugar donde se publicaban los
nuevos protocolos e indicaciones, hasta como los distribuian en la pagina web. En
varias CCAA, las residencias han constituido grupos de ayuda mutua a través de
aplicaciones tecnoldgicas o se veian en foros en los que estaban colaborando con el
propio gobierno regional o central. En estos casos han podido implementar las
decisiones tomadas antes de que se hiciera oficial las medidas en los protocolos de
actuacion y en la desescalada. Por ejemplo, en la Comunidad Valenciana el primer
protocolo lo elaboraron el 28 de febrero.

Asimismo, destacan que los cambios y actualizaciones al plan de contingencia
sucedian en algunos casos durante el fin de semana, entrando en vigor el lunes, lo
cual dificultaba enormemente que se pudieran actualizar procedimientos, informar
y entrenar al personal, asi como acometer los cambios requeridos en las residencias.

Los informantes destacan la necesidad de crear un canal de comunicacion eficaz
entre las distintas administraciones publicas y las residencias. La creacion y
establecimiento de este canal de comunicaciéon servira tanto en tiempos de
normalidad, como en posibles crisis o pandemias futuras. Un entrevistado reconoce
que cuando el virus estaba en Italia no recibieron informacién desde ningin
organismo. Tampoco la recibieron cuando el virus estaba ya en Espaia:

“;Que nos pasé a nosotros? Que, al principio, nos sentimos un poco olvidados, por
parte de las administraciones, tanto a nivel autonémico como a nivel estatal, (...)
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no habia ningtn protocolo (...) O, por lo menos, ningin protocolo guia. Al principio
careciamos de un monton de informacién” (EN:6).

Ademas de lo anterior, el analisis de los casos estudiados nos permite destacar

que:

El desconocimiento de las caracteristicas del virus llev6 a que los protocolos
incluyeran algunas recomendaciones relativas al manejo de los residentes, o
del personal asintomatico, que contribuyeron claramente a la diseminacion
del virus en el interior de las residencias.

Como se menciona en varias ocasiones a lo largo de este informe, la opinién
generalizada ha sido que los protocolos no tenian la suficiente sensibilidad
con las especificidades del sector social. En palabras de un entrevistado:

“El protocolo del Ministerio de Sanidad era correcto en lo sanitario, pero deficiente
en la parte social” (EN:2).

Ademas, los protocolos COVID-19 no han sido suficientemente sensibles a la
realidad arquitectdnica y espacial de las residencias. Muchas residencias no
cuentan con espacio para la sectorizacion. Nuevamente esta cuestion debe
tenerse en consideracion a la hora de prever una posible evacuacion de los
contagiados, o de los sospechosos de ser positivos en contagio por
coronavirus. Por ejemplo, en buen nimero de residencias la mayoria de las
habitaciones son dobles, lo cual dificulta considerablemente el aislamiento.
En muchas se han aprovechado las zonas comunes habituales o incluso zonas
de paso, pero esto ha supuesto la clausura de parte del edificio.

Los protocolos no tienen suficientemente en cuenta el modo en el que estan
organizados los servicios. Por ejemplo, algunos perfiles profesionales son
unicos en las residencias y durante, como minimo, las primeras semanas de
la pandemia debieron atender a personas sanas y contagiadas, lo cual pudo
facilitar la propagacion del virus.

Lo mismo ocurre con las modalidades de convivencia de los residentes.
Durante una pandemia hay que organizar a los residentes en funcion de
criterios epidemiolégicos, mientras que habitualmente la convivencia esta
organizada en funciéon de su grado de dependencia (u otros criterios). La
nueva organizacion en tiempos de pandemia puede hacer muy dificil la
convivencia y la atencidn a las necesidades de los residentes.

“Los protocolos iniciales no tienen en cuenta a los usuarios con demencia,

por ejemplo. Los usuarios se echaban de menos y se escapaban por las
noches para verse (...)” (EN:2).

Los protocolos iniciales fueron elaborados a nivel interno en algunas de las
residencias estudiadas mediante la actualizacion de antiguos protocolos de
enfermedades contagiosas, aunque no todas las residencias tenian elaborado
un protocolo de contagios. Por ejemplo, una residencia sefiala haber tenido
un protocolo basado en la experiencia previa con la crisis del SARS, mientras
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que en otra residencia existian protocolos para gastroenteritis y gripe comun.
La mayoria de las residencias que disponia de un protocolo para
enfermedades contagiosas era de los tiempos de la gripe aviar. El problema
es que estos protocolos, en su gran mayoria, no se habian puesto en practica,
no estaban adecuadamente estudiados ni adaptados para responder a un
virus como el SARS-CoV-2. Un director sanitario de un grupo de residencias
destacaba que los protocolos que provenian de la alerta sobre la gripe aviar
contenian medidas generales de caracter interno del centro (por ejemplo,
tipo de aislamiento, seglin tipo de infeccién y tipo de proteccién) (EN:7). Sin
embargo, esos protocolos no especificaban la coordinaciéon con el sector
sanitario, ni con los hospitales como fue necesario activar en el pico de la
pandemia de la COVID-19. Otra residencia destaca que disponen de
protocolos frente a emergencias, ya que esto es un requisito para la
habilitacién. Sin embargo, se enfatiza que estos protocolos son para
emergencias “previsibles”. En palabras de un informante:

“Una emergencia sanitaria pienso que es bastante diferente a lo que realmente
hemos vivido. Esto nos ha pillado desprevenidos a todos. Y el protocolo como tal
se alejaba de la situacion. El protocolo no trata de situaciones excepcionales, [sino
de] situaciones que se pueden dar con mdas normalidad que lo que es una
pandemia” (EN:8).

Al examinar estos documentos las autoridades concluyen que:

“Hay planes de contingencia muy bien elaborados y hay otros que todavia
necesitan bastante mas elaboracién. Yo creo que necesitan ayuda por parte de la
Administracion (EN:14).

Las residencias destacan que echaban en falta que algin organismo les
confirmara que su plan de contingencia estaba bien hecho. Ya no solo la creacion,
sino también la monitorizacion e implementacion de protocolos requiere de una
colaboracion intersectorial, principalmente entre Sanidad y Servicios Sociales, e
intergubernamental entre Gobierno Central y regional, asi como de colaboracién
entre residencias y actores (no) gubernamentales.

Un informante nos describe como las enfermeras de coordinacion de los centros
de salud monitorizaron la puesta en practica de los protocolos y planes de
contingencia en temas de evolucion de la pandemia, necesidades de material y
pruebas, falta de personal, y altas médicas de pacientes (EN:4). Un director de
residencia reconoce que recibieron una inspeccion por parte de Servicios Sociales y
Sanidad a mediados de abril. Actualmente, se estan llevando a cabo reuniones de los
directores de las residencias con equipos en los distintos distritos sanitarios para
valorar los planes de contingencia, pero: “sobre los papeles”, no sobre la realidad de
las residencias. Directores de residencias sefialan la lentitud burocratica.

“Una vez que paso lo gordo, nos vino, por un lado, una inspeccién [en relacién al]
ratio por parte de Servicios Sociales, una inspeccién en toda regla. Después de esto,
se recibié una llamada del inspector de Sanidad, donde se nos pedia un plan de
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contingencia y un plan de actuaciéon del centro. Esto era una cantidad de
documentacién a preparar, con planos, flujos de salida de trabajadores, (...) en fin,
muchisima documentacién que habia que remitir. Esa documentacién habia que
remitirla para que después se nos citara en el distrito sanitario (...) con
epidemidlogos, inspector de Sanidad, enfermero, gestor de casos (...) Una vez que
ellos estudien estos papeles, vendran a ver si se esta llevando a cabo lo que hay en
papel. Yo estoy citada para [principios de otofio], pero segin lo que me comentan
directores de otros centros, durante estas reuniones te ayudan, pero no deja de ser
algo que no estd en situ. A mi me gustaria que alguien viniera a ver la residencia,
diciéndome si mi plan de contingencia estd acorde con las caracteristicas de las
residencias y los perfiles de los residentes esta bien o esta mal, y si estd mal, como
lo hacemos” (EN:8).

Asimismo, se hace evidente la necesidad de elaborar planes de contingencia en
cada centro, pero con indicaciones mas detalladas por parte de las autoridades en
términos de requisitos, coordinacién y modelo. Sobre todo, parece imprescindible
una mayor agilidad en la interlocucién con los centros de salud. Es decir, es
necesaria la profundizacién de la colaboracion entre los sistemas social y sanitario
como, veremos con mas detalle en la seccidén 3.3.

Algunas CCAA han regulado la obligatoriedad de contar con protocolos por parte
de las entidades titulares de residencias de personas mayores y personas con
discapacidad.?2 Otras CCAA han publicado una guia de minimos en relacién a los
protocolos a disposicion en sus sedes electronicas. Ante la falta de material durante
la pandemia, algunas CCAA han obligado a disponer existencias de equipos de
proteccion individuales en los centros residenciales (Cuestionario IMSERSO).

Finalmente, como se explicara mas adelante, a pesar del esfuerzo, las residencias
han encontrado muchas dificultades en formar al personal sobre las novedades de
los protocolos. La falta de tiempo, la escasa preparacion de parte del personal que
tuvo que ser contratado en los momentos de maxima urgencia son solo algunos de
los problemas que los directores han mencionado de manera reiterada. Las
trabajadoras expresan que ain hoy, en septiembre de 2020, existen muchas dudas
sobre la utilizacién de algunos materiales de proteccion en un contexto de
pandemia.

Los Planes de Preparacion a nivel residencial permiten anticipar decisiones que
protegen la vida de los residentes y de los trabajadores. Evitan que durante la
pandemia haya que destinar muchas capacidades, que deben utilizarse en otras
actividades, a la elaboracion de los planes.

Las residencias deben contar con planes de actuacién para afrontar eventos de
salud publica. La administracion debe articular medidas de apoyo y supervision
para que, sin importar su tamafio y ubicacién, dispongan de ellos.

Los planes han de ser flexibles para adaptarse a la incertidumbre.

22Decreto ley 5/2020, de 18 de junio de medidas extraordinarias para la atencién social en
centros residenciales de personas mayores y personas con discapacidad en Castilla y Leén.
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Deben identificar cudles son las areas mas vulnerables y qué materiales se
necesitan para tener residencias de mayores resilientes. Mahy et al. (2016, pp. 359-
360) proponen siete areas de prioridad que de estar desarrolladas en residencias
podrian ayudar a afrontar de una manera mas resiliente la actual y futuras
pandemias: (1) deteccion de las amenazas y rapida comunicaciéon a actores
relevantes; (2) transmision y evaluacion de datos tomando en cuenta riesgos y
amenazas; (3) desarrollo de capacidades de preparacidn y de asistencia técnica; (4)
movilizaciéon de expertos en la salud publica para asesoramiento a gobiernos y
residencias; (5) actualizacién o establecimiento de protocolos; (6) la ayuda de
autoridades gubernamentales, resaltando buenas practicas; y (7) cooperacidon
intersectorial, intergubernamental e internacional

Es fundamental desarrollar los mecanismos de coordinacién externo e internos.
Importa tanto la elaboracién de protocolos como la existencia de una gobernanza
institucionalizada en las residencias de personas mayores.

El personal debe capacitarse en las respuestas a la crisis y en la aplicacién de los
protocolos. Deben llevarse a cabo ejercicios de preparacién periédicamente que
serviran para formar al personal y corregir el funcionamiento de los protocolos.

La colaboracién intersectorial es imprescindible para garantizar que los
protocolos son sensibles a las peculiaridades de las residencias y las caracteristicas
de sus usuarios (OMS, 2020).23 Recuérdense los problemas aparecidos en Espana
debido a que los protocolos no siempre eran aplicables al sector residencial

3.2.3. Implementar un sistema de vigilancia de la evolucion de la pandemia
en el sector residencial (datos y tecnologia)

La gestion de los datos ha sido y sigue siendo muy controvertida. Algunas de las
dificultades con las que los gestores se han encontrado estan relacionas con
problemas previos a la llegada de la pandemia y vinculadas a la insuficiente
informacion que existia sobre el sector de las residencias de personas mayores que
atafie incluso al numero de residencias existentes, su ubicaciéon y también a sus
caracteristicas, por ejemplo, nimero de plazas ocupadas, perfil de los ocupantes o
del personal. En el epigrafe 2 de este informe ya se han explicado algunos de los
problemas de los datos disponibles en la actualidad y la necesidad de recurrir a
distintas fuentes de informacién para poder estimar lo que realmente ha pasado.
Estas consideraciones no se repetiran aqui. En este espacio se mencionaran solo las
dificultades que los entrevistados han trasladado en las entrevistas.

La situacion previa a la pandemia mencionada arriba hacia muy complejo que
pudiera recogerse informacion rapida y sistematicamente desde el principio. Por

23 La OMS (2020b) destaca un plan de contingencia multinivel en Inglaterra (ver O'Moore et al.,
2017) asf como una lista de verificacién de un centro correccional en Estados Unidos (ver CDC, 2007)
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ello, como ya se ha mencionado en el epigrafe 2 de este informe?24, el Ministerio de
Sanidad inst6 a las CCAA a remitirle informacion relativa a los centros de servicios
sociales de atencién residencial antes del 8 de abril y, a partir de ese dia, a
actualizarla dos dias por semana.

Sin embargo, a finales de septiembre de 2020, el Gobierno Central todavia no ha
hecho publico el dato de fallecimientos con COVID-19 o sintomatologia compatible
en las residencias de personas mayores. La no publicacién de los mismos se ha
justificado debido a la falta de consistencia de los datos reportados por las CCAA y
las residencias (a su vez explicada por la poco amigable plataforma puesta en
marcha, las definiciones ambiguas de los indicadores, entre otros factores). Sin
embargo, algunos entrevistados han sugerido razones politicas que llevan a que
ningun Ministerio quiera asumir estos datos.

La mayoria de las CCAA han realizado un gran esfuerzo por recabar informacion,
pero no siempre se ha reportado o no se ha hecho en tiempo y forma. Aun asi, ha
habido numerosas iniciativas para recoger datos de las propias residencias. En la
Tabla 4 podemos destacar algunas de las medidas adoptadas en CCAA en relacién a
la recoleccion y diseminacion de datos que ayudara a vigilar la evolucién de la
pandemia.

El segundo cuello de botella ha estado en el reporte de las residencias. Durante
la pandemia las residencias han tenido que reportar datos a un variado nimero
de actores e instituciones. Algunos directores de estos centros han hablado de
reportes diarios de datos similares hasta a cinco instituciones diferentes, por
diversos canales. Como en cualquier enfermedad de declaracidon obligatoria, se
comunica a las CCAA y estas los comunican posteriormente al sistema de
vigilancia.?> Los informantes destacan una multiplicidad de actores, entre los que
encontramos: la Consejeria de Servicios Sociales, la Consejeria de Sanidad
(Inspeccién, Salud Publica, la Direccién de Area sanitaria), el hospital
correspondiente a la localizacion de la residencia, la Fiscalia, el Ayuntamiento, el
personal de enfermeria del centro de atencién primaria correspondiente, la Guardia
Civil y/o la policia. Este esfuerzo consume un tiempo muy valioso a directores
médicos y directores de residencias en un contexto de pandemia. Ademas, habia que
asignar una persona a esta tarea.

24 Orden del Ministerio de Sanidad (tras ser modificada por la Orden

25A nivel europeo la decisiéon del Parlamento Europeo y del Consejo de 22/10/2013 (L293
05/11/2013) fija los procedimientos para la notificacion de alertas en relaciéon a amenazas
transfronterizas graves para la salud. A nivel de Espafia, el Real Decreto 2210/1995 cre6 la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. Le compete al Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad “la coordinacidn de las acciones e intercambios de informacién tanto a nivel nacional como
a nivel de la Unién Europea, la Organizacién Mundial de la Salud y demas organismos
internacionales” (BOE niim. 65, de 17 de marzo de 2015, pagina 24012).
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Tabla 4. Ejemplos de medidas implementadas en relacién a recoleccién y diseminacion de
datos

Baleares Creacion de base de datos con informacion diaria que remiten las residencias.
Elaboracién de un informe con la base de datos por el equipo de coordinacién
sociosanitaria para llevar un seguimiento de la evolucién de la pandemia.

Canarias Creacién de una base de datos para el seguimiento de la situacion
epidemioldgica de todos los centros de caracter residencial.

Utilizar los datos recogidos para redactar informes diarios o semanales sobre
la situacién epidemiolégica.

Remisién periddica de la base de datos al 6rgano de la Consejeria designado
para el suministro de material a los centros.

Remisién periddica de la base de datos a la DG de Salud Publica para
coordinacién de actuaciones, entre otras los cribados (PCR y test serologicos)
aresidentes y trabajadores de los centros.

Remision periddica de la base de datos ala Policia Autonémica para coordinar
las actuaciones que ellos realizaban en el ambito de los Centros.

Navarra Creacion de plataforma “Seguimiento de Coronavirus” donde las residencias
vuelcan datos sobre incidencia y prevalencia de COVID-19 en residentes y

personal.
Pais Uso de los procedimientos existentes de registro diario en las residencias
Vasco para recolectar datos sobre casos, cohortes y fallecimientos.

Este registro se comparte con el Departamento de Salud para confirmar la
oficialidad y con Fiscalia (semanalmente) para informar sobre casos COVID
positivos, y fallecimientos COVID y no COVID.

Fuente: Ministerio de Derechos Sociales y Agenda 2030 (2020)

Los datos que eran solicitados variaban segin la Comunidad Autonoma donde
se encontraba la residencia. A continuacién, destacamos la gran variedad de datos
que eran requeridos: nimero de contagiados, datos de trabajadores en activo (por
ejemplo, nombre, categoria profesional y teléfono de contacto), altas y bajas
hospitalarias junto con la razén para el ingreso hospitalario, evoluciéon de la
pandemia en la residencia, necesidades de pruebas, materiales de prevencidn (p. €j.
EPI, mascarillas, guantes), necesidades de personal, listado de pacientes, listados de
trabajadores, listado de fallecidos, residentes en aislamiento, ratio de trabajadores
por residentes, ingreso de nuevos residentes. Algunas residencias y responsables
publicos han resaltado que a veces se pedia informacién que “no se recoge asi por
las residencias y era imposible prepararla de otro modo”.

La periodicidad también variaba entre CCAA. En gran parte de las residencias
los datos sobre efectos del brote se comunicaban con una periodicidad diaria,
mientras que las necesidades de material y personal se comunicaban semanalmente.
El teléfono, las aplicaciones informaticas y el correo electrénico fueron las vias
principales para la comunicacion de datos. Las videoconferencias también
formaron parte de estos canales, sobre todo cuando la comunicacién de datos se
combinaba con la formacién de personal.
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En una de las residencias estudiadas vemos ejemplificado la duplicidad de
recogida de datos similares por diferentes actores (EN:6). Los hospitales y centros
de salud recogian registros de sintomas diarios para prevenir potenciales contagios
y derivaban a los residentes a los centros de salud para realizar pruebas
diagnosticas. Por otro lado, la Consejeria de Sanidad llevaba un registro de
residentes con sintomas, temperatura y fallecidos por medio de la utilizacién de una
plataforma informatica regional. Una residencia describe cémo tuvieron que
transmitir la misma informacién en diferentes formatos y a distintas
administraciones (EN:6). Por ejemplo, en Asturias esta plataforma lleva el nombre
de SUSTENTA, mientras que en Aragon se denomina SIRCOVID. Los entrevistados
reconocen que recientemente ha habido una mejora sustancial en este terreno
mediante la creacién de una ventanilla inica en la plataforma regional -pagina web-
donde las residencias podian informar sobre fallecimientos, derivaciones a
hospitales, nuevas altas, traslados al domicilio, entre otros.

Un director de una residencia destaca que la transmision de datos a multiples
actores no era lo Uinico que consumia mucho tiempo, ya que ademas los directores
de las residencias debian entregar entre ocho y nueve informes diarios (EN:17).

Un alto cargo politico a nivel regional destaca la evolucién de la transmision de
datos y la necesidad de crear una ventanilla comin para todas las residencias en
todas las CCAA (EN:10). En un principio, el informante destaca que las residencias
volcaban datos en una hoja de Excel. Sin embargo, el sistema no operaba
eficientemente, asi que se decidié que los inspectores y otro tipo de personal
contactaran a las residencias para obtener informacién diaria (durante tres meses)
de: “ndmero de contagiados, nimero de aislados, nimero de fallecidos, cuantos
estaban en residencias, cuantos en hospital, qué necesidades de EPI tenian (...)".
Finalmente implantaron un sistema informatico del cual las instituciones pueden
extraer los datos volcados por las residencias sin necesidad de intermediarios - sea
un funcionario, o una hoja de Excel. Ahora bien, este responsable politico destaca la
necesidad de desarrollar una aplicacién de reporte de datos comun a todas las CCAA
que facilite la comunicacién entre residencias y la administracién publica, asi como
entre administraciones, tanto a nivel horizontal como vertical.

Un director sanitario destaca la importancia de desarrollar un indice de posible
rebrote en un territorio, y que ese indice permita, de una manera cientifica, poner
en marcha el resto de las medidas que deban ser adoptadas (EN:12). Obtener datos
sobre la incidencia acumulada a 14 dias, el factor de contagio, entre otra
informacioén clave es casi imposible a nivel de municipio en el momento de escribir
este informe. Este responsable sanitario reconoce la importancia de recoger y
publicar datos a nivel municipal, o incluso por territorios mas pequefios. Durante la
pandemia este informante podia obtener este tipo de datos a nivel de provincia,
pero solo con una actualizacién semanal. La clave reside en la accesibilidad de datos
a nivel diario y a nivel de municipio con objeto de poder tomar decisiones con una
base mas cientifica.
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Para solventar algunas de estos problemas el IMSERSO propuso el desarrollo de
un sistema de vigilancia y alerta temprana residencial al Consejo Territorial
partiendo de una propuesta disefiada en el mes de abril y que tomaba en
consideracién la informacién que propone el o la que utiliza CSIC en la encuesta que
realiza el Portal Envejecimiento en Red. Sin embargo, por el momento no se ha
llegado a un acuerdo entre los Ministerios.

Es necesario implementar un sistema de informacién compartido entre las
distintas administraciones publicas. A la falta de publicacion de los datos hay que
sumar que, por el momento, ya en otofio de 2020, los Ministerios centrales y las
CCAA no han acordado un sistema de informacién compartido entre los niveles de
gobierno.

La gestion de las epidemias requiere una actualizacion diaria de la informacion.
A la hora de disenar el sistema, es relevante entender las limitaciones de las
residencias para alimentar el sistema de informacién. La utilizacion de una
ventanilla tnica de registro podria ser la solucién a la multiplicidad de actores, vias
y horarios a los que directores de residencia tiene que informar en tiempos de crisis
sanitaria. Para que los datos sean utiles se requiere que recojan la informacién
necesaria, valida y fiable que sirva para actuar sobre la enfermedad.

La utilizacién de la tecnologia para el manejo de datos facilita la accesibilidad y
actualizacion de la informacién. Datos accesibles y actualizados facilitan el analisis
la toma de decisiones a nivel central, regional y local. Si los datos sobre contagiados,
pruebas PCR, seroldgicas realizadas, poblaciéon inmunizada, entre otros estan
accesibles, actualizados y disponibles, al menos a nivel local, se podrian construir
modelos estadisticos para predecir le expansion del contagio. Conociendo la
expansion del contagio se pueden tomar medidas anticipadas sobre confinamiento
o uso de equipos de proteccién individual si se prevé un brote cercano, o, por el
contrario, se podria proveer a los residentes de mayor libertad para salir del centro,
o al menos tener una mayor movilidad en el interior de la residencia.

Siguiendo las reglas del contagio de Adam Kucharski (2020), seria necesario
publicar diariamente, y al nivel micro, datos que permitan calcular la duracion de la
infeccién, por ejemplo, tiempo en aislar personas relacionadas con un positivo al
virus), numero de personas que han tenido contacto con el infectado, nimero de
personas inmunizadas a la variante actual del virus (por ejemplo, resultados de
pruebas seroldgicas y test rapidos). Conociendo este tipo de informacién, seria
posible calcular la tasa de reproduccion del virus a nivel local y medir que tan cerca
o lejos estaria cada calle, barrio o ayuntamiento de enfrentarse a un rebrote.

El “European Centre for Disease Prevention and Control” propone crear un
sistema general de informacién periddico (semanal y/o mensual), en funcion de la
situacion epidemiologica, y que nutra a las autoridades locales, regionales y
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nacionales de datos. Para un escenario epidémico sugiere la remision de una
informacién basica con periodicidad diariaZe.

Es muy importante motivar a las residencias de la importancia de la remisién de
informacion social, demografica, epidemiolégica, etc. En el ambito sanitario existia
mas cultura y tradicién de la importancia que tiene remitir informacién con un
retorno util. La falta de retorno en el ambito sanitario y el exceso de demanda de
informacion pueden haber actuado negativamente. Pero utilizando sistemas de
feed-back, si la informacién generada por las residencias les retorna con analisis de
las diferentes situaciones y propuestas de actuacidon concretas, especificas y sobre
todo utiles pueden estimular positivamente a quién gener6 la informacién. Seria
algo similar al concepto de Alexander Langmuir de la vigilancia epidemiolédgica
“conocer para que se pueda actuar”.

Se deben tener en cuenta tres ejes basicos la informacién necesaria, la
periodicidad con que se recoge y se remite la misma y la tecnologia con la que se
recoge y se remite. Las residencias deben contemplar dos escenarios, uno la
informacién en situaciones no epidémicas y otro la informacién en situaciones
epidémicas. Ademas, las situaciones epidémicas pueden ocurrir en una o varias
residencias y/o en la Comunidad. Por tanto, hay que combinar esos tres ejes con
esos dos escenarios.

Para ello propone que las administraciones autonémicas, estatal y las propias
residencias acuerden un conjunto de datos que se dispongan con periodicidad
semanal y facilitados mediante tecnologias que se capture, por ejemplo,
directamente de los registros. Ese conjunto de datos debe aportar informacién
basica que sirva como denominadores, factores de riesgo, elementos de prevencion
etc. Estamos ante un escenario no epidémico, por tanto, sera informaciéon continua
y estable. Cuando se disefe este sistema hay que incluir residencias publicas y
privadas, de tamafa grande, mediano y pequefo, con recursos suficientes y recursos
escasos, es decir, todas las situaciones posibles.

3.2.4. Reforzar el personal: nimero, formacion y condiciones laborales

El sector de la dependencia presenta en muchos paises de la OCDE déficits
relacionados con el nimero de personal empleado que los sistemas de cuidados
necesitan para atender a una poblacién crecientemente envejecida. En el caso de
Espafia, los problemas que sufre el sector en materia de recursos profesionales son
conocidos desde hace tiempo. La deficiente implementacién de la Ley de la
Dependencia debido a la crisis que se inici6 en 2008, las politicas de recortes y los
continuos bloqueos presupuestarios en la administracién del Estado, asi como otros

26 European Centre for Disease Prevention and Control. Surveillance of COVID-19 in long-term
care facilities in the EU/EEA, 19 Mayo 2020. Estocolmo: ECDC; 2020.
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problemas del sector, han agravado la situaciéon. En este sentido, la COVID-19 ha
tenido que ser gestionada por centros que ya tenian problemas que podemos
considerar casi estructurales, los cuales han sido reiteradamente analizados por los
expertos, los agentes sociales y el propio sector. Ahora, estos problemas se han
hecho mas evidentes, como la creciente precarizacion del empleo, incluidos los bajos
salarios que dificultan la cobertura de algunos puestos, o las inadecuadas ratios
profesionales por categoria.

Algunos entrevistados se han referido a este tipo de problemas previos. Un alto
cargo politico entrevistado sefiala que cuando se disefiaron las residencias, el perfil
del residente era el de una persona menos dependiente y las previsiones de ratios
por residente son ya insuficientes para atender las necesidades actuales (EN:14).
Ademas, en muchos casos, es personal poco “formado” argumenta el mismo alto
cargo politico. Segun él, hay que mejorar mucho en la formacién sanitaria del
personal. Se refiere también a la precarizacion del empleo en el sector, algo que “...
tenemos que corregir”. Describe que los profesionales del sector prefieren trabajar
en la sanidad porque tienen menor carga de trabajo, mas prestigio social y
remuneracion. Y habla de una suerte de “competencia desleal” del sector publico.
Esto ultimo lo han confirmado diversos directores de residencias al momento de dar
cuenta de las dificultades que encontraron a la hora de tratar de suplir personal que
se daba de baja por enfermedad durante la pandemia. Ademas, en varias de las
entrevistas realizadas se destacaba las diferencias de salarios entre CCAA, asi como
las diferencias entre el sector publico y el privado.

En el contexto de la crisis de la COVID-19, han aparecido numerosas dificultades
en materia de personal. Precisamente, como se ha mencionado anteriormente, una
de las principales ha sido la falta del mismo, debido a las bajas que no siempre se
han podido cubrir. Las bajas laborales en las residencias se debieron principalmente
a: (a) los contagios entre el personal; (b) la necesidad de cumplir con las medidas de
aislamiento al haber estado en contacto con personas contagiadas, o (c) tener algun
factor de riesgo. También se produjeron bajas por el temor a ser contagiados, por
las presiones familiares o a causa de situaciones traumaticas como resultado del
estrés asociado a la pandemia y la situacion de vulnerabilidad en que se
encontraban.

La situacion de las bajas laborales en las residencias vario. Mientras en algunos
casos no se produjeron, principalmente en residencias donde no hubo infectados de
COVID-19, en otros hubo momentos en que el 75% del personal estuvo de baja. El
mayor numero de bajas en un mismo dia que reportaron las directoras de
residencias en nuestro estudio fue de 48 trabajadores (EN:17). Una directora
médica argumenta que no habia suficientes test disponibles. En ocasiones, las bajas
se podian extender mas de 15 dias y en muchos casos resultaron no estar infectados
por coronavirus (lo que posteriormente se ha denominado “falsos positivos”)
(EN:7). En aquellos casos que daban positivo, la baja llegaba a prolongarse durante
un mes, ya que ante la escasez de medios resultaba complicado hacer el segundo
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PCR, necesario para poder darle el alta definitiva. Se requiere por lo tanto capacidad
diagnostica y la realizacién de pruebas a trabajadores y residentes por igual de
modo regular. Un informante describe que un estudio serologico a una gran cantidad
de la poblacién trabajadora en residencias de su CA confirmé que cerca de un 30%
del personal tenia anticuerpos. Similar cifra menciona un director médico de una de
las principales aseguradoras médicas del pais con residencias en multiples CCAA
(EN:12).

El problema de falta de personal también ha mostrado diversas caras y ha tenido
una evolucidn heterogénea. Aquellos centros mas grandes, urbanos, con diversidad
de funciones (por ejemplo, incluyendo centros de dia) o pertenecientes a empresas
mas grandes, han tenido mayor facilidad para suplir personal. Por ejemplo, una
residencia destaca que al cerrar los centros de dia de la empresa se pudieron
redirigir los trabajadores de estos centros hacia las residencias para cubrir las bajas
(EN:9). En otros casos, los directores no encontraron la manera de reforzar su
plantilla, porque “... no habia personal por ningtn sitio” (EN:7). Una directora
médica nos detalla como todas las bajas de auxiliares, médicos y enfermeria se
intentaban suplir, pero en ese momento no se encontraba a nadie para trabajar.
Destaca que se trabaj6 bajo minimos en los centros y hubo dias sin personal médico
(EN:7).

Ante esta situacidn, algunos de los responsables directos de la gestion de las
residencias tuvieron que flexibilizar la contratacién y los requisitos previos
(formativos y de experiencia) asi como continuar prestando los servicios de cuidado
con los medios profesionales que disponian en cada momento. Una directora de
residencia reconoce que, como consecuencia del gran nimero de bajas y la poca
disponibilidad de trabajadores cualificados, tenian que “... aceptar a cualquiera que
se presentara a la convocatoria porque se necesitaban trabajadores” (EN:10). Otra
directora sefiala las dificultades para contratar personal médico. “Cayé la enfermera,
el médico y han tenido una auxiliar de enfermeria que ha sido la que ha estado
trabajando. Si pudieron sustituir al fisioterapeuta, enfermera y trabajadora social”
(EN:9).

En muchos casos, se tuvieron que reforzar la plantilla de limpieza, asi como los
auxiliares para atender a los residentes. Un gerente de varias residencias
entrevistado destaca una estrategia utilizada por su empresa en materia de recursos
humanos, basada en disponer de una bolsa de empleo con personal dispuesto a
trabajar (EN:4). Desde el sector publico, por ejemplo, el Servicio de Salud del
Principado de Asturias (SESPA) proporciond trabajadores de limpieza, enfermeria,
lavanderia a una de las residencias, aunque el informante considera que
frecuentemente eran personas sin experiencia previa, procedentes del paro y que
no habian trabajado en residencias anteriormente. El Instituto Aragonés de
Servicios Sociales abri6 dos bolsas de trabajo con personas dispuestas a trabajar en
medio de la pandemia, una con acreditacion y otras sin ella. El resultado fueron dos
listas con alrededor de 2.500 personas en cada una, de los cuales 1.500 curriculos
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fueron facilitados a las residencias para la eventual contratacion de personal
(Cuestionario IMSERSO). También se activd a personal procedente de otros
servicios publicos que en ese momento no estaban operativos.

En algunas CCAA, cuando las residencias acudieron a las bolsas de empleo,
estaban agotadas. Por momentos, la situacién en materia de recursos profesionales
fue verdaderamente compleja, y en determinadas zonas tuvieron que recurrir a
publicar anuncios en paginas populares de venta por internet para conseguir
trabajadores (EN:17).

En algunos casos, los entrevistados hacen referencia a que, en plena pandemia,
tuvieron grandes dificultades para formar al personal recién contratado que no
tenia los conocimientos adecuados. Ademas, era necesario formar a todos los
trabajadores en relacion con la pandemia. En este sentido, la OMS propone cuatro
contenidos para la formacion de los trabajadores: (1) conocimiento basico sobre la
enfermedad, modos de transmision, y sintomatologia de la enfermedad en sus
diferentes etapas; (2) practicas de higiene; (3) uso apropiado de equipos de
proteccién individual; y (4) medidas de prevencién como la limpieza y desinfeccién
de areas comunes (OMS, 2020a, p. 14). En linea con estas recomendaciones, las
residencias analizadas fueron implementando progresivamente los cuatro
elementos en la formacion de su personal. El material provisto por el Ministerio y
las Consejerias de Sanidad se destaca como de gran utilidad en algunas residencias
y complementario a los desarrollados por los directores médicos en otras
residencias.?”

Las residencias inciden en que formaron de manera continua a sus trabajadores
segln iba surgiendo informacion sobre la pandemia y se iban redactando protocolos
por parte de la direccion de la residencia, adaptandose a los consejos y
requerimientos elaborados por las administraciones. La formacién se realizaba
esencialmente mediante la elaboracion de infografias, asi como a través de video
llamadas con el personal de las residencias.

La tecnologia tuvo un papel importante para facilitar la transmision de
informacién, instrucciones y formaciéon ante la diversidad de actores y la
actualizacion continua de protocolos. Una directora sanitaria confirma que en las
semanas de mayor intensidad de la crisis se realizaban dos sesiones de formacién
cada siete dias, y en las semanas de mas normalidad una sesién (EN:7). En ese
mismo centro, en el mes de agosto de 2020, se estaba haciendo una sesién de
formacidn cada quince dias. Habia formacion de uso de EPI y protocolos médicos.
Ademas, en laresidencia se han hecho videos y material en PDF que se ha distribuido
entre los trabajadores.

27 Material de informacion provisto por el Ministerio de Sanidad se puede consultar en la
siguiente pagina web del Ministerio:
https: //www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual /nCov/documentos.h
tm (Consultado el 17 de septiembre de 2020).

69


https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos.htm
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos.htm

En algunas residencias, los directores detallaron que la formacion sobre
sectorizacion especificaba qué residentes tenian que estar en qué lugares, qué
equipos se tenian que poner segun la zona en la que se encontrasen, como debian
manejar la ropa sucia y la distribucién de alimentos, como se debian colocar los EP],
qué medidas especificas de higiene se deberian adoptar, como gestionar los residuos
y la sefalizacion de zonas sectorizadas, zonas de paso y areas limpias, entre otros
contenidos.

En términos generales, las propias residencias desarrollaron un rol fundamental
en la formacion de su propio personal, mientras que, segin algunos entrevistados,
el Ministerio de Sanidad jugdé un papel complementario con el envio de videos
informativos. Un responsable de una de las residencias que forman parte de esta
investigacion, sefiala que la formacidn fue sobre la marcha, a partir de los propios
grupos de médicos y de gestion de la residencia especialmente al inicio de la
pandemia- (EN:17). El director de dicha residencia sefiala que en el mes de mayo se
comenz6 a ofrecer algun tipo de formacién externa por parte de las autoridades
sanitarias y los centros sanitarios.

La UME particip6 también en la formacién en materia de higiene y desinfeccion
de espacios. Un director de residencia describe asi el papel de la UME:

“Utilizdbamos dotaciones ingentes de lejia, un poco por la obsesion. De hecho,
cuando luego vino la UME, que fue nuestra estrella polar, para orientarnos un poco,
ya nos instruyeron, sobre todo para el uso de desinfectante. (...) La UME, vinieron
aqui [por primera vez] el dia 2 de abril, (...) concretamente estudiaron nuestros
planos, cémo estabamos haciendo la desinfeccidn, el tema de no usar tanta lejia”
(EN:5).

Otro grave problema fue la sobrecarga de trabajo del personal, derivada de la
propia carencia de trabajadores, de la (a veces escasa) formacion de los
profesionales y de las nuevas tareas que habia que asumir en el contexto de la
pandemia. Las residencias adoptaron una serie de medidas para aliviar la carga,
como promover la rotacidon de trabajadores y concentrar el horario de trabajo en
menos turnos.

Algunas residencias establecieron turnos de 12 horas para que los trabajadores
contaran con mas dias libres y hubiera una menor rotacién en la residencia. Una
directora sanitaria confirma que algo similar sucedié en sus residencias donde los
turnos fueron mas intensos para que el personal trabajara tres dias y librara otros
tres (EN:7). Esta estrategia no solo reducia la rotacion, sino que también tenia la
ventaja de dar un mayor tiempo a que los potenciales trabajadores contagiados
mostraran sintomas antes de regresar al centro.

En algunos casos se produjeron situaciones en las que los trabajadores se
confinaron con los residentes en determinados centros. Dicha estrategia puede ser
examinada como una potencial alternativa coste-eficiente y efectiva en términos de
reduccion de la probabilidad de dispersion del virus en la gestion de la actual o
futuras pandemias (Cuestionario IMSERSO). Trabajadores de otras residencias se
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reunieron en grupos y alquilaron apartamentos por miedo a contagiar a sus
respectivas familias. En algunos casos, llegaron a solicitar a los responsables de los
centros el pernoctar en la propia residencia. Una peticion que fue atendida en
algunas ocasiones y no recomendada en otras (EN:2).

El personal fue sectorizado en un buen nimero de residencias para evitar que
los trabajadores vulnerables estuvieran en contacto con residentes contagiados. La
sectorizacion de trabajadores buscaba a su vez reducir el movimiento en el interior
de la residencia.

En ninguna de las entrevistas se destac6 retribucién adicional alguna, en forma
de incentivos o un aumento de salarios. Los directores de residencia si que destacan
el agradecimiento explicito y reiterado hacia los trabajadores que se podria
considerar como un incentivo o retribucién moral.

En linea con las recomendaciones de la OMS, la experiencia espafiola ante la
COVID-19 indica que es necesario desarrollar un plan de contingencia de personal
en los centros residenciales prestando atencién a diferentes aspectos.

La disponibilidad de personal suficiente en todas las categorias y de un sistema
para cubrir los servicios esenciales minimos. Las plantillas deben poder no solo
cubrir bajas, sino también reforzarse en tiempos de pandemia. Las bolsas de empleo,
convenios entre residencias y entre administraciones, la puesta a disposicion del
personal de otros servicios publicos no esenciales o que no estén funcionando, la
movilizacion de profesionales jubilados o de estudiantes son algunas de las
estrategias que se han seguido en Espafia en los sectores sanitarios y social.

El personal debe estar entrenado y capacitado, para lo cual debe proporcionarse
formacidn periddica y valorarse la conveniencia de ejercicios de preparacion. La
tecnologia permite hoy en dia la elaboracién y difusién de material formativo y el
intercambio de conocimiento.

Deben disenarse un catalogo de medidas sobre recursos humanos (refuerzo de
plantillas, turnos, incentivos) que pueda garantizar la cobertura de las necesidades
de las residencias a la vez que el descanso del personal y su seguridad en situaciones
de crisis.

El personal que presta servicio en las residencias debe considerarse personal
esencial ya que atienden servicios que son imprescindibles en momentos de
pandemia.

Por ultimo, deben atenderse los problemas estructurales en materia de personal
que presenta el sector.

3.2.5. Garantizar la capacidad de respuesta en las residencias: diagndsticos
y proteccion

Ya se ha mencionado mas arriba que uno de los problemas mas sobresalientes
de esta crisis a nivel internacional ha sido el de la convergencia masiva de paises y
organizaciones tratando de conseguir recursos sanitarios para afrontar la crisis. El
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aumento exponencial y simultaneo de la demanda mundial de materiales de
proteccion, desinfeccion y diagndstico, y los problemas relacionados con su
distribucién entre los distintos actores involucrados en la gestion de la crisis en cada
CA (entre ellos: salud publica, atencion primaria, hospitales de distintos niveles,
centros sociosanitarios) han puesto en tension los stocks, a menudo escasos, de los
cuales disponian las residencias antes de la pandemia (principalmente, guantes y
mascarillas). También se ha mencionado que la disponibilidad de los mismos
condiciond la adopcién de determinadas medidas de salud publica.

La deteccidon precoz del virus en residentes y trabajadores constituye una
prioridad para prevenir la propagaciéon del virus en los centros de personas
mayores, asi como la precondicion para mitigar su trasmision a través de medidas
de sectorizacion y aislamiento. Sin embargo, la falta de disponibilidad de pruebas
fiables (PCR en particular) y el retraso en la llegada de los resultados de los test,
sobre todo en los primeros meses de la pandemia, han representado uno de los
principales problemas sefialados por las direcciones de residencias, contribuyendo
asimismo a la ineficacia de los protocolos. Sin la realizacién de pruebas diagnoésticas
y la confirmacién de casos con sintomas, la implementacion de las medidas de
sectorizacion y aislamiento previstas en los protocolos nacionales y autondémicos,
distinguiendo entre personas positivas a COVID-19 (con sintomas y, sobre todo,
asintomaticos) y personas sin sintomatologia (por no haber contraido el virus o por
haberlo ya superado), se ha visto gravemente afectada.

Los directores de residencias consultados coinciden en que el tiempo trascurrido
entre la peticion de pruebas PCR y la posibilidad de realizarlas ha sido significativo,
de varios dias a mas de una semana (sobre todo durante el mes de marzo y la
primera mitad de abril), y con diferencias relevantes entre CCAA.

En unos casos, este periodo de tiempo ha sido atin mas largo a la hora de recibir
los resultados de las pruebas (hasta 15 dias, segun lo referido por unos
entrevistados), destacando las dificultades del sistema en la realizaciéon simultanea
y procesamiento de un volumen masivo de test. En una residencia, al dia de hoy
siguen esperando los resultados de PCR realizadas a finales de marzo (EN:5).

Ademas de la disponibilidad de pruebas, las modificaciones de las indicaciones
recibidas por las autoridades sanitarias, a menudo en cuestiéon de dias y a veces
debido a la incorporacion de la nueva evidencia que se iba produciendo, ha
contribuido a generar confusion entre el personal de las residencias ya que muchas
veces les resultaba dificil procesarla. A nivel nacional, por ejemplo, la “Guia para la
utilizacién de test rapidos de anticuerpos para COVID-19” del Ministerio de Sanidad,
de 7 de abril de 2020, establecia que, en el caso de los centros de mayores, solo se
debia hacer test rapidos a los residentes que presentaran sintomas. En el caso de
que un solo paciente diera positivo por COVID-19, ya no se realizarian mas test,
dando a todos los residentes como contagiados (a diferencia de otros centros e
instituciones extra-hospitalarias, donde si se establecia que se realizaran pruebas a
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pacientes sintomaticos y asintomaticos).28 Para algunos ese protocolo “es muy
restrictivo, demuestra un absoluto desconocimiento del funcionamiento de
nuestros centros y una clara desconsideracion hacia las personas mayores, al
tratarlas de forma indiscriminada y, lo que es mds grave, esta falta de realizacion de
test puede incrementar los contagios, en lugar de disminuirlos” (Federacién FED,
2020).

Al mismo tiempo, las indicaciones procedentes de las autoridades sanitarias
sobre los destinatarios de las pruebas diagnosticas a menudo no distinguian de
forma clara entre pruebas para residentes y trabajadores. Tal como destaca una
entrevistada de la Comunidad de Madrid,

“No teniamos mucha informacién de lo que nos iban a dar [desde IFEMA]. Era un
poco aqui te pillo aqui te mato. Pensdbamos que los test rapidos eran para
trabajadores y usuarios, y empezamos a hacerlos a la par. A todos. Pero luego
vinieron desde [otro] hospital, y nos dijeron que no, que los test rapidos eran
solamente para los usuarios”. (EN:11).

La falta de disponibilidad de EPI (mascarillas, pantallas, guantes, gel
desinfectante, batas, monos u otros elementos) es probablemente una de las
problematicas mas conocidas y debatidas sobre la gestion de la crisis ocasionada
por la COVID-19 en Espana.

Un estudio realizado por Comisiones Obreras (CCOO) Sanidad Madrid en las 475
residencias de personas mayores privadas y concertadas de la CA indica que, a
principios de mayo de 2020, en solo un 27% se habia protegido a los trabajadores
con EPI adecuados, y que en un 37% de las residencias seguia reutilizadndose el
material de proteccion, con el riesgo de contagio que ello conlleva (CCOO Sanidad
Madrid, 2020).

La mayoria de los directores coinciden que las dificultades encontradas en
conseguir EPI aumentaron significativamente tras la declaracion del estado de
alarmay la consiguiente decision de centralizar la compra y requisar materiales por
parte de las administraciones publicas.2? Segin los entrevistados, esa decisiéon ha

28Ministerio de Sanidad, Guia para la utilizacién de test rapidos de anticuerpos para COVID-19”,
actualizado a 7 de abril de 2020. Disponible en:
https://www.areasaludbadajoz.com/docencia investigacion/biblioteca/Guia test diagnosticos ser
ologicos 20200407.pdf. Consultado el 06.09.2020.

29Real Decreto-ley 6/2020, de 10 de marzo, por el que se adoptan determinadas medidas
urgentes en el ambito econdmico y para la proteccion de la salud publica. Disponible en:
https://www.boe.es/buscar/act.php?id=BOE-A-2020-
3434&p=20200408&tn=2#:~:text=Real%20Decreto%2Dley%206%2F2020,protecci%C3%B3n%2
0de%201a%20salud%20p%C3%BAblica; consultado el: 07.09.2020. Real Decreto 463/2020, de 14
de marzo, por el que se declara el estado de alarma para la gestion de la situacién de crisis sanitaria
ocasionada por el COVID-19. Disponible en: https://www.boe.es/diario boe/txt.php?id=BOE-A-
2020-3692; consultado el: 07.09.2020; Orden SND/233/2020, de 15 de marzo, por la que se
establecen determinadas obligaciones de informacidn de acuerdo con lo previsto en el Real Decreto
463/2020, de 14 de marzo, por el que se declara el estado de alarma para la gestion de la situacion
de crisis sanitaria ocasionada por el COVID-19.Consultados el 06.09.2020. Disponible en:
https://www.boe.es/buscar/doc.php?id=BOE-A-2020-3701; consultado el: 01.09.2020.
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implicado problemas tanto de abastecimiento (residencias que anteriormente
tenfan sus propios proveedores no han podido contar con ellos para seguir
comprando materiales) como de especulacion sobre el precio de materiales (EN:3,
EN:5, EN:9, EN:11). En palabras de una directora de residencias,

“Lo que me llegaba a través de los proveedores era que les habian requisado todo.
Mira, yo tengo un proveedor habitual, ;no? No tenia siete, porque es absurdo tener
siete... A lo mejor ahora ya he aprendido y a lo mejor tienes que tener alguno mas,
porque si te requisan todo y no tienes otro proveedor, ;quién te va a suministrar
en esa época?” (EN:11).

Aunque algunos gestores han puesto en duda que esto se haya producido,
subrayando las diferencias percibidas de trato entre niveles y estructuras
hospitalarias y extra-hospitalarias, otra directora de residencia lamenta lo mismo:
“Nos requisaron dos camiones, por Sanidad. El correo electrénico que llega dice: ‘No
sois personal de primer nivel, los tenemos que requisar para pasarlos a hospitales’.”
(EN:9).

Frente a dichas barreras, las residencias, individualmente y/o a través de sus
asociaciones, han tenido que adquirir el material en el mercado nacional o
internacional a precios muy elevados o tratado de obtenerlo de otras instituciones
y actores privados, incluyendo los propios ciudadanos. Se reconoce que se ha
reutilizado y reciclado el material mas alla de las recomendaciones técnicas y que se
ha usado material de elaboracién propia, como EPI no homologados.

No todas las residencias han sufrido de problemas de abastecimiento de manera
parecida. Algunas residencias consiguieron comprar anticipadamente material y
mantener el stock lo suficientemente alto durante el pico de la pandemia. Por
ejemplo, segun lo referido por unos directores de grupos empresariales privados, su
mayor capacidad de compra auténoma en el mercado, en comparacion a centros
residenciales de menor tamario, y el aprendizaje resultante de la epidemia originada
por el SARS-CoV-2, ocasién en la cual el sistema también sufrié de problemas de
abastecimiento, facilitaron la decision de realizar compras significativas de material
de manera anticipada (mes de enero). Como destaca el representante de uno de
estos grupos,

“En cuanto sali6 la noticia de China, a mediados de enero, compramos ya material
de proteccion individual, porque recorddbamos la anterior crisis que hubo del
SARS y recordabamos también que habia habido problemas de suministro de este
tipo de equipamiento. Entonces, hacia el final de enero, hicimos ya una primera

compra de material. Esa fue una de las primeras acciones que tomamos, aparte de
refrescar nuestro sistema de contingencia” (EN:12).

En numerosos casos, los directores de las residencias han destacado el papel
fundamental de asociaciones, empresas locales y de la misma poblacién en el
suministro de EPI, incluyendo equipos de proteccién artesanales, asi como de las
derivaciones de materiales por parte de otras residencias o estructuras sanitarias
que no estaban sufriendo problemas de abastecimiento.
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La deteccion precoz del virus en residentes y trabajadores constituye una
prioridad para prevenir la propagacion del virus en los centros de personas
mayores, asi como la precondicion para mitigar su trasmision a través de medidas
de sectorizacién y aislamiento. Por consiguiente, seria importante:

Definir las responsabilidades entre los diferentes actores sobre quién debe
comprar, distribuir, financiar y formar en el uso del material sanitario y de
proteccion en condiciones de normalidad y durante las crisis de salud publica.

Realizar pruebas generalizadas en residentes y en trabajadores en aquellas
residencias donde se han encontrado casos, para agilizar la adopcién de otras
medidas como sectorizacidn y aislamiento si es posible o derivacion a un centro de
tercer nivel (ver los dos siguientes epigrafes de este informe) para evitar la
propagacion del virus, como consecuencia de la falta de deteccion de casos
asintomaticos; crear equipos especificos dedicados a cuidar exclusivamente de los
residentes positivos en areas designadas, incluyendo personal clinico y auxiliar. En
general, prever la creacion de ‘unidades de convivencia’, de menor tamafio y con
equipos de personal dedicado, puede contribuir a reducir el riesgo de contagios
cruzados y facilitar los procedimientos de sectorizacidn.

Asegurar el acopio de equipos de proteccion de primera necesidad o establecer
canales ‘seguros’ de compra; establecer previsiones de produccién nacional propia
si es necesario.

Monitorizar la disponibilidad de EPI en las residencias, creando canales de
comunicacién entre proveedores y residencias; clasificar las residencias como
‘centros esenciales’, para garantizar su priorizacion en la distribucién de EPI al igual
que otras estructuras sanitarias;

Finalmente, identificar centros de tercer nivel para derivar residentes positivos
puede contribuir a mitigar la propagacion del virus, sobre todo en aquellas
residencias con dificultades a sectorizar y aislar, dotando estos centros de equipos
de profesionales que tengan formacidon especifica para responder a las necesidades
de los pacientes mayores (ain mas en casos de personas con patologias cronicas,
como demencia o similares).

3.2.6. Disefiar adecuadamente medidas de confinamiento, segmentacion y
aislamiento

El cierre de las residencias a visitas ha representado una de las primeras medidas
adoptadas por estos centros como mecanismo de aislamiento frente a la COVID-19.
Segun lo indicado por nuestros entrevistados, en la gran mayoria de los casos esta
decision fue adoptada por las mismas direcciones de las residencias ya a finales de
febrero y principios de marzo, ante la falta de indicaciones claras y actuaciones
concretas por parte de las administraciones publicas. Como destaca un informe de
junio de 2020 elaborado por CEAPs (2020), en el mes de febrero diferentes
asociaciones patronales del sector contactaron con la correspondiente
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administraciéon autondémica, comunicando al mismo tiempo a sus asociados la
necesidad de adoptar medidas.

A modo de ejemplo, la Tabla 5 destaca la diferencia entre la adopciéon de
indicaciones por parte de algunas patronales y la emision de las primeras
instrucciones por la correspondiente administracion autonémica sobre la
prohibicidn de visitas a residencias.

Tabla 5. Cierre de las residencias: comunicaciones de patronales e instrucciones de
Consejerias

Cataluiia ACRA 25 de febrero 12 de marzo
Castilla-La ARTECAM 26 de febrero 14 de marzo
Mancha

Aragon ARADE 26 de febrero 16 de marzo
Sg;::zlclii::: AERTE 26 de febrero 18 de marzo
Castillay Le6n ACALERTE 1 de marzo 13 de marzo
Madrid AMADE 6 de marzo 15 de marzo
Andalucia CECUA 11 de marzo 14 de marzo

Fuente: CEAPs, 2020

Paradéjicamente, este sentido de anticipacién de las residencias ha implicado
también que las primeras asumieran la responsabilidad, también juridica, de dicha
medida hasta la adopcién de protocolos por parte de las Consejerias
correspondientes, tanto con respecto a los residentes, como a las familias. En
palabras de uno de nuestros entrevistados,

“Antes del dia 13 de marzo, hubo unas residencias, entre ellas nosotros, que
quisimos ya disminuir las visitas. Estdbamos viendo que ya se estaba produciendo
unos casos. [...Frente a esa decision], nos llegé una comunicacién de Bienestar,
diciendo que no nos aconsejara que tomaramos esa medida porque podiamos
atentar contra los derechos de las personas mayores que vivian en el centro, y que
no asumirian, llegado el caso, esa decision. A los dos dias fueron ellos los que
mandaron ya una comunicacion, diciendo que era mejor que cerraramos”. (EN:3).

Todos nuestros entrevistados coinciden que el timing de su aplicacién resulté
central. Como nos explic6é claramente uno de ellos, que decidi6 volver a cerrar su
residencia a visitas a mediados de julio,
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“La inica manera que ahora mismo te cierran las visitas es si hay un caso positivo.
Si tienes un caso te cierran visitas y te cierran ingresos. jPero esto significa que ya
tienes un caso dentro! Yo lo que no quiero es que haya un caso”. (EN:5).

La sectorizacién de los centros y el aislamiento de personas en funcién de los
sintomas (aun mas en ausencia de pruebas diagnosticas apropiadas y fiables) han
sido unas medidas necesarias y complejas de aplicar en las residencias.

Por lo que se refiere al aislamiento de los residentes en distintas areas
(distinguiendo entre personas con contagio confirmado, personas con
sintomatologia compatible con COVID-19, y personas aparentemente no afectadas),
la ejecucién de esta medida ha dependido considerablemente de la realidad
arquitectonica de cada residencia y de su nivel de ocupacién, mientras que su
eficacia se ha visto afectada por la disponibilidad y organizacién del personal, asi
como por la disponibilidad de pruebas diagndsticas.

En cuanto a la primera, las residencias con una dotacién significativa de
habitaciones individuales sobre el total de habitaciones, o incluso estructuradas en
distintas “unidades de convivencia”, las unas separadas de las otras, han podido
beneficiarse de estos recursos de infraestructura para afrontar las necesidades de
sectorizacion y aislamiento de los residentes. Por el contrario, en aquellos centros
con una dotacién mayoritaria de habitaciones compartidas, la ejecucién de dichos
protocolos se ha revelado particularmente dificil, implicando a menudo la
reubicaciéon de residentes en areas no adecuadas (por ejemplo, centros de dia que
habian quedados desocupados, comedores, salas de estar y otras areas comunes), o
en habitaciones individuales, como consecuencia del creciente numero de
residentes fallecidos o derivados a un hospital o un centro de tercer nivel.

Estos testimonios apuntan en la misma direccién que estudios previos sobre el
impacto de la COVID-19 en residencias en Espafia. Analizando la relacién entre nivel
de ocupacion y tamafio medio de los centros, Jiménez-Martin & Viola (2020, p. 40)
sugieren la existencia de una correlacién positiva entre tamafio de las residencias y
fallecimientos: las CCAA que muestran un tamafio medio de méas de 70 plazas (por
ejemplo, Madrid y Castilla-La Mancha) han experimentado un mayor nimero de
fallecimientos en residencias, mientras que CCAAs con residencias caracterizadas
por un numero medio de plazas inferior a 50 (como Extremadura, Canarias y
Asturias) experimentan una mortalidad mas baja.

La reorganizacion de las residencias ha sido necesaria en la mayoria de ellas. Sin
embargo, debe advertirse que no todas ellas pueden adoptar las medidas que serian
convenientes debido a limitaciones arquitecténicas (habitaciones compartidas, son
edificios demasiado pequefnos o con demasiadas zonas comunes), el tipo de
personas a las que alojan (a veces con enfermedades mentales que no pueden ser
aisladas; o simplemente personas que necesitan socializar o hacer ejercicio) y el
personal del que disponen (algunos perfiles son unicos; a veces hay poco personal o
ha habido muchas bajas).
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En paralelo a las medidas de aislamiento de los residentes, la (re-)organizaciéon
del personal y su asignacidon a diferentes sectores ha representado otra medida clave
para mitigar el riesgo de contagio. La organizacion del personal en equipos de
trabajo y su sectorizacion, una practica en cierta medida ya desarrollada por
aquellas residencias estructuradas segin el modelo de las “unidades de
convivencia”, pero mas dificil de implementar en residencias con un nimero menor
de trabajadores debido a carencias estructurales o bajas por COVID-19, ha permitido
evitar contaminaciones cruzadas entre areas, previendo la total separacién de los
equipos no solo a grupos de residentes, sino también a dreas comunes (zonas de
entrada, vestuarios, comedores).

Como sefiala una de los entrevistados,

“Nuestro modelo de trabajo, ya desde hace tiempo, tenemos un modelo implantado
por unidades convivenciales [...] de grupos de entre 20-25 personas en lo que
nosotros denominamos ‘casa para vivir’ [...], agrupando las personas en funcion de
sus capacidades, de su perfil, de sus intereses. Y los teniamos ubicados ya en
distintas unidades, con sus habitaciones, su comedor, su salén. Y también ya
tenfamos auxiliares de referencia, que trabajaban con los mismos grupos. Esto nos
permitio sectorizar previamente”. (EN:17).

Independientemente de la dotacion infraestructural y de la organizacion del
personal en cada residencia, todos los entrevistados coinciden en que la falta de
pruebas diagnoésticas - tanto a residentes como a trabajadores - ha sido la principal
causa de la baja eficacia de las medidas de sectorizacion. En palabras de un director
de residencia: “;Qué es lo que hicimos nosotros? Aislar, aislar, aislar. Pero claro,
;como aislas, o sectorizas, si no sabemos quién estd y quién no esta, porque no habia
pruebas, ni nada? ;Qué vamos a sectorizar?” (EN:5).

El aislamiento de las personas residentes en funcién de los sintomas, en
particular al principio de la pandemia, se ha visto dificultado, como se ha
mencionado ya, por la ausencia o recepcion tardia de los resultados, de pruebas
diagnosticas fiables, asi como por el elevado numero de personas asintomaticas
(tanto residentes, como trabajadores) que han representado un vector indetectable
de propagacion del virus. Efectivamente, como destacan varios entrevistados, la
misma sectorizacion en ausencia de pruebas ha podido contribuir al
empeoramiento de la situacién, ya que se comenzaron a mezclar poblacién
asintomatica con poblacién no afectada por el virus (EN:2, EN:9).

El confinamiento de las residencias tiene también algunos efectos negativos.
Estos y las dificultades para sectorizar aconsejan valorar la puesta en marcha de los
llamados centros de tercer nivel.
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3.2.7. La buena prdctica de derivar a los residentes positivos a centros de
tercer nivel

Debido a las dificultades relacionadas con el aislamiento de las personas
positivas a la COVID-19 dentro de las mismas residencias (sobre todo en el caso de
centros “no medicalizados”), algunas CCAA han habilitado estructuras de tercer
nivel especificas para derivar casos positivos desde las residencias donde se habian
producido brotes. Segin nuestros entrevistados, estos centros, alli donde se han
creado, se han demostrado fundamentales para aliviar la ocupaciéon de las
residencias afectadas y ofrecer a las personas mayores atencion mas personalizada
en relaciéon con su circunstancias clinicas y epidemiolégicas.

En Aragon, por ejemplo, las Consejerias de Sanidad y de Ciudania y Bienestar
Social identificaron varios centros de referencia para derivar casos diagnosticados
desde las residencias que no pudieran trasladarse a hospitales por no cumplir con
los criterios de hospitalizacion (especificamente, en Yéqueda, Miralbueno, Casetas,
Alfambra y Gea de Albarracin).3° De manera parecida, en Castilla-La Mancha, la
Consejeria de Sanidad creé una red regional de residencias de mayores, dedicando
600 plazas a la derivacion de pacientes positivos por COVID-19.31

En Asturias, la Consejeria de Salud, la Consejeria de Derechos Sociales y
Bienestar y el SESPA (Servicio de Salud del Principado de Asturias) han desarrollado
un protocolo especifico sobre derivaciones, estableciendo circuitos distintos en
funcion de la clasificacion de pacientes (situacidn clinica y epidemiolégica). A modo
de ejemplo, la tltima versién del Protocolo (junio de 2020) clasifica los pacientes en
seis niveles asistenciales en base a criterios clinicos (caso confirmado activo COVID-
19 y situacion clinica basal), criterios de necesidad de cuidados y criterios sociales
(posibilidad de aislamiento domiciliario).32 Como indica la tabla 6, en base a dicha
clasificacion, el paciente es derivado a distintos circuitos, cada uno con su protocolo
de actuacion e instrucciones técnicas de referencia.

30Comunidad de Aragdn, Orden de 21 de marzo de 2020, de la Consejeria de Sanidad, sobre
medidas relativas a residencias de personas mayores y centros socio-sanitarios, con motivo de la
situacion de crisis sanitaria provocada por el COVID-19. Disponible en:
http://www.boa.aragon.es/cgi-
bin/EBOA/BRSCGI?CMD=VEROBJ&MLKOB=1112377624141&type=pdf; consultado el 06.09.2020.

31Comunidad de Castilla La Mancha, Resolucién de 20/03 /2020, de la Consejeria de Sanidad, por
la que se acuerdan medidas excepcionales en relaciéon con las actuaciones sanitarias en las
residencias para personas mayores, independientemente de su titularidad y tipologia de gestidn,
como salvaguarda de la salud publica a causa de la COVID-19. Disponible en:
https://docm.castillalamancha.es /portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/03 /21 /pdf/2020
2460.pdf&tipo=rutaDocm; consultado el 07.09.2020.

32Principado de Asturias, Niveles de Atencién y Criterios Clinicos de Clasificacién de Pacientes.
Circuito especifico para centros sociosanitarios (ultima actualizacién: 10/06/2020). Documento
vinculado al Procedimiento de atencidn sanitaria a posibles casos y confirmados SARS-CoV-2
(COVID-19) en residencias de personas mayores y centros sociosanitarios (23.03.2020). Disponible
en:
https://www.astursalud.es/documents/31867/973133 /Niveles+de+Atencion+y+Criterios+Clinico
s+de+Clasificacion+del+Pacientes+circuito+especifico+para+centros+sociosanitarios-V-
2++31032020.pdf/205a5ce6-8c7e-2830-3009-23¢c31a1b6b65; consultado el 06.09.2020.
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Tabla 6. Principado de Asturias: niveles asistenciales y circuitos de derivacion -Protocolo de

Nivel 1

Nivel 2

Nivel 3

Nivel 4

Nivel 5

Nivel 6

11 de junio de 2020

Casos confirmados activos COVID-19, casos
sospechosos sin confirmaciéon de laboratorio o casos
probables con sintomatologia leve que pueden realizar
el aislamiento domiciliario

Casos confirmados activos COVID-19, casos
sospechosos sin confirmaciéon de laboratorio o casos
probables con sintomatologia leve que no pueden
realizar el aislamiento domiciliario

a) Casos confirmados activos COVID-19, casos
sospechosos sin confirmaciéon de laboratorio o casos
probables con sintomatologia leve y paciente
paucisintomatico: i. Sin disnea ni dolor toracico
pleuritico; ii. Sin datos de descompensacion de su
patologia de base; iii. Con buen estado general;

b) Casos confirmados activos COVID-19 o casos
probables que, en caso de empeoramiento clinico, no
serian subsidiarios de beneficio de ingreso en UCI por
mala situacién funcional y cognitiva (dependencia
funcional total, definida como indice de Barthel previo
a enfermedad aguda <15);

c) Casos confirmados activos COVID-19 o casos
probables, que cumplen criterios clinicos de alta en
hospitales de agudos pero que precisan aislamiento
domiciliario, no pueden realizarlo en su residencia
habitual por razones clinicas y/o sociales.

Casos confirmados activos COVID-19 o casos probables
sintomaticos con criterios de hospitalizaciéon
(insuficiencia respiratoria; descompensacion
importante de su patologia de base) y:

a) 80 afios o mas con dependencia funcional leve a
grave (Barthel<20-85) o deterioro cognitivo leve o
moderado (Pfeiffer 3-7 o MMSE 10-24);

b) Menores de 80 afios con dependencia funcional leve
a grave (Barthel 20-55), con funcién cognitiva normal a
deterioro cognitivo leve o moderado (Pfeiffer 0-7 o
MMSE 210-24)

Casos confirmados activos COVID-19 o casos probables
sintomaticos con criterios de hospitalizacion
(insuficiencia respiratoria; descompensacién
importante de su patologia de base) y:

a) mayor de 80 anos independiente (Barthel 290) y
situacién cognitiva normal (Pfeiffer 0-2 o MMSE 25-
30);

b) menor de 80 afios con dependencia funcional leve o
independiente (Barthel =60) y situacién cognitiva
normal (Pfeiffer 0-2 o MMSE 25-30).

Casos confirmados activos COVID-19 o casos
probables que precisa cuidados criticos

Atencion en el domicilio

Alojamiento residencial en la
Residencia de Estudiantes de
Mieres (102 plazas)

- Residencia Santa Teresa de
Oviedo, para sus propios
residentes;

- Residencia Mixta de Gijon
para sus propios residentes;

- CREDINE: actualmente
recibe casos confirmados,
casos sospechosos y altas
clinicas procedentes de otros
centros que no pueden
regresar a su domicilio.

hospitales de Agudos: HUCA,
Cabueiies, San Agustin

hospitales de Agudos: HUCA,
Cabueiies, San Agustin

hospitales de Agudos:
HUCA, Cabuefies, San
Agustin

Fuente: Principado de Asturias, Niveles de Atencién y Criterios Clinicos de Clasificacién de
Pacientes. Circuito especifico para centros sociosanitarios; dltima actualizacién: 10.06.2020.
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Como se mencionara mas abajo, la practica de derivar a las personas contagiadas
a centros de tercer nivel ha tenido efectos muy positivos tanto para evitar la
expansion de la enfermedad como por permitir que la vida de las residencias desde
la que se deriva a los enfermos conserve cierta normalidad.

3.3. Garantizar una atencion sanitaria de calidad en las residencias de
mayores

3.3.1. Asegurar el didlogo intersectorial en el nivel operativo entre Sanidad
y Servicios Sociales

Uno de los aspectos centrales para la comprension del impacto de la pandemia
en las residencias de personas mayores en Espafa es el de la posiciéon de estos
centros en el espacio institucional, en el que se solapan los ambitos social (cuya
l6gica fundamental gira en torno al cuidado de las personas) y sanitario (centrado
esencialmente en prevenir la enfermedad y restaurar la salud). La discusién sobre
la necesidad de imaginar y poner en practica un modelo en el que las dimensiones
social y sanitaria estén adecuadamente equilibradas e integradas parece intensa y
extendida en el tiempo. Permanece como un dificil desafio de materializar de
manera eficaz y tangible en el funcionamiento practico y cotidiano de las
organizaciones responsables de la atencidn a las personas dependientes, incluyendo
a las personas mayores.

Los obstaculos para la materializacién de la intervencién sociosanitaria
integrada son aparentemente multiples y de no facil articulacion. Existen bloqueos
que es necesario afrontar, tanto de tipo institucional como organizacionales (y hasta
psicosociolégicos) porque obstaculizan la construccion de un espacio sociosanitario
integrado, proceso acerca de cuya conveniencia parece existir un amplio consenso.
Hasta entonces persistird la percepcion ampliamente extendida entre los
profesionales de las residencias de personas mayores (extensible, sin duda, al
conjunto de profesionales del ambito de los cuidados) sobre el escaso
reconocimiento de su actividad en comparacion con la desempefiada por el sector
sanitario.

“(El trabajo de los profesionales de cuidado) no se ha puesto en valor en ningin
momento. Aqui se ha hablado solamente de los sanitarios y hay un sector que es
inmenso, inmenso, que son los que lavan culos, si, pero son también los tltimos
que le dan la mano al residente por la noche, los que le dan el beso, los que se rien
con ellos, los que saben c6mo estan y estas personas han sido, en mi opinién, muy
maltratadas por los medios, por las familias...”. (EN: 17).

Tal y como sefiala el director de una de las residencias entrevistadas, su ambito
de trabajo es: “Un poco a caballo, un poco el hermano pobre de Sanidad. (...) siempre
ves que es un mundo paralelo pero muy poco reconocido. Y por eso hay que pelear
mucho.” (EN: 3). La metafora del “hermano pobre” aparece de manera recurrente
entre los directivos y gerentes de las residencias de personas mayores, sefialando
una percepciéon ampliamente compartida acerca de la relaciéon actualmente
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existente entre Sanidad y Servicios Sociales: “Nosotros siempre lo decimos
(Servicios Sociales) es la hermana pobre de Sanidad, y esto no puede ser, hay que
dotarla de otra manera.” (EN: 5).

La centralizacion de las responsabilidades sobre la respuesta a la pandemia en
manos de las autoridades sanitarias visibiliz6 de modo claro esta situaciéon de
subordinacion, nitidamente percibida por los gestores de las residencias
(funcionalmente dependientes de las Consejerias de Servicios Sociales). Ello hizo
emerger las fricciones existentes entre diferentes colectivos profesionales
(trabajadores del ambito social por una parte y profesionales sanitarios de otra), y
el marcado conflicto entre las culturas organizativas de los ambitos del cuidado y de
la salud. Aunque desde las residencias se acepté la primacia de lo sanitario (“Toda
la situacion fue tan dramatica que lo social pasé a un segundo plano” [EN: 16]), las
medidas puestas en practica por los profesionales médicos para hacer frente a la
pandemia fueron sefialadas, con frecuencia, como contraproducentes para el
bienestar e incluso para la salud de los residentes en los centros de mayores.

“Al no conocer a las personas y sus patologias crénicas, se tomaban decisiones
sobre su viabilidad que no estaban basadas en criterios mas sociales, sino que
trasladaban una légica sanitaria-hospitalaria (...) Tu puedes ver a alguien que
parece que se estd muriendo, pero no se estd muriendo. Es que vive asi. Esto no es
una planta de hospital. Lo podemos tratar como una planta de hospital, pero no lo
es.” (EN:17).

Los profesionales del sector de las residencias afirman sufrir las consecuencias
del desconocimiento de las peculiaridades de lo que es un centro social por parte de
las autoridades sanitarias, que durante la pandemia han tendido a asimilarlos a un
centro sanitario.

“Lo que qued6 patente es que desde Salud hay un desconocimiento de cdmo se
trabaja en una residencia. No por la enfermera interventora, que ha ido muchas
veces a la residencia y tenemos una relacién muy estrecha de nuestra médica con
ese centro de salud, relaciones muy cordiales y de mucha colaboracidén. Pero las
altas esferas de Salud tienen la mente puesta en otra parte, no en lo que se tenia
entre manos. Eran muy importantes los hospitales...” (EN:15).

En buen numero de ocasiones, tal desconocimiento pudo repercutir
negativamente sobre las capacidades fisicas y cognitivas de las personas mayores
residentes, al tiempo que implicaba la pérdida de su interaccion social dentro y fuera
del centro. La directora de una residencia sefiala codmo tras la intervencion del
centro por la Consejeria de Sanidad de su CA, el personal sanitario que se hizo cargo
del centro pretendié organizarlo como un hospital, dejando a muchos residentes
todo el dia en la cama, o sentados en una butaca, y sin vestir, lo cual es interpretado
desde su perspectiva (centrada en el cuidado y con la residencia como lugar de vida
de las personas mayores) como una negligencia que puede resultar en un deterioro
de la salud fisica y emocional de los residentes (EN:15).

Otro director sefiala como “Salud pedia encerrar en sus cuartos a las personas
con trastornos de conducta, sin tener en cuenta las especificidades de estos
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residentes (se pueden autolesionar o hasta intentar suicidarse)” (EN:17). Ello refleja
la preocupacion de los gestores de las residencias por la necesidad de adaptarse a
los perfiles de los usuarios, los cuales pueden ser bastante variados y diversos. Esta
pluralidad de perfiles presenta también una variedad de capacidades, ante lo cual
los directores de las residencias cuestionan la legitimidad de la restriccion de
movimientos a la que se ha sometido a las personas mayores, mucho mas dura que
la sufrida por los ciudadanos durante la fase de confinamiento, y que ha pasado por
alto la libertad y capacidad de decisién de los residentes (que si tenian los que
residian en sus domicilios):

“En un primer momento se traté de explicar a Salud las dificultades de aplicar esta
situacion (confinamiento en sus habitaciones) en las residencias. En un segundo
momento hubo una aceptacién del dramatismo del momento y la inevitabilidad de
asumir la primacia de la salud. En un tercer momento, al inicio de la desescalada y
ante el hecho de que tal desescalamiento no comenzé a aplicarse en el ambito de
las residencias hasta el final, comenzé de nuevo a plantearse consideraciones
acerca de la restriccidn de derechos de los residentes” (EN:16).

Un sentimiento ampliamente compartido por los directores de residencias es el
de falta de apoyo y acompafiamiento por parte de las autoridades sanitarias durante
la peor fase de la pandemia.

“Nunca nos han hecho caso de nada. No hemos obtenido respuesta de nada” (EN:2).

“Principalmente hemos tenido inspecciones en las residencias. Sobre plan de
contingencia, personal, sectorializacién de habitaciones. (El acompafiamiento) ha
sido muy escaso, muy escaso. Y para colmo, hemos tenido, el Viernes Santo, la visita
de un inspector de Sanidad, estando en la situacion en la que nos encontrabamos.
No fue ni siquiera una visita al centro, de decir: ‘;Cémo estais? ;Qué estais
haciendo? No, todo era documental. (...) Yo no me he sentido escuchada. Al
contrario [...]. No me he sentido escuchada. En estos momentos dificiles que hemos
pasado, hablar, como estamos haciendo aqui: ;Qué has necesitado? ;Como te has
sentido? ;Qué crees que ha fallado? ;En qué te podemos ayudar?’ No, esta
circunstancia todavia no la he vivido” (EN:8).

“(Desde Salud) deberian de habernos mirado un poco mas. No solo a través de esta
coordinadora, sino habernos preguntado ;Qué necesitais? ;Cé6mo podemos hacer
esto? No se nos pregunt6 opinion. Se nos dieron 6rdenes que continuamente eran
contradictorias. Esta chica llegaba, no decia esto y al dia siguiente, qué digo al dia
siguiente, a las dos horas, nos estaba diciendo totalmente lo contrario (...). Era un
problema de ellos, de falta de coordinacién a su propia gente. (...) Aqui hay un
Inspector (de Servicios Sociales) que tiene un trato muy directo. Tu le llamas y él
te coge el teléfono en cualquier momento. De salud todavia no nos ha cogido el
teléfono nadie” (EN:15).

“Hay una cosa que es mas triste todavia. Aqui todo el mundo esta ‘salvese quien
pueda’. Todo el mundo estd haciendo normas, haciendo instrucciones, para
cubrirse sus espaldas. No para ayudar. No para buscar soluciones, sino para ‘si pasa
algo, yo ya te lo dije’. Vamos a cubrirnos. Y claro, trabajar de esa manera. Nosotros
también nos vemos obligados a trabajar defendiéndonos. Porque nosotros nos
tenemos que defender de las administraciones, de la opinién publica, de las
familias, de los residentes, de todos, de los trabajadores. (...) Yo estoy mandando
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correos que nadie me contesta. Porque nadie se moja en nada. (...) Esta bien que lo
que digamos (en esta entrevista) sea confidencial, porque es importante que se
sepalo que hemos vivido para que esto tenga utilidad. Nosotros nos hemos sentido
abandonados y acosados. Esos son los dos sentimientos que compartimos
muchisimos de mis compafieros. A nosotros se nos ha exigido todo, como si
nosotros tuviéramos la culpa del hambre en el mundo. Ha habido momentos en
que la culpa del COVID ha sido de las residencias, mediaticamente, socialmente, se
nos ha volcado todas las responsabilidades. Nosotros debiamos tener equipos,
nosotros teniamos que tener prevision, teniamos que tener personal, todo (...) Sin
tener conocimientos, porque la parte sanitaria de un centro residencial es menos
de un 10%. Nosotros somos centros que nos dedicamos a cuidar. (...) Todo el
mundo dijo lo que habia que hacer, pero nadie apareci6¢” (EN:17).

Las distintas culturas organizacionales de los ambitos social y sanitario, asi como
las diferencias de estatus profesional entre los responsables de las residencias y los
profesionales sanitarios (esencialmente los médicos), constituyeron también un
punto de friccién que con frecuencia es sefialado por el personal de los Servicios
Sociales como arrogancia de los sanitarios.

“Los de Sanidad fueron alli, cuando teniamos todas esas diarreas, como en plan...
Como acusandonos, como diciendo ‘no creais que cuando esto pase... esto va a
cambiar muchisimo’ me decia uno de ellos. jHombre, eso espero! Pero a dia de hoy
yo estoy cumpliendo al 100% con lo que tengo que cumplir, con lo cual no entendia
muy bien el tono que me llevaba (...) pues, claro, ahi hubo un momento de tensidn,
pero no me parece que sea manera esa de llegar a un centro (...) ;no?”. (EN:15).

“Los de Salud tenfan un desconocimiento tan grande de lo que es un centro
residencial. Y como son de la clase A, tampoco preguntan. (..) Nos hemos
encontrado situaciones muy desagradables en las que la forma de actuar de Salud
con la forma de actuar nuestra, como desconocedores que somos de la parte
sanitaria, estibamos dispuestos a aprender. Pero una cosa es estar dispuesto a
aprender y otra es... hasta aqui hemos llegado, ;no?” (EN:17).

Avanzar hacia una articulacion mas eficaz y eficiente de los servicios
sociosanitarios requiere ser conscientes de las dificultades organizacionales e
institucionales que obstaculizan la colaboraciéon entre los profesionales de los
sectores sanitario y social en una pluralidad de niveles. Superar dichos obstaculos
requerira conocimiento preciso de los puntos de friccion existentes a nivel
conceptual y aplicado entre ambos mundos, capacidad de liderazgo para reducir la
capacidad de bloqueo de dichas fricciones, y recursos para articular las nuevas
estructuras organizativas en las que dicha colaboracién pueda desarrollarse.

De igual modo que la pandemia ha mostrado las debilidades del sistema,
reflejando dramaticamente las consecuencias de la falta de coordinacién entre los
ambitos social y sanitario, ésta ha constituido también una “ventana de
oportunidad” para iniciar lineas de colaboracién y de trabajo conjunto que pueden
funcionar para construir confianza entre los profesionales de ambos sectores.
Analizar detenidamente el funcionamiento y las consecuencias derivadas de la
coordinacion entre residencias y sector sanitario durante la pandemia permitira
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extraer lecciones acerca del modo en que dicha articulacion podria ser puesta en
practica de ahora en adelante.

3.3.2. Clarificar y reforzar los vinculos entre las residencias y la atencion
primaria

La atencién primaria constituye una pieza esencial del SNS como puerta de
acceso al sistema y como responsable de garantizar la continuidad de los
tratamientos sanitarios de los pacientes y el mantenimiento de la salud del conjunto
de los ciudadanos. El vinculo de las residencias de personas mayores con el sistema
de atencion primaria resulta también clave en la articulacion entre los ambitos
social y sanitario. La percepcion entre los responsables de las residencias acerca de
su relacion con los centros de atencion primaria de la localidad en la que esta
ubicado su centro es, sin embargo, generalmente ambivalente.

Un buen niimero de ellos afirman tener una relaciéon relativamente fluida con los
profesionales sanitarios de su centro de atencion primaria de referencia. En la
mayor parte de los casos, los médicos y enfermeras contratados por las residencias
llevan el peso del seguimiento de la salud de los residentes y se apoyan en el centro
de atencion primaria de referencia para que los médicos de atenciéon primaria
articulen el acceso de estas personas mayores a los servicios que precisen
(seguimiento de crénicos, medicacion, pruebas clinicas, consultas con especialistas,
derivaciones a hospitales, etc.): “(...) esto es una descarga de trabajo muy importante
para los centros de salud” (EN:3).

Mas raro resulta (aunque en algunos casos ocurre con algun tipo de regularidad)
que los médicos del centro de atencién primaria visiten personalmente a los
ancianos en la residencia. Con frecuencia los directores y gerentes de las residencias
expresan su malestar con la adecuacion del seguimiento de la salud de las personas
mayores por parte del sistema de atencidn primaria, que consideran claramente
insuficiente.

“(A las personas mayores ingresadas en residencias) no se las ha atendido de
manera correcta en los centros de salud (...) los médicos de familia y las
enfermeras no se han desplazado a la residencia (...) se han limitado a la gestion
de recetas (tramitan a través de la receta electrdnica lo que ha ido pautando el
médico de la residencia)” (EN:10).

Los responsables de las residencias expresan con frecuencia su desagrado
también con tener que asumir la responsabilidad sobre las curas y tratamientos
postoperatorios de los residentes, al considerar que esto no deberia ser su
responsabilidad y/o que no estan necesariamente preparados para ello.

“Somos centros de atencidn residencial y en nuestro catalogo de prestaciones no
estan incluidas las curas. Podemos colaborar de manera activa con el centro de

atencion primaria en curas, extracciones, etc., pero no puede ser que un favor se
convierta en obligacién” (EN:17).
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En otras ocasiones, las relaciones entre las residencias y los centros de atencion
primaria de referencia no son particularmente fluidas, lo cual redunda en un
deterioro de la coordinacién sociosanitaria y puede traducirse en una peor atencién
sanitaria a las personas mayores:

“Desde los centros de salud no hay una especial relacion con las residencias. Es
como un usuario normal, pero con menos derechos (...) Choca que las bajas
laborales se puedan pedir por internet, pero nosotros tenemos que ir todos los dias
al centro de salud a llevar todas las actuaciones de nuestro médico, con cita previa,
para que el médico del centro de atencién primaria las registre (...) Ha habido
momentos en que el médico de nuestro centro ha recetado un medicamento a un
residente, lo hemos encargado a la farmacia y el médico del centro de salud se ha
negado a realizar la receta” (EN:11).

Durante la pandemia la centralidad de la atencién primaria ha aumentado
sustancialmente al asignarsele una parte importante de la responsabilidad de la
contencion de la enfermedad mediante su participacion en las tareas de rastreo,
identificacién y acompafamiento de los contagiados. Asi mismo, la atencién
primaria jugé también un importante papel en buen nimero de CCAA durante la
fase de intervencion de las residencias de mayores (en algunas Comunidades, solo
aquellas residencias que hubiesen tenido casos positivos, pero en otras incluyendo
al conjunto de residencias de la region), ya que la responsabilidad de representar a
las autoridades sanitarias en las residencias fue generalmente delegada en
enfermeras de los centros de atencién primaria de referencia. Dicha intervencién
(que en ocasiones implicaba la presencia de la gestora de casos en la propia
residencia, pero en otras consistia esencialmente en un canal directo de
comunicacién) fue recibida de forma entusiasta por la mayor parte de los directivos
de las residencias de personas mayores. Ello significaba reducir la sensacién de
abandono que habian experimentado desde los inicios de la pandemia, y podrian asi
recibir apoyo y consejo respecto al mejor modo de abordar las consecuencias de la
pandemia y elaborar planes de contingencia, asi como coordinar la actuaciéon ante
pacientes contagiados o con sintomas, facilitar el acceso a test o a material sanitario
(particularmente los fines de semana o en otros momentos en que el canal normal
via centro de atenciéon primaria no funcionaba). También implicaba modificar
sustancialmente la situacidon de relativa desconexidon de sus instituciones con el
sistema sanitario estableciendo un canal de comunicacion fluido con las autoridades
sanitarias, algo que quisieran mantener indefinidamente como muchos de ellos han
expresado de modo explicito. Algunas CCAA establecieron también unidades de
seguimiento y apoyo a las residencias que visitaban regularmente las instalaciones
de estos centros proporcionando apoyo al equipo directivo respecto al modo de
hacer frente a la pandemia y sus consecuencias (EN:10).

“«

Nosotros con nuestro centro de salud hemos tenido muy buena relacién, con el
enfermero gestor de caso hemos estado trabajando codo con codo. Nosotros no
llevabamos a cabo ningtn tipo de actuacion, sino se consultaba previamente con
epidemiologia” (EN:8).
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“Nos habian nombrado a casi todas las residencias que estdbamos ‘intervenidas’
por Sanidad (una geriatra y una enfermera gestora de casos, ambas de su centro
de salud de referencia). Y la verdad es que fue una experiencia muy positiva, y es
una demanda que estamos haciendo ahora a la administracién, jque no nos las
retiren!” (EN:3).

Los casos mas intensos de intervencion implicaban la “medicalizacién” de la
residencia y con ello el envio de plantillas completas de personal para sustituir (en
ocasiones complementar) al personal de la propia residencia: “(La medicalizacién)
suponia que nos iban a mandar recursos publicos. Teniamos EPI, médicos,
enfermeras [...] esto fue exactamente el 3 de abril” (EN:2).

Con frecuencia los responsables de las residencias destacan la utilidad de estos
programas de apoyo:

“Las enfermeras de coordinaciéon primero venian a ver si estabas con los
protocolos instaurados de una manera correcta, como llevabas el tema de
aislamiento. ‘Voy a aportarte tanto material, veo que necesitas mas pruebas (...).
Te llevaban este tipo de cuestiones: un informe diario sobre la evolucion en el
centro, las necesidades detectadas, tanto de material como de pruebas, altas y
bajas que ibas teniendo, el personal qué te faltaba o no te faltaba.” (EN:3).

“La extrema eficacia de la interventora de la segunda residencia resulté clave para
el acceso a material, a test para trabajadores y residentes (en esa residencia se les
llegd a hacer PCR tres veces gracias a la intervencion de la enfermera gestora de
casos) y a muchas otras cuestiones tiene que ver con la capacidad de la persona
que ocupa esta posicion” (EN:15).

El choque de logicas de actuacidn entre el ambito social y el sanitario planted sin
duda un buen niimero de retos, como sefialdbamos anteriormente.

“A ella (la enfermera gestora de casos) le cogié también un poco de nueva y ella
queria controlar todo, todo, todo. Y vamos, como que creia ya que ella... se iba a
hacer con laresidencia en tres dias. Y no. Una residencia te lleva un tiempo hacerte,
;no? Pero bien ;eh? A dia de hoy no hay ninguna residencia intervenida en nuestra
Comunidad y nosotros seguimos (informandole diariamente de la situacién de la
residencia), ‘tranquila que esta todo bien” (EN:15).

Mas alla de aquellos casos de “medicalizacién”, que supusieron un nivel de
intervencion mas intensivo por parte de las autoridades sanitarias (al destacar a las
residencias intervenidas de esta forma a plantillas completas, o al menos a equipos
compuestos por enfermeras y personal de enfermeria), los responsables de las
residencias expresan su sorpresa ante la escasa implicacién de los médicos de los
centros de atencién primaria en la situacion de las residencias durante la pandemia:

“Lo que no conoci es ningin médico del Sistema Regional de Salud, te lo garantizo.
Y te pongo la mano en el fuego que no pisé ni uno” (EN:3).

“Las residencias no las queria pisar ni el tato” (EN:17).

Uno de los planos en los que se ha hecho mas evidente la necesidad de mejorar
la articulacion entre los ambitos sanitarios y sociales en relacion con la atencion
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institucionalizada a personas mayores es el de la atencion primaria. Pese a que en el
dia a dia ambos niveles han encontrado un equilibrio (a menudo inestable y
precario) de coexistencia, el tensionamiento provocado por la pandemia ha
mostrado claramente la necesidad de poner en marcha sistemas mucho mas
intensos y fluidos de colaboracion entre los centros de atenciéon primaria y las
residencias. El hecho de que buen nimero de residencias tengan alguna capacidad
de diagnéstico e intervencién en el plano sanitario (a través de sus médicos y
enfermeras), esto no deberia eximir a la atencién primaria del sistema sanitario de
realizar un seguimiento mucho mas exhaustivo de los residentes en dichos centros.
La saturacion de trabajo de los profesionales de los centros de atencidn primaria
tampoco deberia constituir un argumento legitimo para que dicho seguimiento
directo de los internos no se produzca.

La pandemia ha mostrado como una mayor implicacién de los centros de
atencion primaria en el funcionamiento de las residencias de personas mayores ha
constituido un elemento clave a la hora de revertir la dindmica de contagios en el
interior de las residencias. El papel clave desempefiado por las enfermeras gestoras
de casos asignadas a las residencias a partir de la intervencion del sector constituye
un ejemplo claro de este tipo de iniciativas de colaboracién entre el ambito del
cuidado y de la salud que requiere un mayor estudio.

3.3.3. Aclarar los criterios de derivacion a hospitales

Una de las circunstancias mas dramaticas de la pandemia, ampliamente reflejada
en los medios de comunicacion, ha sido la relativa a los obstaculos planteados desde
distintas instancias a la hospitalizacién de los ancianos residentes en centros
geriatricos contagiados por coronavirus. En un contexto de desbordamiento
absoluto en buen numero de hospitales (particularmente en las UCI), el
establecimiento de mecanismos de triaje (como sistematizacion de los enfermos de
acuerdo a la urgencia de la atencidn) era dificilmente evitable. No por ello resulté
menos devastador para una sociedad en estado de shock.

Las consideraciones éticas en torno al racionamiento del acceso a un recurso
sanitario critico del que dependia literalmente la vida de los pacientes no podian por
menos que resultar complejas en un contexto de escasez extrema. Pero la sospecha
de que esa discriminacion (es decir, proceso de “seleccionar excluyendo”, utilizando
la primera acepcion de ese término segun el diccionario de la RAE) no estuviera
basada en una evaluacién individualizada del estado de salud de cada paciente
(tratando de discernir de entre todos los aspirantes a una cama de hospital, cual se
beneficiaria mas en términos de salud de recibir ese tipo de tratamiento), sino en
una categorizacion genérica por la cual todos los residentes en centros geriatricos
fueran considerados irrecuperables, resulté moralmente inaceptable y provocé la
indignaciéon de amplios sectores de la sociedad.

Ademas de plantear dudas acerca de la posible existencia de practicas de
discriminacidn por edad, ese debate abri6 una reflexion mas general acerca de los
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vinculos entre las residencias geriatricas y los hospitales antes de la crisis provocada
por la pandemia. En términos generales, el procedimiento establecido antes de la
pandemia para que los ancianos recibieran atencién sanitaria especializada
implicaba el diagndstico del estado de salud de los pacientes en la residencia por
parte del médico del centro. Ello se hacia en coordinacién con el médico de atencién
primaria de referencia, tras lo cual se contactaba con los especialistas situados en
medio hospitalario y se decidia la derivacion para su tratamiento en el hospital.

Este protocolo funcionaba de un modo particularmente fluido en aquellos
territorios en los que durante los ultimos afios se habia procedido a establecer
esquemas de coordinacion sociosanitaria entre las residencias de ancianos y los
hospitales, generalmente articulados a través de un geriatra basado en el centro
hospitalario y en permanente conexion con el personal sanitario de las residencias
de su ambito de actuacién. Como sefiala la directora médica de un grupo de
residencias:

“En aquel momento cada residencia se comunicaba con su centro de salud y con el
geriatra de referencia (aquellos que ya tenian desarrollada la colaboracién
sociosanitaria). Esta coordinacién no estaba estandarizada en toda Espaiia, ya que
dependia del hospital. En aquellas que si habia, el geriatra fue un apoyo grandisimo
ayudando en todo lo que ha podido. En donde no existia, se ha establecido a
posteriori, pero no funcionaba igual. En (provincia anonimizada) no habia manera
de comunicar con el hospital, para hacer pruebas, para trasladar. Tardé como dos
semanas en haberla” (EN:7).

La utilidad de dichos programas de colaboracién sociosanitaria con una
experiencia de funcionamiento previo a la pandemia fue destacada por otros
informantes clave:

“Hace dos afios comenz6 un proyecto de hospitalizacién domiciliaria especifica del
departamento de salud para residencias. Tienen un geriatra y una enfermera
asignados. Esto trata de darle el mayor nimero posible de recursos para la
residencia a nivel de tratamiento para que no haya que derivar a nadie al hospital.
(...) Gracias a que estaba esta unidad en marcha hemos tenido mas suerte en el
COVID. Han estado aqui a saco todos los dias, haciendo la prueba del COVID-19.
(...) La referencia fue la Unidad de hospitalizaciéon a Domicilio, enlace y a quién
consultar cuando hay dudas sobre qué hay que hacer y como actuar. Esta unidad
asesora, hace visitas, vienen a ver a pacientes y son el enlace ante posibles
contagios y su analisis.” (EN:2).

“Hemos tenido una relacién muy continua y positiva con el hospital (anonimizado).
En ese hospital esta el geriatra que se ocupa de los mayores de la residencia. Lo
tenemos desde hace dos afios y se ocupa, entre otras cuestiones, de las
derivaciones hospitalarias” (EN:11).

En los casos en los que no existian dichos vinculos previos hubo que
establecerlos, ya que la gravedad de la situacion requeria de una mejor
comunicacion entre el ambito de las residencias y los hospitales:

“En la (CA anonimizada, donde existia ese vinculo previo entre residencias y
hospitales de referencia), a través del geriatra del hospital, les dieron un catalogo
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de cosas que podian solicitar al hospital para tratar a los residentes en el centro.
Por consulta telefénica les aportaban antibidticos para tratarlos en la residencia.
En (provincia anonimizada), a partir de los 15 dias donde no hubo relacién, se
establecié la relacién con geriatria y funcion6 bien para tratar a residentes en la
residencia. Ademas, se comenzé a trasladar una vez establecida la relacién, pero
muy atrasado.” (EN:7).

En pleno pico de la pandemia, proteger a los hospitales impidiendo su
desbordamiento se convirti6 en una prioridad absoluta para las autoridades
sanitarias, lo cual provocé el cierre de los canales de derivaciéon normales desde las
residencias hacia los centros hospitalarios.

“Si, llegados a los dias de la ola, empezaba a haber muchos problemas en derivar.
A nosotros nos pillo justo esta ola.” (EN:3).

“La primera sefiora de que os hablaba (primer caso sospechoso) empez6 a tener
sintomas que podia ser un proceso gripal perfectamente. Pues conseguimos
mandarla al hospital, porque fue cuando empez6 toda la dinamica de ‘nadie al
hospital, si son sintomas leves que se quede en el domicilio’. En este caso el
domicilio era aqui (en la residencia). (...) La asistencia en hospital, cero. Y ademas
lo decian claro. El médico de puerta del hospital lo decia, ‘Lo mandais al hospital y
lo devuelvo’. El hospital, el médico que estaba de puerta” (EN:5).

“Poco se podia decir a partir del 15 de marzo y hasta finales de abril. Habia un
colapso absoluto. Las derivaciones quedaron en manos de los médicos, de los
geriatras que venian del hospital.” (EN:13).

La “selectividad” en el proceso de derivacion de ancianos desde las residencias a
los hospitales se hizo en buen niimero de ocasiones de modo mas o menos tacito:

“En (Comunidad Auténoma anonimizada) no hubo problemas para derivar a
hospitales desde la apertura de los centros intermedios. Si que los hubo al
principio, antes de la apertura de esos centros. Teniamos que luchar un poco para
tener la asistencia sanitaria correspondiente. Que ahi también habria mucho que
hablar. Porque aqui presencialmente.... Todo te lo han resuelto telefénicamente
(...) Tenia yo que dar el diagnéstico porque aqui no venia nadie (...) Hemos estado
desde el 13 de marzo hasta julio que no venia presencialmente nadie. No han
venido ni a certificar una muerte. No entraban aqui para nada los médicos. De
hecho, en dos ocasiones he cogido al paciente y lo he llevado yo en coche al hospital
porque he dicho, tiene una infeccién de orina y necesita urgentemente atencion de
un médico especialista en urologia. Y llegar a urgencias y pelearme con la
enfermera de urgencias porque ella queria hacerlo entrar por la zona de COVID y
yo, de verdad que no, que esta limpio, que porque venga de una residencia no esta
contaminado” (EN:18).

“Tuvimos unos casos dificiles de atender. Una noche hubo una actuaciéon del
médico (para que viniera a la residencia) que se puso en conocimiento de la
Guardia Civil. ;Por qué una persona que estd en una residencia tiene menos
derechos a ser atendida? (...). Este médico nos comenté que (un paciente que
trataban de derivar hacia el hospital) era mejor que falleciera en la residencia que
no en un hospital publico, que asi tenia que comunicarse a la familia (...). A dia de
hoy lo tenemos aqui en el centro.” (EN:8).
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“La primera derivacion se hizo el 8 de abril. Empezaron con saturaciones bajas y
fiebre y se llama al centro de atencién primaria. Desde la puerta, sin entrar, dijeron
‘sedacion, sedacion, sedacién, y sedacion’. Le dicen al doctor de la residencia (70
afios) que se tenia que ir y aislar porque era persona de riesgo. El personal del
centro de atencion primaria empieza a sedar a la gente, sin derivar ni tratar. El
prondstico de una persona mayor con estas caracteristicas es pobre. Una sefiora
estuvo sedada 7 dias. (...) E1 7 de abril, al ver que no se derivaba ni se trataba, se
consigui6é una doctora en el privado (...). A partir de esa fecha se pudo conseguir
derivar al hospital (anonimizado), y puedo tratar a la gente, a poner antibioticos y
comenzaron los resultados positivos. Gracias a esto se salvaron muchas vidas.
Ahora bien, entre el 28 de marzo y hasta el 6 de abril el tratamiento era sedacién
sin mas nada.” (EN:9).

En otros casos dicha restriccion de acceso de los ancianos al sistema hospitalario
tomo un caracter mucho mas explicito:

“Al llamar a la ambulancia para derivar te decian que no. Llegd un video de un
hospital diciendo que toda persona mayor de 65 afios va para su casa, que las
camas son para los jovenes. Diciendo como que las instrucciones eran tal.” (EN:9).

“(...) lleg6 un protocolo sobre tema de derivacidn (...) con unos criterios, que yo
hice la revision de las historias médicas con el médico que teniamos aqui en ese
momento y mandamos las caracteristicas de esos residentes al hospital
(anonimizado), o sea, no sé si sabéis que ese protocolo decia que si tenia un GDS
de 7 no se deberia de derivar. Un GDS de 4 o 5 mas un Barthel no sé ahora de qué
numero tampoco... Pacientes con una patologia agravante como... con cancer o
afectacion importante de otros 6rganos vitales pues tampoco... Luego ya, mas
tarde, mand6 el hospital otro tipo de anexo en el cual teniamos que dejar
justamente todo esto reflejado y combinar la derivacién o no del paciente con la
geriatra del hospital. Que aqui si hubo personas que se han derivado. No todas,
pero si hubo un nimero de pacientes que se pudieron derivar”. (EN:10).

Las extremas dificultades para derivar hacia los hospitales a pacientes desde las
residencias durante el pico de la enfermedad llevaron a la puesta en practica de
estrategias destinadas a tratar de circunvalar dichas trabas. Estas estrategias fueron
desarrolladas tanto por los responsables de las residencias, como por los familiares
de los propios internos, frustrados ante las barreras puestas a la hospitalizacion de
sus residentes/allegados:

“Tras el primer positivo en la residencia y ante la falta de instrucciones precisas
por parte de los responsables sanitarios (que no preguntaron o asesoraron tras
notificar el positivo), la carencia de medios y su imposibilidad para aislarla en la
residencia, notifiqué al 112 que la persona tenia problemas graves para respirar
(lo cual no era cierto) para que la llevasen al hospital. Los sanitarios de la
ambulancia llegaron y dijeron que tampoco tocaban a la paciente, asi que la
paciente subi6 sola a laambulancia acompafiada por una auxiliar de la residencia”.
(EN:15).

“Una familia que queria derivar a un anciano llamé al hospital diciendo que era un

domicilio, la ambulancia no se llevé al residente al darse cuenta que era una
residencia. La familia hizo presion y logré derivar, aunque luego murié.” (EN:9).
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La reduccion de la gravedad de la pandemia permiti6é una gradual relajacion de
los protocolos de derivacidn hacia hospitales, con lo que la gravedad de la afectacién
de la pandemia en las residencias se ha visto claramente afectada por el momento
concreto en que sufrieron el contagio de sus residentes:

“Nosotros tuvimos suerte porque cuando empez6 la epidemia los hospitales ya no

estaban tan colapsados como al principio; porque no es lo mismo de 15 de marzo
a 15 de abril, que es cuando te estoy diciendo que hubo aqui la epidemia.
Hablabamos con geriatria y si derivibamos a gente; como a la mitad de usuarios
se derivaban. De lo Uinico que estamos contentos es que se han muerto mas en el
hospital que aqui.”. (EN:11).

“En los meses iniciales, el sistema sanitario estaba muy tensionado y creian que en
casos que pudieran cuidarlos en la propia residencia era mejor. Ya que derivarlos
al hospital en aquel momento era una situaciéon de riesgo, ya que se podian
contagiar. Actualmente estad todo controlado. (...) Si ahora alguien tiene o se cree
que tiene COVID, el protocolo llama primero a identificarlo, aislar en habitacién,
hacer tratamiento, poner pauta de medicién de constantes por turno, y, en el
momento que cumpla con lo determinado para derivar, pues comunicarse cn el
hospital de referencia para derivarse. Declararlo a la CCAA, centro de atencién
primaria de referencia, etc.” (EN:12).

A mediados de mayo comienza la normalidad en su relaciéon con el sistema
sanitario en las condiciones que marcaban.

“Cuando ya empezamos con el bicho y la recogida de datos, vino el gerente de
(hospital anonimizado), él fue el que nos dijo ‘tenéis que hacer esto, lo otro’. Este
fue el primer contacto con un organismo publico, por asi decirlo. (...
(Inicialmente) la relacion (con gerencia del hospital) era de recogida de datos (...).
Ahora, sigue siendo una relacién mas estrecha con ellos, y ahora si que hay una
labor de acompafiamiento. Nos llaman frecuentemente para saber qué tal estamos,
como estamos haciendo.” (EN:5).

Algunos directores, sin embargo, sefialan que persistieron algunos problemas
vinculados a lainadecuacidon de la articulacion entre el sector residencial y el ambito
hospitalario: “Por la ley de proteccion de datos, el hospital no nos informo6 de la
evolucion de la paciente (la familia les iba contando), que se recupero y tras pasar
por otro hospital, regresé a la residencia.” (EN:15). Ante esta situacion, la directora
presenté protestas por escrito ya que como “guardadores de hecho” de los
residentes consideraba que deberian recibir toda la informacién de las personas
mayores que residen en sus instalaciones, algo imprescindible para poder mantener
informados a los familiares. El inspector de Servicios Sociales de la CA en que se
encuentra dicha residencia se mostr6 también indignado ante estos obstaculos a la
obtencién de informacion sobre la evolucién de los pacientes. Esta misma gestora
sefiala la falta de claridad y la existencia de contradicciones tras las altas dadas a
otros ancianos, los cuales habian sido hospitalizados por otras patologias (por
ejemplo, el caso de una rotura de cadera que requirié hospitalizacion).
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Otros problemas sefialados estaban relacionados con la relativa indefinicion de
los protocolos de regreso a las residencias de las personas mayores que habian sido
hospitalizadas por COVID-19:

“El 15 de marzo se deriva a un sefor al hospital porque tenia una insuficiencia
cardiaca y le ponen marcapasos. El dia 18 me llaman, que devuelven al senor.
Desde la residencia tratamos de exigir una PCR antes de entrar de vuelta en la
residencia. No logramos respuesta y a través de un contacto (amistad) en el
hospital logramos hablar con el director médico. El director médico se rie, y me
dice ‘parece mentira que me estés exigiendo esto sabiendo cdmo esta la situacion,
que no tengo UCL (...) Este paciente ha estado en una zona aislada, y no se le puede
hacer PCR'. Se le pidié al hospital que no lo trajera de vuelta, pero el hospital igual
lo regresoé a la residencia. Al regresar esta persona, se la afsla, y ain no teniamos
ni idea de coémo trabajar con esta persona que acaba de regresar de un hospital. No
habia EPI suficientes, no habia conocimiento de como colocarselo. No sabemos si
la planta se infecté por este sefior, o por el trabajador que lleg6 enfermo en la
noche.” (EN:9).

En el ambito residencial, la derivacién de pacientes hacia el &mbito hospitalario
planteaba ademads la inquietud de que los ancianos que regresasen del hospital
pudiesen introducir la enfermedad en la residencia, por lo que los protocolos de
reincorporacién planteaban dudas considerables:

“Siunresidente enfermaba, era llevado al hospital, pero nos lo devolvian con pauta
de aislamiento que no podiamos cumplir. Nunca se lo quedaban en el hospital. Si
esto se extiende no lo podemos controlar y nos tenéis que ayudar. Nos lo devolvian
a la residencia y asumiamos que el compafiero de habitaciéon se tenia que
contagiar” (EN: 3).

“(Tuvieron otro enfermo de COVID-19) que iba todos los dias al centro de dialisis
del hospital (anonimizado), que estaba infectado (y sospechan que se infect¢ alli).”
(EN:5).

Las practicas de racionamiento en el &mbito sanitario son siempre dificiles de
disenary de aplicar, ademas de éticamente complejas, maxime cuando la vida de los
pacientes puede estar en juego. Ademas de una serie de debilidades estructurales
de nuestro sistema hospitalario (relativamente escaso nimero de camas de planta
y de UCI, ajustadas plantillas, precariedad laboral, entre otros), la pandemia ha
mostrado la necesidad de profundizar en los vinculos entre las residencias de
personas mayores y la atencidn sanitaria especializada y hospitalaria. Donde dichos
vinculos eran mas fluidos con anterioridad a la crisis sanitaria se ha podido
responder de un modo mas eficaz ante el tensionamiento extremo del sistema. El
establecimiento de geriatras de referencia, procedimientos de articulacion entre la
atencién primaria, los profesionales sanitarios de las residencias y el hospital
constituyen elementos clave para garantizar una adecuada atencion sanitaria a los
residentes, incluso en contexto de pandemia.
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3.3.4. Asegurar la continuidad de cuidados generales de los residentes
durante la crisis

En los paises occidentales con Estados del Bienestar desarrollados la cobertura
de las necesidades sociales mas importante es una responsabilidad de titularidad
publica. Puede que en algunos casos se gestione a través de la provision de servicios
que presta directamente la Administracion y otras veces las organizaciones de la
sociedad civil, como empresas o el tercer sector. Esta forma de organizacion tiene
muchas més ventajas que inconvenientes ya que con ella se puede atender a gran
numero de ciudadanos con equidad y calidad evitando que solo quienes pueden
permitirselo reciban determinados servicios. Ademas, el hecho de que en udltimo
término la responsabilidad de la garantia de derechos y servicios sea publica, se
traduce en que, en condiciones normales, se asegure la continuidad de los mismos
en todo el territorio, indiscriminadamente y en todo momento.

Sin embargo, la capacidad para garantizar los servicios y su continuidad se ha
visto muy afectada durante la crisis de la COVID-19. Se han cerrado colegios y
universidades que atienden al derecho fundamental a la educacién; los servicios
sociales han visto extraordinariamente disminuida la atencién al publico cuando
mas se necesitaba; los servicios sanitarios se han saturado, lo que ha agravado las
dolencias de personas no atendidas, y asi podria continuarse con una dilatada
enumeracion de casos.

Esta situacidon ha afectado también a las residencias para personas mayores.
Desde que se adoptaron medidas en estos centros, la prioridad era proteger a los
residentes contra la COVID-19. Ello trastocé la organizaciéon y el funcionamiento
cotidiano de las residencias, alterando rutinas y actividades fundamentales para la
salud, la calidad de vida y la garantia de los derechos de los residentes.

Aunque es comprensible que esto sucediera durante las primeras semanas, esta
situacion se prolongé demasiado en el tiempo, incluso cuando comenzé la
desescalada. La alteraciones en el funcionamiento cotidiano de las residencias se
han producido por distintas vias: la conversion de los espacios comunes en zonas de
atencion a pacientes COVID-19; la aplicacion a los residentes de criterios de gestion
hospitalaria, como, por ejemplo, dejar a los residentes todo el dia en la cama y no
vestirles; el confinamiento de los centros residenciales; el aislamiento de los
residentes en sus habitaciones; la reduccion de la vida social dentro y fuera de las
mismas; la suspension de determinadas actividades o su disminucidn; la escasez de
personal que impedia realizar actividades de forma apropiada; la clausura de
centros externos a las propias residencias (a veces para aprovechar al personal)
donde las personas mayores recibian determinados servicios; asi como retrasos
excesivos la comunicacion de los resultados de la PCR que obligaban a cerrar plantas
y suspender actividades. Las opiniones y preferencias de los usuarios dejaron de ser
tenidas en consideraciéon de manera suficiente.
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En este periodo no se ha logrado garantizar que los residentes de muchos
centros, en particular los mas afectados, puedan seguir recibiendo los cuidados que
habitualmente necesitan y puedan desarrollar una vida mdas parecida a la
normalidad de forma adecuada. Dado que es posible que la situacién actual se
prolongue y que ello pueda tener consecuencias especialmente negativas para las
personas mayores debido a su condicién, y dado que las alternativas existentes para
la organizacion de los cuidados en nuestra sociedad no estan claras ain ni son desde
luego faciles de implementar en estas circunstancias, es necesario valorar
respuestas mas creativas para facilitar la continuidad de los cuidados cotidianos de
estas personas. Una de estas alternativas es la derivacion de los pacientes con
COVID-19 a otros centros, ya no solo por el hecho de que puedan contagiar al resto
de los residentes, sino para que el resto de los residentes pueda hacer una vida mas
parecida a su vida normal, lo que es muy importante para mantener su salud fisica
y mental. Ademads, convendria pensar en otras.

3.3.5. Garantizar el fin de la vida y cuidados paliativos

Una de las situaciones mas dificiles provocadas por la pandemia fue el estricto
aislamiento al que se vieron sometidos los enfermos de COVID-19. Particularmente
draméticas fueron las circunstancias de aquellos que no pudieron superar la
enfermedad y fallecieron en soledad, sin poder comunicarse con sus familiares y
amigos en los ultimos momentos de su vida. Durante la fase mas aguda de la
enfermedad, miles de personas murieron solas en hospitales y residencias de
mayores y sus familias debieron afrontar su duelo sin haber podido despedirse de
sus seres queridos. Ademas, las circunstancias en que se produjo el 6bito y los
procedimientos previos a la celebracion de las honras fUnebres resultaron
particularmente frustrantes y dolorosas. Como sefialaba el director de una
residencia, en un contexto en que las prioridades de caracter sanitario primaban
sobre cualquier otra consideracién y ante la carencia de recursos humanos y
materiales que hubiesen podido permitir un abordaje diferente de estas situaciones
(por ejemplo la disponibilidad de EPI y de espacios acondicionados que permitiesen
a los familiares visitar a los enfermos), en las pautas organizativas tanto de las
residencias como de los hospitales: “No se tenia en cuenta a los usuarios que estan
en el final de su vida. Hay gente que ha muerto sola. Hasta mediados de abril no nos
enviaron protocolos para el final de la vida digna”. (EN: 2).

Otros responsables de residencias incidian en este mismo aspecto, enfatizando
la dificil situacién vivida por las familias a las que ni siquiera se les permitia ver el
cuerpo del pariente fallecido:

“La familia no podia verlos. En la mayoria de los casos no podian ni ir al centro y

eran de la propia funeraria los que iban a coger los datos a la casa de los familiares.”
(EN:2).
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“En el primer momento, en el caos inicial, con el tema de cuando venia la funeraria,
el no tocar, la recogida de objetos personales... es verdad que en eso hemos tenido
un pequeilo desbarajuste de todo. Es que no dejaban tocar.” (EN:5).

Los protocolos establecidos durante la pandemia dictaban que en el momento
del fallecimiento de un residente los propios médicos de la residencia, o el médico
de guardia del centro de atencién primaria, eran responsables de certificar la muerte
y en consenso acordaban la causa oficial de la muerte (COVID-19, u otro proceso),
siendo el médico del centro el encargado de contactar a la familia. La residencia era
también responsable de ponerse en contacto con la empresa funeraria para el
traslado del cuerpo al tanatorio.

Entre los directores de las residencias a los que hemos entrevistado es
generalizado el sentimiento de haber sido injustamente sefialados por las
dramaticas situaciones relacionadas al fallecimiento de los residentes y respecto al
tratamiento dado a los cuerpos de los finados y a sus familiares en tan duro trance.
La apariciéon en los medios de noticias acerca de cadaveres no retirados de las
habitaciones durante horas en presencia de sus compafieros de cuarto, o sobre la
falta de informacidn de las familias acerca de donde se encontraba el cuerpo de sus
parientes fallecidos, se tradujo en acusaciones explicitas hacia las residencias
cuando, como éstas aclaran, eran las empresas funerarias las responsables de
manipular los cuerpos y trasladarlos al tanatorio.

“Las funerarias no llegaban porque estaban colapsados”. (EN:12).

“En lugar de criminalizar las residencias se debi6 de haber aclarado que ante el
desbordamiento de trabajo por parte de los tanatorios se requeria de mayor
tiempo para retirar a un fallecido de las residencias. (...) Esas residencias estaban
haciendo lo que el protocolo les marcaba. El problema no era de la residencia sino
de la funeraria que no daba abasto. Ya todo eso ha pasado, pero queda en las
mentes, porque se ha viralizado y ha criminalizado a todo el sector”. (EN:12).

“Esto fue caotico, el director de la residencia que me substituyé cuando estuve de
baja tuvo que poner a una persona en una caja para bajarla, porque del tanatorio
no subian a buscarla. Preguntaban si han muerto de COVID, y como no sabian pues
no entraban.” (EN:9).

Los responsables de las residencias sefialan como sus residentes que fallecieron
en los hospitales tuvieron en ocasiones la posibilidad de ser visitados por sus
familiares, al tiempo que se hacen eco del sufrimiento de las familias por las
durisimas circunstancias que hubieron de afrontar:

“Un anciano que fallecidé por otra causa y estaba pendiente de resultados del test
no pudo ser enterrado con el traje que su mujer habia preparado porque la
funeraria se neg6 a tocar el cuerpo sin saber el resultado del test, lo cual provocé
una gran frustracion a la familia.” (EN:18).

La dureza de la situaciéon que han tenido que abordar los profesionales de las
residencias no debe ocultar las dramaticas circunstancias en que residentes y
familiares han vivido la pandemia aislados y en el mejor de los casos comunicados
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tan solo a través de medios tecnoldgicos. La preparacion ante el riesgo de un
recrudecimiento de la pandemia debe pasar también por una reflexion respecto al
mejor modo de acompafiar a las personas mayores en los ultimos momentos de su
vida y coémo las familias pueden ser participes de ese proceso, iniciando asi su duelo
de una manera mas humana. La disponibilidad de EP], infraestructuras y protocolas
adecuados deberia permitir dicho acompafiamiento en circunstancias extremas,
incluso en contextos de cuarentena en el medio residencial.

3.3.6. Humanizar la atencion a residentes y familiares

El concepto de humanizacion hace referencia al abordaje holistico de la persona,
que incluye simultdneamente las dimensiones bioldgica, psicolégica, social y
conductual y sus interacciones (March, 2017). En otras palabras, humanizar la
atencion y el cuidado de las personas implica otorgar igual importancia a sus
necesidades fisicas, sociales, emocionales y psicoldgicas. En la practica, eso requiere
proveer de distintos perfiles profesionales, recursos y medidas no solo para
promover y proteger la salud y curar las enfermedades de las personas, sino
también para garantizar que vivan en un entorno que favorezca una vida sana a nivel
fisico, emocional y social.

En el caso de las residencias de personas mayores, estos centros se convierten
en el “nuevo hogar” de la persona, por lo que resulta fundamental garantizar tanto
las visitas por parte de las familias como la posibilidad de que las personas mayores
mantengan un vinculo con la sociedad (por ejemplo, saliendo de la residencia
durante el dia, participando en actividades de aprendizaje permanente o
disfrutando de las oportunidades ofrecidas por la tecnologia).

Sin embargo, la necesidad por parte de las direcciones de las residencias de
adoptar respuestas rapidas frente a la COVID-19, y en particular las medidas de
cierre de residencias, sectorizacion de los espacios y aislamiento de los residentes,
asi como la imposibilidad por parte de los familiares de despedirse de sus seres
queridos, ha afectado enormemente la humanizacion de la atencién y del cuidado en
los centros residenciales.

De hecho, como se sefialé anteriormente, el cierre de las residencias a las visitas
de familiares de los residentes ha representado una de las primeras medidas
adoptadas por los centros como mecanismo de aislamiento frente a la COVID-19.

Frente a estas restricciones, la comunicacion con los familiares de los residentes
ha representado una herramienta de seguimiento fundamental adoptada de manera
sistematica en todos los centros, con llamadas diarias a los familiares de personas
positivas o con sintomas por parte de la direccién y/o el equipo sanitario y llamadas
periddicas (una/dos veces a la semana) a los familiares de personas sin sintomas.

Sin embargo, como destaca una entrevistada, implantar las llamadas
sistematicamente ha representado un desafio para muchas residencias, sobre todo
en los meses de pico de la crisis y frente a la reduccién de personal.
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“A las residencias se nos exigia una comunicacion diaria con los familiares. Yo eso
lo considero una locura, especialmente cuando estas en el pico alto; no después...
No cuando la cosa ya esta mas relajada y mas controlada. Cuando estas en el pico
mas alto hay cosas mdas importantes. ;Y no que te llamen cinco hermanos y tienes
que darles la misma informacién porque entre ellos no se hablan!” (EN:10).

En unos casos, se han limitado las llamadas diarias a los familiares de pacientes
positivos, trasmitiendo diariamente otras informaciones a través de distintos
medios (por ejemplo, la pagina web, la app de la residencia, o grupos de Whatsapp).

Ademas, el cierre de las residencias y las medidas de aislamiento han afectado
inevitablemente las rutinas basicas de movilidad y de sociabilidad de los residentes,
subordinando las necesidades fisicas, cognitivas y emocionales de las personas al
cumplimiento de las medidas de confinamiento. Aunque comprensible, sobre todo
en las primeras semanas de la pandemia, las medidas de cierre y aislamiento a
menudo se han tomado de forma indiscriminada, debido a la falta de pruebas
diagnosticas para detectar casos positivos (en particular, asintomaticos).

Reconociendo la existencia de estas problematicas, por ejemplo, la Consejeria de
Salud y Familias de Andalucia ha puesto en marcha distintas iniciativas en el marco
del “Programa de Humanizacion para pacientes hospitalizados y personas usuarias
de los centros residenciales de mayores en aislamiento debido al COVID-19”,
aprobado el 15 de abril de 2020,33 con los objetivos de: (a) implementar un
protocolo de atenciéon psicosocial a pacientes hospitalizados aislados y personas
mayores en residencias, segin los principios de la Psicologia de la Salud, de
aplicacion por los profesionales sociosanitarios y sanitarios del Sistema Andaluz de
Salud; y (b) facilitar la comunicacién audiovisual a distancia entre pacientes
hospitalizados en aislamiento y sus familiares directos. En este sentido, se hace
referencia a la importancia de asegurar una adecuada dotaciéon de dispositivos
electronicos a los centros hospitalarios publicos y residencias de personas mayores
en Andalucia; abrir canales de comunicacién para que la ciudadania pueda dirigirse
a los pacientes a través de cartas de animo, facilitando asi la gestion de las distintas
iniciativas de este caracter promovidas en la comunidad andaluza por numerosos
colectivos. Por ejemplo, a principios de mayo de 2020, la Consejeria de Salud y
Familias impuls6 la campafa institucional “Andalucia somos familia”, con la cual se
pretendia que la ciudadania pudiera enviar mensajes de apoyo (en formato texto o
video) a pacientes hospitalizados y a personas mayores que se encuentren aislados
en residencias con motivo de la COVID-19 a través de un buzén en la web
“familiasandalucia.es”.

De hecho, el recurso a medidas tecnolégicas ha sido fundamental para garantizar
la comunicacién entre residentes y familiares durante los meses de confinamiento y

33Andalucia, Acuerdo de 15 de abril de 2020, del Consejo de Gobierno, por el que se toma
conocimiento del Programa de humanizacién para pacientes hospitalizados y personas usuarias de
centros residenciales de mayores en aislamiento debido al COVID-19. Disponible en:
https: //www.juntadeandalucia.es/eboja/2020/517/B0JA20-517-00002-4588-01 00171998.pdf.
Consultado el 06.09.2020.
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disminuir la ansiedad de los familiares sobre la evolucién de la situacion en las
residencias. En particular, la utilizacion de teléfonos méviles y tablets para
videollamadas se ha revelado como una herramienta esencial a lo largo de la
pandemia, sobre todo en el caso de pacientes con problemas de depresiéon
preexistentes a la crisis u originados por la misma.

Sin embargo, el recurso a estas medidas ha destacado la existencia de una
“brecha digital” importante entre los residentes de los centros, sobre todo en las
areas rurales. Como ha sefialado una entrevistada (EN:18), la gran mayoria de
personas mayores no tienen medios tecnoldgicos (solo un 10% de los residentes en
su caso disponia de ellos), no saben usarlos o, en caso de personas con dificultades
de movimiento, no los pueden utilizar autonomamente, limitando de manera
significativa las posibilidades ofrecidas por las tecnologias a la hora de favorecer la
comunicacién entre residentes y familiares.

Si en general la comunicacién entre residencias y familiares de personas
mayores no parece haber representado una fuente de conflicto, los entrevistados
han detectado mas dificultades a la hora de explicar a los residentes la situaciéon
originada por la COVID-19 y de conseguir que aceptaran las restricciones
introducidas en materia de salidas y visitas, en particular en el caso de personas con
problemas cognitivos. En este sentido, se ha destacado la necesidad de adaptar la
comunicacion a las particularidades de las personas mayores, explicando de forma
clara y con un lenguaje comprensible las circunstancias y el motivo del asilamiento,
asi como la prohibicion de las visitas.

Tras la adopcién del “Plan para la transiciéon hacia la nueva normalidad”,
aprobado por el Consejo de Ministros el 28 de abril de 2020, la abertura progresiva
de las residencias a visitas ha constituido una de las primeras medidas tomada por
los centros certificados “libres de COVID-19”. Siguiendo las indicaciones
proporcionadas en los Planes de transicion adoptados por las distintas CCAA en
materia de centros residenciales de personas mayores (en algunos casos, con
protocolos especificos sobre los requisitos y las condiciones para la progresiva
abertura a las visitas de familiares de los centros)34, se han introducido distintas
medidas de control para permitir la flexibilizacion progresiva de las restricciones
previas. Entre ellas, la limitacion del ntimero diario de visitas permitidas por

34Por ejemplo, Castilla La Mancha: Resolucién de 27/05/2020, de la Consejeria de Sanidad, por
la que se adoptan medidas en relacién con las visitas a viviendas tuteladas y centros residenciales de
personas con discapacidad y centros residenciales de mayores. Disponible en:
https://docm.castillalamancha.es /portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/05/29/pdf/2020
3276.pdf&tipo=rutaDocm; consultado el: 07.09.2020; Resolucién de 19/06/2020, de la Consejeria
de Sanidad, por la que se establecen los requisitos para realizacién de visitas en centros sociales
especializados y centros socio-sanitarios residenciales, una vez superada la fase Il del Plan para la
transicion hacia una nueva normalidad, con el fin de adaptarlas a la evoluciéon de la crisis sanitaria
del SARS-CoV-2 en Castilla-La Mancha. Disponible en:
https://docm.castillalamancha.es/portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/06/22 /pdf/2020
3981.pdf&tipo=rutaDocm; consultado el: 07.09.2020.

99


https://docm.castillalamancha.es/portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/05/29/pdf/2020_3276.pdf&tipo=rutaDocm
https://docm.castillalamancha.es/portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/05/29/pdf/2020_3276.pdf&tipo=rutaDocm
https://docm.castillalamancha.es/portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/06/22/pdf/2020_3981.pdf&tipo=rutaDocm
https://docm.castillalamancha.es/portaldocm/descargarArchivo.do?ruta=2020/06/22/pdf/2020_3981.pdf&tipo=rutaDocm

residente y bajo cita previa, la distribucion de gel hidro-alcohdlico y la toma de
temperatura a los familiares en la entrada de las residencias.

En particular, la disponibilidad de espacios externos (patios, jardines, terrazas)
y la instalacion de mamparas se han revelado fundamentales para permitir la
apertura de los centros a las visitas de familiares. Esto se ha hecho claramente
visible durante la fase de desescalada, cuando algunas residencias con jardin
externo han permitido visitas en el exterior garantizando la distancia de seguridad
entre el residente y el familiar a través de la instalaciéon de una mampara, o mediante
la habilitacion de un espacio especifico en la terraza de la residencia (cerca de la
entrada del edificio, para evitar que los familiares entren en el centro) con mesas
para garantizar la distancia entre la persona residente y la familia. Cuando estas
posibilidades no existen debe pensarse en otras medidas.

A pesar de las limitaciones inevitables que una crisis como la ocasionada por la
COVID-19 implica, es fundamental adoptar unas medidas que permitan seguir
garantizando una atencién diaria y de calidad a las personas mayores que viven en
centros residenciales. Entre estas:

Informar, con un lenguaje comprensible, a residentes y familiares sobre la
emergencia de situaciones excepcionales y los protocolos existentes en materia de
derivaciones, realizacién de pruebas y visitas; nombrar una persona informadora/
de contacto con las familias;

Identificar circuitos en las residencias que permitan el desarrollo de rutinas
basicas de movilidad para los residentes;

Garantizar el seguimiento de las actividades educativas y de trabajo social para
los residentes, siempre cumpliendo con las medidas de seguridad e higiene y
procurando una desinfeccion de los utensilios y de los espacios en cada sesion.

Establecer indicadores e identificar mecanismos de vigilancia que permitan el
cierre preventivo de las residencias a las visitas frente al riesgo de nuevos brotes;
prever protocolos de apertura de las residencias a visitas de familiares lo antes
posible, incluyendo las medidas de prevencién y precaucién necesarias para reducir
el riesgo de contagios entre residentes y familiares;

Informal de manera preventiva a las familias sobre la existencia de
procedimientos especificos para garantizar su ingreso y salida de las residencias de
forma segura;

Crear un espacio fisico de visitas de familiares, de manera que los familiares no
deban transitar por distintas areas del centro, y que cuente con dispositivos de toma
de temperatura a la entrada, desinfeccion e higienizacién, puesta de EPIs y
mamparas para que las visitas se realicen con garantias.

3.4. Larecuperacion de la actividad y futuro del sector residencial
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La dramatica experiencia vivida durante la primera fase de la pandemia ha
acelerado la reflexiéon respecto al futuro del sector de las residencias de personas
mayores. Esta discusion no se produce en el vacio, sino que entronca con una larga
serie de debates que han venido desarrollandose desde hace mas de dos décadas en
los ambitos social y sanitario y que ha tenido su reflejo en la esfera politica tanto a
nivel estatal (con las diferentes iniciativas relativas a la conveniencia de disefiar una
estrategia de coordinacion sociosanitaria), como autondémico (con el desarrollo de
planes regionales de integracion y coordinaciéon sociosanitaria) (MSPSI, 2011;
Consejo Asesor del Ministerio de Sanidad, 2013; véase también el reciente Marco
Estratégico para la Atencion Primaria y Comunitaria propuesto por el Ministerio de
Sanidad, 2019).

Los directores y gerentes de residencias de mayores entrevistados destacan
como esa busqueda de una mejor articulacion de los sectores social y sanitario ha
sido una constante desde hace muchos afos y enfatizan cémo la epidemia ha
precipitado la percepcion de la necesidad de un cambio:

“(Tradicionalmente) ha sido muy facil para Salud despreocuparse de las
residencias y que el personal sanitario de las residencias dependiese de Servicios
Sociales. Esto nos ha traido la necesidad de repensar la forma en que tenemos que
relacionarnos con Salud. (..) Las enfermeras de residencias publicas estan
contratadas por Servicios Sociales, pero realizan curas que en teoria deberian ser
hechas por los centros de atenciéon primaria y los materiales los deberia
suministrar Salud. Las analiticas las hace la residencia, pero el transporte y el
analisis los hace Salud. (...) A nivel macro Salud y Servicios Sociales no se

entienden, pero el nivel micro la pandemia muestra la absoluta necesidad de que
se coordinen”. (EN:16).

“Hay que pensar en los mecanismos de coordinacién con la sanidad publica.
Espafia no estaba preparada. La anterior gripe aviar, y amenazas de pandemia no
llegaron a pasar. Esto ha generado un cierto escenario como de Pedro y el lobo. Esa
relajacion pudo haber hecho que la gente pensara que no iba a pasar. En Espaia
no habia fabricantes de mascarillas quirudrgicas, de EPL.” (EN:12).

El recientemente aprobado Dictamen de la Comisién de Reconstruccién del
Congreso de los Diputados se hace eco de numerosas propuestas que han estado
sobre la mesa durante los tltimos afios y que han ganado visibilidad con la pandemia
(Congreso de los Diputados, 2020). Buen numero de los planteamientos de este
Dictamen relativos al futuro del sistema de cuidados a personas mayores han
aparecido también de manera clara en los planteamientos realizados por las
personas que han sido consultadas para la realizaciéon de este informe. Asi, la
preferencia por la permanencia en su hogar de los mayores siempre que estos asi lo
deseen, recogida en dicho Dictamen, es asumida por los directivos de las residencias
como una realidad que en buena medida define ya el rol de las residencias en el
conjunto del sistema de atencion a las personas mayores. Como consecuencia, las
residencias han ido atendiendo a una poblacién cada vez mas envejecida y con un
mayor grado de dependencia (llegan cuando ya no pueden permanecer mas en su
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domicilio y sus familias no pueden atender sus necesidades debido a su elevado
grado de deterioro fisico y/o cognitivo).

“No sé si otro modelo distinto de residencias seria factible para atender a las
personas de las residencias. Si una  persona estd  bien
funcionalmente/cognitivamente puede estar en pisos tutelados u otro tipo de
institucién. Pero es que los residentes de las residencias de Espaiia son personas
que necesitan muchos cuidados de atencion y sanitarios.” (EM:7).

Es precisamente ese perfil de extrema vulnerabilidad de los residentes el que
acentua la necesidad de mejorar sustancialmente los procedimientos de atencién
social y sanitaria, de modo que tanto las necesidades de cuidado como las de salud
sean abordadas de manera eficaz. Para ello se hace imprescindible establecer
procedimientos de coordinacién y sistemas de informacién compartida entre los
profesionales sanitarios y de los servicios sociales, algo de lo que se hacen eco los
directivos de residencias de mayores:

“La planificacién requiere valorar que este sector es muy demandante a nivel
sanitario y que, ahora mismo, las residencias no cuentan con los medios para tratar
adecuadamente a residentes gravemente enfermos.” (EN:10)

“La coordinacion tiene que ser mas fluida (independientemente de quién dependa:
historial tinico del usuario, programa informatico tnico, disponer de materiales de
manera rapida y fluida y como una unidad de gestion tnica dentro de salud). (...)
(Comunidad Auténoma anonimizada) lleva 4 afios trabajando con un Plan
sociosanitario aprobado, con objetivos para cada afio. (...) Servicios Sociales era
quien empujaba, pero tras la crisis Salud ha ganado interés en desarrollarlo. No
seria tan dificil de implementar ya que ese Plan recoge la creacién de un servicio
de analiticas conjunto, farmacia, concursos Unicos para materiales, unidad de
gestion como si fuesen un centro de atenciéon primaria mas, peculiaridades de
coordinacién que el COVID ha precipitado (pero la emergencia no permite que se
aplique mas rapidamente).” (EN:16)

“Es muy importante desarrollar una ‘historia completa del paciente’ en relacién
con la atencién primaria, abarcando tanto la parte sanitaria como social, mas alla
de las patologias concretas.” (EN:8).

Entre los directores y gerentes de residencias entrevistados la unanimidad es
casi total a la hora de apoyar la adopcion de medidas que permitan avanzar en la
mejora de dicha coordinacion, pero es igualmente claro su rechazo a la idea de la
“medicalizacion” de las residencias que ha sido planteada con frecuencia durante la
pandemia:

“La mayoria de las residencias estan medicalizadas porque atienden las patologias
de los residentes, el tema es como atender los procesos agudos (una pandemia no
es mas que la exacerbacion de los procesos agudos). El tema es como gestionar los
procesos agudos cuando son masivos. El problema de la pandemia es que se ha
desbordado, porque han sido mucha gente a la vez con un problema agudo de
infecciéon respiratoria. Este es el problema, no que estuviera mas o menos
medicalizadas. El tema es como resolver, cuanto tal volumen de poblacién necesita
ser atendida de manera aguda y urgente en el sistema publico de salud (vengan de
residencias o del domicilio). Las residencias se han dotado de balas de aire para
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aquellos que necesitaban oxigenoterapia, y que no necesitaban ser derivados
todavia. Se han dotado de capacidad diagnéstica al hacer los test. Estan haciendo
seguimiento epidemiolégico diario, para tener un indice de rebrotes. “(EN:12)

“Estoy en desacuerdo con la idea de “medicalizar” las residencias en el sentido de
incrementar el papel de los médicos en su funcionamiento.” (EN:16).

“(Estoy) totalmente en contra a la medicalizacién. En su lugar, hay una gran
necesidad de coordinacién sociosanitaria y coordinacién con Sanidad.” (EN:5).

El argumento recurrente entre esos directivos es que las residencias constituyen
el hogar de las personas mayores que en ellas habitan y que su funcién es cuidarles,
no curarles (tarea que debe corresponder al ambito sanitario):

“Las residencias son lugares de cuidado (...) no medicalizacién, sino importancia
de coordinacion y clara reparticién de competencias entre social y sanitario. Con
la medicalizacion, perderiamos un poco lo que es la esencia de una residencia, una
residencia no es un hospital; un hospital tiene su funcién, una residencia tiene otra.
(Trabajar en conjunto? Claro que si. ;Trabajar en coordinacién? Claro que si.
(Trabajamos en el mismo interés, que son las personas? Por supuesto. Pero una
residencia es una residencia.” (EN:8).

“Esta es su casa y no puede funcionar como un hospital. No veo lo de la
hospitalizacion ni es deseable. Deben ir al hospital cuando lo necesiten. Tenemos
los aparatos basicos, ponemos vias, tenemos equipo sanitario, pero las residencias
son unidades de convivencia. Lo mas parecido a una casa es lo mas deseable.”
(EN:18).

“A ver si por una vez Sanidad toma conciencia de que es una residencia. Eso de
medicalizar las residencias es una tonteria. Nosotros no queremos ser hospitales.
Nosotros estamos para cuidar.” (EN:5).

“(Medicalizar) Yo no lo haria, nadie quiere vivir en un hospital. Aqui lo que
hacemos es cuidar personas, esta es su casa (...) si se medicaliza todo esto se
pierde” (EN:2).

“Aunque ellos tengan una parte de hospitalizacidn, las residencias no son lugares
de tratamiento. Las residencias tienen unas caracteristicas arquitectonicas
distintas de una estructura hospitalaria, unos circuitos de trabajadores distintos.”
(EN:3).

“Las residencias son domicilios, no son hospitales ni centros de salud. Para eso hay
otros dispositivos en las CCAA. Yo no quiero que mi casa esté medicalizada. Quiero
tener una casa, quiero tener un confort y quiero tener un sitio estable donde me
atiendan y donde sepan qué me gusta hacer y qué no me gusta hacer y me traten
bien y me presten los mejores cuidados. Eso es lo que quiero para cuando sea
mayor y entiendo que mis residentes quieren lo mismo. No quieren estar en un
hospital y que vengan alli a decirme que tengo que estar en la cama para que no se
contamine el de al lado. Para eso estan los hospitales, o los centros que se habiliten
al efecto, pero las residencias no son eso.” (EN:15).

Se plantea alternativamente la conveniencia de avanzar hacia la “sanitarizacién”
de las residencias, haciendo referencia con ello a la misma idea reflejada en la
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recomendacion planteada por la Comision de Reconstruccion del Congreso acerca
de la necesidad de “reforzar los mecanismos de coordinacién entre atencién
primaria, hospitalaria, dispositivos de urgencia, Salud Publica, los servicios sociales
de atencion primaria y los centros residenciales para garantizar la continuidad
efectiva de cuidados integrales e integrados en una red de atencion sociosanitaria”
(Congreso de los Diputados, 2020).

“La coordinacién salud-servicios sociales debe ir por esta via bio-psico-social, que
pasa por la ‘sanitarizacion’ atendiendo dependencia y cronicidad. (...) Si queremos
descargar a Salud, debemos avanzar en esa direccion de ‘sanitarizacion’™ (EN:16).

Las estructuras de interaccion y coordinacidn con el sistema sanitario puestas en
marcha durante la pandemia son consideradas un paso claro en esa direccién y el
apoyo a su mantenimiento y profundizaciéon resulta también claramente
mayoritario entre los directores de residencias entrevistados:

“Que el apoyo de Sanidad y su implicacién y de todo el sector sanitario, sea para
siempre, a largo plazo en el apoyo médico-sanitario a las residencias, que son de
bienestar social.” (EN:1).

“Tiene que haber una coordinacién sociosanitaria que en este momento no existe.
Indispensable la figura de la coordinadora con Salud. Deberia continuar
funcionando para gestionar PCR, inspecciones, facilitar la formacion, la respuesta
ante los retos, etc. (...) Todo se hubiera frenado antes (de haber existido estos
mecanismos de coordinacion con anterioridad a la pandemia)”. (EN:15).

“Definame, para hacer este plan, qué tipo de coordinacién sociosanitaria voy a
tener, o hacia qué tipo de centro vamos a ir. ;Me vas a mantener, que aqui lo vemos
de forma unanime en (CA anonimizada), la peticién de que exista una coordinacién
minima, como la que hubo en estos dias? Es decir, un interlocutor directo, agil, que
favorezca las intervenciones.” (EN:3).

Otro de los debates de fondo en el ambito de la atencion a los mayores y
dependientes que ha reemergido a partir de las consecuencias de la pandemia es el
de la necesidad y/o conveniencia de avanzar hacia una especializacion de las
residencias en funcién de los diferents perfiles de usuarios que pueden recurrir a
los servicios proporcionados por estos centros. El Dictamen de la Comisién de
Reconstruccion plantea la necesidad de “... desarrollar en todas las comunidades
auténomas una red de hospitales de media y larga estancia como sistema de apoyo
a los servicios de atencion primaria en los centros residenciales” (Congreso de los
Diputados, 2020). Los directivos de centros de mayores muestran actitudes mas
ambiguas respecto a este tipo de iniciativas. Algunos de ellos apoyan la creacién de
unidades de convalecencia y/o rehabilitacion de media y larga estancia que ocupen
un espacio intermedio entre el hospitalario y el estrictamente residencial:

“Algunos colectivos (gestores, médicos o incluso enfermeros) pueden estar
pensando en rescatar los dispositivos de medias y largas estancias que existian
hace dos décadas. Frente a esto, yo propongo “sanitarizar” las residencias, en el

sentido de incrementar el papel de las enfermeras geriatricas. (...) El concepto
residencial tiene que ser diferente, basado en el seguimiento de cuidados
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fundamentalmente (lo cual no impide que exista ese nivel de media o larga
estancia, pero no todas las residencias), con una adecuada coordinacién con el
sistema sanitario (incluso con paliativos y fin de vida).” (EN:16).

“(Yo estoy a favor de) la existencia de centros intermedios, donde la gente pueda
ser derivada en funcion de los cuidados que precisa, en lugar de medicalizar las
residencias.” (EN:3).

“Hay que resolver el tema de esos espacios intermedios sociosanitarios. Ese
concepto del que todo el mundo habla, pero que no se sabe si existe el contenido o
no. (Los residentes psico-geriatricos) son pacientes que precisan un mayor grado
de acompafiamiento y de seguimiento sanitario, pero que no requieren
medicalizacidén. Esta figura no existe y eso significa que las residencias actuales lo
asumen todo. Los hospitales te mandan a los enfermos crénicos que siguen
necesitando un grado de atencién sanitaria bastante intenso. Para deshacerse de
ellos porque les salen muy caros. Y eso no es el trabajo de una residencia estandar.
(...) Deberia haber una mayor especializacion de las residencias con un ajuste de
los costes a los diferentes perfiles de usuarios (particularmente para atender a los
residentes con enfermedades neurolégicas” (EN:17).

La introduccién de la dimensién de la escala territorial en la que actda el centro
de mayores matiza con frecuencia las opiniones contrarias a dicha especializacién
de los centros residenciales:

“Apuesto por un modelo mas sanitario en las zonas urbanas y un modelo mas social
en las zonas rurales.” (EN:13).

“En un ambito de grandes urbes, la especializaciéon de residencias podria tener
sentido, pero no en ciudades medias (en torno a 300.000 habitantes). Mas en zonas
rurales. La clave esta en la voluntad de los residentes de permanecer en su entorno
y cerca de sus familiares, amigos y de su casa.” (EN:16).

Otro de los grandes ejes sobre los que se construye la narrativa acerca de la
necesidad de reformar el modelo de cuidado residencial es el de la necesidad de
incrementar el grado de profesionalizacién del personal que desempefa sus
funciones en este tipo de centros.

“No hemos prestado suficiente atencién a la formacion de los profesionales que
atienden a mayores (particularmente entre los 1980s y principios de los 2010s), y
a los cuidados que precisan estos mayores. (...) Debemos potenciar que los
cuidados estén liderados por profesionales de los cuidados. (...) Reivindico la
figura de la enfermera especializada en geriatria presente en todos los centros y
con responsabilidad en gestién y en coordinacion con salud y de los equipos (este
perfil es muy escaso, pero habria que potenciarlo). (...) Ademas, tener uno o dos
médicos de referencia en el centro de atencién primaria (no tener a los residentes
repartidos entre todos los médicos de éste) y también un geriatra de referencia
por centro (o por varios centros), que haga la interlocucién con la atencién mas
especializada. (EN:16)

“Las residencias deben estar profesionalizadas. Y cuando digo profesionalizadas
quiero decir que los trabajadores deben tener las titulaciones correspondientes.
(...) el principal puesto de trabajo en las residencias es el de las “gerocultoras”, que
son auxiliares de enfermeria. Esto requiere una FP, pero una FP puede ser un curso
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que no es el adecuado para esa labor. (En este sentido resulta muy importante la
formacion en la propia residencia).” (EN:6).

“(Importancia de) la inversién en formacién del personal de las residencias, con la
gerencia integrada de un hospital que de apoyo a las residencias.” (EN:1).

Desde la direccion de las residencias de personas mayores se apunta la necesidad
de garantizar la formacion de un numero suficiente de profesionales del ambito
sociosanitario que permita hacer frente a las situaciones de tensionamiento que con
frecuencia se dan en el sector y que se exacervaron durante la pandemia. Esto afecta
de modo particularmente evidente al ambito de la enfermeria.

“Falta de personal de enfermeria, en general en Espafia. Hay una carencia de
personal de enfermeria, en todos los niveles asistenciales. En general hace falta
mas enfermeria. Hay capacidad de producir enfermeros y enfermeras en las
facultades, pero el sistema tiene un niimero delimitado que no se esta adecuando
a las necesidades del pais. Eso hace que la enfermeria sea un bien escaso, y que
haya competencia por su reclutamiento entre diferentes sectores. Hay evidencia
de que a mas enfermeria mejor se gestionan las residencias y los cuidados en las
residencias. No los hay ni para el sistema publico. Esto es un problema estructural
de Espafia. O forzar a que las facultades saquen mas personas por promocion.
Porque la via de importar enfermeras de otros paises no es la mas efectiva.”
(EN:12)

“El universo de las residencias es muy variopinto (desde 20 camas que funciona
como una familia, hasta las de 400 que funcionan casi como hoteles). Su gran
problema (de las residencias privadas y concertadas) es el de encontrar
profesionales formados. Aunque las acreditaciones van aumentando, la FP va
sacando perfiles, pero faltan los técnicos, particularmente con las enfermeras (en
mayor medida que en el sector ptiblico, donde también es dificil).” (EN:16)

Tambien sera necesario redefinir los parametros basicos de las infraestructuras
y de organizacion interna de las residencias a partir de lo aprendido durante la
pandemia:

“Ahora los usuarios tienen que tener, por normativa, 2mz2. Yo entiendo que esa
normativa debe ser cambiada porque no es lo mismo 2m2 para una persona valida
que para una persona dependiente porque una persona dependiente utiliza
andador, utiliza silla de ruedas... Y porque, ademas, los metros cuadrados han de
tener en cuenta a la familia”. (EN:6)

“Estamos iniciando una transformacién de modelo de trabajo de ‘unidades de
convivencia’. Hemos aprovechado, de alguna manera, de la sectorizacién que
iniciamos con el COVID, para trabajar con unidades de convivencia.” (EN:8)

Los cambios en el modelo de atencién a personas mayores y dependientes se
plantean como una necesidad imperiosa tras el largo periodo de austeridad
presupuestaria que ha sufrido el sector. Para los responsables de las residencias
concertadas, las transformaciones que se reclaman deben venir acompafadas de
una mejora de la financiaciéon del sistema de cuidados que se traduzca en un
incremento de los recursos transferidos por plaza.
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“Lo que nos podemos pretender es a 50€ que nos pagan al dia de plaza publica
hacer milagros. Una plaza publica en una residencia publica de (CA anonimizada)
al dia les cuesta 150€. Y nosotros, una plaza concertada 50€. Yo no digo que nos
vayan a dar los 150€ al dia, pero con poco no se puede hacer mas. Y aun asi
mantenemos este nivel de personal.” (EN:5).

“El sector de las residencias lleva mucho tiempo afirmando que la retribucién que
reciben por las plazas concertadas es insuficiente en relacion al incremento de las
demandas por mayores cada vez mas dependientes. Esto se ha agravado con la
COVID y las medidas que han debido adoptar. Se deberian calcular adecuadamente
los costes. De los 1500€ al mes que pagan los familiares, mas de 950€ se van a
gastos de personal. (...) Las ‘recomendaciones’ de camas vacias no son razonables.
No hay nuevos ingresos, lo cual tensiona las cuentas de las residencias (estan
subiendo las ratios de trabajadores y no se puede despedir.” (EN:17).

“Debe haber un copago justo y equilibrado, pero el coste general de la dependencia
debemos asumirlo entre todos. “(EN:17).

“Los criterios de concierto con las privadas, ademas de requisitos basicos de
estructura para las estrictamente privadas, todo esto debe ser revisado para que
los residentes estén protegidos y no sufran mas alla de lo inevitable en caso de un
confinamiento. A lo mejor hay que reducir la densidad, lo cual obviamente significa
costes. Y habra que incrementar presupuestos, tanto para las publicas, como para
las concertadas.” (EN:16)

Tras la experiencia vivida durante los peores momentos de la pandemia, y ante
la posibilidad de un agravamiento de la enfermedad en algin momento futuro, los
directores de residencias planteaban una serie de conclusiones extraidas de su
propia experiencia y que deberian aplicarse para mejorar la capacidad de respuesta
del sistema:

“Las instrucciones deben ser claras y sin contradicciones.” (EN:15).

“(Se debe) hacer test de forma rapida (ante cualquier sospecha de posible
contagio). (...) Al minimo sintoma hay que aislar, aunque sea una sospecha muy
minima.” (EM:7).

“(Que) todas las residencias puedan disponer del mismo material, (ya que) se trata
de un problema de salud publica y que afecta a un colectivo particularmente
vulnerable.” (EN:15).

“Sacar a los contagiados es la mejor manera de defender a los residentes.” (EN:18).
“La derivacion de los casos positivos debe ser inmediata.” (EN:15).

“Importancia de centros intermedios, con personal cualificado, para atender a
personas mayores con sintomas. Esto evitaria aislar personas que no tienen
sintomas (y las consecuencias negativas del aislamiento), para que sigan viviendo

en ‘normalidad’.” (EN:8).

“Los centros intermedios han sido un enorme éxito (ya que no querian a los
ancianos en los hospitales) y no deberian cerrarse.” (EN:18).
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“Se deben revisar las ratios de profesionales, y también la estructura (no
habitaciones colectivas, no compartir bafios, espacios comunes -hay residencias
que no han permitido a sus residentes usar el comedor porque o no lo tenian, o no
habia metros cuadrados para ello.” (EN:16).

“Habria que mejorar las ratios de personal. Ademas, debe haber personal sanitario
de forma permanente (y no unas horas y dias concretos a la semana).” (EN:6).

“La informacion se debe pedir con conocimiento del terreno, no en un despacho
alejado de la realidad de una residencia. Que sea pragmatica, que haya
colaboraciéon, que no es imposiciéon ni amenaza, y que se coordinen entre las
distintas administraciones para simplificar los procedimientos de recoleccion de
datos.” (EN:17).

“En el caso de las residencias, serfa importante tener en cuenta el perfil de los
residentes (muy mayores, multiples patologias, alto grado de dependencia).”
(EN:10).

“Conveniencia de analizar el caso del psico-geriatrico (que a menudo procede de
la desinstitucionalizaciéon de la salud mental, muchos de ellos relativamente
jovenes). (...) Ese perfil en una residencia son una bomba de relojeria: pueden ser
agresivos, violentos, obsesionarse con determinadas personas y agredirles, etc.”.
(EN:17)

“Importancia del azar en la evolucién de la epidemia en una residencia.” (EN:15).
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AMADE
ARTECAM
CEAPs

CA - CCAA
CCAES
CISNS
ECDC

EPI
IMSERSO
MoMo
OCDE
OMS

PIA
RENAVE
RSI

SAAD
SIAPR
SNS

UCI

UME

Lista de acréonimos

Asociacion Madrilena de Atencién a la Dependencia
Asociacion de Residencias de la Tercera Edad de Castilla-La Mancha
Circulo Empresarial de Atencién a Personas

Comunidad Auténoma - Comunidades Auténomas

Centro de Coordinacion de Alertas y Emergencias Sanitarias
Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud
European Centre for Disease Prevention and Control

Equipos de Proteccion Individual

Instituto de Mayores y Servicios Sociales

Sistema de Monitorizacién de la Mortalidad diaria
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econdmicos
Organizacion Mundial de la Salud

Programa Individual de Atencién

Red Nacional de Vigilancia Epidemiologica

Reglamento Sanitario Internacional

Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
Sistema Nacional de Alerta Precoz y Respuesta Rapida
Sistema Nacional de Salud

Unidad de Cuidados Intensivos

Unidad Militar de Emergencias



