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Estructura de |la presentacion

* Impacto del Covid-19 en las residencias de mayores.
* Disefo de investigacion de proyectos.

* Posibles factores explicativos.

* Algunas conclusiones preliminares.
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* El Covid-19 tuvo un impacto muy alto en las residencias de ancianos
en general, pero claramente mas en algunos paises.

* Espana entre los paises con mas victimas en residencias de mayores
(asi como en términos de mortalidad per capita): entre el 51% vy el
68% de las victimas durante la 12 ola (febrero-junio de 2020) vivian en
centros de atencion institucionalizada.

e 22 (organizacion) y 32 olas (vacunacion) golpean a las residencias de
ancianos de una manera significativamente menor.
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Diseno del proyecto

El proyecto MC-Covid19 tiene como objetivo analizar los factores que explican el
impacto diferencial de la pandemia en el sector de las residencias de mayores en
la UE-15.

Se presta especial atencion a los mecanismos de coordinacion entre los sistemas
sanitario y social para la atencion institucionalizada, asi como al papel de las
estructuras de gobernanza dentro del sector.

Plantilla preestablecida.

Evidencia empirica cualitativa generada a partir de entrevistas semiestructuradas
con informantes clave (directores de residencias, responsables de la gestion de
los sistemas sanitarios y sociales, y responsables politicos en el ambito de las
politicas de salud y atencién a la dependencia).

Rapida constatacion de las limitaciones conceptuales (qué significan las
residencias de ancianos) y empiricas (cuantas personas mayores viven en ellas,
muertes asociadas a la Covid, etc.).
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Potenciales factores explicativos

* Mas alla de los posibles efectos del clima, la estructura
demografica, etc.

* (Falta de) planes de emergencia y preparacion.

* Equilibrios institucionales responsables de |a atencion a la
dependencia.

* Adecuacion de las medidas adoptadas para minimizar el impacto
de la pandemia.

* Interacciones entre las residencias de ancianos (servicios sociales)
y el sistema de salud [Coordinacion intra-gubernamental].

* Efectos de la gobernanza multinivel [coordinacion
intergubernamental] y la politizacion.



Preparacion ante emergencias

* Implica la capacidad de identificar amenazas, evaluarlas en su medida
adecuada y planificar, organizar, ejercitar y evaluar las respuestas a
posibles incidentes.

e Reduce la incertidumbre.

* Analisis a nivel institucional y organizacional:

» ¢Las estrategias nacionales contemplaban la proteccion de este tipo de
centros?

e ¢Planes de preparacion y respuesta ante epidemias?
* (Planes y estrategias adecuadamente conocidos y actualizados?
* ¢Protocolos y planes de contingencia en las residencias?



* Incredulidad, etnocentrismo (enfermedad asiatica que no nos
afectara tanto) y excesiva confianza en las capacidades de los
sistemas de salud y/o cuidado.

* Enormes costes asociados a la adopcion de medidas significativas
para reducir la movilidad o la actividad, miedo a |la sobrerreaccion
(fiasco de la gripe porcina de 2009 -H1N1- con costes econdmicos y
politicos significativos) y falta de conocimiento fiable sobre el
funcionamiento real de la enfermedad.

* Debilitamiento de los planes de salud publica en afios previos a la
pandemia, especialmente en los paises del sur de Europa, en parte
vinculado a las politicas de austeridad (que redujeron el gasto
sanitario en un 12% entre 2010 y 2015 en Espaina), pero también a las
reticencias ideoldgicas hacia una subdisciplina sanitaria
conceptualizada por algunos como “de izquierdas”.

* Inexistencia de stocks de EPIs (excepto Finlandia), y falta de capacidad
para realizar analisis.



* Declaracion de Dominic Cummings acerca de la preparacion del Reino
Unido para una emergencia nacional que requiera un confinamiento de la

poblacion (25 de mayo de 2021):

* “On Friday March 13 (2020, a week before the official lockdown) Helen
Macnamara, Deputy Cabinet Secretary (told us): ‘I've been told for years that
there was a whole plan for this, there is no plan (...) | think we are absolutely
fucked, | think this country is headed for a disaster, | think we’re going to kill

»n

thousands of people’.
* “The shielding plan was literally hacked together in two all-nighters after Thursday

19th [March 2020]. There wasn’t any plan for shielding — there wasn’t even a
helpline for shielding — there wasn’t any plan for financial incentives. There wasn’t

any plan for almost anything in any kind of detail at all”.



* En 2015, el Centro Europeo para el Control de enfermedades habia
revisado los planes de preparacion para hacer frente a virus respiratorios.

e Espana tenia previsto el primer ejercicio nacional de respuesta a
situaciones de emergencia para abril de 2020 (finalmente cancelado), pero
no incluia una dimension sanitaria particularmente relevante, ni hacia
referencia a las residencias de mayores.

e Se supone que existe un plan nacional contra las pandemias de gripe
(actualizado para responder al MERS-CoV), asi como planes contra
enfermedades infecciosas como el Ebola, el Zika o el Dengue, pero ninguno
de ellos hace referencia especifica al sector de las residencias de mayores.

 Los directivos y responsables politicos entrevistados del sector no
expresaron ningun conocimiento acerca de la existencia de esos planes, ni
de como se supone que afectan a sus instituciones.

* En general, se desarrollaron protocolos y planes de contingencia en las
residencias a medida que avanzaba la pandemia.



Equilibrios y capacidades institucionales

* Papel relativo del cuidado familiar, en el hogar, la vida asistida y/o las residencias:

e Tendencia general hacia el "cuidado en la comunidad", pero persisten diferencias significativas
entre paises:

* Suecia tiene una mayor presencia de apartamentos tutelados que favorecen la vida independiente.

* Los paises del sur de Europa como Espafia o Italia dependen de la familia hasta que aparecen niveles
]En,uy_lav?nzados de dependencia (lo que implica que los ancianos en las residencias suelen ser muy
ragiles).

 Distribucion de responsabilidades entre los sectores publico y privado:

* Implicaciones significativas para la calidad de la atencion, los vinculos con el sector de la salud, la
supervision y el seguimiento, etc.

* Condiciones laborales, formacidén y numero de empleados (diferentes perfiles).

* Problema masivo con la escasez de personal durante la pandemia debido a enfermedades, miedo,
alta rotacion, etc.

* |nfraestructuras:

* Las instalaciones y las caracteristicas arquitectonicas de las residencias de ancianos (tamafio,
disposicion, etc.) implican una fuerte condicionalidad para el disefio e implementacion de medidas
de contencion, sectorizacion y aislamiento.

* El tipo de habitaciones (individuales, dobles, apartamentos, etc.) también afectan a la capacidad
para implementar medidas de aislamiento.



Medidas adoptadas

* El enfoque general de la pandemia (desde el confinamiento completo al estilo
asiatico, hasta la busqueda de la inmunidad de rebafio) afect6 directamente a las
medidas implementadas en las residencias de ancianos.

* Capacidad variable para aprovisionarse de material (EPP, analisis, camas de UClI,
etc.{, recursos tecnologicos (respiradores) y profesionales (especialmente para
UCI) para responder al pico de demanda.

* Introduccion general de medidas de limitacion de movilidad y aislamiento (sin
visitas, sin posibilidad de salir de las instalaciones o de desplazarse en el interior
de las mismas) para los residentes.

* Sectorizacion de instalaciones (infectados, sospechosos, sanos), cierre de
espacios comunes, etc.

* Introduccion de protocolos para las responsabilidades del personal (grupos de
referencia), circulacion de suministros, turnos de trabajo, etc.

* Movilizacion del personal de reserva (salud y cuidado).

* Durante el peor momento de |a crisis se produjeron situaciones muy polémicas
(residentes que morian sin la atencion adecuada, incapacidad para comunicarse
con familiares, cadaveres que no eran retirados con prontitud, etc.) con posibles
implicaciones judiciales.



Muertes y casos de COVID-19 en residencias de mayores durante la pandemia
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*Entre () fallecidos con sintomas compatibles con la COVID-19 no confirmados. Datos actualizados semanalmente sin tener en cuenta el lugar de Ia muerte.
Al total se han anadido 20 fallecimientos de Andalucia que aun no han sido ubicados por fecha, pero que el IMSERSO suma a su total de decesos.



Proporcion de las muertes en residencias sobre el total de fallecidos durante la pandemia
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Coordinacion Inter-sectorial (horizontal)

* Entendida como la sincronizacion de los objetivos, estrategias, procedimientos de
las diferentes areas de politica publica para asegurar su efectiva implementacion.

* Hay que prestar una atencion central a los vinculos entre las dimensiones social y
sanitaria en los diferentes paises.

* Logicas vy filosofias institucionales muy diferentes, reflejadas en el ethos de los
profesionales, la adscripcion administrativa, el estatus percibido, etc.

* Percepcion general de interconexion insuficiente entre esos sistemas (ya un
problema importante antes de la pandemia), lo que se traduce en:

Atencion sanitaria inadecuada recibida por los residentes (especialmente los enfermos
crénicos).

Gra\(/jes problemas para aplazar a los residentes a los hospitales durante el pico de la
pandemia.

En algunos contextos particularmente dramaticos, las graves acusaciones de discriminacion
contra los pacientes que residen en hogares de cuidado en el proceso de triaje con respecto a
los que provienen de la atencidn domiciliaria (mas extrema en el caso de aquellos que
podrian confiar en un seguro privado para evitar el blogueo).



* La situacion mejord a medida que los sectores de la salud y el cuidado
fortalecieron sus vinculos segun avanzaba la pandemia:

* Intervencion de residencias por parte de las autoridades sanitarias cuando la
situacion se considero especialmente preocupante.

* Asignacion de gerontologo hospitalario para el seguimiento de los residentes
en las residencias de ancianos.

» Establecimiento de presencia permanente de atencion primaria dentro de las
residencias (generalmente a través de enfermeras, pero también visitas
regulares de médicos) que supervisaron la implementacion de medidas de
contencion y tratamiento de pacientes.

* Mejora de los protocolos para derivar pacientes a hospitales (no todos los
residentes que eran enviados a los hospitales tenian Covid), y el manejo de
pacientes que son enviados de vuelta a sus residencias de ancianos (con
cuarentenas para evitar la propagacion de una posible infeccion).



Gobernanza Multinivel (coordinacion vertical)

* Riesgo de politizacion de las medidas adoptadas para responder a la
pandemia (falsa dicotomia salud-economia/libertad).

* Uso de los efectos de |la pandemia, y controversias sobre las medidas
adoptadas, en el enfrentamiento entre el gobierno y los partidos de Ia
oposicion.

* Especialmente importante en los sistemas descentralizados.

* Condiciona las relaciones entre los gobiernos central y regional:
evitacion de culpas, difusion de responsabilidades, reivindicacion de
creditos, etc.

 Complejidad de los procesos de toma de decisiones en relacion con
las medidas a adoptar en las diferentes fases de la pandemia.



Lecciones aprendidas

* Errores:
e Subestimar la importancia de la amenaza.

* No financian los servicios de salud durante periodos largos de tiempo.
 Sistemas sanitarios y sociales que funcionan como bloques aislados.
Falta de transparencia sobre la evolucion de la enfermedad y su manejo.
Politizacion de la pandemia y de las politicas para responder a la misma.

* Buenas practicas:

* Agencias de salud publica fuertes e independientes que monitorizan la evolucion de
la enfermedad y proponen respuestas politicas.

e Fortalecer los vinculos entre la atencidn y los servicios de salud.

* Realizacion sistematica de pruebas a residentes y personal de los centros de
mayores.

* Sacar a los pacientes enfermos de las residencias y llevarlos a centros de referencia
intermedios (lo mismo en el camino de regreso desde el hospital).
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