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Abstract The objective of this study is to analyze
the residential care crisis in Spain in the context of
the COVID-19 pandemic and its impact on high
mortality and abandonment of the user popula-
tion. The direct, indirect and structural causes are
analyzed. Specifically, precarious employment in
residences over the past decade was analyzed as
one of the main explanatory causes of the struc-
tural crisis of nursing homes. The theoretical focus
of analysis is the comprehensive and person-cen-
tered care (CPCC) model based on the autonomy
of people and the centrality of their rights. The
methodology combines a quantitative analysis of
employment and a qualitative analysis of docu-
ments and debates. The study concludes by pro-
posing a comprehensive reform of long-term care
that includes both a change in residential care in
the form of small cohabitation units and reinfor-
cement of care in the home and the community
as a growing preference for the elderly population.
An optimal combination of residential and home
care is the basic proposal of this work.

Key words Nursing homes, Pandemic, Preca-
riousness, Social and health coordination, Care
reform

Resumen Este articulo tiene como objeto analizar
la crisis de la atencién residencial en Espafia en el
contexto de la Covid-19 y su impacto en una eleva-
da mortalidad y el abandono de la poblacién usu-
aria. Se analizan sus causas inmediatas, mediatas
y estructurales. De manera especifica se analiza la
precariedad en el empleo en las residencias a lo lar-
go de la pasada década como una de las principales
causas explicativas de la crisis estructural de las re-
sidencias. El enfoque tedrico de andlisis es el mo-
delo de atencién integral y centrada en la persona
(AICP) basado en la autonomia de las personas
y en la centralidad de sus derechos. La metodolo-
gia combina el andlisis cuantitativo en lo referente
al empleo junto con una metodologia cualitativa
basada en el andlisis de documentos y debates. El
articulo concluye proponiendo una reforma inte-
gral de los cuidados de larga duracion que incluya
tanto un cambio en la atencién residencial bajo la
forma de pequefias unidades de convivencia, como
un reforzamiento de la atencién en el domicilio y
la comunidad en cuanto preferencia creciente la
poblacién mayor. La combinacién éptima de la
atencién residencial y domiciliaria es la propuesta
bdsica de este trabajo.

Palabras clave Residencias, Pandemia, Precarie-
dad, Coordinacién sociosanitaria, Reforma de los
cuidados
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Introduccion

La Covid-19 ha tenido un gran impacto en Espa-
fla entre marzo y junio de 2020, durante la pri-
mera oleada de la pandemia. Frente a la misma
se han aplicado politicas de contencién sanitaria
mediante el confinamiento de la poblacién du-
rante tres meses, politicas econdémicas para hacer
frente a la caida de la produccién y del empleo
y politicas sociales para proteger y cuidar a la
poblacién vulnerable y en situacién de riesgo de
exclusion social, sobre todo la poblacién mayor,
tanto la que vive en casa como en residencias.

Elimpacto de la Covid-19 en las personas ma-
yores y con discapacidad que viven en residencias
ha tenido una especial intensidad y dramatismo
que se ha reflejado en una elevada mortalidad y
un desbordamiento de la capacidad de respuesta
asistencial. La tesis de este trabajo es que la causa
de esto no reside s6lo en la pandemia, sino que
existen causas estructurales.

Este dramdtico impacto ha cuestionado no
so6lo el actual modelo de residencias para perso-
nas en situaciéon de dependencia sino también el
sistema de cuidados de larga duracién implanta-
do en Espana en diciembre de 2006.

En este contexto de triple crisis sanitaria,
social y econdmica, este articulo tiene como ob-
jetivo dar respuesta a tres preguntas: cudl es la
estructura sociodemografica de las personas ma-
yores y la correspondiente estructura de oferta de
servicios para personas en situacién de depen-
dencia; en segundo lugar, si la estructura residen-
cial en Espaia, tenia y tiene capacidad organiza-
tiva y asistencial para hacer frente a los efectos de
la Covid-19, centrando el analisis en la estructura
del empleo profesional de las residencias; final-
mente, qué impacto ha tenido la pandemia en el
sector residencial, la razén del exceso de morta-
lidad, el desbordamiento de la capacidad de res-
puesta sociosanitaria y la crisis de gobernanza y
de coordinacidn entre las diferentes Administra-
ciones centrales y territoriales. Como consecuen-
cia del andlisis nos planteamos qué reformas son
necesarias tanto en el sector residencial, asi como
en el conjunto del sistema de cuidados de larga
duracién (CLD), para que estos sean de calidad
y tengan como protagonistas a las personas afec-
tadas. Finalizamos el trabajo con una discusién
de los resultados del andlisis. La segunda ola de
la pandemia, iniciada a finales de Agosto de 2020,
ha colocado de nuevo en el punto de mira a la
poblacién que viven en residencias y la necesidad
de aplicar politicas de proteccién sociosanitaria
integrales, al mismo tiempo que se hace urgen-

te la reforma integral del sistema de cuidados
de larga duracion en Espana en el contexto de la
Agenda 2030.

Panoramica general de la estructura de
servicios para personas mayores: especial
atencidn al sector residencial en Espana

Panoramica socio-demografica de las

personas mayores en Espana

Segtn Eurostat, en 2018 las personas mayores
de 65 aifios ya suponen en Espana 9,1 millones de
personas (19,4% de la poblacién) y las proyec-
ciones de envejecimiento para 2030 y 2050 indi-
can que llegaran a representar el 24,1% y 32,4%
respectivamente (UE 27: 20,3%; 24,3%, 29,3%).
En el caso de los mayores de 75 afios representan
el 9,6% y alcanzara el 11,8% en 2030 y el 18,9%
en 2050 (UE27:9,7%, 12,1% y 17,1%). La ratio
de dependencia (15-64) se estima que pasara del
29,2% en 2018 al 37,9% en 2030 y al 59,3% en
2050 (30,8%, 39,5% y 51,9% en la UE27)'. Se-
gun estas estimaciones, en 2050 Espafa ocupara
la cuarta posicién de los paises de la UE27 con
mayores ratios de dependencia y de personas que
superan los 65 afos y los 75 afios. A ello habria
que anadir que Espaiia es uno de los paises de la
UE-27 con mayor esperanza de vida (21,6 afos)
y mds afos de vida saludable a la edad de 65 (11,4
afios). La poblacion potencialmente dependiente
aumentara de 1,55 millones en 2016 a 1,99 millo-
nes en 2030 y a 3,20 millones en 2050.

Por otra parte, hay que destacar otros condi-
cionantes como son los cambios en la estructu-
ra de organizacién y provision de los cuidados
a personas mayores y personas dependientes
que se ha producido en las ultimas décadas. La
reorganizacion de la oferta tradicional de cuida-
dos debido al menor tamaifio de las familias y la
creciente participacion de la mujer en el merca-
do laboral* han potenciado la oferta de servicios
formales de cuidados. Como consecuencia, se ha
reducido la poblacién cuidadora informal y se ha
incrementado el volumen de horas de cuidados a
las personas dependientes. El porcentaje de po-
blacién mayor de 16 afios que realiza tareas de
cuidados de personas dependientes es del 3,4%
(1.312.400 personas; 4,2% mujeres; 2,5% varo-
nes) (EU27: 6,3%). Espaiia es al mismo tiempo
el primer pais de la UE27 en lo que se refiere al
porcentaje de personas que afirma dedicar mds
de 20 horas semanales de cuidados (53%) (EU27:
22%)? lo que supone casi 3 horas diarias de tra-
bajo que, en general, es no remunerado.



La estructura de servicios para personas

mayores

La estructura de servicios para personas ma-
yores y personas dependientes estd integrada
dentro de los servicios sociales de cada Region o
Comunidad Auténoma, si bien existe un catélo-
go de servicios de referencia comun para todo el
Estado.

Los Servicios Sociales dirigidos a las personas
mayores en Espana se pueden englobar en cua-
tro grandes categorias como son los servicios de
atencion domiciliaria, servicios de atencién diur-
na, servicios de participacion social y los servi-
cios de atencion residencial* (Tabla 1).

Dentro de estos servicios destacan los servi-
cios de teleasistencia y la ayuda a domicilio. La
teleasistencia se ofrece a las personas mayores o a
las personas con un grado moderado de depen-
dencia que viven en casa para resolver situaciones
de emergencia, inseguridad, soledad o aislamien-
to. Es el servicio que cuenta con un nimero mds
elevado de personas usuarias (942.446 personas,
10,41 % de las personas mayores). La mayoria de
los usuarios son mayores de 80 afos (67%). El
servicio de ayuda a domicilio, que da respuesta
a las necesidades basicas de la vida diaria de las
personas mayores en el domicilio, atiende al 5%
de las personas de 65 y mds afnos. E1 69 % de estas
supera los 80 afos de edad.

Los servicios de Atencién Diurna incluyen
sobre todo centros de dia orientados a la atencién
psicosocial de personas mayores en situacién de
dependencia y suponen un servicio de respiro
para los cuidadores. A 31 de diciembre de 2018,
atendi6 al 1,1% de las personas mayores (96.500
plazas distribuidas en 3.603 centros).

Finalmente, los servicios de cuidados residen-
ciales, objeto de este andlisis, ofrecen alojamiento

Tabla 1. Indice de cobertura por tipo de Servicios
Sociales para personas mayores en Espafia.

Indice de cobertura

Tipo de Servicio Social (plazas/poblacién
> 65 afios)*100

Teleasistencia 10,41%
Ayuda a domicilio 4,99%
Centros de Dia 1,07%
Centros de mayores 46,3%
Servicios de atenciéon

residencial 4,32%
. Centros Residenciales 4,21%
. Viviendas para mayores 0,11%

Fuente : Elaboracion propia a partir de IMSERSO (2019).

y manutencién a las personas mayores de manera
permanente o temporal. Destacan las residencias
y las viviendas para mayores. En las residencias
se ofrece alojamiento y atencién especializada a
aquellas personas mayores que por su situaciéon
familiar, econémica y social, asi como por sus
limitaciones de autonomia personal, no pueden
ser atendidas en sus domicilios. Representan mds
del 97% de los servicios de cuidados residencia-
les. En la actualidad, Espana cuenta con 4,2 pla-
zas de residencia por cada 100 personas mayores;
en total, 381.158 plazas en 2018*.

Los servicios de cuidados residenciales

en Espana

Los servicios sociales para personas mayores
son competencia exclusiva de las Comunidades
Auténomas cada una de las cuales tiene su propia
Ley de Servicios Sociales. No existe una Ley de
Servicios Sociales para todo el Estado.

Las CCAA se encargan de la acreditacion, el
registro y el control de calidad de todos los cen-
tros sociales de su dmbito territorial, de acuerdo
con la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Pro-
mocién de la Autonomia Personal y Atencién
a las personas en situacién de dependencia (en
adelante LAPAD).

Los criterios minimos para todo el Estado en
lo que respecta a la ratio de cuidadores por usua-
rio, las cualificaciones del personal y los recur-
sos materiales, el equipo y la documentacién de
los centros de atencién acreditados se establece
a través del Consejo Interterritorial del Sistema
para la Autonomia y Atencién a la Dependencia
(CISAAD) en el que estan representados las Ad-
ministraciones central y regional. En el caso de
las residencias de personas mayores dependientes
se establece una ratio media de 0,41 por cada re-
sidente. Dentro de esa ratio debe haber 0,28 cui-
dadores, gerocultores o similares para grado III y
0,27 para grado II. Pero como analizamos en la
siguiente seccion el problema no son los ratios,
sino el déficit en la calidad del empleo.

En la practica, la legislacion estatal se adapta
a la legislacion regional sobre servicios sociales.
Como resultado, existe una amplia diversidad
entre los reglamentos y planes de calidad. No hay
un Unico sistema de gestion de residencias, lo que
obliga a que las comparaciones entre las regiones
deban ser cautelosas.

Las residencias de mayores no se consideran
centros sanitarios y no estdn integradas en los
sistemas sanitarios autonémicos. Salvo algunos
centros de cardcter sociosanitario, la mayoria no
son centros medicalizados y acceden al sistema
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nacional de sanidad en las mismas condiciones
que el conjunto de los ciudadanos.

Los servicios sociales publicos para personas
mayores se prestan directamente a través de una
red publica de centros regionales y municipales
(representan en torno al 30% del total de resi-
dencias en Espaiia) o bien a través de centros pri-
vados acreditados (mercantiles y sin fin de lucro)
subvencionados por el sector publico (suponen
el 70% de las residencias). La gestién privada sin
fin de lucro estd siendo desplazada de manera
creciente por el sector mercantil, en el que predo-
mina el capital de fondos de riesgo.

Génesis de la crisis del sector residencial

El impacto del Covid 19 en la morbilidad y
mortalidad de las personas mayores, que analiza-
mos en la seccidn tercera, ha sido especialmente
mortifero en espacios cerrados donde confluyen
un alto grado de contacto social y personas de
avanzadas edad. Los factores de la coyuntura de
la pandemia no pueden soslayar la importan-
cia de factores estructurales que caracterizan al
sector residencial espafiol. Estos factores se han
manifestado en toda su dimensién y constituyen
gran parte de la explicacion de la crisis del sector
residencial en la primavera de 2020. Entre tales
factores hay que diferenciar los de tipo demogra-
fico y asistencial, los normativos y administra-
tivos y, finalmente, los referentes a la estructura
laboral de las residencias. Este ultimo factor es
central en el andlisis que aqui presentamos ya que
afecta a la calidad asistencial.

-Entre los factores de tipo demogrdfico y sa-
nitario hay que destacar, por una parte, el sobre
envejecimiento en las residencias: la poblaciéon de
80 y mds afos supone el 79% de toda la pobla-
cién que vive en residencias"’. Este sobre enve-
jecimiento hace especialmente vulnerable a este
colectivo ante situaciones de crisis sanitaria. Por
otra parte, el alto nivel de ocupacién: aunque
faltan de mecanismos de recopilacién de datos
sobre los recursos de atencién residencial dispo-
nibles® y se desconoce con exactitud el nivel de
ocupacién de las residencias, se estima que en
2019 viven por término medio 322.180 personas
de 65 y mds afos en residencias de mayores, lo
que implica que un 86% del total de plazas exis-
tentes en las residencias estarian ocupadas®. Este
alto nivel de ocupacion se debe en cierto modo a
la insuficiencia de plazas piiblicas y concertadas de
atencion residencial®. Ademds, existe una elevada
concentracion de las plazas en grandes residencias:
el modelo predominante de servicios de cuida-

dos residenciales en Espaiia es el de residencias
de gran tamaio, con una alta concentraciéon de
las plazas en grandes residencias e insuficientes
ratios de trabajadores por residente. El 50% de
las plazas se concentra en centros con mds de
100 residentes y el 29% en centros entre 50 y
100 residentes. Finalmente, hay que destacar la
baja sanitarizaciéon de los centros residenciales.
La atencidn sanitaria en los centros residenciales
suele prestarse derivando a los residentes a los
centros de atencién primaria o en los hospitales
de la red del Sistema Nacional de Salud. Solo un
grupo reducido de residencias de personas ma-
yores tienen un cardcter sociosanitario con una
atencién médica y de enfermeria mds amplia.
Por lo general, antes de la pandemia, existia una
adecuada coordinacion entre las residencias y los
centros de la red del Sistema Nacional de Salud.
No obstante, los ajustes producidos en el sistema
sanitario desde la crisis econémica 2008-2015,
con la consiguiente reduccién de recursos dispo-
nibles en el sistema sanitario, junto a la baja efi-
cacia del sistema de alertas tempranas y la falta de
prevision de las administraciones publicas sobre
el alcance de la pandemia, han acelerado la sa-
turacién de los centros hospitalarios y obligado,
en algunas regiones, a recurrir al triaje médico en
perjuicio de las personas de edades mds avanza-
das y con patologias previas.

-Entre los factores normativos y administra-
tivos hay que destacar los siguientes. En primer
lugar, el insuficiente niimero de inspecciones: Se-
gun el Defensor del Pueblo®, aunque las regiones
estdn dando cada vez una mayor importancia a la
inspeccion de centros, estas siguen siendo insufi-
cientes dado el gran nimero de residencias exis-
tente y los diferentes modelos de gestién. La falta
de inspecciones también ha supuesto que no se
haya supervisado adecuadamente la calidad asis-
tencial, lo que ha agravado la situacién de aque-
llas personas mayores que presentaban carencias
nutricionales cuando ha llegado la pandemia. En
segundo lugar, la dispersién normativa entre las
regiones sobre centros residenciales sobre los re-
quisitos de autorizacién y acreditacién entre las
regiones, y un deficiente mecanismo de recopi-
lacion de datos, siguen dificultando el disefio de
las estrategias mds adecuadas para la atencién
residencial®.

-El tercer factor estructural explicativo de la
crisis del factor residencial es el que se refiere a la
estructura y calidad del empleo. En las residencias
de mayores el principal factor de produccién son
los empleados que atienden a las personas, espe-
cialmente, el personal de atencién directa (cui-



dadores, enfermeria, de animacion, entre otros).
La calidad de la atencién a las personas usuarias
dependerd, en gran parte, de las condiciones de
trabajo de su personal.

Durante la crisis sanitaria de la Covid-19 se
han evidenciado las dificultades de atencién en
las residencias por falta de suficientes cuidadores
y de profesionales cualificados, como en el caso
de enfermeria, pero también se ha hecho eviden-
te la precariedad de las condiciones laborales de
dicho personal. Aqui hacemos referencia a dos
aspectos fundamentales: los tipos de contratos
laborales y las retribuciones salariales. Estos son
resultado de un trabajo de investigacion sobre el
empleo en los establecimientos residenciales para
mayores y con discapacidad fisica’.

En el sector de los servicios residenciales para
mayores, el elevado nimero de contratos de du-
racion determinada (temporales), con pocos dias
o pocas horas de trabajo, junto con los contratos
indefinidos a tiempo parcial, muestra la inco-
rrecion en utilizar el indicador “nimero total de
empleados” para describir el empleo de un cen-
tro, ya que no es indicativo de la fuerza de trabajo
realmente utilizada. Por ello, se ha recurrido al
concepto de empleo efectivo, el cual mide el per-
sonal equivalente a tiempo completo de acuerdo
con las horas anuales establecidas en el convenio
colectivo. Para ello se tiene en cuenta, tanto el
numero de dias con contrato, como el nimero
de horas contratadas de cada uno de los trabaja-
dores. Aproximadamente, el niumero total de em-
pleados al afio se reduce en casi la mitad (42%)
al transformarse en empleo efectivo. Asi, en 2018,
el numero de empleados es de 153.625 mientras
que el “empleo efectivo” es de 89.248.

Una de las principales caracteristicas labo-
rales es la elevada temporalidad del empleo y su
baja calidad. En 2018, mds del 25% (26.8%) del
empleo efectivo anual es realizado por personal
con contratos temporales, lo cual demuestra que
hay una parte importante del trabajo ordinario
que es realizado por trabajadores que no estdn en
la estructura fija de la empresa.

E1 95% de los contratos de duracién determi-
nada se agrupan en tres modalidades de contra-
to (“obra o servicio”, “interinidad” y “eventual”)
permitiendo que un mismo trabajador pueda
alargar los dias trabajados al afio enlazando con-
tratos de diferentes modalidades o varias veces en
el mismo tipo de contrato siempre que no supere
la limitacién impuesta por las normas. Los con-
tratos temporales de este grupo tienen la peculia-
ridad de que, ademds de ser de duracién deter-
minada no tienen derecho al plus de antigiiedad,

ni disfrutan de cualquiera de las otras ventajas de
los contratos indefinidos como, por ejemplo, la
formacién o la participacién en la organizacion
de tareas, entre otras.

En el conjunto de las tres modalidades espe-
cificadas de contrato temporal la media de dias
con contrato al afno es de casi cuatro meses (3,71)
v, la media del nimero de contratos al afio por
trabajador es de 2,38. Ello refuerza la idea de que
los contratos temporales no se utilizan solo para
cubrir bajas temporales del personal plantilla o
reforzar momentos puntuales de sobrecarga de
trabajo, sino que parecen estar destinados a com-
plementar el trabajo del personal de plantilla.

Casi el 90% del empleo efectivo es realizado
por mujeres. Ello muestra que los trabajos de
cuidados estdn altamente feminizados. Este es un
factor comun en los diferentes tipos de organi-
zaciones proveedoras de servicios residenciales
para mayores, con independencia de que sean
organizaciones lucrativas (sociedades de capi-
tal), organizaciones no lucrativas (asociaciones,
fundaciones) u organizaciones publicas (corpo-
raciones locales u otros organismos publicos),
aunque las instituciones religiosas y las corpora-
ciones locales son las que encabezan el ranking.

El segundo factor que muestra la baja calidad
del empleo en los centros residenciales de mayo-
res es la gran concentracién de trabajadores en
las categorias profesionales bajas segin la clasi-
ficacién de la Seguridad Social. Estas categorias
son indicativas de las caracteristicas del puesto
que ocupan y de la retribucion salarial que les co-
rresponde mds que de la cualificacién profesional
de los trabajadores.

Los resultados muestran que, en promedio,
el 80% de los empleos estdn encuadrados en las
categorias profesionales mds bajas -auxiliares ad-
ministrativos, oficiales, subalternos y peones y
asimilados. Ello da idea del nivel de titulaciones
exigidas al personal para trabajar en dichos cen-
tros y de la escasa proporcién de trabajadores con
niveles profesionales, reconocidos, de grado me-
dio o superior. El resto de los trabajadores se dis-
tribuyen del siguiente modo: un 13% en el grupo
de categoria media -titulados de grado medio y
cargos de responsabilidad media- y un 7% en el
grupo de categoria alta -titulados superiores, di-
rectores y altos cargos.

E1 80% de los empleados en los establecimien-
tos residenciales para personas mayores perciben,
como media, un salario bruto mensual de 1.184
euros, el cual, se estima, se reduce a un salario neto
mensual inferior a 1.000 euros una vez que se han
realizado las retenciones del impuesto sobre la
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renta de las personas y de la cotizacion de la Segu-
ridad Social a cargo del trabajador. Este importe
estd en el limite del salario minimo interprofesio-
nal. Sin embargo, cabe concluir que, aunque los
salarios estan dentro de los margenes que fija la
Ley, no se corresponden con el esfuerzo y dedi-
cacién que deben realizar estos trabajadores para
atender a unos usuarios muy vulnerables.

La Tabla 2 muestra los resultados de los tres
grandes grupos segun la categorfa profesional.
Los salarios de los trabajadores incluidos en la
“categoria alta” probablemente no se recogen
“correctamente” ya que estdn limitados por el
“tope médximo” de cotizacién a la Seguridad So-
cial.

La brecha de género de los empleados en-
cuadrados en la categoria baja es muy pequefia
(1,5%). Se intuye que, cuando los salarios son
bajos, no hay margen para disminuirlos, mien-
tras que en las categorias media y alta la brecha
de género aumenta alcanzando cifras bastantes
similares en estos dos grupos, 7,5% y 7,1%, res-
pectivamente. Por otra parte, se percibe que hay
diferencias salariales entre los diferentes tipos
de contratos; asi, los asalariados con contrato de
duracién determinada perciben un 4,2% menos
que los que tienen un contrato indefinido. La
diferencia es mds pronunciada en los hombres
que en las mujeres (13,3% en hombres y 2,7%
en mujeres).

En resumen, la calidad de la atencién a las
personas mayores depende en buena parte de la
calidad de las condiciones laborales de los traba-
jadores. En la actualidad estas se caracterizan por
un elevado grado de precarizacién laboral.

El impacto de la crisis del COVID19 en el
sector residencial para personas mayores

El impacto diferencial de la pandemia y de
la mortalidad sobrevenida en las residencias de

personas mayores y con discapacidad en Espana
estriba tanto en causas inmediatas (bloqueo de
acceso al sistema hospitalario y seleccién adversa
de personas mayores y desbordamiento de la ca-
pacidad de respuesta asistencial de este servicio),
como mediatas (crisis del modelo de gobernan-
za) y estructurales (analizadas estas en la seccion
anterior).

La literatura reciente ha analizado las diferen-
tes dimensiones de la crisis de las residencias di-
ferenciando en general los tres tipos de causas®!'.

La Covid-19 ha tenido un impacto sanitario
diferencial en las personas mayores con multipa-
tologias, tanto las que viven en residencias como
en sus domicilios. Siendo esto cierto se ha pro-
ducido, aunque no de manera generalizada, un
triaje o seleccién adversa de las personas mayo-
res que, hasta la llegada abrupta de la pandemia,
accedian normalmente al sistema hospitalario. El
bloqueo de facto en el acceso al sistema hospita-
lario, unido a la limitada capacidad de atencién
sanitaria en las residencias, ha supuesto una so-
bremortalidad del colectivo que vive en este tipo
de servicios, con cierta excepcion en el caso de las
residencias sociosanitarias o especializadas. No se
trata tanto de un bajo nivel de medicalizacién de
las residencias sino de una insuficiente capacidad
de atencién sanitaria para hacer frente a emer-
gencias como la Covid-19. A esto hay que afia-
dir el desbordamiento de la capacidad general de
respuesta de las residencias, basada fundamental-
mente en los cuidados por parte de un personal
profesional precarizado, tal como hemos visto en
la seccién anterior, infradotados de equipos de
proteccién individual (EPIs), de medios y técni-
cas y sin reemplazo en caso de contagio.

Otra causa a tener en cuenta es la crisis de la
gobernanza del sistema de servicios sociales. Las
residencias son competencia de cada Comunidad
Auténoma o region y en este sentido la respuesta
ha variado en funcién de las politicas y arreglos

Tabla 2. Estimacion del salario mensual bruto y neto por categorias profesionales (2018).

Salario bruto mensual

Salario neto mensual

Total Hombre Mujeres Hombre Mujeres Brecha de
individuos (%) (euros al mes) (eurosalmes) (eurosalmes) (eurosalmes) género
Categoria alta 13,7% 1.828 1.699 1.462 1.359 -7,10%
Categorfa media 6,7% 1.484 1.373 1.187 1.098 -7,50%
Categoria baja 79,6% 1.201 1.182 961 946 -1,50%
Total 1.350 1.260 1.080 1.008 -6,70%

Nota: Salario mensual por 14 pagas.

Fuente: Montserrat” a partir de la Muestra Continua de Vidas Laborales (MCVL) 2018.



institucionales de cada territorio. El “Estado de
Alarma” aplicado en Espaiia entre el 14 de Marzo
y el 21 de Junio de 2020 no ha supuesto la aplica-
cién de una politica comun como respuesta ante
la crisis de las residencias. Por el contrario, ha te-
nido lugar una dispersion o reaccién desigual en
funcion de los modelos de atencién residencial y
del tipo de relacién entre el sector publico, mino-
ritario, y el sector privado, mayoritario. Por otra
parte, y una vez mds, la crisis ha evidenciado el
déficit de la coordinacion entre los servicios so-
ciales y de sanidad.

Como consecuencia de las dos causas men-
cionadas se ha producido una sobremortalidad
de la poblacién mayor, sobre todo la que vive en
las residencias. Como se observa en la Tabla 3, el
exceso de mortalidad en la poblacién mayor de
65 afios ha sido espectacular comparado con la
poblacién menor de 65 afios. No todo el exceso
de la mortalidad se explica por la Covid-19, pero
es seguramente la causa mds importante. Hasta
el inicio de 2021 no se sabrd con precision la po-
blacién fallecida y las causas de defuncién. En el
periodo critico de la pandemia, de marzo a mayo
de 2020, de todo el exceso de mortalidad el 94,7%
corresponde a la poblacién mayor de 65 afios o,
de otro modo, el 74,2% del exceso de mortalidad
correspondi6 a la poblacién mayor de 74 afios.

En cuanto a la poblacién mayor de 65 afos
que ha “solicitado la prestacién social” del sistema
nacional de autonomia y dependencia (SAAD) la
mortalidad observada ha sido de 81.232 personas

frente a la mortalidad esperada de 51.369 perso-
nas entre los meses de marzo y mayo de 2020, lo
que resulta en un exceso de mortalidad de 31.263
personas, es decir, un 60,9% de exceso. De este
exceso de mortalidad el 83,1% tiene 80 y mds
afios, particularmente superior en las mujeres.
De la “poblacion perceptora de la prestacion so-
cial “ durante esos tres meses fallecieron 57.469
personas, 25.819 mds de lo esperado, es decir, un
exceso de mortalidad del 80,1%; de dicho exceso
de mortalidad el 84,2% tienen 80 y mds afos'?.
La cuantificacién de la mortalidad de la po-
blacién que vive en residencias es objeto atn de
debate al no estar debidamente centralizada la
informacién y no disponer de indicadores rigu-
rosos tal como sefiala el grupo de investigacion
GTM®. Hay estimaciones a partir de la infor-
macién de las Comunidades Aut6nomas y del
Ministerio de Sanidad’. No toda mortalidad en
residencias puede ser atribuida a la Covid-19,
aunque si “asociada” a la misma en un gran na-
mero de casos. Asi, a fecha de 28 de mayo, segtn la
International el Long Term Care Policy Network
de la LSE, la poblacién infectada por Covid-19
era de 237.906 personas de los cuales habian fa-
llecido 27.119. De este colectivo 19.194 personas
que vivian en residencias habian fallecido por la
Covid-19 o sintomas asociados, es decir, el 70,8
%. La vulnerabilidad de los residentes, personas
muy mayores, la precariedad en el empleo asis-
tencial, la orientacién mercantil de la gran mayo-
ria de la actividad residencial, la crisis de la coor-

Tabla 3. Exceso de Mortalidad sobrevenida debido a la Covid-19 en dos periodos de impacto, agudo y de bajo

impacto.
Periodo 10.3.2020 a 9.5.2020
Poblaciéon Observada Estimada Exceso Mortalidad  Exceso Mortalidad %
Todos 111.253 67.697 43.556 64,3
Hombres 55.815 34.180 21.636 63,3
Mujeres 54.377 32.833 21.544 65.6
Edad < 65 11.773 9.521 2.252 23,7
Edad 65-74 14.438 9.403 5.035 53,5
Edad > 74 85.042 48.819 36.223 74,2
Periodo 27.7.2020 a 15.8.2020
Poblacién Observada Estimada Exceso Mortalidad  Exceso Mortalidad %
Todos 22.763 20.223 2.540 12,6
Hombres 11.146 10.176 970 9,5
Mujeres 11.598 9.851 1.747 17,7
Edad < 65 3.205 3.076 130 4,2
Edad 65-74 3.016 2.857 159 5,6
Edad > 74 16.545 14.384 2.160 15,0

Fuente: Vigilancia de la Mortalidad Diaria. Centro Nacional de Epidemiologia (ISCIII). www.isciii.es.
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dinacién entre servicios sociales y sanitarios, la
falta de proteccién adecuada y de preparacién de
los propios profesionales, asi como la ausencia de
planes de contingencia internos y externos, son
factores a destacar en la explicacién del exceso de
mortalidad y el aislamiento que han sufrido los
residentes a modo de confinamiento total. Médi-
cos sin Fronteras'* estima, a fecha de 20 de junio,
que la poblacién fallecida en residencias es de
27.354 personas, el 69% de las personas fallecidas
por la Covid-19, porcentaje muy similar al antes
mencionado. Las residencias han sido una tram-
pa mortal para la poblacién mas vulnerable, en
muchos casos abandonados a su suerte.

En cuanto a la crisis estructural del modelo
residencial, las residencias tuvieron que asumir
de facto una responsabilidad para la que no esta-
ban preparadas, dotadas ni protegidas, con con-
secuencias desastrosas para residentes, personal,
equipos de gestién y familiares'. Las residen-
cias son necesarias, lo que es evidente para ex-
pertos en atencién residencial. Pero la Covid-19
ha puesto de manifiesto los déficits y limites del
actual modelo de cuidados en residencias. Se ha
actuado tarde, poco y mal" por parte de las au-
toridades responsables a pesar de cierto esfuerzo
de coordinacidén por parte del gobierno central®.

Existe un amplio consenso entre los actores
publicos y corporativos, asi como del Tercer Sec-
tor, sobre los limites del actual modelo residen-
cial. Del reciente debate cabe destacar las lineas
de reforma y mejora en defensa de la salud y au-
tonomia de las personas que viven en residencias,
asi como una apelacién a un modelo de atencién
residencial integral, centrado en las personas y
basado en sus derechos individuales, vivan en re-
sidencias o vivan en su domicilio.

En este sentido se han posicionado el De-
fensor del Pueblo, con recomendaciones muy
precisas'® a partir de las quejas de familiares de
usuarios de residencias, la Sociedad Espaiiola de
Geriatria y Gerontologia'’ y, en general, las orga-
nizaciones del Tercer Sector y con discapacidad y
centros de estudios'. Entre las lineas de reforma
se destacan las siguientes: mejora efectiva de la
coordinacion entre el sector de servicios sociales
y el sanitario; suplir con eficacia las bajas labora-
les de los trabajadores de las residencias de ma-
yores para poder garantizar el cuidado adecuado;
garantizar la informacién continua, y al menos
diaria, a la persona designada por la familia del
residente sobre su situacion; permitir que los ma-
yores no contagiados que viven en una residencia
puedan volver con sus familias de forma volun-
taria y temporal y sin pérdida de la plaza durante

esta crisis del coronavirus; adoptar protocolos, en
los casos de estado clinico terminal, que permi-
tan facilitar la despedida al menos a un miembro
de la familia, con el fin de tener un proceso de
muerte lo mas humanizado y digno que sea po-
sible, cumpliendo los requisitos de salud publica
necesarios para garantizar la seguridad del resto
de usuarios, trabajadores y del propio familiar.
Medidas todas ellas dirigidas a evitar una situa-
cién en la que, segin la SEGGY, “las personas
mayores han sido discriminadas en su capacidad
de acceso real a servicios sanitarios especializados
y las residencias han sido estigmatizadas”

En conclusidn, la crisis de la residencias ha
puesto de manifiesto la necesidad de armonizar
los protocolos de acreditacién y control de cali-
dad en todo el Estado; la mejora de los ratios de
profesionales y de su cualificacién y estabilidad
laboral; el respeto por la autonomia y derechos
de las personas residentes a ser informadas y
participar en las decisiones que les afectan; una
atencién médica y de enfermeria mds amplia y
extensa, sin menoscabo de la especifica atencién
en las residencias sociosanitarias; el desarrollo y
difusion de un sistema conjunto de buenas prac-
ticas de atencion residencial.

Discusidn: la necesaria reforma del sector
residencial y el desarrollo de modos de vida
en el entorno domiciliario y comunitario

Las residencias para personas en situacién
de dependencia, sobre todo mayores de 65 afos,
constituyen un servicio consolidado en Espaiia,
pero caracterizado por su elevada precariedad la-
boral, tamafos excesivos y desiguales resultados
de calidad asistencial. Como resultado, consta-
tamos un modelo general de “aparcamiento” de
personas mayores y no un recurso de calidad, con
excepciones destacadas.

Del andlisis realizado se deducen dos tipos
de debate. El primero se refiere a la mejora del
sistema actual de residencias. Siendo necesarias,
requieren una reforma profunda en la que el sec-
tor publico debe tener un claro protagonismo en
la acreditacién de los centros, control de la ca-
lidad y defensa de los derechos de las personas
residentes. Concretamente, es necesario mejorar
aspectos estructurales del actual sistema residen-
cial con adecuados ratios de trabajadores por re-
sidente y empleos de calidad, mayor financiacién
de los servicios sociales para personas mayores,
mds inspecciones de los centros residenciales y
mejora de la coordinacién sociosanitaria. Todo
ello como requisitos instrumentales al servicio



de un cambio de modelo integral que tendrd que
poner mayor énfasis en la atencién centrada en la
persona, basada en la organizacién de los centros
en pequefias unidades de convivencia, con es-
tructura y dimensién de hogar, en la que conviva
un numero reducido de personas mayores a las
que se les proporcionan apoyos personalizados
de acuerdo a sus necesidades y deseos®". Tam-
bién serd necesario potenciar las viviendas adap-
tadas que solo representan en torno el 3% del
total de los servicios de cuidados residenciales.
Pero el debate tiene una dimensién mds gene-
ral: cémo deben vivir las personas mayores, sobre
todo las que tienen algun tipo de dependencia.
Este es el debate central: qué modelo de cuidados
adoptar que garantice la preferencia de las perso-
nas, su diversidad, autonomia y derechos funda-
mentales. La residencia debe ser un recurso para

personas con elevada dependencia y exigencia
de atencion sociosanitaria. Por el contrario, para
personas mayores con dependencia moderada el
recurso a proveer son servicios comunitarios y
domiciliarios tanto instrumentales como asisten-
ciales y emocionales. El desarrollo de este recur-
so en Espaiia ha sido intenso en los ultimos dos
decenios, pero no es suficiente para hacer frente
a la demanda ni es un aun un servicio integral
y centrado en la autonomia y centralidad de las
personas'®2?!,

La proteccion de las personas mayores depen-
dientes en Espafia afronta un horizonte de incer-
tidumbre dada la dindmica del envejecimiento de
la poblacién y de los cambios en la estructura so-
cial de los cuidados. De ahi que reforzar el Estado
de Bienestar® y construir una sociedad de cuida-
dos forman parte de la misma ecuacién social.
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