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El Seguro de Dependencia (lll): Residencias

Como se comento en el nimero 36 (3-2005), se incluye en esta edicion la tercera y ultima parte del articulo sobre

“El Seguro de Dependencia”.

José Ramén Campos Dompedro
Director Técnico
MAPFRE QUAVITAE

“Es importante resaltar la gran
variedad de modelos de atencién
institucional que utilizan la misma
denominacién (residencia de ter-
cera edad, residencia de ancianos,
centro residencial, etc.) para refe-
rirse a recursos, que por depen-
dencias, estructura arquitecténica,
servicios, profesionales, etc., ofre-
cen recursos distintos y con capa-
cidad de atencion muy diferente

a personas con dependencia.”

1. Definicion de "Residencia"

2. Caracteristicas del recurso

Centro gerontolégico abierto de
desarrollo personal y atencion socio-
sanitaria interdisciplinar en el que viven
temporal o permanentemente personas
mayores con algun grado de depen-
dencia.

En relacion con esta definicion, es
importante resaltar la gran variedad de
modelos de atencién institucional que
utilizan la misma denominacion (resi-
dencia de tercera edad, residencia de
ancianos, centro residencial, etc.) para
referirse a recursos, que por depen-
dencias, estructura arquitecténica,
servicios, profesionales, etc., ofrecen
recursos distintos y con capacidad de
atencion muy diferente a personas con
dependencia.

Se puede decir que, en la actualidad,
existen “residencias” que Unicamente
ofrecen atencién custodial (alojamiento
y manutencion); otras ofrecen servicios
profesionales (médicos, fisioterapeutas,
terapeutas ocupacionales, etc.)

que no pueden abarcar ni satisfacer
las necesidades de las personas
dependientes con la intensidad

horaria que desarrollan en el centro,

y muy pocas veces los servicios,
profesionales y necesidades
ambientales del centro pueden
responder a las demandas futuras

de atencién al dependiente.

En la mayoria de los centros residencia-
les que hoy funcionan, el nivel de servi-
cios y profesionales no podran atender
las necesidades de las personas depen-
dientes.

2.1. Diferencias entre centros
residenciales

A Existen diferencias (en algunos aspec-
tos significativas) entre los requisitos de
autorizacion de centros residenciales
entre las diferentes comunidades auté-
nomas.

A Las diferencias se centran en aspectos
arquitectonicos, de organizacion vy rela-
tivos a las necesidades de personal.

A De lo anterior se concluye que los
modelos de atencion basados en los
profesionales y las diferentes dependen-
cias donde desarrollar su trabajo son
diferentes en las diferentes Comunidades
Auténomas, aun atendiendo a los mis-
mos perfiles de usuarios.

A En algunas Comunidades Autbnomas
no existe una exigencia de profesio-
nales especializados (terapeutas ocu-
pacionales, psicologos, médicos, etc.)
entre los requisitos minimos para la
autorizacion de apertura de los centros.

2.2. Recursos Humanos

A En su mayoria, las ratios de personal
exigidas en las distintas Comunidades
Auténomas son de 0,35.

A Se exige poca intensidad horaria de
presencia en los centros a determina-
dos profesionales (médicos, DUES).

A Se da una carencia de profesionales con
formacion especifica en geriatria y en
atencion a personas con dependencia.



A Existe una gran rotacion entre el perso-
nal causada por la situacion laboral
y retributiva del sector.

2.3. Perfil de usuarios

A No existe una clasificacion de usuarios
relacionada con sus perfiles y con su
diferente relacion con la dependencia.
En la actualidad solo se clasifican en
validos y asistidos.

A El perfil de usuario que habitualmente
acude a los centros es:

— Mujeres (3 mujeres/1 hombre).

— Edad media: 85-86 afos, con
aumento de los intervalos de edad
entre 85-95 afos.

— Pluripatologia.

— Necesidad de ayuda en dos o mas
ABVD.

— Necesidad de cuidados médicos y
de enfermeria continuados (control
de patologias, etc.).

— Apoyo familiar, con visitas frecuentes
y demanda de informacion y presta-
cion de cuidados.

— EI 20-30 por ciento de los residentes
presenta deterioro cognitivo modera-
do-severo.

A El perfil de usuario que se atiende
en los centros es diverso,
conviviendo personas con o sin
necesidad de ayuda,
con o sin deterioro funcional
y con o sin deterioro cognitivo.

2.4. Modelos de gestion

A Las residencias que cuentan con
autorizacion administrativa para
la atenciéon de personas asistidas
pueden atender a cualquier tipo de
perfil de usuario, sin diferenciar
espacios, profesionales, objetivos,
modelos de atencion, etc.
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Objetivos de los Centros Residenciales
——

Objetivos asistenciales

A Prevenir la aparicion de procesos morbosos y complicaciones relacionadas con la
edad que provoquen discapacidad.

A Establecer los mecanismos asistenciales necesarios que permitan la deteccion precoz
de los factores de riesgo o los signos de alarma relacionados con la dependencia.

Conseguir el maximo nivel de independencia y autonomia.
A Establecer las medidas rehabilitadoras adecuadas en cada caso que mejoren, poten-
cien o mantengan la capacidad funcional de las personas mayores.

A Realizar una intervencién integral, atendiendo las areas fl’sicia, funcional, mental y social.
A

Objetivos de seguridad y confort

A Establecer un espacio dotado de las maximas
ga accidentes y situaciones de riesgo.

A Proporcionar un lugar confortable, calido y mé

A Dotar al centro de las ayudas técnicas y con
ras arquitecténicas que faciliten la vida de la

Objetivos relacionados con el ocio

A Establecer espacios que faciliten el desar
tural de participacién colectiva.

A Proporcionar areas o zonas diversas que pe

AD al centro de un modelo de atencion diri

potenciar la ocupacion del tiempo libre, gomo

cion y la comunicacion, etc.

Objetivos de relacion con el medio

A Crear espacios que fomenten la comunicacion y la relacion entre residentes.

- A Facilitar espacios diversos que favorezcan la libre eleccion por parte de los residentes. -

A Crear espacios de relacion en zonas ajardinadas y anexas al centro.

A Favorecer la convivencia y la independencia de la relaciéon (ademas del espacio priva-
tivo) entre residentes y familiares.

A Crear espacios y actividades de encuentro y relacion con el medio exterior.

Objetivos de desarrollo personal

A Crear espacios y ambientes que se asemejen a su estilo y a su historial vital.

A Facilitar espacios privativos que favorezcan su utilizacién (tamaio suficiente, sin
barreras, etc.).

A Establecer espacios de gran diversidad (en cuanto a localizacion, tamafo, variabilidad
ambiental, etc.) que permitan el desarrollo personal de los residentes.

: . X L . g
A Adecuar el espacio uipamiento para que se asemejen mas al aspecto de
“casa” que de “ce anitario”

Objetivos institucionales

A Facilitar un espacio funcional tanto para residentes como trabajadores.

A Crear un espacio que responda a los criterios organizativos y de funcionamiento del
modelo de gestion de MAPFRE QUAVITAE.

A Dotar de suficientes areas o zonas donde poder desarrollar los programas de inter-
vencion, trabajo en equipo, relacién e informacién a residentes y familiares.

A Crear espacios para las intervenciones individualizada y colectiva.

A Disefar espacios que faciliten la relacion del medio (familiares, visitas, profesionales,
sociedad) con el centro (residentes, profesionales, etc.).
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A No existe un modelo de gestion
Unico, estandarizado y con criterios
minimos de actuacion al cual
referenciarse.

A No existen articulos ni estudios
de investigacion que den a conocer
los modelos de gestion, la problema-
tica comun, los indicadores, etc.,
que permitan la evolucion del
sector.

A Comienza a aparecer una problematica
legal asociada al mundo residencial que
condiciona, por un lado, la necesidad
de formacion y de practicas de actua-
cién homologadas y dentro del margen
legal, y, por otro, el aumento
de las denuncias y las reclamaciones
que experimentara el sector.

A La cartera de servicios de un centro
residencial se establece en relacion
a los servicios basicos (atencion en
ABVD, médico, fisioterapeuta, terapeu-
ta ocupacional, servicios generales,
manutencion, lavanderia, etc.) y a los

servicios opcionales (cafeteria, pelu-
queria, etc.).

2.5. Tamano de las residencias

A Existe una gran variedad de tamarios
de centros: desde los que cuentan con
12 plazas, hasta los grandes centros
de mas de 300 plazas.

A El tamafo del centro tiene una gran
relacion con el precio, los servicios y
el personal. A mayor tamafio, menor
precio por plaza, mayor nimero de
profesionales (categorias) y, conse-
cuentemente, de servicios, y menor
ritmo de rotacion del personal (jorna-
das completas).

2.6. Ubicacion

A La ubicacion de los centros se encuen-
tra en las grandes ciudades, con una
oferta menos profesionalizada en zonas
rurales o poblaciones mas pequenas.

2.7. Precio por plaza

A El precio por plaza tiene una relacion
directa con los gastos de personal. Por
tanto, una mayor dotacion de personal
(con el que atender las necesidades de

la dependencia) en un centro supondra
un superior precio por plaza.

h L 0os costes actuales de un centro se
hallan por encima del nivel medio de
las pensiones.

A La financiacién de una plaza por parte del
usuario se realiza a través de su pension,
sus ahorros y/o la aportacion de los hijos.

A No existe en la sociedad un suficiente
conocimiento de la relacién entre el precio
por plaza y los costes de personal, ni de
la diferencia existente entre los diferentes
centros a la hora de realizar una eleccion.

A Existen diferencias en la “presentacion”
de los precios en los diferentes centros,
estableciéndose aquéllos en funcién de la
clasificacion de las personas (de menos
a mas asistidas) o de si se incluyen o no
determinados servicios (de enfermeria, de
cuidados, etc.).

2.8. Indicadores de calidad

A No existen indicadores de calidad
estandar, ni criterios minimos de actua-



cion que permitan conocer el funciona-
miento real de los centros.

A Las actuales certificaciones de calidad

responden al modelo que la empresa
implanta, sin estar éste homologado ni
situarse dentro de los estandares de
calidad (inexistentes) del sector.

3. Residencias. Necesidades
futuras

3.1. Recursos Humanos

A Establecer los requisitos minimos de

personal necesarios para la atencion
de los diferentes tipos de residentes
(demencias, validos, asistidos
funcionales, etc.).

A Establecer la relacién entre: nivel de

dependencia/perfil de usuario/asocia-
cion de deterioro cognitivo/exigencia
de profesionales.

3.2. Perfil de usuarios

A Establecimiento de nuevas clasifica-

ciones de los usuarios (basadas en la
carga de trabajo, perfil de atencion,
etc.), de tal manera que se pueda obte-
ner informacion y definir las prestaciones
para los distintos grupos homogéneos.

3.3. Modelos de gestion

A Unificar los criterios de autorizacion

administrativa para la apertura y el
funcionamiento de centros residen-
ciales en las diferentes Comunidades
Autbnomas.

A Establecer un catélogo de requisitos
arquitectonicos y funcionales minimos
para el funcionamiento de centros resi-
denciales, que se adapte a la realidad
actual de los mismos.

Datos mas significativos

Propios

Centros residenciales

573 (13,78%)
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Numero de plazas

55.289 (25,70%)

Concertados

1.055 (25,37%)

34.673 (16,11%)

Privados

2.530 (60,84%)

125.194 (58,18%)

Fuente IMSERSO, 2002

indice de cobertura nacional: 3,19.

Crecimiento 1999-2001: 8 por ciento.

Atomizacién del sector: las 5-10 empresas del sector con mayor nimero de plazas

alcanzan el 10 por ciento de negocio.

El tamafio medio de los centros se situa entre 30-50 plazas.
Entre el 10-15 por ciento de las plazas residenciales privadas se encuentra,

en la actualidad, sin ocupar.

A Establecimiento de una normativa

especifica para la atencion a personas
con demencia, en cuanto a: necesida-
des arquitectonicas, ambientales, pro-
fesionales, modelo de atencién, etc.

A Establecimiento de una clasificacion

de centros en funcion del nivel de
cuidados que pueden prestar y basada
en las caracteristicas de los centros
(arquitectonicas, ambientales, etc.), de
los profesionales y su intensidad hora-
ria, del modelo de gestion, etc.

A La clasificacion de centros permitira

definir cudles son los que pueden
atender a las personas con dependen-
cia que establezca la futura ley.

A Definicion de los modelos de gestion

(organizacion y funcionamiento) nece-
sarios en los centros residenciales
segun los diferentes perfiles de usuarios
y la clasificacion de los propios centros.

A Establecimiento de los criterios

minimos exigibles a los centros en

relacion con su organizacion y su
funcionamiento.

A Establecimiento de programas de inter-
vencion que den respuesta a la espe-
cial situacion de cada grupo homogé-
neo de dependencia.

A Realizacion de programas de for-
macion especificos para todos los
niveles profesionales de cada centro
residencial.

A Aparicién de nuevas carteras de servi-
cios demandadas por los usuarios.

A Potenciacion de los servicios destina-
dos a la prevencion y la atencion de la
dependencia, con el claro objetivo de
“favorecer la independencia” (médico,
DUE, rehabilitacion, etc.).

A Creacién de nuevos centros o médulos
destinados a la atencion a todo tipo
de perfiles: personas mayores indepen-
dientes, convalecencia, rehabilitacion,
demencia, etc.
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A Concepcion de la residencia como un
centro gerontolégico desde el cual se
prestaran diferentes servicios y recur-
sos ambulantes (servicio de ayuda a
domicilio, centro de dia, etc.).

A Potenciacion de los estudios de
investigacion relacionados con la
atencion de la persona mayor,
los programas de intervencion, los
modelos de gestidn, la organizacion
y funcionamiento, etc.

A Surgimiento de otras ofertas de pro-
ductos a nivel residencial (convalecen-
cia, paliativos, rehabilitacion, ocio, etc.).

A Necesidad de informacién y de com-
prension por parte de la sociedad del
cambio de los centros residenciales.

3.4. Precio por plaza

A Puesta en relacion de las “nuevas exigen-
cias” y “nuevos perfiles” con la financia-
cidn publica de las plazas (precios de con-
certacion, seguro de dependencia, etc.).

A Surgimiento de otras formulas de finan-
ciacion de plazas: hipotecas inversas,
productos aseguradores, etc.

3.5. Indicadores de calidad

A Definicion de indicadores de calidad
(organizacion, programas, satisfaccion,
etc.), que fijen el nivel de atencion pres-
tado en el centro.

3.6. Regularizacion del sector

A Revision del convenio del sector resi-
dencial.

A Unificacion del convenio en las distintas
Comunidades Autébnomas.

A Apuesta por la mejora salarial.

A Potenciacion de la inspeccion de
centros.

A Verificacion del cumplimiento de las
condiciones exigidas.

A Creacion de unidades independientes
para la clasificacion, la definicion de

perfiles y el control de los centros.

4. Residencia y aseguradora

A Relacion con empresas de acreditada
solvencia técnica y con aseguramiento
de la calidad.

A Concepto de estancias de estabiliza-
cion o rehabilitacion de procesos con
el objetivo de prevenir la dependencia,
y necesidad de asignar los recursos de
manera mas intensa.

A Asociacion de productos relacionados
con la “prevencion de la dependencia”
en polizas sanitarias.

A Los centros residenciales deberan con-
tar con un equipo asistencial minimo
que garantice la atencién suficiente de
los distintos niveles de dependencia
que se determinen.

A Necesidad de contar con empresas
externas que garanticen el nivel de
cumplimiento de las exigencias y las
condiciones establecidas.

A Establecer indicadores e informacion
de control de la actividad realizada en
los centros.

A Necesidad de contar con centros resi-
denciales que posibiliten la atencion
a los diferentes perfiles de usuarios,
estableciendo la atencién modular
mediante la definicion de los modelos
de intervencion para cada uno de los
perfiles de los usuarios.

A Dada la demanda del recurso a nivel
nacional (inclusive en poblaciones
pequenas y alejadas de nucleos urba-
nos), sera necesario establecer una
concertacion con grupos que alcance
la mayoria del territorio nacional.

A El aseguramiento del alcance territorial
podra realizarse a través de los grandes
grupos (evaluando y controlando la con-
certacion con otros centros), o bien a tra-
vés de empresas externas independientes.

A Podra complementarse con otros
recursos: SAD, TAD, centros de dia.

A Utilizacion del recurso en diferentes tipos
de estancias: rehabilitacion, convalecencia,
paliativos, temporales, permanentes, etc.

A Valoracion positiva de las acciones pre-
ventivas incorporadas al recurso.

A Posibilidad de establecer (como medida
preventiva © como consecuencia de la
intervencion realizada) mejoras que permi-
tan la asignacion de un recurso de menor
intensidad (centros de dia, SAD, etc.).

A Necesidad de establecer programas de
intervencion y atencion a familiares y/o
cuidadores como complemento a la
atencion residencial, y con la finalidad
de trabajar en soluciones futuras.

A Necesidad de complementar la aten-
cion en los centros de la dependencia
con otros servicios de valor afiadido:
odontologia, asesoramiento legal, nue-
vas tecnologias, ocio y tiempo libre, etc.

A Evaluacion continuada de las empresas
prestadoras del servicio.

A Busqueda de proveedores integrales
(para su complementacion con otros
recursos y para facilitar la continuidad del
servicio y de la relacion con el cliente).



