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Prélogo

La proteccion a las personas que se encuentran en una situacion de dependencia es un
problema creciente que tienen que afrontar las sociedades avanzadas que estan siendo
testigos de un proceso continuo de envejecimiento de su poblacion. El incremento de la
esperanza de vida como consecuencia de los avances en los campos de la sanidad y la
salud en general unidos a las caidas en las tasas de natalidad han dado como resultado
una poblacion cada vez mas envejecida y por lo tanto, con una mayor dependencia de los
demas para poder desarrollar su vida.

Es evidente que ni desde la perspectiva de la financiacién de los servicios que requieren
las personas en situacion de dependencia, ni desde el punto de vista de la oferta de servi-
cios que se necesitan para atenderla, el sector publico puede hacerse cargo de todo. El
debate sobre la financiacion de los servicios necesarios para los dependientes: residencias,
centros de dia, atencién domiciliaria, etc. es una cuestion abierta en la que unos se han
mostrado partidarios de un seguro obligatorio para todos los individuos, sea en forma de un
cotizacion adicional dentro del sistema de proteccion social, o sea un seguro fuera del sis-
tema. Otros se han mostrado abiertamente a favor de una cobertura total por los sistemas
publicos mediante una financiacién por impuestos y finalmente, muchos se han mostrado
partidarios de que la persona que necesita la asistencia contribuya a una parte de la finan-
ciacion del servicio y que el sistema publico de proteccién asuma otra. Desde la perspecti-
va de la provisidon del servicio, parece existir también un consenso en que la iniciativa pri-
vada tiene mucho que aportar, como de hecho ya lo esta haciendo, en prestar servicios de
atencion domiciliaria o en construir y gestionar residencias y centros de dia y de noche.

Las posibilidades de la colaboracion publico privada en Espana estan sujetas al marco nor-
mativo general que ofrece la ley 39/2006 de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las personas en situacion de dependencia, pero sobre todo, a la legislacion que
producen las Comunidades Auténomas titulares, y responsables fundamentales de estas
competencias.

El presente informe ofrece en una primera parte un exhaustivo analisis de las condiciones
de acceso a la prestacion de los diversos servicios previstos en la normativa por parte de
la iniciativa privada en cada Comunidad Auténoma. Ademas de constituir una base de infor-
macion muy valiosa, evidencia con claridad los problemas de falta de homogeneidad en la
regulacion. Ello puede no ser demasiado importante para aquellos servicios que tienen un
marcado caracter local pero puede serlo para el desarrollo de estrategias empresariales
que requieran un ambito mas general.

La segunda parte nos ofrece un riguroso estudio del coste que puede suponer las horas
dedicadas a la atencion de los dependientes en sus domicilios si su coste, como pretende la
ley, se hace explicito. Por otro lado, se ofrece un modelo para ilustrar los efectos del copa-
go teniendo en cuenta el grado de dependencia y el nivel de renta de la persona asistida.

Por ultimo, la tercera parte nos ilustra acerca de las diferentes vias en las que puede ins-
trumentarse la participacion publico privada en Espaina a partir de la experiencia anglosa-
jona, pionera en estas formulas de colaboracién, y de nuestro marco para la dependencia.

No quiero terminar este breve prélogo sin dejar constancia de mi agradecimiento a los auto-
res. El trabajo ha sido coordinado por las Doctoras Maria Teresa Lopez, de la Universidad



Complutense y Gayle Allard, titular de la catedra econémico-financiera del Centro PwC &
IE del Sector Publico. Ha contado también con la participacion de los doctores Francisco
Utrilla y Nuria Badenes de la Universidad Complutense asi como con la colaboracion de
Amy Cheng, investigadora del IE Business School. A todos ellos gracias por su esfuerzo y
a los lectores mis deseos de que este esfuerzo les resulte de utilidad.

Julio Gomez-Pomar Rodriguez
Director del Centro PricewaterhouseCoopers & IE del Sector Publico
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La Ley de Dependencia en Espana. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

1. INTRODUCCION

La Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a
las personas en situacion de dependencia representa asumir en términos legales el reto de
atender las necesidades de aquellas personas que, por encontrarse en situacion de espe-
cial vulnerabilidad, requieren apoyos para desarrollar las actividades esenciales de la vida
diaria, alcanzar una mayor autonomia personal y poder ejercer plenamente sus derechos
de ciudadania. El reconocimiento de los derechos de las personas en situacién de depen-
dencia da respuesta a numerosas propuestas y decisiones de organismos internacionales,
como la Organizacién Mundial de la Salud, el Consejo de Europa o la Unién Europea. En
este ultimo caso, la Unién Europea decidié en 2002 tres criterios basicos para orientar las
politicas de dependencia de los Estados miembros: universalidad, alta calidad y sostenibi-
lidad en el tiempo de los sistemas que se implanten.

La Constitucion espafiola ya recoge en sus articulos 49 y 50 referencias explicitas a la
atencién a personas con discapacidad y personas mayores y a un sistema de servicios
sociales promovido por los poderes publicos para el bienestar de los ciudadanos. Hasta la
actualidad, sus necesidades han sido atendidas, fundamentalmente, desde los ambitos
autondémico y local, y en el marco del Plan Concertado de Prestaciones Basicas de
Servicios Sociales, en el que participa también la Administracion General del Estado y den-
tro del ambito estatal, los Planes de Accion para las Personas con Discapacidad y para
Personas Mayores. Por otra parte, el sistema de Seguridad Social ha venido asumiendo
algunos elementos de atencion, tanto en la asistencia a personas mayores como en situa-
ciones vinculadas a la discapacidad: gran invalidez, complementos de ayuda a tercera per-
sona en la pensién no contributiva de invalidez y de la prestacion familiar por hijo a cargo
con discapacidad, asimismo, las prestaciones de servicios sociales en materia de reeduca-
cion y rehabilitacion a personas con discapacidad y de asistencia a las personas mayores.

La participacion activa de las entidades del tercer sector de acciéon social ha sido una
caracteristica desde hace afios en la atencion a las personas en situacion de dependencia,
apoyando el esfuerzo de las familias y las corporaciones locales en este ambito. La pro-
pia Ley las define como organizaciones de caracter privado surgidas de la iniciativa ciuda-
dana o social, bajo diferentes modalidades que responden a criterios de solidaridad, con
fines de interés general y ausencia de animo de lucro, que impulsan el reconocimiento y el
ejercicio de los derechos sociales. Estas entidades constituyen ademas una importante
malla social que previene los riesgos de exclusion de las personas afectadas.

La necesidad de garantizar a todos los ciudadanos, y a las propias Comunidades
Auténomas un marco estable de recursos y servicios para la atencion a la dependencia y
su progresiva importancia en la poblacion espafiola ha conducido al Estado a intervenir en
este ambito a través de una regulacion basica, configurando una nueva modalidad de pro-
teccion social que amplia y complementa la accién protectora del Estado y del Sistema de
la Seguridad Social.

Através de la Ley 39/2006 se regulan las condiciones basicas de promocion de la autono-
mia personal y de atencion a las personas en situacion de dependencia mediante la crea-
cion de un Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia (SAAD), con la colabo-
racion y participaciéon de todas las Administraciones Publicas. EI SAAD tiene por finalidad
principal la garantia de las condiciones basicas y la prevision de los niveles de proteccion
y, a tal efecto, sirve de cauce para la colaboracién y participacion de las Administraciones
Publicas para optimizar los recursos publicos y privados disponibles. De este modo, confi-
gura un derecho subjetivo que se fundamenta en los principios de universalidad, equidad
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y accesibilidad, desarrollando un modelo de atencién integral al ciudadano, al que se reco-
noce como beneficiario.

Administrativamente el SAAD se organiza en tres niveles. La Ley establece un nivel mini-
mo de proteccion, definido y garantizado financieramente por la Administracion General del
Estado. Como segundo nivel se establece un régimen de cooperacién y financiacion entre
la Administracion General del Estado y las Comunidades Auténomas mediante convenios
para el desarrollo y aplicacion de las demas prestaciones y servicios. Finalmente, la norma
contempla la posibilidad de que las Comunidades Autbnomas desarrollen, si asi lo estiman
oportuno, un tercer nivel adicional de proteccion a los ciudadanos.

El SAAD requiere un compromiso y una actuacion conjunta de todos los poderes e institu-
ciones publicas, por lo que la coordinacion y cooperacion con las Comunidades Autbnomas
constituye un elemento fundamental para su configuraciéon y desarrollo. Por ello, la Ley
establece una serie de mecanismos de cooperacion entre la Administraciéon General del
Estado y las Comunidades Auténomas, entre los que destaca la creacion del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia. En su seno deben
desarrollarse, a través del acuerdo entre las administraciones, las funciones de acordar un
marco de cooperacion interadministrativa, la intensidad de los servicios del catalogo, las
condiciones y cuantia de las prestaciones econoémicas, los criterios de participacion de los
beneficiarios en el coste de los servicios o el baremo para el reconocimiento de la situaciéon
de dependencia, aspectos esenciales que permiten el posterior despliegue del Sistema a
través de los correspondientes convenios con las Comunidades Auténomas.

Entre los principios inspiradores de la nueva normativa se hace explicitamente compatible
el caracter publico de las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion a la
Dependencia con la participacion de la iniciativa privada en los servicios y prestaciones de
promocioén de la autonomia personal y atencion a la situacion de dependencia y la partici-
pacion del tercer sector. Ademas de resaltar en los servicios y prestaciones la necesaria
cooperacion interadministrativa, se destaca la integracion de las prestaciones establecidas
en esta Ley en las redes de servicios sociales de las Comunidades Auténomas, en el ambi-
to de las competencias que tienen asumidas, y el reconocimiento y garantia de su oferta
mediante centros y servicios publicos o privados concertados.

2. MARCO NORMATIVO ESTATAL DE CONFIGURACION DEL CATALO-
GO DE SERVICIOS

El Sistema se configura asi como una red de utilizacién publica que integra, de forma coor-
dinada, centros y servicios, publicos y privados, sin que suponga una alteracion en el régi-
men juridico de su titularidad, administracion, gestion y dependencia organica. Su principal
activo y novedad es que el sistema asi configurado sirve de cauce para la colaboracion y
participacion de las Administraciones Publicas, en el ejercicio de sus respectivas compe-
tencias, en materia de promocion de la autonomia personal y la atencion y proteccion a las
personas en situacion de dependencia; optimiza los recursos publicos y privados disponi-
bles, y contribuye a la mejora de las condiciones de vida de los ciudadanos.

Al Consejo Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia como ins-
trumento de cooperacién para la articulacion del Sistema le corresponde, entre otras fun-
ciones, la de establecer los criterios para determinar la intensidad de proteccion de los ser-
vicios previstos. Por su parte, corresponde a las Comunidades Autonomas planificar, orde-
nar, coordinar y dirigir, en el ambito de su territorio, los servicios de promocion de la auto-
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nomia personal y de atencion a las personas en situacion de dependencia y crear y actua-
lizar el Registro de Centros y Servicios, facilitando la debida acreditacion que garantice el
cumplimiento de los requisitos y los estandares de calidad.

Las prestaciones de atencion a la dependencia se canalizan a través de servicios y pres-
taciones econdmicas. Los servicios, destinados a atender las necesidades de las personas
con dificultades para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, tendran
caracter prioritario y se prestaran a través de la oferta publica de la Red de Servicios
Sociales por las respectivas Comunidades Autdbnomas mediante centros y servicios publi-
cos o privados concertados debidamente acreditados. De no ser posible la atencion
mediante alguno de estos servicios, se realizara a través de una prestacion econémica vin-
culada destinada a la cobertura de los gastos del servicio previsto, debiendo ser prestado
por una entidad o centro acreditado para la atencion a la dependencia.

La prioridad en el acceso a los servicios vendra determinada por el grado y nivel de depen-
dencia y, a igual grado y nivel, por la capacidad econémica del solicitante. Hasta que la red
de servicios esté totalmente implantada, las personas en situacion de dependencia que no
puedan acceder a los servicios por aplicacion del régimen de prioridad, tendran derecho a
la prestacion econdmica sefnalada.

El Catalogo de servicios comprende los siguientes servicios sociales de promocion de la
autonomia personal y de atencion a la dependencia:

a) Servicio de prevencion de las situaciones de dependencia y de promocién de
la autonomia personal.

Tienen por finalidad prevenir la aparicion o el agravamiento de enfermedades o disca-
pacidades y sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los servicios socia-
les y de salud, de actuaciones de promocion de condiciones de vida saludables, progra-
mas especificos de caracter preventivo y rehabilitacion, dirigidos a personas mayores y
con discapacidad y a quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacion com-
plejos.

b) Servicio de Teleasistencia.

Facilita asistencia a los beneficiarios mediante el uso de tecnologias de la comunica-
cion y de la informacion, con apoyo de los medios personales necesarios, en respues-
ta inmediata ante situaciones de emergencia, inseguridad, soledad y aislamiento.
Puede ser un servicio independiente o complementario al de ayuda a domicilio.

c) Servicio de Ayuda a domicilio:

Este servicio lo constituye un conjunto de actuaciones llevadas a cabo en el domicilio
de las personas en situacion de dependencia con el fin de atender sus necesidades de
la vida diaria, prestadas por entidades o empresas, acreditadas para esta funcion.
Pueden ser servicios relacionados con la atencion de las necesidades domésticas o del
hogar: limpieza, lavado, cocina u otros o bien servicios relacionados con la atencién
personal, en la realizacion de las actividades de la vida diaria: atencion de las necesi-
dades del hogar y cuidados personales.

d) Servicio de Centro de Dia y de Noche:

Ofrece una atencion integral durante el periodo diurno o nocturno a las personas en
situacion de dependencia, con el objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel posible
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de autonomia personal y apoyar a las familias o cuidadores. En particular, cubre, desde
un enfoque biopsicosocial, las necesidades de asesoramiento, prevencion, rehabilita-
cion, orientacion para la promocion de la autonomia, habilitacion o atencion asistencial
y personal.

Las modalidades de este servicio son:

- Centro de Dia para mayores.

- Centro de Dia para menores de 65 afios.
- Centro de Dia de atencién especializada.
- Centro de Noche.

e) Servicio de Atencion Residencial:

Desde un enfoque biopsicosocial, ofrece servicios continuados de caracter personal y
sanitario. Este servicio se prestara en los centros residenciales habilitados al efecto
segun el tipo de dependencia, grado de la misma e intensidad de cuidados que precise
la persona. La prestacion puede tener caracter permanente, cuando el centro residencial
se convierta en la residencia habitual de la persona, o temporal, cuando se atiendan
estancias temporales de convalecencia o durante vacaciones, fines de semana y enfer-
medades o periodos de descanso de los cuidadores no profesionales. La Ley 39/2006
sefala especificamente que el servicio de atencidn residencial sera prestado por las
Administraciones Publicas en centros propios y concertados en dos modalidades.

- Residencia de personas mayores en situacion de dependencia.
- Centro de atencion a personas en situacion de dependencia, en razon de los dis-
tintos tipos de discapacidad.

La red de centros estara formada por los centros publicos de las Comunidades
Auténomas, Entidades Locales, centros de referencia estatal para la promocion de la
autonomia personal y para la atencion y cuidado de situaciones de dependencia, asi
como los privados concertados debidamente acreditados. Las Comunidades
Auténomas estableceran el régimen juridico y las condiciones de actuacion de los cen-
tros privados concertados. En su incorporacion a la red se tendra en cuenta de manera
especial los correspondientes al tercer sector.

Por su parte, los centros y servicios privados no concertados que presten servicios para
personas en situacion de dependencia deberan contar con la debida acreditacion de la
Comunidad Autdnoma correspondiente.

En el marco del procedimiento de reconocimiento de la situacion de dependencia y las
prestaciones correspondientes, los servicios sociales del sistema publico estableceran un
Programa Individual de Atencion en el que se determinaran las modalidades de interven-
cion mas adecuadas a sus necesidades de entre los servicios y prestaciones econdmicas
previstos en la resoluciéon para su grado y nivel, con la participacion previa consulta y, en
su caso, eleccion entre las alternativas propuestas del beneficiario y, en su caso, de su
familia o entidades tutelares que le represente.

Es competencia del Consejo Territorial la fijacion de criterios comunes de acreditacion de
centros y planes de calidad del Sistema para la Autonomia y Atencién a la Dependencia,
dentro del marco general de calidad de la Administracion General del Estado. Asimismo, sin
perjuicio de las competencias de las Comunidades Auténomas y de la Administracion
General del Estado, el Consejo Territorial acordara:



La Ley de Dependencia en Espana. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

a) Criterios de calidad y seguridad para los centros y servicios.

b) Indicadores de calidad para la evaluacion, la mejora continua y el analisis compara-
do de los centros y servicios del Sistema.

c¢) Guias de buenas practicas.

d) Cartas de servicios, adaptadas a las condiciones especificas de las personas depen-
dientes, bajo los principios de no discriminacién y accesibilidad.

Asi, se estableceran estandares esenciales de calidad para cada uno de los servicios que
conforman el Catalogo de prestaciones. De forma especifica, los centros residenciales para
personas en situacion de dependencia habran de disponer de un reglamento de régimen
interior, que regule su organizacion y funcionamiento, que incluya un sistema de gestion de
calidad y que establezca la participacion de los usuarios, en la forma que determine la
Administracion competente. Se atendera, de manera especifica, a la calidad en el empleo
asi como a promover la profesionalidad y potenciar la formacion en aquellas entidades que
aspiren a gestionar prestaciones o servicios del Sistema para la Autonomia y Atencioén a la
Dependencia.

La prestacion econdmica vinculada al servicio, la prestacién econémica para cuidados en
el entorno familiar y la prestacion econémica de asistencia personalizada quedan integra-
das en el Registro de Prestaciones Sociales Publicas. Con tal fin, las entidades y organis-
mos que gestionen dichas prestaciones vendran obligados a suministrar los datos que,
referentes a las que se hubiesen concedido, se establezcan.

El Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, establece los criterios generales para determinar
las intensidades de proteccion de los servicios y la cuantia de las prestaciones econdémicas
de la Ley 39/2006. En este Real Decreto se desarrollan solo los servicios y prestaciones eco-
némicas correspondientes a los Grados Il y Ill de dependencia severa y gran dependencia.

Se entiende por servicios asistenciales los que ha de recibir la persona dependiente para
su atencion y cuidado personal en la realizacion de las actividades de la vida diaria, asi
como los que tienen como finalidad la promocién de su autonomia personal. El transporte
adaptado debera garantizarse cuando por las condiciones de movilidad de la persona sea
necesario para la asistencia al centro de dia o de noche.

Los servicios de prevencion se incluyen en los programas de Teleasistencia, ayuda a domi-
cilio, centros de dia y de atencion residencial. Los Planes de Prevencién elaborados por las
correspondientes Comunidades Autdbnomas determinaran las intensidades de los servicios
de prevencion en su correspondiente ambito territorial.

Los servicios de promocion de la autonomia personal incluyen actividades de asesoramien-
to, orientacion, asistencia y formacion en tecnologias de apoyo y adaptaciones que contri-
buyan a facilitar la realizacion de las actividades de la vida diaria, los de rehabilitacion, tera-
pia ocupacional asi como cualesquiera otros programas de intervencion que se establez-
can con la misma finalidad. La intensidad de este servicio se adecuara a las necesidades
personales de promocion de la autonomia, a la infraestructura de los recursos existentes y
a las normas que se establezcan por las correspondientes Comunidades Autdbnomas o
Administracion que, en su caso, tenga la competencia.

El servicio de Teleasistencia se prestara para las personas en situacion de dependencia
conforme a lo establecido en el programa individual de atencion, en las condiciones esta-
blecidas por cada Comunidad Auténoma.
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Para determinar la intensidad del servicio de Ayuda a domicilio se utiliza el término horas
de atencion. La hora, en este contexto, se refiere al médulo asistencial de caracter unitario,
cuyo contenido prestacional se traduce en una intervencion de atencién personal al bene-
ficiario. La intensidad del servicio estara en funcién del programa individual de atencién y
se determinara en numero de horas mensuales de servicios asistenciales, mediante inter-
valos segun grado y nivel de dependencia.

La intensidad del servicio de Centro de Dia o de Noche estara en funcién de los servicios
del centro que precisa la persona con dependencia, de acuerdo con su programa individual
de atencién. Las Comunidades Autonomas determinaran los servicios y programas y otras
actividades de los centros para cada grado y nivel de dependencia.

La intensidad del servicio de Atencidon Residencial estara en funcion de los servicios del
centro que precisa la persona con dependencia, de acuerdo con su programa individual de
atencion. Por su parte, el servicio de estancias temporales en centro residencial estara en
funcién de la disponibilidad de plazas del Sistema en cada Comunidad Auténoma y del
numero de personas atendidas mediante cuidados en el entorno familiar. Este servicio de
Atencion Residencial permanente sera incompatible con el de Teleasistencia, con la de
Ayuda a Domicilio y con el Centro de Noche. En los demas servicios se estara a lo dispues-
to en la normativa de las Comunidades Auténomas.

La Resolucion de 2 de diciembre de 2008, de la Secretaria de Estado de Politica Social,
Familias y Atencién a la Dependencia y a la Discapacidad, publica el Acuerdo del Consejo
Territorial del Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia, sobre criterios
comunes de acreditacion para garantizar la calidad de los centros y servicios del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia.

Son objeto de acreditacion los centros, servicios y entidades privadas, sean concertadas o
no. La acreditacion de los centros, servicios y entidades privadas concertadas es requisito
para que formen parte de la red de centros y servicios del Sistema para la Autonomia y la
Atencion a la Dependencia. La competencia para acreditar corresponde a las Comunidades
Auténomas en su ambito competencial, si bien se encomienda al Consejo Territorial la fija-
cion de criterios comunes. Estos han de ser entendidos como minimos, debiendo las res-
pectivas administraciones en su ambito competencial realizar la legislacion, reglamentacion
y ejecucion que proceda.

Las Comunidades Auténomas o Administracion que, en su caso, tenga la competencia,
acreditaran a los centros y servicios concertados para que formen parte de la red del
Sistema, y a los centros y servicios no concertados para que puedan prestar atencion a per-
sonas en situacion de dependencia y éstas puedan percibir la prestacion econdmica vincu-
lada. Asimismo, se acreditaran las entidades privadas para cada uno de los centros y ser-
vicios previstos en el catalogo de la Ley. La acreditacion solo tendra efectos en el ambito
territorial de la Administracion que acredite.

Para la acreditacion se estableceran requisitos y estandares de calidad en cada uno de los
ambitos que a continuacion se relacionan, teniendo en cuenta el numero de plazas, la
intensidad en la prestacion, la tipologia de recursos y los servicios que deben ofrecer.

a) Recursos materiales y equipamientos que garanticen la prestacion del servicio adap-
tada a las necesidades de las personas en situacion de dependencia, intensidades,
seguridad y accesibilidad.

b) Recursos humanos que iran dirigidos a garantizar la adecuada prestacion del servi-
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cio, tanto en numero de profesionales, como en su formacion y actualizacion para el
desempefio del puesto de trabajo.

Para las categorias profesionales que no se correspondan con titulaciones universitarias,
se fijaran los perfiles profesionales mas acordes con las funciones que deban realizar y que
estén basados en la cualificacion acreditada a través de los correspondientes Titulos de
Formacion Profesional, Certificados de Profesionalidad o vias equivalentes. En cualquier
caso se requerira, al menos, que el personal que se relaciona a continuacién, cuente con
la titulacion que se especifica:

a) Los Directores y Directoras de los Centros deberan contar con titulacion universitaria
y haber realizado formaciéon complementaria en dependencia, discapacidad, geriatria,
gerontologia, direccion de Centros Residenciales, u otras areas de conocimiento rela-
cionadas con el ambito de atencion a la dependencia, salvo en los puestos ya ocupa-
dos, en los que el Director o Directora tendra como minimo 3 afios de experiencia en el
sector y contara con la formaciéon complementaria anteriormente resefiada.

b) Los Cuidadores y Cuidadoras, Gerocultores y Gerocultoras o categorias profesiona-
les similares deberan acreditar la cualificacion profesional de Atencién Sociosanitaria a
Personas Dependientes en Instituciones Sociales.

Los requisitos relativos a las cualificaciones profesionales anteriormente sefialadas seran
exigibles progresivamente, en unos determinados porcentajes sobre los totales de las res-
pectivas categorias profesionales de las correspondientes plantillas. Estos porcentajes
podran reducirse en un 50% cuando se acredite la no existencia de demandantes de
empleo en la zona que reunan los requisitos de cualificacion profesional anteriormente
resefiados. Esta posibilidad de reduccion no sera aplicable a partir de 2015, siempre que
se haya desarrollado el sistema de acreditacion de la experiencia profesional. La Entidad
prestadora de los servicios, con la participacion de la Representacion Legal de los
Trabajadores, debera elaborar y desarrollar planes de formacion para el conjunto de sus
trabajadores. La formacion impartida debera ser adecuada a los puestos de trabajo desem-
pefiados para facilitar la homologacion o el acceso a las cualificaciones estipuladas en este
acuerdo.

El numero de profesionales se adecuara a la tipologia, intensidad de la prestacion de cada
recurso del Sistema y a los servicios que prestan. Para las distintas tipologias de centros
previstos en el catalogo, las ratios totales se adecuaran a la media entre las ratios medias
y maximas que actualmente se exigen por las Comunidades Auténomas que tienen regu-
lacion en esta materia para los centros concertados, con exclusion de los valores extremos
de las ratios establecidas. En su calculo se incluira todo el personal que trabaje habitual-
mente en el Centro, con independencia de su forma de contratacion.

Se requerira que los centros, servicios y entidades, en su caso, dispongan al menos de la
siguiente documentacion e informacion referida tanto a la propia organizacion como a los
usuarios y trabajadores:

a) Reglamento de Régimen Interior que incluya los derechos y deberes de los usuarios
y su participacion, en su caso.

b) Plan de Gestion de Calidad, que incluya el mapa de procesos, procedimientos y pro-
tocolos de actuacion, referidos al usuario y familia, a los servicios, a los recursos huma-
nos, e indicadores minimos asociados.
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c) Carta de servicios que recoja las prestaciones que ofrece y los compromisos con las
personas en situacion de dependencia y sus familiares, en su caso.

d) Documentacion referida al usuario, que recoja objetivos, plan de trabajo interdiscipli-
nar e intervenciones, asi como la evaluacion de los resultados en cuanto a mejora de
su calidad de vida.

e) Documentacién referida al propio centro, servicio o entidad.

f) Plan de emergencia.

g) Documentacion referida a los profesionales.

h) Protocolos de actuacion si no van incluidos en el plan de gestiéon de calidad.

i) Informacién a remitir a los 6rganos competentes, procedimientos y periodicidad en la
remision.

j) Informacion, en formato accesible, a suministrar a la persona en situacién de depen-
dencia y/o a sus familiares o tutores en lenguaje comprensible.

k) Informacion referida a las condiciones de accesibilidad para personas con discapaci-
dad del centro o servicio.

Las normas y procedimientos de acreditacion habran de incluir necesariamente estipulacio-
nes que obliguen a las entidades titulares de los centros o servicios a garantizar la accesi-
bilidad de las personas con discapacidad y en situacion de dependencia, tanto de los edi-
ficios y dependencias, como de los entornos propios del Centro de trabajo, los procesos y
los procedimientos donde o por medio de los cuales se preste 0 se accede al servicio. En
este sentido, se prestara especial atencién a la accesibilidad para los distintos tipos de dis-
capacidad. Asimismo, incluiran indicaciones, cuando proceda, de las medidas que favorez-
can los aspectos sociales y medioambientales, de acuerdo a la legislacion vigente en mate-
ria de contratos del sector publico.

Dado que la calidad en la prestacion de los servicios esta ligada a la calidad en el empleo
de los profesionales que la llevan a cabo, se incluyen determinados requisitos y estanda-
res de calidad en el empleo para la acreditacion de centros, servicios y entidades. En todo
caso el Consejo Territorial, acordara aquellos indicadores de calidad en el empleo que
seran tenidos en cuenta para la acreditacion de centros, servicios y entidades (y entre los
que figuraran, entre otros, los de estabilidad en el empleo, formacién, prevencién de ries-
gos laborales, adaptacion de puestos de trabajo para discapacidad, etc.). Las
Administraciones competentes estableceran las exigencias en la contratacion de los servi-
cios que permitan dar cumplimiento a los objetivos que se fijen para la calidad en el empleo.

Como planteamiento estratégico, y teniendo en cuenta las diferencias actualmente existen-
tes entre las distintas Comunidades Autonomas, los requisitos y estandares de calidad exi-
gidos deberan converger mejorando progresivamente el derecho reconocido a las perso-
nas en situacion de dependencia a acceder en condiciones de igualdad al catalogo de ser-
vicios previstos en la Ley 39 con independencia del lugar del territorio del Estado donde
residan. En el plazo de un afo, el Consejo Territorial fijara los indicadores y estandares
esenciales de calidad para la evaluacion, la mejora continua y el analisis comparado para
cada uno de los centros y servicios del Sistema que serviran de referencia para los acuer-
dos posteriores de convergencia.
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Siendo la persona en situacion de dependencia la que hace uso de los recursos contem-
plados en la Ley, las exigencias minimas de calidad han de garantizarsele con independen-
cia de la titularidad de los mismos. En consecuencia, los centros y servicios publicos habran
de cumplir, al menos, los mismos requisitos y estandares de calidad que se exijan para su
acreditacion a los centros y servicios privados.

Las normas de acreditacion administrativa que se aprueben contemplaran un calendario de
adecuacion a las mismas de los actuales centros, servicios y entidades, en un plazo maxi-
mo de tres afios con aplicacion progresiva y escalonada de los objetivos especificos. Estas
normas seran exigibles, en todo caso, a los nuevos centros desde el comienzo de su acti-
vidad. Por otra parte, estas normas podran incorporar la exigencia de algun sistema de cer-
tificacion, evaluacion externa, auditoria de calidad, modelo de calidad, compromiso de plan
de mejora, etc.

3. OFERTA REGIONAL DE SERVICIOS PARA LA DEPENDENCIA.
REQUISITOS PARA LA COLABORACION PUBLICO-PRIVADA.

La aplicacion de la Ley 39/2006 parte de una realidad de prestaciones actualmente exis-
tente desarrolladas por las Comunidades Autdbnomas. Estas mantienen una oferta diferen-
te regulada por las normas regionales que, en términos de colaboracién publico-privada,
contienen aspectos relacionados con los criterios de autorizacion, acreditacion y servicios
minimos exigidos y se manifiestan por la evaluacion de los requisitos materiales, recursos
humanos y documentacion exigible.

La autorizacion puede ser definida como el acto de la Administracion Publica por el que se
determina que un centro de atencion para personas mayores o discapacitadas cumple las
condiciones necesarias para garantizar una asistencia adecuada a los usuarios y beneficia-
rios. El procedimiento cominmente ordinario en la mayoria de las Comunidades
Auténomas incluye: la autorizacion por la Administracion de Servicios Sociales, Licencia
Municipal, Inscripcién en el Registro de Servicios Sociales, Visado previo e Inspeccion.

La acreditacion se define como el acto por el que la Administracién Publica garantiza que
los servicios y centros de servicios sociales a quienes se otorga rednen o superan los mini-
mos de calidad exigidos reglamentariamente. Dichos requisitos minimos son exigidos por
la Administracion Publica para establecer conciertos con entidades prestatarias de estos
servicios. Como definicion paralela y equivalente, se entiende la homologaciéon como el
acto por el que la Administracion declara que una entidad, un servicio o centro de titulari-
dad privada es idoneo para desempefar sus funciones como parte del sistema de servicios
sociales de responsabilidad publica, atendiendo en todo caso a criterios de calidad, efica-
cia y coste, tanto econémico como social.

Con caracter general, los requisitos basicos exigidos en todo proceso de acreditacion con-
sisten en condiciones materiales, recursos humanos y documentacion. La acreditaciéon nor-
malmente se realiza para un servicio determinado y no de la empresa en general.

Los servicios minimos exigidos hacen referencia a las prestaciones y/o atenciones minimas
reguladas en la normativa vigente, que deben proporcionarse a los usuarios en funcién de
sus necesidades o nivel de dependencia. Entre los servicios mas frecuentes se encuentran
la manutencion, ayuda en actividades de la vida diaria, estimulacién de las capacidades
funcionales y atencion sanitaria.
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Los requisitos materiales hacen referencia a las condiciones minimas arquitecténico-funcio-
nales, reguladas por cada Comunidad Auténoma, que cada servicio debe reunir de acuer-
do con sus caracteristicas propias, tanto en la existencia de espacios especificos dedica-
dos a diversas actividades y distintas funciones, como en las dimensiones concretas de
éstos, con la finalidad de garantizar unos minimos de calidad para los usuarios. En gene-
ral, las normas reguladoras de los requisitos materiales tienden a estandarizarse a través
de normas técnicas.

En materia de recursos humanos se determina el personal adecuado exigido, tanto en
numero como en perfil, regulado por las Comunidades Auténomas, del que cada centro
debe disponer en relacién con las caracteristicas propias de cada servicio. Estas condicio-
nes minimas se plasman en indicadores tan comunes como ratios de personal, jornadas
laborales o perfiles profesionales.

Por su parte, la documentacion forma parte del proceso de acreditacion y es necesaria para
la puesta en marcha, funcionamiento, evaluacion y seguimiento de cualquier centro de ser-
vicios sociales de titularidad publica o privada. Entre la documentacién mas comun se
encuentra el reglamento de régimen interior, régimen de contratos, poliza de seguros, libro
de registro de los usuarios y expediente individual.

Dentro del catalogo de prestaciones se pueden distinguir distintos tipos de actuaciones
objeto de regulacién autondémica con caracteristicas diferenciales. Asi, se identifican seis
tipos:

a) Ayudas técnicas para facilitar productos, instrumentos, equipos o sistemas técnicos
utilizados por una persona con dependencia, fabricados especialmente o disponibles en
el mercado, para prevenir, compensar, mitigar o neutralizar una deficiencia, discapaci-
dad o minusvalia.

b) Las ayudas econdmicas canalizadas a través de cualquier tipo de soporte para situa-
ciones de dependencia. Presentan diferencias en su definicion por Comunidades
Auténomas, siendo las mas usuales los programa de ayudas de atencion social a per-
sonas con disminucién que tienen por objeto facilitar la prestacion de los servicios y ayu-
das econdmicas necesarias para el desarrollo de la autonomia personal de personas
con disminucién fisica, psiquica o sensorial con medidas compensatorias con el fin de
mejorar su calidad de vida y fomentar su integracion social; o bien, ayudas econdmicas
como prestacion individualizada, Unica y no periodica a personas afectadas de una
minusvalia fisica, psiquica o sensorial, que precisen determinados servicios, adquisicion
de instrumentos o ayudas especializadas.

c¢) Ayudas especificas para el cuidado de personas mayores dependientes que presen-
tan basicamente dos modalidades. En primer lugar, las prestaciones econdmicas para
cuidadores de personas mayores dependientes, definidas como un sistema de presta-
ciones econdmicas de caracter publico, destinadas a personas que se ocupen dentro de
la familia del cuidado de las personas mayores dependientes que forman parte de su
unidad familiar de convivencia. En segundo lugar, los programas de acogimiento fami-
liar, consistentes en ofrecer una alternativa al ingreso en un servicio residencial, a las
personas dependientes que no pueden desenvolverse de forma auténoma en su domi-
cilio y que carecen de un medio familiar que les apoye, brindandoles la posibilidad de
integrarse en una nueva familia y un nuevo domicilio donde se garantice la atencién de
sus necesidades de alojamiento y alimentacion, asi como de sus necesidades de com-
pafia y apoyo para determinadas actividades de la vida diaria.



La Ley de Dependencia en Espana. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

d) Ayudas para la accesibilidad y eliminacién de barreras arquitecténicas, dirigidas a
facilitar la accesibilidad a personas con algun tipo de impedimento o limitacion de movi-
miento a los espacios publicos y privados mediante la adaptacion del entorno.

e) Ayudas a la movilidad, que tienen por finalidad apoyar a las personas que presentan
alguna deficiencia fisica que dificulta gravemente su movilidad, en las actividades ordi-
narias en su entorno comunitario, por medio de un servicio personal de acompanamien-
to ocasional o periddico.

Los servicios analizados, de acuerdo con la informacién contenida en el informe “Calidad
y dependencia. Grados de dependencia y necesidad de servicios” de la Fundacion SAR,
editado en 2007 por el Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales son los de:

a) Teleasistencia

b) Servicio de Ayuda a Domicilio

c) Servicio de Centro de Dia y de Noche
d) Servicio de Centro Residencia

Todas las Comunidades Autdbnomas desarrollan sistemas de colaboracién publico- priva-
do a través de gestion indirecta de determinados servicios y suscripcion de conciertos. En
general, los servicios de teleasistencia y ayuda a domicilio son gestionados a través de los
Ayuntamientos con distinto grado de participacion de las autoridades provinciales e insu-
lares. En algunos casos, los servicios de teleasistencia se integran como una prestacion
técnica mas de los servicios de ayuda a domicilio. En ambas prestaciones la casuistica en
la regulacion de la colaboracién con el sector privado es muy elevada, ya que la normati-
va basica respecto a caracteristicas técnicas y criterios de adjudicacion se realiza a nivel
local.

En los Centros de dia y residenciales la regulacion regional respecto a requisitos, caracte-
risticas técnicas y de recursos humanos, asi como las exigencias de servicios minimos
para la participacion del sector privado configura un marco normativo diverso que, en sus
caracteristicas generales, se detalla a continuacion.

3.1. ANDALUCIA.

3.1.1. Teleasistencia. El Servicio Andaluz de Teleasistencia es un sistema de atencion per-
sonalizada basado en las nuevas tecnologias de la comunicacion, que permite a sus usua-
rios mantener el contacto verbal a través de la linea telefonica, durante veinticuatro horas
todos los dias del afio, con un centro receptor atendido por personal especialmente cuali-
ficado para ello.

La autorizacién administrativa previa tiene como objeto comprobar la adecuacion del pro-
yecto presentado a las condiciones minimas materiales segun las necesidades sociales
que pretende satisfacer. La definitiva se obtiene al justificar los documentos precisos para
garantizar el cumplimiento de los requisitos minimos exigibles.

Las condiciones de calidad, materiales y funcionales que se exijan para la acreditacion de
centros y servicios se determinan reglamentariamente, atendiendo primordialmente a los
siguientes aspectos:
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a) Condiciones fisicas y arquitectonicas.

b) Recursos humanos, organizacion del personal.

c) Atencion ofrecida e indice de las prestaciones.

d) Sistema de participacion.

e) Sistema de contabilidad.

f) Sistema de informacion a la Direccion General u organismo auténomo que corresponda.
g) Su encuadramiento dentro del Plan Regional de SS.

Los servicios y centros de Servicios Sociales de las entidades publicas o privadas que pre-
tendan concertar con la Administracion de la Junta de Andalucia deberan previamente la
concertacion, ser acreditadas en el nivel de calidad exigido. La acreditacién se otorgara por
un periodo maximo de cuatro afios y estara condicionada al cumplimiento de los requisitos
exigidos. La acreditacion llevara consigo, ademas de las obligaciones de caracter general,
el cumplimiento de:

a) Remitir anualmente una memoria de entidades del centro.

b) Comunicar anualmente las variaciones en las plantillas de personal en sus aspectos
cuantitativos y cualitativos.

c) Remitir balance econémico del ejercicio anterior y los presupuestos del centro para
cada afio en curso, dentro de los 15 dias siguientes a su aprobacion.

El desarrollo del Servicio Andaluz de Teleasistencia es asumido por la fundacion Andaluza
de Servicios Sociales, como entidad colaboradora de la Consejeria de Asuntos Sociales,
actuando segun las normas de derecho privado.

Servicios minimos exigidos basicos:

a) Atencion directa, promoviendo la movilizacion de los recursos necesarios ante situa-
ciones de emergencia.

b) Contacto periddico con los usuarios del servicio, aportandoles confianza, seguridad
y compafia.

c¢) Seguimiento personal de cada usuario, que garantice una mejor prestacion del servicio.

3.1.2. Servicio de Ayuda a Domicilio, definido como prestacion de caracter complemen-
tario y transitorio realizada preferentemente en el domicilio personal o familiar, que propor-
ciona, mediante personal cualificado y supervisado, una serie de atenciones preventivas,
formativas, asistenciales y rehabilitadoras a individuos y familias con dificultades para per-
manecer en su medio habitual.

La acreditacion garantiza que los servicios y centros de servicios sociales a quienes se
otorga reunen los minimos de calidad exigidos reglamentariamente. La acreditacion se
otorgara por un periodo maximo de cuatro afios. Ademas de las obligaciones de caracter
general, se exige el cumplimiento de:

a) Remitir anualmente una memoria de entidades del centro

b) Comunicar anualmente las variaciones en las plantillas de personal en sus aspectos
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cuantitativos y cualitativos

c) Remitir balance econoémico del ejercicio anterior y los presupuestos del centro para
cada afio en curso, dentro de los 15 dias siguientes a su aprobacion.

Las condiciones de calidad, materiales y funcionales que se exijan para la acreditacion de
centros y servicios contendran informacion sobre los siguientes aspectos:

a) Condiciones fisicas y arquitecténicas.
b) Recursos humanos, organizacion del personal
c) Atencion ofrecida e indice de las prestaciones.

d) Sistema de participacion; sistema de contabilidad; y sistema de informacién a la
Direccion General u Organismo Auténomo que corresponda.

e) Su encuadramiento dentro del Plan Regional de SS.

La prestacion del servicio corresponde a las Corporaciones locales, que asumiran la titula-
ridad del servicio, que podran gestionar de forma directa o indirecta. En cualquiera de las
dos modalidades, el personal que preste el servicio debera ser propio de la corporacion
Local, a excepcion del Auxiliar de Ayuda a Domicilio, que podra serlo o no.

Profesionalmente, el perfil del director requiere formacion de trabajador social. Sus funcio-
nes son: recibir la demanda, realizar el estudio y valorar la situacion presentada y disefar
un proyecto de intervencion adecuado. Asimismo, son los responsables de la supervision,
seguimiento y evaluacion del servicio. El personal de atencion debe ser trabajadores socia-
les, auxiliares de ayuda a domicilio, psicélogo (si es necesario) y educador/a.

Los servicios minimos exigidos basicos son:
a) Actuaciones de caracter doméstico, personal, educativo y sociocomunitarias.
b) Ayudas técnicas y adaptativas del hogar.

3.1.3. Servicio de Centro de Dia y de Noche. Se configuran como centros de promocion
de bienestar de las personas mayores, tendentes al fomento de la convivencia, la integra-
cion, la participacion, la solidaridad y la relacion con el medio social, pudiendo servir, sin
detrimento de su finalidad esencial, de apoyo para la prestacion de servicios sociales a
otros sectores de la poblacion.

Los servicios de estancia diurna dirigidos a personas mayores y con discapacidad se defi-
nen como el conjunto de actuaciones que, prestandose durante parte del dia, estan dirigi-
das a una atencion integral mediante servicios de manutencion, ayuda a las actividades de
la vida diaria, terapia ocupacional, acompafamiento y otros, que mejoren o mantengan el
nivel de autonomia personal de los usuarios. Por su parte, las unidades de estancia diurna
para personas mayores son centros destinados a prestar una atencion integral durante
parte del dia a personas mayores con un grado variable de dependencia fisica o psiquica.
Su objetivo es mejorar o mantener el nivel de autonomia personal de los usuarios y apoyar
a las familias o cuidadores que afrontan la tarea de atenderlos. Las unidades de dia para
personas con discapacidad se definen como centros de dia configurados como estableci-
mientos destinados a la atencién, en régimen de media pension, de personas con una dis-
capacidad tan grave que dependan de otras para las actividades de la vida cotidiana y no
puedan ser atendidos por su unidad familiar durante el dia. En el caso de personas con dis-
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capacidad psiquica, tendran una deficiencia mental grave (profunda, severa o media con
graves alteraciones de comportamientos y/o plurideficiencias). En el caso de personas con
discapacidad fisica y personas con paralisis cerebral, deberan carecer de posibilidades rea-
les de formacién reglada o de recuperacion profesional.

Los servicios y centros de Servicios Sociales de las entidades publicas o privadas que pre-
tendan concertar con la Administracion de la Junta de Andalucia deberan, previamente la
concertacion, ser acreditadas en el nivel de calidad exigido. La acreditacion se otorgara
también por un periodo maximo de cuatro afos y estara condicionada al cumplimiento de
los requisitos exigidos. Las condiciones de calidad, materiales y funcionales exigibles estan
relacionadas con los siguientes aspectos:

a) Condiciones fisicas y arquitectonicas.
b) Recursos humanos, organizacion del personal.
c) Atencion ofrecida e indice de las prestaciones.

d) Sistema de participacion; sistema de contabilidad; y sistema de informacion a la
Direccion General u organismo auténomo que corresponda.

e) Su encuadramiento dentro del Plan Regional de Servicios Sociales.
En particular, se verificara:

a) Registro de usuarios.

b) Expediente individual.

c¢) Obligaciones contractuales.

d) Reglamento de régimen interior.

e) Recursos humanos.

f) Condiciones higiénico-sanitarias.

g) Alimentacion.

h) Programacion y memoria anual de actividades.

i) Conservacion del centro.

j) lluminacion y ventilacién naturales.

k) Plan de evacuacion y emergencia implantado.

I) Proteccion y seguridad

m) Autorizaciones administrativas.

n) Pdliza de seguros.

0) Libro de sugerencias y reclamaciones.

p) Régimen contable.

En los centros de dia para mayores se exigira una programacion anual de las actividades
generales del centro que estara expuesta en el tablén de anuncios para general conocimien-
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to del personal del centro, de los usuarios y sus familiares o cuidadores. De otra parte, cada
usuario contara con un expediente individual que, ademas de los datos personales y fami-
liares, la historia sanitaria y psicosocial, la fecha de admision e informes diversos, debera
contener un programa individual de actuacion para cada una de las distintas areas de inter-
vencion (fisica, psicolégica y sociofamiliar) adaptado a sus necesidades y periédicamente
evaluado. En los centros de dia para personas discapacitadas los usuarios contaran con pro-
gramacion detallada individual donde queden definidos los objetivos a alcanzar, la metodo-
logia a seguir y evaluacion, quedando recogida por escrito en su expediente individual.

Los requisitos materiales y de personal exigibles para las unidades de dia para personas
mayores y con discapacidad son los siguientes:

Requisitos materiales:

- Aseo obligatorio: 1 cada 10 usuarios.

- Dimensiones:
-Comedor: 1.5 m2 minimo por persona, nunca inferior a 12 m2.
-Sala de estar: 2 m2 minimo por persona, nunca inferior a 12 m2.
-Sala de actividades: 1 m2 por plaza.
-Al menos una sala contara con una superficie minima de 20 metros y el resto de las salas no
podran ser inferiores a 12 m2. Si el centro es de mas de 30 plazas, minimo 2 salas.

Personal minimio exigido:
- Perfil director: Director/responsable, debidamente acreditado por la entidad titular, con titulacion de
grado medio como minimo o experiencia constatada en puesto similar de tres afios. Puede ser com-
partido con el de la residencia.
- Otros profesionales de atencion:

-Para residencias de 8 a 19 personas: 1 cuidador.

-Para residencias de 20 personas: 1 cuidador y un responsable técnico.
- Personal de servicios: El resto del personal hasta completar la ratio sera psicopedagégico y de oficio.

Ratio minima de personal de atencion directa:
- Para los médulos de 8 a 19: 0.25.
- Para los médulos de 20 usuarios: 0.35.

En las unidades de dia para personas gravemente afectadas con discapacidad fisica y/o
paralisis cerebral los requisitos son iguales a las unidades de dia para discapacidad pero
han de ser de minimo 20 usuarios y los siguientes ratios:

Profesionales sanitarios:
-1 fisioterapeuta.
Otros profesionales de atencion:
-1 responsable técnico.
-Monitores. Ratio 0,10.
-Cuidadores. Ratio 0,20.
El resto del personal hasta completar la ratio sera psicopedagdgico y de oficio.
Ratio minima de personal de atencion directa: 0.45.

Los servicios minimos exigidos basicos son los siguientes:

En centro de dia para personas mayores:

- Actividades sociales - Autoayuda - Culturales

- Rrecreativas - Deportivas - Musicales

- Artesanales - Turisticas - Servicio de comedor
- Servicio de orientacion juridica - Aulas de informatica
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Ademas, para unidades de atencion diurna para personas mayores:

- Manutencién.

- Atencion a la salud (valoracién de discapacidades, seguimiento de la evolucion, prevencion de nue-
vos problemas, curas de soporte, seguimiento de tratamientos prescritos por médico de cabecera o
especialistas).

- Atencion basica (ayuda en las actividades de la vida cotidiana).

- Estimulacion de las capacidades funcionales segun las condiciones bio-psico-sociales de cada usua-
rio (terapia ocupacional, fisioterapia, psicopedagogia...).

- Asistencia social.

- Soporte familiar.

- Dinamizacion sociocultural que estimule las capacidades creativas y de relacion, tanto de usuarios
como de sus cuidadores.

Para ello, contaran con un minimo de tres areas diferenciadas de atencion: Convivencia,
actividades y reposo.

En centro de dia para personas discapacitadas, estara garantizado su funcionamiento
durante once meses al afio y un minimo de 39 horas semanales y cinco dias a la semana.

Los usuarios contaran con programacion detallada individual donde queden definidos los
objetivos a alcanzar, la metodologia a seguir y evaluacion, quedando recogida por escri-
to en su expediente individual. Deberan tener garantizados los servicios de comedor y
transporte, adecuados a sus caracteristicas, con medios propios o concertados y la aten-
cion medico-sanitaria y psicosocial con medios propios, concertados o del sistema publi-
co.

3.1.4. Centros residenciales para personas mayores. Son centros de alojamiento y con-
vivencia que tienen una funcion sustitutoria del hogar familiar, ya sea de forma temporal o
permanente, donde se presta a la persona mayor una atencion integral. Las plazas residen-
ciales se clasifican en validos, asistidos y gravemente afectados, segun el grado de depen-
dencia y atencion que precise la persona mayor. Por su parte, los centros residenciales
para personas con discapacidad pueden ser:

a) Residencias para personas gravemente afectadas. Centros residenciales configura-
dos como recursos de atencion integral, destinados a atender, en régimen de internado,
a personas con una discapacidad tan grave que precisen de la ayuda de otra persona
para la realizacion de las actividades de la vida diaria y no puedan ser asistidos en su
medio familiar.

b) Residencias de adultos. Centros residenciales configurados como recursos de aten-
cion integral, destinados al acogimiento y convivencia, temporal o permanente, en régi-
men de internado, de personas con discapacidad que disfrutan de cierta autonomia per-
sonal, y que, por razones familiares, formativas o laborales- ocupacionales, tengan difi-
cultad para la vida familiar normalizada y la integracion social.

c) Respiro familiar para mayores y discapacitados. Conjunto de actuaciones que se
prestaran, en régimen residencial, en periodos que oscilen entre 24 horas y un mes, con
caracter prorrogable, por motivos de descanso, enfermedad u hospitalizacién, emergen-
cias y otras circunstancias analogas.

En estos casos, la autorizacion administrativa tiene como objeto comprobar la adecuacion
del proyecto presentado a las condiciones minimas materiales segun las necesidades
sociales que pretende satisfacer. Por su parte, la acreditacion garantiza que los servicios y
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centros de servicios sociales a quienes se otorga reunen los minimos de calidad exigidos.
Igualmente, la acreditacion se otorgara por un periodo maximo de cuatro afos y estara con-
dicionada al cumplimiento de los requisitos sefialados para la misma. La acreditacion lleva-
ra consigo, ademas de las obligaciones de caracter general, el cumplimiento de:

a) Remitir anualmente una memoria de entidades del centro.

b) Comunicar anualmente las variaciones en las plantillas de personal en sus aspectos
cuantitativos y cualitativos.

¢) Remitir balance econdmico del ejercicio anterior y los presupuestos del centro para
cada afio en curso, dentro de los 15 dias siguientes a su aprobacion.

Las condiciones de calidad, materiales y funcionales que se exijan para la acreditacion de
centros y servicios se determinaran reglamentariamente, atendiendo primordialmente a los
siguientes aspectos:

a) Condiciones fisicas y arquitecténicas.

b) Recursos humanos, organizacion del personal.
c) Atencion ofrecida e indice de las prestaciones.
d) Sistema de participacion.

e) Sistema de contabilidad.

f) Sistema de informacién a la Direccion General u organismo auténomo que correspon-
da.

g) Su encuadramiento dentro del Plan Regional de SS.

En las residencias de mayores se requiere que incluya una valoracion individualizada del
estado de salud de cada usuario al ingreso del centro, una programacion de la intervencion
individualiza y la evaluacién y seguimiento de cada caso. En las residencias para grave-
mente afectados cada usuario contara con un programa individual de rehabilitacion y desa-
rrollo personal, estimulacion sensitivo-motriz, psicomotricidad, comunicacion, actividades
de vida diaria, terapia ocupacional en la medida de sus necesidades, que se incluira en su
expediente individual. En las residencias de adultos cada usuario contara con un programa
detallado de habitos de vida diaria, desenvolvimiento en el medio, tareas a desarrollar y
compartir en la residencia, haciendo constar objetivos, métodos y técnicas a emplear para
alcanzarlas, asi como sistemas de evaluacion.

Los requisitos materiales en el caso de residencias para mayores son los siguientes:

Dormitorio:
- Capacidad maxima: Cuatro personas por dormitorio, procurandose que sean dobles o individuales.
- Dimensiones: Se determinaran por tener que respetar un espacio libre a un lado de la cama de 70
cm, un espacio de paso a los pies de la cama y frente al ropero también de 70 cm, y una superficie
minima de 5 m2 por cama.
- En caso de usuarios en silla de ruedas, el espacio frente al ropero se ampliara hasta 120 cm. En
todo caso, los dormitorios no seran inferiores a 6 m2
- Cada usuario dispondra de una cama no inferior a 80 cm por 180 cm.

Aseo:
- Aseo obligatorio: En todos los centros existiran, como minimo, dos aseos de uso comun, con inodo-
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ro y lavabo. Altura de 2 metros como minimo.

- Bario geriatrico: Existira un bafio geriatrico por cada 20 residentes asistidos o fracciéon y uno por
cada 30 residentes validos o fraccion procurando situar al menos uno en cada planta del centro. Si
es placa de ducha ha de ser de 7 m2.

- En el caso de que dicho bafio geriatrico esté compuesto por inodoro, lavabo y bafiera, se requeri-
ra una superficie aproximada de 12 m2, debiendo estar situada la bafiera en el centro de la habita-
cion o con al menos tres de sus lados libres.

- Se dispondra un bafio por cada habitacion o como maximo estara compartido por dos dormitorios,
disponiendo de ducha o sumidero sifénico en el suelo antideslizante, inodoro y lavabo.

Dimensiones de otros espacios:
- Comedor: Entre 1,5y 12 m2/plaza en las residencias con capacidad igual o superior a 20 plazas.
- Sala de estar: Entre 2y 12 m2.
- Sala de curas/ enfermeria: Los centros residenciales con capacidad de 50 a 100 plazas deberan
contar con una unidad diferenciada de enfermeria con un minimo de dos habitaciones individuales
0 una doble, no contabilizables como plazas del centro.
- En los centros residenciales con capacidad igual o superior a 100 plazas, la enfermeria estara inte-
grada, cuando menos, por una habitacion doble y dos individuales, no contabilizables como plazas
del centro. Tanto en este caso como en el anterior, la enfermeria contara con un aseo anexo a la
misma suficientemente amplio como para permitir la maniobrabilidad del usuario y del cuidador
- Sala de actividades: forma parte de la sala de estar.
- Sala funcional: El hueco libre de paso de las puertas sera de 80 cm como minimo. Altura minima
de los techos 2,5 m.
- Sala de rehabilitacién: Formara parte de la zona de atencion especializada definida como un con-
junto de salas con min. 1 m2 por plaza, al menos una de ellas sera de min. 20 m2 y el resto no
podran ser inferiores a 12 m2. Podran ser compartidas con los centros de dia.
- Sala de terapia ocupacional: Formara parte de la zona de atencidn especializada: zona de salas
con minimo de 1 m2 por plaza, al menos una de ellas sera de min. 20 m2 y el resto no podran ser
inferiores a 12 m2. Podran ser compartidas con los centros de dia
- Sala de velatorio: Los centros residenciales con capacidad igual o superior a 50 plazas contaran
con una sala diferenciada y de uso exclusivo para velatorios.
- Sala de visitas: 1 habitacion por cada 50 plazas con superficie minima de 12 m2.
- Ascensores: Las residencias que no estén en planta baja contaran con un ascensor con acciona-
miento manual en caso de emergencia. En el supuesto de centros residenciales para personas asis-
tidas, dicho ascensor debe ser capaz, como minimo, de transportar una camilla y dos personas.

En las residencias para discapacitados los requisitos son los siguientes:

Residencia para gravemente afectados: Minima, 15 usuarios; maxima, 50 usuarios contando con uni-
dad de dia. Este numero podra incrementarse siempre que se cuente con una estructura modular.
Residencia de adultos: Minimo 11 — maximo 30.

Dimensiones del dormitorio:

- Gravemente afectados: 6 m2 min. por persona, 8 m2 si precisan de silla de ruedas.

- Habra al menos tres dormitorios individuales para personas que precisen permanecer aisladas (enfer-
medad, conducta, etc.) en el caso de residencias para 30 usuarios.

Aseo obligatorio

- Gravemente afectados:

- 1 inodoro cada 6 usuarios o fraccion.

- 1 lavabo cada 6 usuarios o fraccion.

- 1 ducha o bafio adaptado cada 8-10 usuarios o fraccion.

Gravemente afectados:
- Sala para tratamiento rehabilitador: Minimo 15 m2.
- Sala de tratamiento individual: con un minimo de 10 m2.

Personal minimo exigido en residencias para mayores:

Perfil director: Preferentemente trabajador social, diplomado universitario en Enfermeria
(DUE), psicélogo, psicopedagogo o médico, siempre con, al menos, titulacién de grado
medio, salvo en los supuestos de puestos ya ocupados, en los que el director tendra como
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minimo tres afos de experiencia en el sector de la gerontologia.

Personal minimo para residencias de personas validas: Ratio total: 0,25 personal/usuarios. En
esta ratio se incluira:
- Un director.
- Personal de atencion directa con una ratio de 0,167 personal / usuarios, compuesto por: Auxiliares
de clinica o similar con una ratio de 0,125
- El resto del personal de atencién directa (médico, DUE, psicélogo, trabajador social, terapeuta ocu-
pacional y fisioterapeuta) con una ratio de 0,042
- El resto del personal hasta cumplir la ratio de 0,35 sera de personal de atencién directa, adminis-
tracion y de servicios.

Personal minimo para residencias de personas asistidas: Ratio total: 0,35 personal/usuario (5).
En esta ratio se incluira:
- Un director.
- Personal de atencién directa con una ratio de 0,3 personal / usuarios, compuesto por:
- DUE, con una ratio de 0,04.
- Auxiliares de clinica o similar con una ratio de 0,2.
- El resto del personal de atencion directa (médico, psicologo, trabajador social, terapeuta ocupacio-
nal y fisioterapeuta) con una ratio de 0,064
- El resto del personal hasta cumplir la ratio de 0,50 sera de personal de atencién directa, adminis-
tracion y de servicios.

Personal para plazas de personas mayores con graves y continuados trastornos de conducta:
Ratio total: 1 personal/usuario. En esta ratio se incluira:

- Un director.

- Médico psiquiatra o neuropsiquiatra.

- Psicélogo.

- DUE.

- Cuidadores con titulacion de auxiliar de clinica o similar. Ratio 0,2.

- El resto de personal hasta cumplir la ratio de 1 sera de personal de atencion directa, administra-

cion y de servicio.

En residencias para discapacitados:

Perfil director: Preferentemente trabajador social, diplomado universitario en Enfermeria
(DUE), psicélogo, psicopedagogo o médico, siempre con, al menos, titulacién de grado
medio, salvo en los supuestos de puestos ya ocupados, en los que el director tendra como
minimo tres afos de experiencia en el sector de la gerontologia.

Personal minimo para residencias de gravemente afectados: Plantilla tipo de residencia para
personas con discapacidad psiquica. La ratio sera 0,35. Cumpliran los siguientes requisitos:

- Un director.

- Ratio cuidador-usuario 0,6-0,8.

- Un DUE a media jornada a partir de 15 usuarios.

- El resto del personal hasta completar la ratio sera personal de apoyo psicopedagodgico y/o de oficio.

Personal minimo para residencias de personas con discapacidad fisica y paralisis cerebral, gra-
vemente afectada, la ratio sera de 1,01. Cumpliran los siguientes requisitos:

- Un director.

- Ratio monitor / usuario 0,06.

- Ratio cuidador / usuario 0,7.

- Un fisioterapeuta.

- Un DUE a media jornada a partir de 15 usuarios.

- Debera incluir el personal especializado que garantice la atencién adecuada.

- El resto del personal hasta completar la ratio sera personal de apoyo psicopedagdgico y/o de oficio.
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Personal minimo para residencias de adultos: La ratio sera de 0,37.
Para residencias entre 11 y 16 usuarios:
- Podran compartir director con centro ocupacional.
- Ratio cuidador / usuario 0,2.
- El resto del personal hasta completar la ratio sera de personal de oficio.
A partir de 16 usuarios:
- Director propio.
- Ratio cuidador / usuario 0,2.
- El resto de personal hasta completar la ratio sera de personal de oficio y/o apoyo psicopedagdgi-
co.

Los servicios minimos exigidos son los siguientes. En centros de atencion especializada a
personas mayores:

a) Atencion a la salud, entendida ésta en sus componentes bioldgico, psicoldgico y social

b) Estimulacién de las capacidades bio-psico-sociales, en base a las pautas estableci-
das en la programacion individualizada (actividades de rehabilitacion y estimulacion fisi-
ca, cognitiva, relacional...).

¢) Ayuda en el desarrollo de las actividades de la vida diaria (aseo personal, ayuda en
la alimentacion, movilidad y la realizacion de todas aquellas actividades que no puedan
realizar por si mismos).

d) Asistencia social.
e) Dinamizacioén sociocultural.
f) Manutencion, alojamiento y lavanderia.

En centros de atencion especializada a personas con discapacidad se distingue entre los
aplicables a las residencias para gravemente afectados:

a) Estara garantizado su funcionamiento todos los dias del afio y las 24 horas del dia.

b) Los usuarios de estos centros deberan tener garantizados los servicios de alojamien-
to, manutencion, higiene personal y todas aquellas actividades que no puedan realizar
por si mismos, asi como la atencion médico-sanitaria, psicosocial con medios propios,
concertados o publicos del sistema.

Y las residencias de adultos:
a) Ocio y tiempo libre, con utilizaciéon preferente de recursos comunitarios.

b) Los usuarios de estos centros deberan tener garantizado los servicios de alojamien-
to, manutencion, higiene personal y todas aquellas actividades que no puedan realizar
por si mismos, asi como la atencion médico-sanitaria, psicosocial con medios propios,
concertados o publicos del sistema.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Orden de 29 de febrero de 1996, por la que se regula el registro de Entidades, Servicios y Centros
de Servicios Sociales.

- Decreto 87/1996, de 20 de febrero, por el que se regula la autorizacién, registro, acreditacién e ins-
peccion de los Servicios Sociales de Andalucia. Decreto 102/2000, de 15 de marzo, de modificacion
del decreto 87/1996, de 20 de febrero, por el que se regula la autorizacion, registro y acreditacion de
los servicios sociales de Andalucia.
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- Orden de 30 de agosto de 1996, modificada por las érdenes de 17 de octubre de 1996, de 5 de abril
de 2000, de 19 de febrero de 2002 y de 21 de febrero de 2005; que regula la concertaciéon de plazas
con centros residenciales de atencién especializada para el sector de Personas Mayores.

- Orden de 1 de julio de 1997, por la que se regula la acreditaciéon de los centros de atencion especia-
lizada a las personas mayores y personas con discapacidad.

- Ley 6/1999, de 7 de julio, de atencion y proteccion a las personas mayores.

- Resolucion de 6 de abril de 2000, del Instituto Andaluz de Servicios Sociales, de modificacion parcial
de la de 1 de octubre de 1996, por la que se aprueba el modelo tipo de convenio de colaboracién y los
modelos tipo de pliegos de condiciones para la concertaciéon de plazas en centros de atencion espe-
cializada para el sector de personas con discapacidad.

- Orden de 28 de julio de 2000, conjunta de las Consejerias de la Presidencia y de Asuntos Sociales,
por la que se regulan los requisitos materiales y funcionales de los Servicios y Centros de Servicios
Sociales de Andalucia y se aprueba el modelo de solicitud de las autorizaciones administrativas.

- Orden de 6 de mayo de 2002, por la que se regula el acceso y el funcionamiento de los programas
de estancia diurna y respiro familiar.

- Orden de 21 de octubre de 2004, por la que se aprueba los modelos de solicitudes de ingreso y tras-
lado de centros residenciales de personas mayores, con plazas sostenidas con Fondos Publicos de la
Administracion de la Junta de Andalucia.

- Orden de 20 de abril de 2006, por la que se establecen las tarifas y se regula la aportacion de las per-
sonas usuarias que regiran en los Centros y de dia de atencion a personas con discapacidad concer-
tados y conveniados con la Consejeria.

- Orden de 10 de enero de 2007, por la que se maodifica la de 10 de enero de 2002, por la que se regu-
la el Servicio Andaluz de Telasistencia.

- Acuerdo de 6 de febrero de 2007, del Consejo de Gobierno, por el que se actualiza la cuantia de los
precios publicos que regiran en los centros residenciales y de dia de atencién a personas con disca-
pacidad dependientes de la Administracion de la Junta de Andalucia.

- Orden de 7 de marzo por la que se modifica la Orden de 3 de agosto de 2007, por la que se estable-
cen la intensidad de proteccién de los servicios, el régimen de compatibilidad de las prestaciones y la
gestiéon de las prestaciones econémicas del sistema de Autonomia y Atencién a la Dependencia en
Andalucia.

- Orden de 5 de julio de 2007 por la que se regula el procedimiento para la evaluacion externa de la
calidad en los centros de atencion a personas con discapacidad propios, concertados y conveniados
con la CIBS.

- Orden de 31 de octubre de 2007, por la que se madifica la de 30 de agosto de 1996, por la que se
regula la concertacion de plazas con centros de atencién especializada para los sectores de personas
mayores y personas discapacitadas.

- Resolucién de 22 de enero de 2008, de la Direccién General de Personas con Discapacidad, por la
que se actualiza el coste de las plazas concertadas y conveniadas con centros para personas con dis-
capacidad (BOJA n(129, de 11 de febrero de 2008).

- Decreto 396/2008, de 24 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de Organizacion y
Funcionamiento de la Inspeccion de Servicios Sociales de la Junta de Andalucia (BOJA n1134, de 7
de junio de 2008).

- Orden de 28 de julio de 2008, por la que se aprueba el Plan General de Inspeccién de las Entidades,
Servicios y Centros de Servicios Sociales de Andalucia para el afio 2008.

- Orden de 6 de abril de 2009, por la que se modifica la de 3 de agosto de 2007, por la que se estable-
cen la intensidad de proteccién de los servicios, el régimen de compatibilidad de las prestaciones y la
gestiéon de las prestaciones econémicas del sistema de autonomia y atencién a la dependencia en
Andalucia, y la Orden de 15 de noviembre de 2007, por la que se regula el Servicio de Ayuda a
Domicilio en la Comunidad Auténoma de Andalucia.

3.2. ARAGON.

3.2.1. Teleasistencia. Consiste en la prestacion de un servicio que a través de la linea tele-
fénica y con un equipamiento de comunicaciones e informatico especifico ubicado en un
centro de atencion que permite a los usuarios desde su domicilio ponerse en contacto con
el centro de atencion durante las veinticuatro horas del dia y los trescientos sesenta y cinco
dias del afio y ser atendidos por personal especificamente preparado para dar respuesta
adecuada a la necesidad presentada, bien por si mismo o movilizando otros recursos
humanos o materiales, propios del usuario o existentes en la region. Va destinado a las per-
sonas mayores de 60 afios, o que siendo menores, tengan una disminucion fisica o senso-
rial, o sean personas de riesgo debido a su estado de salud.
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La colaboracion privada se realiza a nivel municipal a través de la preceptiva licencia muni-
cipal y la autorizacion previa para creacion, construccion, ampliacion, adaptacion, apertura
al publico, modificacion, traslado, cambio de titularidad y cierre. La realizacion del progra-
ma se efectua mediante un convenio de cooperacion suscrito entre el IMSERSO y la FEMP.
La prestacion del servicio se instrumenta a través de un contrato entre la FEMP y la empre-
salentidad que se seleccione, segun lo establecido en las Normas Generales del Servicio
de Teleasistencia Domiciliaria, por acuerdo entre las partes firmantes del Convenio
Especifico de Cooperacion. El coste del servicio sera financiado por el IMSERSO, con una
aportacion maxima del 65%, y por la entidad local y los usuarios con el 35% restante.

Los servicios minimos exigidos son la atencion personalizada y continua a través del telé-
fono y el seguimiento social.

3.2.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Consiste en la prestacion continua de una serie de
atenciones y/o cuidados de caracter personal, doméstico y psicosocial a los individuos y/o
unidades de convivencia en su domicilio cuando se hallan en situaciones en las que no sea
posible la realizacién de sus actividades habituales, o en situaciones de conflicto psicofa-
miliar para algunos de sus miembros

En la oferta concertada se requiere autorizacion previa para la creacion, construccion,
ampliacion, adaptacion, apertura al publico, modificacion, traslado, cambio de titularidad y
cierre y también licencia municipal.

La documentacion exigida requiere:

a) Acreditacion personal y profesional de todo el personal sanitario del centro o servicio
sanitario, mediante la presentacion del documento nacional de identidad o pasaporte,
titulacién académica y certificado del colegio profesional correspondiente, de su capaci-
dad legal para ejercer la profesion.

b) Documento de acreditacion del personal no sanitario del centro o servicio sanitario,
mediante la presentacion del documento nacional de identidad o pasaporte.

c¢) Justificacion de la relacion laboral entre el personal trabajador y el titular del centro,
mediante la presentacion de contratos laborales, de prestacion de servicios, de alquiler
de despacho, u otros que pudieran darse.

d) Nombramiento del responsable sanitario del centro o servicio sanitario y, en su caso,
relacion de la estructura y personas responsables de los servicios sanitarios existentes.

e) Certificacion firmada por técnico competente y visada por el colegio profesional
correspondiente, del cumplimiento de toda la normativa vigente que afecte al centro, en
materia de instalaciones y seguridad. En el caso de centros o servicios de titularidad de
las Administraciones Publicas, el visado podra ser realizado por el érgano supervisor
correspondiente.

f) Sistema establecido para garantizar la confidencialidad de los datos de caracter per-
sonal contenidos en la documentacion clinica del centro o servicio sanitario.

g) Documentacién acreditativa del pago de las tasas correspondientes.
También precisa:

a) Informe de distribucién financiero.
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b) Cifra de negocios global.

c) Histérico de servicios prestados con anterioridad.
d) Medidas de calidad.

e) Memoria de actividades.

Profesionalmente no se establece ningun perfil para el director y el personal sanitario, aun-
que si para el personal de atencién. Asi, en Huesca: personal voluntario, personal técnico
(trabajadores sociales, educadores, psicélogos), y auxiliares de ayuda a domicilio (dedica-
dos a la atencién doméstica, personal y preventiva). En Zaragoza: auxiliares de ayuda a
domicilio y trabajadores sociales.

El tiempo de atencion por usuario varia por localidades. Asi, por ejemplo, en Zaragoza se
establece un maximo y minimo diario de 2 horas. En Huesca: a) En los casos de atencion
doméstica, minimo 2 horas semanales y maximo 6 horas semanales. b) En los casos de
atencion mixta (doméstica y personal), minimo 2 horas semanales y maximo 12 horas
semanales. ¢) Como maximo se prestaran 2 horas diarias de lunes a domingo, salvo en
aquellos casos que por sus circunstancias y de forma excepcional requieran mas tiempo
de servicio. Sélo se prestara en domingos y festivos los casos de atencion personal o que,
siendo mixtos, requieran atencion personal. El horario en el que se prestara el SAD lo
determinara la Fundaciéon Municipal de Servicios Sociales basandose en criterios de ade-
cuacion de las tareas a realizar. Ademas, en los casos en que el anciano conviva con fami-
lia valida para las AVD, solo se prestara para atencion personal (higiene personal) y en nin-
gun caso se realizaran tareas domésticas.

Los servicios basicos se detallan de forma pormenorizada:

Tareas domésticas o de atencion en el hogar, que consisten en realizar, con la ayuda de la per-

sona, si puede hacerlo, tareas como las siguientes:
-Limpieza de vivienda (barrer, fregar el suelo, limpiar muebles, puertas, ventanas...); Fregado de vaji-
lla; Lavado, repaso y planchado de ropa; Hacer las camas; Realizacion de compras domésticas a
cuenta del usuario/a; Determinacién de menus, conjuntamente con el usuario/a; Apoyo a la organi-
zacion y orden domésticos; Reparacion menor de utensilios domésticos y de uso personal que se
presenten de manera imprevista y que el usuario/a, por sus limitaciones, no pueda arreglar siempre
y cuando no precise de un especialista; Otras labores propias de la vida cotidiana para las que el
usuario/a se vea incapacitado.

Tareas de atencion personal: consisten en ayudar a la persona, estimulandola para que realice
todo aquello que pueda por si misma, en las siguientes AVD:
- Levantarse; Asearse; Bafarse/ducharse; Deambular por la casa; Vestirse; Calzarse; Peinarse;
Afeitarse/maquillarse; Comer; Subir y bajar escaleras.

Tareas de cuidados especiales, a realizar con las personas que sufren graves dependencias e

incluye las siguientes:
- Aseo personal, incluyendo cambio de ropa, lavado de cabello y todo aquello que requiera la higie-
ne habitual de personas inmovilizadas e incontinentes; Cambio de bolsas, colectores y pafales;
Ayuda y apoyo a la movilizacién en casa a fin de prevenir la formacién de escaras o Ulceras;
Transferencias (de la cama a la silla, de la silla al WC, etc.); Ayuda para la ingestion de medicamen-
tos (incluyendo insulina), quedando totalmente prohibida la realizacién de curas que requieran la
intervencion de especialistas en enfermeria, asi como la administracion de medicamentos por via
intravenosa o similares); Ayuda para comer y/o alimentacién especial.

Tareas de indole preventivo y de ayuda en la vida social y relacional:

- Deteccion de cambios situacionales y observacion de relaciones familiares y sociales; Potenciar
valores positivos para superaciéon de situaciones de crisis; Entrenamiento en habilidades domésti-
cas, higiénicas y de organizacion y economia doméstica; Supervisar la toma de medicamentos pres-
critos; Pasear; Salir de compras junto con la persona atendida; Ayudar a la persona a la realizacion
de gestiones; Acompafiamiento a consultas médicas, hogar o club, etc; Ayudarle en el despacho de
su correspondencia personal, estimularle para que realice llamadas o visitas a sus allegados, amis-
tades y familiares; Ayudarle a llevar las cuentas;Hablar y dialogar con la persona atendida.
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3.2.3. Servicio de Centro de Dia. Centro especializado de servicios sociales, destinado a
ofrecer una atencion diurna a las necesidades personales basicas, terapéuticas y sociocul-
turales de las personas mayores con diferentes grados de dependencia, promoviendo en
lo posible su autonomia, la permanencia en su entorno habitual y proporcionando un apoyo
familiar. En el caso de los servicios especializados de acogimiento diurno para personas
con discapacidad su objetivo es prestar una atencion individual, habilitacién personal y
social, rehabilitacion y convivencia a quienes por sus caracteristicas no puedan permane-
cer en su hogar durante todo el dia.

Los servicios concertados requeriran autorizacion previa para la creacion, construccion,
ampliacion, adaptacion, apertura al publico, modificacion, traslado, cambio de titularidad y
cierre, asi como contar con licencia municipal y el cumplimiento de las condiciones mini-
mas materiales. La inspeccion, control y evaluacion de las Administraciones Publicas com-
petentes se llevara a cabo tras un afio de apertura.

La documentacion necesaria hace referencia a los siguientes requisitos:

a) Reglamento de régimen interior que incluya: Derechos y deberes del usuario; siste-
ma de recogidas de sugerencias y resolucion de quejas; sistema de admisiones; siste-
ma de cobro del precio de servicio

b) Libro de registro de los usuarios que contenga: Numero de orden; Fecha de alta;
Nombres y apellidos; Tarifa; Fecha de baja y su causa.

c¢) Ficha sociosanitaria de cada usuario.

d) Disponer en cartelera la acreditacion al Registro de Entidades, Servicios y
Establecimientos.

e) Disponer en cartelera precios y tarifas, asi como hojas de reclamacion.
f) Disponer de una pdliza de seguro por dafios a los usuarios y al inmueble.

Los centros que quieran realizar concierto deben reunir los siguientes requisitos: estar ins-
critos en el Registro de Entidades, Servicios y Establecimientos de Accién Social; disponer
de autorizacion de funcionamiento o tener dicha autorizacion en tramite; disponer del mini-
mo de personal de atencion directa de acuerdo a la tipologia del centro; disponer de servi-
cios de manutencion, alojamiento y enfermeria. La persona o entidad por su parte debe ser
propietario del centro o tener derecho de uso y usufructo del mismo (y contar con autoriza-
cion del propietario). En el caso de personas fisicas no propietarias este derecho no puede
ser inferior a cinco afios. Y ademas el titular no puede haber sido condenado a penas gra-
ves ni haber rescindido un concierto de idéntica naturaleza con el mismo titular durante los
ultimos cinco anos. La resolucion sobre la acreditacion depende del Instituto Aragonés de
Servicios Sociales.

Instruido el expediente y una vez fiscalizado de conformidad por la Intervencion Delegada,
el Instituto Aragonés de Servicios Sociales propondra al Departamento que eleve a la con-
sideracion del Gobierno de Aragoén la aprobacion de la celebracion del correspondiente
concierto con la entidad o centro a que se refiera el expediente, debiendo especificarse la
cuantia del mismo, sector de poblacién a que se dirige y numero de plazas que se concier-
tan.

Los requisitos materiales prefijados son escasos y hacen referencia a los siguientes aspec-
tos:



La Ley de Dependencia en Espafa. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

Dimensiones:

- Comedor: 2,50 m2 por plaza. Si todos los usuarios del centro son minusvalidos debe ser de 3,60 m2
por plaza.

- Sala de estar: 1,8 m2 por plaza.

Ascensor: Si, cuando haya mas de una planta.

Respecto al personal la normativa sefiala las siguientes caracteristicas:

En los Centro de dia para mayores, el director, bajo la dependencia organica y funcional de
la Direccion Provincial del IASS, ejercera las siguientes funciones:

a) Ostentar la representacion del IASS dentro del hogar.
b) Aplicar el conjunto de disposiciones reguladoras del funcionamiento del hogar.

c) Prestar asesoramiento y apoyo, dentro del ambito de sus facultades, a los érganos
de participacion por medio de los recursos personales y técnicos del hogar

d) Impulsar, organizar y coordinar las tareas en orden a la consecucién de los fines del
hogar.

e) Desempeniar la jefatura de personal del hogar.

Los profesionales sanitarios seran auxiliares o fisioterapeutas en caso de disponer de dicha
unidad. Para el personal de servicios se establecen los siguientes ratios:

Ratio minima de plantilla total: 40 horas semanales de fisioterapeuta durante cinco dias de la sema-
na.

Ratio minima de personal sanitario: Auxiliar, uno cada 10 plazas asistidas. Esta proporcién sera de
uno por cada 5 plazas en los Centros de dia para personas con discapacidad

Los servicios minimos exigidos incluyen:
a) Servicio de comedor.
b) Asistencia higiénico-sanitaria
c) Transporte.
d) Tratamiento de rehabilitacion.
e) Realizacion actividades de ocio y tiempo libre.
f) Servicio de terapia ocupacional —externo al centro—.

3.2.4. Centros residenciales para personas mayores. Servicio para personas mayores
de 65 afios que necesiten una atencion continuada por su grado de dependencia y situa-
cion social. En ellas se recibe asistencia integral segun las necesidades de cada persona:
alojamiento y manutencion, atencion médica, enfermeria, rehabilitacién, ocio y actividades
formativas. Existen tres tipos: validos, asistidos y mixtos. En las residencias para disminui-
dos se atiende a personas afectadas de minusvalia fisica o psiquica, que por sus especia-
les caracteristicas necesitan una atencién personal para realizar las actividades de la vida
diaria, tendiendo a proporcionar el maximo de autonomia funcional posible. Hay tres cla-
ses: Centros Residenciales para discapacitados psiquicos medios y ligeros, Centros
Residenciales para discapacitados psiquicos gravemente afectados y Residencias para
personas con discapacidad fisica.
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Los criterios de autorizacion para centros concertados son los mismos que para los Centros
de dia.

Los requisitos materiales para las Residencias de ancianos son los siguientes:

Dormitorio:
- Capacidad maxima por dormitorio: 6.
- Dimensiones: Paso minimo libre 0,80 metros. Para las residencias de plazas asistidas el paso mini-
mo libre debe garantizar la movilidad de una silla de ruedas.
Aseo obligatorio: Si.
Dimensiones de otros espacios:
- Sala de estar: 1,8 m2 por persona, cuando integra comedor o cuando algunos residentes presen-
ten minusvalias sera de 2,50 m2 por persona.
- En las Residencias de discapacitados: 3,60 m2 por persona
- Sala rehabilitacién: 16 m2 minimo.
- Sala terapia ocupacional: 16 m2 minimo.
Ascensor: Si, cuando haya mas de una planta.
Cocina: Si.
Otros: Lavanderia, sala de mantenimiento, mortuorio.

El perfil de los recursos humanos es el siguiente:

Profesionales sanitarios: Auxiliar, médico a partir de 100 personas, ATS/DUE, fisioterapeuta soélo si
cuentan con dicha unidad.
Otros profesionales de atencién: Terapeuta ocupacional, uno a partir de 80 personas.
Personal de servicios: Ratio minima de plantilla total:
- Plazas de validos: 0,25.
- Plazas asistidas: 0,35.
- Mixtas: 0,30.
Personal sanitario: Ratio minima de personal sanitario:
- Plazas de validos: Auxiliar uno cada 20 plazas.
- Plazas asistidas: ATS/DUE uno cada 30 plazas, Auxiliar uno cada 5 plazas.

En las Residencias de discapacitados los ratios son los siguientes.

Grave discapacidad psiquica.
Profesionales sanitarios: Un médico a partir de 100 plazas, ATS/DUE, Auxiliar.
Personal de servicios:
— Ratio minima de plantilla total: Plazas de asistidos: 0,50.
— Ratio minima de personal sanitario: Un médico a partir de 100 plazas, ATS/DUE uno cada 30 pla-
zas, Auxiliar uno cada 4 plazas.

Discapacidad psiquica severa, media y ligera
Profesionales sanitarios: ATS/DUE, Auxiliar.
Personal de servicios:
— Ratio minima de plantilla total: Plazas de asistidos: 0,50.
— Ratio minima de personal sanitario: ATS/DUE uno cada 30 plazas, Auxiliar uno cada 5 plazas.

Discapacidad fisica, gravemente afectados
Profesionales sanitarios: Auxiliar, ATS/DUE.
Personal de servicios:
— Ratio minima de plantilla total: Plazas de asistidos: 0,50.
— Ratio minima de personal sanitario: ATS/DUE uno cada 30 plazas, Auxiliar uno cada 3 plazas.

Los servicios minimos exigidos son los siguientes:

Residencias mayores

-Alojamiento: cama y habitacion individual o compartida; el lavado, planchado y repaso, tanto de la
ropa personal, como la de cama y bafo. Facilita a los usuarios su aseo personal.

-Manutencion: comprende tanto el suministro de una dieta equilibrada, adaptada a las necesidades
individuales, como las ayudas personales y técnicas necesarias para la adecuada ingesta por usua-
rios con limitaciones.
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- Atencion médica: prevencion, diagnostico y tratamiento especializado para personas mayores.

- Servicio de terapia ocupacional —externo al centro—.

-Servicio de médico y de enfermeria: seguimiento de tratamientos, vacunaciones, controles periodi-
cos -externo al centro-.

- Rehabilitacion: recuperacion de funciones perdidas o disminuidas por traumatismo o enfermedad.
- Actividades de ocio, formativas y culturales.

- Apoyo a la familia.

- Realizacion de tramites en caso de defuncion y enterramiento.

Residencias de discapacitados

Grave discapacidad psiquica
- Alojamiento y manutencion: Habitaciones y zonas de convivencia, menus adaptados a las necesi-
dades de cada persona, mantenimiento de la ropa personal, ropa de cama, mesa y aseo.
- Atencion psicologica: comprende actuaciones de orientacién y tratamiento, dirigidas a potenciar al
maximo el uso de las capacidades.
- Atencion médica: atencion preventiva, diagndstico y tratamiento —externa al centro—.
- Enfermeria.
- Rehabilitacion y fisioterapia: la finalidad es que las personas con discapacidad adquieran el maxi-
mo nivel de desarrollo personal y de integracion en la vida social a través de logopedia, fisioterapia,
terapia ocupacional —externo al centro—.
- Actividades deportivas, de ocio y tiempo libre.
- Asistencia higiénica y enfermeria.
- Alojamiento: habitacion, zonas de convivencia, manutencion con menus médicamente adaptados a
las necesidades de cada persona, mantenimiento de la ropa personal, ropa de cama, mesa y aseo.
- Tratamientos de rehabilitacion y de terapia ocupacional acordes con las necesidades del usuario
- Realizacion de actividades de ocio y tiempo libre adecuadas a los destinatarios de las mismas.
- Desarrollo de la comunicacion y relaciones personales, que favorezcan la participacion de los usua-
rios en la vida comunitaria.
- Apoyo a las familias de los usuarios facilitando la informacion, orientacion e instrucciones necesa-
rias en relacion con el usuario y el funcionamiento del centro.

Discapacidad psiquica severa, media y ligera
- Alojamiento y manutencién: Habitaciones y zonas de convivencia, menus adaptados a las necesi-
dades de cada persona, mantenimiento de la ropa personal, ropa de cama, mesa y aseo.
- Atencion psicologica: comprende actuaciones de orientacién y tratamiento, dirigidas a potenciar al
maximo el uso de las capacidades.
- Enfermeria.
- Actividades deportivas, de ocio y tiempo libre.
- Servicio de fisioterapia —externo al centro—.
- Servicio de terapia ocupacional —externo al centro—.

Discapacidad fisica, gravemente afectados
- Alojamiento y manutencion: Habitaciones y zonas de convivencia, menus adaptados a las necesi-
dades de cada persona, mantenimiento de la ropa personal, ropa de cama, mesa y aseo.
- Atencion psicologica: comprende actuaciones de orientacién y tratamiento, dirigidas a potenciar al
maximo el uso de las capacidades.
- Atencion médica: atencion preventiva, diagndstico y tratamiento —externa al centro—.
- Enfermeria.
- Actividades deportivas, de ocio y tiempo libre.
- Servicio de fisioterapia —externo al centro—.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Orden de 30 de enero de 1987, del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, por la que
se aprueba el Reglamento de funcionamiento interno en los Clubs, Residencias de Ancianos y
Comedores dependientes de la Diputacion General de Aragon.

- Decreto 111/1992, de 26 de mayo, de la Diputacion General de Aragén, por el que se regulan las con-
diciones minimas que han de reunir los servicios y establecimientos sociales especializados.

- Orden de 19 de marzo de 1998, del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y Trabajo, por la que
se regula la accién concertada del Instituto Aragonés de Servicios Sociales en materia de reserva y
ocupacion de plazas.
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- Orden de 18 de noviembre de 2002, del Departamento de Salud, Consumo y Servicios Sociales, que
regula el acceso y adjudicacion de plazas, en los Centros de Atencion a Personas Mayores, integradas
en la Red del Gobierno de Aragon.

- Orden de 1 de marzo de 2004, del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se aprue-
ba el Estatuto Basico de los Hogares de Personas Mayores del Instituto Aragonés de Servicios
Sociales.

- Orden de 13 de mayo de 2005, del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se modi-
fica parcialmente la Orden de 19 de marzo de 1998, del Departamento de Sanidad, Bienestar Social y
Trabajo, por la que se regula la accién concertada del Instituto Aragonés de Servicios Sociales en mate-
ria de reserva y ocupacion de plazas.

- Decreto 5/2007 de 16 de enero, del Gobierno de Aragon, por el que se distribuyen las competencias
en materia de promocion de la autonomia y atencién a las personas en situacion de dependencia entre
los diferentes 6érganos de la Administracion de la Comunidad Autonoma de Aragon.

- Decreto 55/2007de 17 de abril, del Gobierno de Aragon, sobre habilitacion normativa para el desarro-
llo reglamentario de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de promocién de la autonomia personal y
atencion a las personas en situaciéon de dependencia.

- Orden de 15 de mayo de 2007 del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se regu-
la el procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia y el acceso a los servicios
y prestaciones establecidos en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

- Decreto 90/2007 de 8 de mayo, del Gobierno de Aragén, por el que se modifica el Decreto 113/2000,
de 13 de junio, por el que se aprueban los Estatutos del Instituto Aragonés de Servicios Sociales.

- Decreto 259/2007 de 23 de octubre, del Gobierno de Aragén, sobre habilitacion normativa para el des-
arrollo reglamentario de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal
y Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

- Orden de 7 de noviembre de 2007 del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se
regula el régimen de acceso a los servicios y prestaciones econdmicas del Sistema para la Autonomia
y la Atencion a la Dependencia en la Comunidad Autbnoma de Aragon.

- Orden de 6 de febrero de 2008 del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se esta-
blecen los costes maximos de las plazas concertadas por el Instituto Aragonés de Servicios Sociales.
- Orden de 20 de febrero de 2009 del Departamento de Servicios Sociales y Familia, por la que se esta-
blecen los costes de las plazas concertadas por el Instituto Aragonés de Servicios Sociales.

3.3. ASTURIAS.

3.3.1. Teleasistencia. Servicio que a través de la linea telefénica y con un equipamiento de
comunicaciones e informatico especifico, ubicado en un centro de atencién y en el domici-
lio del usuario, permite a éstos, con solo accionar el dispositivo que llevan constantemente
puesto, entrar en contacto verbal con un centro atendido por personal especializado, duran-
te 24 horas del dia y los 365 dias del afio.

Como se ha senalado, la prestacion del servicio se instrumenta a través de un contrato
entre la FEMP y la empresa/entidad que se seleccione, segun lo establecido en las Normas
Generales del Servicio de Teleasistencia Domiciliaria, por acuerdo entre las partes firman-
tes del Convenio Especifico de Cooperacion. El coste del servicio sera financiado por el
IMSERSO, con una aportacién maxima del 65%, y por la entidad local y los usuarios con
el 35% restante. Los destinatarios son los mayores de 65 afios cumplidos, por enfermedad,
minusvalia o edad avanzada.

La oferta privada concertada requerira:

a) Dotar e instalar en el domicilio de los usuarios los elementos del sistema: terminal y
unidad de control remoto.

b) Familiarizar a los usuarios con el uso del equipo individual.

¢) Apoyo inmediato al usuario cuando solicite ayuda ante una situacion imprevista o de
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emergencia.

d) Movilizacidon de recursos sociales, sanitarios, etc. Adecuados a cada situacién de
emergencia.

e) Seguimiento permanente de usuarios y sistema.
f) Mantenimiento del sistema y sus instalaciones.

g) Transmision a los responsables de los servicios sociales municipales de las inciden-
cias y necesidades detectadas a través del sistema y que requieran intervencion.

3.3.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Prestacion basica de Servicios Sociales que propor-
ciona una serie de atenciones o cuidados de caracter personal y doméstico a personas o
familias que carecen de la suficiente autonomia fisica y/o psiquica para continuar viviendo
en su medio habitual.

La oferta privada concertada requiere en este caso:

a) Autorizacion por la Administracion de servicios sociales (previa y de puesta en fun-
cionamiento).

b) Inscripcion en el Registro.

c¢) Visado del preceptivo reglamento de régimen interior por la Administracién de servi-
cios sociales e inspeccion.

Tendran preferencia en la adjudicacion de los contratos las asociaciones, entidades e ins-
tituciones sin animo de lucro. En el supuesto de contratacion privada de la gestion del ser-
vicio el Ayuntamiento conservara las funciones relativas a inspeccion, coordinacion, segui-
miento, supervision, vigilancia y evaluacion.

Con el fin de garantizar la calidad en la prestacién de los servicios sociales, centros y ser-
vicios de titularidad privada que desarrollen sus actividades en el ambito del Principado de
Asturias, requeriran de autorizacion administrativa previa para su instalacion y funciona-
miento, asi como para las modificaciones que respecto a su estructura y régimen inicial
puedan establecerse. Reglamentariamente se determinan las condiciones de autorizacion,
registro y acreditacion de los centros y servicios al objeto de garantizar la calidad en la pres-
tacion de los servicios. Entre ellas destacan:

a) Condiciones de emplazamiento y edificacion.
b) Condiciones materiales y de equipamiento exigibles.
¢) Numero minimo de efectivos del personal asistencial.
d) Exigencia de titulacion para los profesionales.

e) Requisitos funcionales, tales como los referidos, entre otros, a planes generales de
intervencion, desarrollo de programas y metodologia y procedimientos de trabajo.

Los centros de atencidn de servicios sociales que hayan obtenido la correspondiente auto-
rizacion, deberan inscribirse en el Registro de centros de atencidén de servicios sociales
adscrito a la Consejeria competente en materia de servicios sociales. También se inscribi-
ra en dicho Registro la acreditacion de los centros de atencién de servicios sociales que
cumplan los requisitos reglamentariamente establecidos para tal fin.
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Los convenios podran tener caracter plurianual a fin de garantizar un marco estable que
favorezca la mejor prestacion de los servicios o programas. Finalizado dicho plazo podran
ser renovados, sin perjuicio de su posible extincion por causa de incumplimiento o cuales-
quiera otras causas que se fijen reglamentariamente o en el propio convenio.

A titulo de ejemplo, en Oviedo, los recursos humanos exigidos son:

Perfil director:
- Trabajador social, realiza la recepcion del caso, estudio de solicitudes, designacion de prestacion,
seguimientos, control y tratamiento de los casos.

Profesionales sanitarios:
- Personal de atencion: Auxiliar de ayuda a domicilio, personal del centro de atencion. Ademas podran
intervenir educador y psicologo.

Tiempo de atenciéon por usuario:
- Duracién minima 1 hora, duracién maxima 3 horas/dia por usuario en dias laborales y festivos.

Las prestaciones basicas incluyen:
a) Apoyo personal; psicosocial; sociocomunitario; y doméstico.
b) De apoyo a la familia o cuidadores informales.

c) De apoyo técnicos en la vivienda, teleasistencia y telealarma.

Se consideran actuaciones de apoyo doméstico:
- Las relacionadas con la alimentacién de la persona usuaria, tales como: Apoyo en preparacion de ali
mentos en el hogar; servicio de comida a domicilio; compra de alimentos;
- Las relacionadas con el vestido de la persona usuaria, tales como:Apoyo en lavado de ropa en el domi-
cilio y fuera del mismo; repaso de ropa; ordenacién de ropa; planchado de ropa en el domicilio o fuera
del mismo; y compra de ropa.

- Las relacionadas con el mantenimiento de la vivienda, tales como:Limpieza de la vivienda; pequenas|
reparaciones.

Se consideran actuaciones de apoyo personal en actividades basicas de la vida diaria:
- El aseo e higiene personal.
- La ayuda en el vestir y comer.
- El control de alimentacion de la persona usuaria.
- El seguimiento del tratamiento médico en coordinacién con los equipos de salud.
- El apoyo para la movilidad dentro del hogar.
- Las actividades de ocio dentro del domicilio.
- El servicio de vela.

Se consideran actuaciones de apoyo psicosocial:
a) El apoyo y fomento de la autoestima.
b) La organizacién econémica y familiar.
c) La planificacién de la higiene familiar.
d) La formacion en habitos de convivencia en la familia y en el entorno.
e) El apoyo a la integracioén y socializacion.

Son actuaciones de apoyo sociocomunitario:
a) El acompafnamiento fuera del hogar para la ayuda a gestiones de caracter personal.
b) El acompafiamiento para la participacion en actividades culturales, de ocio o tiempo libre.

Son actuaciones de apoyo a la familia:
a) El apoyo domiciliario temporal para respiro familiar en situaciones de sobrecarga.
b) La formacién y el asesoramiento para los cuidadores, grupos psicoeducativos y grupos de autoa-
yuda.
c) La formacién especifica sobre aspectos de los cuidados.
d) El apoyo técnico y de supervision.
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Explicitamente quedan excluidos los siguientes servicios:
a) Vigilancia nocturna o mas alla del horario estipulado.
b) Vigilancia y apoyo en hospitales.

c) Tareas de caracter sanitario: poner inyecciones, tomar tensiones, colocar o quitar
sondas, tratamientos de ulceras o escaras, suministrar medicacion que implique espe-
cializacion por quien la suministra

d) Realizar ejercicios de rehabilitacion.

3.3.3. Servicio de Centro de Dia y de Noche. Establecimiento gerontologico, sociotera-
péutico y de apoyo a la familia que durante el dia preste una atencioén individualizada a las
necesidad basicas, terapéuticas y sociales de la persona mayor dependiente, promovien-
do su autonomia y una permanencia adecuada en su entorno habitual. También incluye a
los Centros ocupacionales o de apoyo a la integracién, como recurso especializado de
atencién y formacion, dirigido a personas adultas con discapacidad, cuyo objetivo es favo-
recer la integracion sociolaboral y la promocion del desarrollo personal de dichas personas
Se podran desarrollar igualmente programas de centros de dia para personas con graves
discapacidades que requieran mayores necesidades de apoyo.

La oferta de servicios requiere:

a) Autorizacion por la Administracion de servicios sociales (previa y de puesta en fun-
cionamiento)

b) Inscripcion en el Registro de Establecimientos Residenciales para Ancianos.

c) Visado del preceptivo reglamento de régimen interior por la Administracion de servi-
cios sociales.

d) Plan general de intervencién. En dicho plan deberan figurar como minimo: Las actua-
ciones profesionales; Los recursos humanos asignados incluyendo la titulacion corres-
pondiente; El horario de prestacion de servicios de los diferentes profesionales respon-
sables de los servicios y programas.

e) En cada centro existira un libro o registro de incidencias donde deberan reflejarse
tanto diariamente, como en cada turno de trabajo las que se hubieran producido.

f) En cada centro se dispondra por escrito de protocolos de actuacion ante situaciones
especificas, normalmente situaciones de urgencia, concretandose el procedimiento a
seguir ante las mismas.

g) Ficha personal de los usuarios.
h) Régimen de precios.

i) Reglamento de régimen interior que debera recoger como minimo: Los derechos y
deberes de las personas usuarias; las normas de funcionamiento interno del centro; los
procedimientos de quejas, reclamaciones y sugerencias de las personas usuarias y, en
su caso, de sus familiares

j) Los centros de atencion de servicios sociales deberan disponer de una poliza de
seguro de responsabilidad civil.
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Los establecimientos residenciales para ancianos legalmente autorizados pueden ser acre-
ditados para su concertacion con la Administracion de los servicios sociales del Principado
siempre que reunan las condiciones y requisitos que, con caracter general, se determinan
para el funcionamiento interno de las residencias. Las condiciones organizativo-funciona-
les son aquellas relativas a personal, direccion y organigrama del centro, plan general de
intervencion, coste de servicios, reglamento de régimen interior, metodologia y procedimien-
tos de trabajo, régimen de visitas y sistemas de participacion. Las condiciones materiales
refieren al emplazamiento y edificacion del centro, instalaciones y servicios, dependencias y
adecuacion ambiental. A la acreditacion, acto por el cual la Administracion certifica que un
centro de atencion de titularidad privada previamente autorizado relne condiciones especia-
les de calidad en la prestacion del servicio, se accede al satisfacer los requisitos en aspec-
tos relacionados a la atencién ofrecida y el grado de calidad de los servicios prestados y
derivados de una mejora manifiesta en las condiciones minimas exigidas tanto en la dimen-
sion fisica, como en el aspecto organizativo-funcional. Puede ser solicitada por el titular o
representante legal del centro, transcurridos seis meses desde la puesta en funcionamien-
to del centro. El consejero competente es el responsable de decidir de otorgar o denegar la
acreditacion que se otorga por un periodo de cuatro afos y su renovacion puede solicitarse
con una antelacion minima de dos meses respecto a la terminacion de su vigencia.

Los centros acreditados deberan remitir anualmente a la Consejeria de Servicios Sociales
una memoria de actividades y comunicar en cuanto se produzca cualquier variacion de las
circunstancias existentes en el momento de obtencion de la acreditacion.

Las caracteristicas técnicas de la oferta requieren, para los Centro de Dia:

Aseo obligatorio: al menos dos.
Bafio geriatrico: al menos uno.
Dimensiones:
- Comedor: 2 m? por usuario. Puede ser un espacio propio o compartido con otras unidades o recursos.
- Sala de estar: 10 m? minimo.
- Sala de actividades: 4 m? por usuario. Diferenciado como minimo en tres estancias.
Ascensor: cuando exista mas de una planta.
Cocina: puede ser independiente o compartida.
En Centros ocupacionales o de apoyo a la integracion:
- Aseo obligatorio: uno cada 15 usuarios.
- Unidades de atencién temprana
- Dimensiones sala de actividades: 80 m2 minimo dividido en funcion de las actividades.

El perfil de recursos humanos incluye las siguientes caracteristicas:

Centro de Dia
-El director debe acreditar minimo 100 horas de formacion en gerontologia en centro oficial.
- Profesionales sanitarios: Con titulacion oficial acorde a la funcién, no especifica.
- Otros profesionales de atencion: Con titulacién oficial acorde a la funcién, no especifica.
- Ratio minima de personal sanitario: 1/10 usuarios o fraccion.

Centro ocupacional o de apoyo a la integracién
- Perfil director: Titulacién grado medio o superior y contar con formacién especifica en el ambito de
la discapacidad.
- Otros profesionales de atencion: Educador o monitor de taller, auxiliar educador.
- Personal de servicios: Ratio minima de plantilla total: Un educador o monitor de taller / 15 usuarios
o fraccion, un auxiliar educador/ 7 usuarios o fraccion.

Unidad de atencion temprana
- Perfil director: Director o coordinador responsable del funcionamiento del centro, con titulacién
media o superior relacionado con los ambitos social, educativo o sanitario.
- Otros profesionales de atencién: Psicologo, fisioterapeuta, logopeda y alguno de los siguientes pro-
fesionales: psicomotricista, estimulador, maestro especial.
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Los servicios minimos exigidos son los siguientes:
Centros de Dia

a) Manutencion.

b) Asistencia en las actividades basicas de la vida diaria.
Centros ocupacionales o de apoyo a la integracion

a) Asistencia en las actividades basicas de la vida diaria.Aplicar programas de orienta-
cion y formacion prelaboral, salvo cuando las personas sean gravemente afectadas.

b) Aplicar programas ocupacionales
c) Aplicar programas de promocioén de la autonomia y la salud.

d) Aplicar programas de mejora de las habilidades sociales y fomento de la capacidad
de autogobierno dirigidos a potenciar el desarrollo social.

3.3.4. Centros residenciales. En estos centros de alojamiento y convivencia, las condicio-
nes de calidad de la oferta son las siguientes:

Medios materiales:

- Capacidad maxima por dormitorio: Mayores, tres personas; discapacitados, dos.

- Dimensiones Dormitorio: Mayores y discapacitados: 10 m2 superficie minima en individuales, 14 m2
en dobles y 18 m2 en triples.

- Dimensiones comedor: Para mayores y discapacitados 2 m2 por usuario.

- Dimensiones sala de estar: Para mayores y discapacitados 2 m2 por usuario, 15 m2 superficie mini-
ma.

- Dimensiones sala de curas/enfermeria: 9 m2 superficie minima.

- Dimensiones sala de actividades: Para mayores y discapacitados 2 m2 por usuario, 15 m2 superficie
minima.

- Aseo obligatorio: en residencias de mayores y discapacitados uno cada 5 usuarios en zona de habi-
taciones. En zonas comunes al menos dos aseos

- Bafio geriatrico: en residencias de mayores que atiendan al menos una persona con grave problema
de movilidad, un bafio geriatrico de 10 m2 superficie minima.

- Ascensor: cuando exista mas de una planta. En el caso de residencias para personas mayores con
capacidad superior a 60 personas y con mas de una planta debe tener minimo dos ascensores.

- Dimension sala terapia ocupacional: en residencias de mayores con mas de 25 plazas, una sala reha-
bilitacién u ocupacional, 0,5 m2 por usuario, 15 m2 superficie minima.

- Cocina: cuando se ofrezca servicio de comida y alimentacion. Superficie minima 0,50 m2 por usuario
y 12 m2 minimo total. Con 50 m2 se cumple el requisito para cualquier volumen de ocupacién.

Medios humanos:
- En residencias de mayores o discapacitados con mas de 25 plazas el director debe tener titulacion
de grado medio o superior y contar con formacion especifica en el ambito de la gerontologia o en el
ambito de la discapacidad de acuerdo al tipo de centro. Con 25 o menos plazas el director debe acre-
ditar un nimero minimo de 100 horas de formacién en gerontologia o discapacitado en centro ofi-
cial.
- Profesionales sanitarios: Auxiliar en enfermeria, gerocultor en mayores.
- Otros profesionales de atencion: Auxiliar en residencias asistidas, en mayores. Un educador con
titulacién en residencias de discapacitados.

Personal de servicios:
- Ratio minima de personal sanitario: 0,30/usuario tanto en residencias de mayores o discapacita-
dos.

Los servicios minimos exigidos en la prestacion del servicio son:
- Alojamiento.
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La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Ley 7/1991 de 5 de abril, de asistencia y proteccion al anciano, modificada por Ley 2/1998, de 26 de
noviembre, Ley 18/1999, de 31 de diciembre, Ley 6/2003, de 30 de diciembre y Ley 5/2005, de 16 de
diciembre.

- Decreto 82/1992 de 10 de diciembre, que regula el régimen de acceso a los establecimientos resi-
denciales para ancianos dependientes de la Administracion del Principado de Asturias y a plazas con-
certadas con otros establecimientos.

- Decreto 26/1997 de 8 de mayo, por el que se aprueba el Reglamento de Régimen Interno de los
Hogares-Centros de Dia para personas mayores

- Decreto 10/1998, de 19 de febrero, por el que se regula el acceso y estancia en los establecimien-
tos residenciales para ancianos.

- Decreto 8/1999 de 25 de febrero, por el que se regulan los érganos de representacion y participacion
de los residentes en los establecimientos residenciales para ancianos

- Decreto 17/1999, de 25 de marzo, por el que se aprueba el estatuto basico de los establecimientos
residencias para ancianos

- Decreto 29/2000, de 6 de abiril, por el que se regula el régimen juridico y el sistema de acceso a los
centros de dia para personas mayores dependientes.

- Decreto 42/2000, de 18 de mayo, por el que se regula la ayuda a domicilio.

- Decreto 49/2001, de 26 de abril, por el que se regula la organizacion y funcionamiento de los servi-
cios sociales de la Administracion de los servicios sociales de la Administracion del Principado de
Asturias.

- Decreto 79/2002 de 13 de junio, por el que se aprueba el Reglamento de autorizacion, registro, acre-
ditacion e inspeccion de centros de atencién de servicios sociales.

- Ley del Principado de Asturias 1/2003, de 24 de febrero, de Servicios Sociales, modificada por Ley
6/2003, de 30 de diciembre.

- Decreto 108/2005 de 27 de octubre, por el que se aprueba el Mapa Asturiano de Servicios Sociales.
- Resolucion de 17 de abril de 2007, de la Consejeria de Vivienda y Bienestar Social, por la que se
aprueban, con caracter provisional, los modelos de documentacion para los expedientes de reconoci-
miento de la situacion de dependencia

- Decreto 68/2007, de 14 de junio, por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y el derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencién

a la Dependencia

- Resolucién de 9 de julio de 2007, de la Consejeria de Vivienda y Bienestar Social, por la que se
aprueba el modelo de solicitud para el reconocimiento de la situacion de dependencia

- Resolucién de 7 de agosto de 2007, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se determinan
los componentes de los érganos de valoracion de la situacion de dependencia a que se refiere la Ley
39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la autonomia personal y atencién a las personas en
situacion de dependencia

- Resolucién de 8 de agosto de 2007, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se aprueban

el modelo normalizado de dictamen-propuesta sobre el grado y nivel de dependencia de la persona
valorada con arreglo a lo previsto en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la autono-
mia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia, y el modelo normalizado de la
correspondiente resolucion

- Resolucién de 26 de septiembre de 2007, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se dictan
instrucciones para el disefio, elaboracién y aprobacion del Programa Individualizado de Atencion a
que se refiere la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia Personal y
Atencion a las Personas en Situacion de Dependencia.

- Resolucién de 7 de noviembre de 2007, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se regulan
provisionalmente los criterios para la determinacion en el Principado de Asturias de las prestaciones
econdémicas a las personas beneficiarias que tengan reconocida la condicién de persona en situacion
de dependencia

3.4. BALEARES.

La Comunidad tiene en estos momentos en tramitacion la nueva ley de servicios sociales
aprobada por Consejo de Gobierno el 31 de octubre pasado, donde se regulan todas las pres-
taciones sociales y la colaboracion con la iniciativa privada en la provisiéon de las mismas.

3.4.1. Teleasistencia. Mas de 30 municipios de Baleares han establecido el servicio a tra-
vés de la adhesion al convenio-marco suscrito entre el Instituto de Mayores y Servicios
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Sociales (Imserso) y la FEMP el 20 de abril de 1993. Los servicios prestados incluyen:

a) Apoyo inmediato a través de la linea telefonica a demandas de diversas 6rdenes;
angustia, soledad, asi como, accidentes domésticos, caidas, etc.

b) Movilizacion de recursos ante situaciones de emergencia sanitaria, domiciliaria o social.

c) Seguimiento permanente desde el Centro de Atencién mediante llamadas telefénicas
periddicas.

d) Agenda, para recordar al usuario datos importantes sobre toma de medicacion, rea-
lizacion de gestiones, etc.

Esta integrada como prestacion en el SAD.

3.4.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Definido como el conjunto de actuaciones dirigidas
a facilitar el desarrollo o mantenimiento de la autonomia personal, prevenir o retardar el dete-
rioro individual o social y promover condiciones favorables en las relaciones familiares y de
convivencia, contribuyendo asi a la integracion y permanencia de las personas en su entorno
habitual, mediante la adecuada intervencién y apoyo de tipo personal, psicosocial, doméstico,
educativo y asistencial. La regulacion actual sefiala que el servicio debera ser: Polivalente;
normalizador; preventivo; asistencial y rehabilitador; transitorio; educativo; técnico.

La prestacion del SAD, por su caracter, persigue los objetivos siguientes:

a) Mejorar la calidad de vida de las personas o grupos familiares con dificultades en su
autonomia.

b) Prevenir o retardar el internamiento innecesario de personas que, con una alternati-
va adecuada, podrian seguir viviendo en su medio habitual, asi como favorecer la inte-
gracién familiar y comunitaria de personas en procesos de desistitucionalizacion.

c) Atender situaciones de riesgos familiares que perjudiquen a algunos de sus miem-
bros.

d) Promover la convivencia de la persona usuaria en su grupo familiar y en su entorno
comunitario.

e) Favorecer el desarrollo de capacidades personales, de habitos de vida adecuados y
de habilidades sociales que permitan un mejor desarrollo auténomo.

f) Colaborar con la familia en los casos en que ésta, por si misma, no pueda atender
totalmente a las necesidades de la vida diaria de sus miembros.

Los criterios para la autorizacion de oferta privada concertada incluyen los mismos requi-
sitos que para centro de dia y residencias. Las corporaciones locales de las Islas Baleares
tendran la titularidad del servicio, el cual podran gestionar de forma directa o indirecta,
mediante entidades colaboradoras que deberan reunir todos los requisitos que los legitimen
como entidad acreditada por el Gobierno de las Islas Baleares.

En el caso de la gestion indirecta o de conciertos, la corporacion local mantendra las fun-
ciones de coordinacion, seguimiento, supervision, inspeccion y evaluacion.

El responsable del servicio ha de ser un trabajador social y el personal de atencion estara
formado, como minimo un trabajador social y un trabajador familiar. También podran formar
parte un psicologo y/o un educador social.
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Los servicios minimos exigidos incluyen el siguiente catalogo:

a) Actuaciones de caracter doméstico. Aquellas actividades y tareas cotidianas que se
realizan en el hogar, dirigidas al apoyo de la autonomia personal. Entre otras, hay que
destacar las relacionadas con la alimentacion, vestido, mantenimiento y adecuacion de
la vivienda.

b) Actuaciones de caracter personal. Actividades y tareas que recaen sobre la propia
persona beneficiaria y van dirigidas a mantener su bienestar personal y social. Entre
otras: higiene personal, ayuda directa para vestirse y comer, control de la medicacion,
apoyo para la movilidad y compania dentro y fuera del domicilio.

c) Actuaciones de caracter educativo. Dirigidas a fomentar habitos de conducta y adqui-
sicion de habilidades basicas. Entre otras: organizacion econdmica y familiar, formacion
de habitos convivenciales y competencia parental.

d) Actuaciones de caracter integrador. Dirigidas a fomentar la participacién de la perso-
na usuaria en su comunidad.

e) Actuaciones de caracter rehabilitador. Conjuntos de actuaciones de caracter formati-
vo y de apoyo psicosocial dirigidas al desarrollo de las capacidades personales y a la
integracion de la persona beneficiaria en su unidad convivencial y en su contexto rela-
cional y apoyo emocional a sus cuidadores.

f) Actuaciones de caracter técnico. Actividades de adaptacion funcional del hogar para
resolver situaciones concretas y especificas, como son: gruas para la movilizacion de
personas incapacitadas; colchones antiacaros; pequenas obras para la eliminacion de
barreras arquitectonicas o instalaciones de instrumentos que faciliten la autonomia per-
sonal.

Tendran la consideracién de ayudas técnicas especificas:

a) La teleasistencia, que garantiza que, ante situaciones de emergencia, el beneficiario
mantenga la comunicacion permanente con el exterior y se realice una intervencion
inmediata mediante la movilizacion de recursos existentes en la comunidad.

b) La comida a domicilio.

3.4.3. Servicio de Centro de Dia. Son centros que ofrecen servicios de acogimiento y
apoyo, con finalidad terapéutica y rehabilitadora, durante un determinado numero de horas
al dia, como también de asistencia para las actividades de la vida diaria a personas mayo-
res con dependencias. Los servicios que se ofrecen se pueden prestar tanto en un edificio
creado Unicamente para este fin, como o en uno integrado a un centro asistencial mayor.

La competencia en su gestion es de los Consejos Insulares y el marco normativo lo presta
la Conselleria correspondiente. En este sentido, hay que destacar un vacio legal importan-
te en la regulacion de los servicios para personas discapacitadas y dependientes.

La oferta de servicios privados requiere:
a) Autorizacion previa.
b) Licencia de obras y/o municipal.

c) Inspeccion.
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d) Autorizacion definitiva.
e) Registro.

Para la autorizacion definitiva se precisa, ademas del documento acreditativo de la perso-
nalidad del solicitante:

a) Memoria expositiva de los objetivos concretos que se persiguen, programas y medios
técnicos con los cuales cuenta, y en la que se especifique el tipo de personas usuarias
a las que se dirige y, en su caso, el numero de plazas.

b) Relacion detallada del equipamiento material.

c) Estudio econémico y financiero en el que se detallen las fuentes de financiamiento y
el plan econdémico para el sostenimiento del servicio o centro de servicios sociales.

d) Propuesta de seguro de responsabilidad civil.
e) Reglamento de régimen interior del servicio.

f) Proyecto de plantilla de personal, con la especificacion de la distribucion jerarquica,
organizativa y horaria, la clasificacion de los sitios de trabajo y la descripcion de las fun-
ciones a realizar para cada categoria profesional.

g) Carta de derechos y obligaciones de las personas usuarias, asi como de los canales
de participacion y de los procedimientos de reclamacion.

h) Régimen de precios previstos.

i) Modelo de contrato asistencial entre la entidad de servicios sociales y la persona
usuaria.

Los requisitos formales para su funcionamiento incluyen:
a) Aprobacion oficial de sus estatutos.

b) Inscripcién en el registro general de centros, asociaciones y entidades de servicios
sociales y asistencia social de la comunidad auténoma de las Islas Baleares.

c) Presentacion al gobierno de la comunidad auténoma, al consejo insular o al ayunta-
miento correspondiente, en su caso, de un programa anual de trabajo que se adapte a
las exigencias de planificacion que se establezcan.

d) Presentacion del presupuesto anual detallado, cuya aplicacion se podra fiscalizar por
la administracién publica competente.

e) Que hayan obtenido, en su caso, las autorizaciones administrativas correspondien-
tes o la inclusion en el Registro Central de Servicios Sociales.

Tal como se ha sefalado, existe un vacio legislativo en cuanto a centros de dia para disca-
pacitados. Las condiciones materiales o de personal no estan estandarizadas y tan solo
han de respetar las ordenanzas de habitabilidad y barreras arquitectonicas.
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Las condiciones materiales en los centros de dia para mayores son:

Aseo obligatorio: adaptados y propios para los trabajadores.
Bafio geriatrico: lavabo como minimo. Un bafio y ducha a nivel de pavimento o bafiera adaptada, uno
cada 15 usuarios.
Dimensiones:
- Sala de estar: una sala de descanso con una silla gerontolégica por cada usuario.
- Sala de curas/enfermeria: 10 m2 minimo
- Sala de actividades: espacio polivalente de 1,8 m2 min. por persona
- Sala de administracion: sala para los profesionales de 10 m2 minimo.
- Sala funcional: ancho pasillos 1,2 m.
Escaleras con ancho correspondiente a dos personas y con rellanos.

El perfil del director exige como minimo titulado en grado medio formado en ciencias socia-
les, humanas o de la salud. El ratio de auxiliares de atencién directa sera de un trabajador
con un perfil adecuado (trabajador familiar, auxiliar de clinica, auxiliar de geriatria...) por

cada 10y, a tiempo parcial, fisioterapeuta y/o terapeuta ocupacional, ATS o enfermero y tra-
bajador social.

El nivel minimo de prestaciones incluye:
a) Valoracion de la situacion y disefio de programas.
b) Acogida y convivencia.
c) Atencion personal en las actividades de la vida ordinaria.
d) Readaptacion personal y psicosocial.
e) Apoyo familiar.
f) Manutencion.
g) Actividades socioculturales.
h) Transporte.

3.4.4. Servicio de Centro Residencial. Incluye, ademas de las residencias, las viviendas
tuteladas. Las primeras se definen como centros de convivencia con capacidad superior a
10 plazas, destinados a servir de vivienda permanente o temporal, en los cuales se presta
una atencion integral y continua a las personas mayores. Incluye residencias de validos,
que pueden disponer de unidades asistidas para la atencion adecuada de las personas
que, ingresadas como validas, hubieran experimentado un empeoramiento de sus condi-
ciones fisicas o psiquicas, residencias asistidas y mixtas.

Las normas técnicas son comunes e incluyen:

Dormitorio:
- Capacidad maxima por dormitorio: 2 camas para validos y 4 para asistidos.
- Dimensiones del dormitorio: 12 m2 individual, 16 m2 doble, 17 m2 triple y 20 m2 cuadruple.
- Cama: 0,90_1,90 metros.

Aseo obligatorio: minimo 2 metros de alto. 1 cada 5. Bafio comunitario 1 cada 30 personas.
Bafio geriatrico: con mas de 25 plazas para personas asistidas, uno obligatorio, mas uno cada 40
usuarios.

Dimensiones:
- Comedor: 30 m2 y 2 m2 por usuario.
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- Sala de estar: Sala de convivencia: mayor de 30 m2 y minimo 1.8 m2 por plaza.

- Sala de curas/ enfermeria: los centros con capacidad superior a 25 plazas, o con una capacidad
inferior pero con plazas asistidas, tendran que disponer de una sala de curas de una superficie
minima de 10 m2. La enfermeria estara si el centro tiene 60 plazas o0 mas. Maximo dos camas.

- Sala de administracion: 8 m2.

- Sala de rehabilitacion: a partir de 40 residentes 20 m2 y a partir de 100 residentes 50 m2.

- Sala de terapia ocupacional: a partir de 40 residentes y no puede tener una superficie inferior a
20 m2.

Ascensor: Uno cada 65 plazas.

Cocina: en centros con capacidad inferior a 25 personas, una superficie minima de 0,50 m2 por resi-
dente con un minimo de 5 m2. Con mas de 25 personas la superficie minima sera de 12.5 m2 mas
0,50 m2 por persona que pase de 25 hasta llegar a 25 metros.

Escaleras con ancho correspondiente a dos personas y con rellanos y jardines, lavadero, almacén y
unidades de control.

La regulacion en materia de recursos humanos exige los siguientes profesionales:

Profesionales sanitarios para validos:
- Auxiliar de clinica/gerocultor, ATS/DUE.

Profesionales sanitarios para asistidos:
- Un médico a jornada completa por cada 100 personas.
- Cinco ATS/DUE a jornada completa por cada 100 personas o proporcional.
- 0,23 plazas de auxiliar de clinica o gerocultor.
- Disponibles las 24 horas del dia.
Otros profesionales de atencién: un asistente social cada 200 validos o 70 asistidos.

Personal de servicios:
- Trece limpiadores-camareros para las residencias de mas de 100 personas a jornada completa, con
célculo de ratio para menor capacidad.
- Dos cocineros para las residencias de mas de 100 personas a jornada completa.
- Ayudantes de Cocina para las residencias de mas de 100 personas a jornada completa.
- Un administrador para las residencias de mas de 100 personas a jornada completa.
- Una gobernanta para las residencias de 100 personas a jornada completa.
- Tres porteros para las residencias de mas de 100 personas a jornada completa.

Los servicios minimos exigidos incluyen:
a) Servicio psicolégico.
b) De trabajo social.
c) De fisioterapia.
d) De terapia ocupacional.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Ley 9/1987, de 11 de febrero, de Accién Social.

- Decreto 66/1999 de 4 de junio, por el que se aprueba el Reglamento Regulador del Sistema Balear
de Servicios Sociales.

- Decreto 244/1999, de 26 de noviembre, por el que se regula el Estatuto basico de Centros de
Personas Mayores dependientes del Instituto Balear de Asuntos Sociales.

- Decreto 123/2001, de 19 de octubre, de definicién y regulacion de las condiciones minimas de aper-
tura y funcionamiento de los centros y de los servicios para personas mayores, tanto publico como pri-
vado, ubicados en el territorio de las Islas Baleares.

- Ley 14/2001, de 29 de octubre, de atribucién de competencias a los consejos insulares en materia se
servicios sociales y seguridad social.
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3.5. CANARIAS.

3.5.1. Teleasistencia. Este servicio esta incluido en Ayuda a Domicilio en Santa Cruz de
Tenerife. Este Ayuntamiento y la Cruz Roja Espanola vienen suscribiendo convenios de
colaboracién incluyendo desde 1993 los servicios de teleasistencia domiciliaria.

3.5.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. La regulacion insular sefiala que esta prestacion
debera cumplir los siguientes los principios rectores:

a) Polivalente.
b) Normalizadora.
c) Domiciliaria.
d) Integradora.

e) Preventiva, dirigida a prevenir o detener situaciones de deterioro e institucionalizacio-
nes.

f) Asistencial y rehabilitadora.

g) Transitoria.

h) Complementaria a las redes formales e informales de apoyo personal y social.
i) Educativa.

j) Técnica.

El control de las entidades locales garantiza la correcta ejecucion de los servicios concer-
tados. La gestién indirecta se efectia con financiacion publica, planificacion, coordinacion
y control por parte de la Corporacion Local, y ejecucion a través de entidades privadas. La
gestién a través de concurso se desarrolla a través de criterios que tienen en cuenta:

a) Experiencia en la prestacion del servicio.
b) Contabilidad.

c) Mejoras de los servicios.

d) Planificacion del servicio.

El personal de atencion exige trabajadores sociales de la red basica de servicios sociales
y, si los hubiere, otros profesionales, como socidlogos, psicélogos y educadores, que inte-
graran un equipo técnico cuya funcion en conjunto sera el diagnodstico, seguimiento y eva-
luacion del proyecto de intervencion adecuado a cada situacion que demande la Ayuda a
Domicilio. De forma complementaria intervendran otros trabajadores, tales como, animado-
res socio-culturales, monitores de taller, personal de mantenimiento y servicios y profesio-
nales de otros servicios necesarios para el desarrollo de una mejor prestacion.

Los servicios minimos exigidos comprenden todas aquellas actuaciones que van dirigidas
a cubrir las necesidades esenciales de la vida diaria, tales como:

a) Actuaciones de caracter doméstico. Se entienden como tales:

a. Actividades y tareas que se realicen de forma cotidiana en el hogar referidas a: la
alimentacion; ropa; limpieza y mantenimiento de la vivienda, asi como la realizacion
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de pequenas reparaciones y otras tareas que no precisen intervencion de especia-
listas.

b. Lavanderia y preparacion de alimentos que podran ser prestados indirectamente
a través de servicios concertados.

c. Todas tendran caracter subsidiario y estaran destinadas a complementar las pro-
pias capacidades del usuario o de otras personas de su entorno inmediato.

d. Para la realizacion de estas actuaciones, el usuario debera disponer o proveerse
de los medios necesarios.

b) Actuaciones de caracter personal. Engloban actividades que se dirigen al usuario del
servicio cuando éste no pueda realizarlas por si mismo o cuando precise:

a. Apoyo en el aseo y cuidado personal, con objeto de mantener la higiene corporal.
b. Ayuda para efectuar la comida.

c. Cumplimiento, en su caso, de la prescripcion de medicacion simple efectuada por
personal facultativo.

d. Apoyo a la movilidad dentro del hogar.
e. Compafiia en el domicilio.

f. Acompanamiento fuera del hogar para la realizacién de diversas gestiones, tales
como visitas médicas, tramitacion de documentos y otras analogas.

g. Facilitacion de actividades de ocio en el hogar, mediante la entrega de material para
la realizacion de trabajos manuales, asi como prensa, revistas, libros o similares.

h. Otras atenciones de caracter personal, no contempladas en los apartados ante-
riores, que puedan ser incluidas con caracter especifico para alcanzar la finalidad de
este servicio.

c) Actuaciones de caracter educativo. Son aquellas que estan dirigidas a fomentar habi-
tos de conducta y adquisicidon de habilidades basicas, y se concretan, entre otras, en:

a. Organizacion econémica y familiar.
b. Planificacién de higiene familiar.

c. Formacion en habitos de convivencia (familia, entorno, etc.).Apoyo a la integracion
y socializacion.

d) Actuaciones de caracter rehabilitador. Se refieren a las intervenciones técnico-profe-
sionales formativas y apoyo psicosocial, dirigidas al desarrollo de las capacidades per-
sonales e integracion del usuario en su unidad convivencial y en su mundo relacional.

Igualmente, la normativa regional sefiala otros servicios complementarios, tales como:
a) Actuaciones de caracter sociocomunitario y de adaptacioén del hogar.

b) Ayudas técnicas. Son instrumentos dirigidos a suplir o complementar las limitaciones
funcionales de las personas con dificultades para el desarrollo de las actividades basi-
cas de la vida diaria.
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La teleasistencia, que tendra la consideracion de ayuda técnica especifica, se define como
un servicio de atencion y apoyo personal y social destinado a detectar determinadas situa-
ciones de emergencia del usuario, garantizando su comunicacion permanente con el exte-
rior.

Tareas generales de atencion en el hogar:

a) Limpieza de la vivienda. Se distinguen varios tipos de limpieza: habitualm general y
extraordinaria.

b) Lavado, planchado, orden y repaso de ropa: dentro y fuera del domicilio.
c) Realizacion de compras domeésticas a cuenta del usuario.
d) Cocinado de alimentos.

Tareas de atencion personal:

a) Aseo personal, incluyendo bafio, ducha, cambio de ropa, lavado de cabello y todo
aquello que requiera la higiene habitual.

b) Aseo personal de atencion especial al mantenimiento de la higiene personal para enca-
mados e incontinentes con problemas de movilidad a fin de evitar la formacién de Ulceras.

¢) Acompafiamiento a visitas terapéuticas y recogida de recetas y medicamentos. El
transporte correra a cargo del usuario.

d) Apoyo o compaifiia.
Otras atenciones de caracter personal:

a) Acondicionamiento en el hogar. Consistira en pequefios arreglos de mantenimiento y
adaptaciones funcionales en la vivienda de los usuarios.

b) Transporte para traslado a clubes o centros de dia u otras actividades.

c) Actuaciones de caracter educativo. Estan dirigidas a fomentar habitos de conducta y
adquisicion de habilidades basicas.

d) Actuaciones de caracter rehabilitador. Se refieren a las intervenciones técnico-profe-
sionales formativas y de apoyo psicosocial, dirigidas al desarrollo de las capacidades
personales y a la integracion del usuario en su unidad convivencial y en su mundo rela-
cional.

3.5.3. Centros de Dia y de Noche. Se distinguen tres tipos de centros:

a) Centros de dia para mayores. Son aquellos que, con exclusion del hospedaje, pres-
tan a sus usuarios servicios sociales, asistenciales, culturales, recreativos y de promo-
cion de salud, procurando la realizacion de actividades tendentes al fomento de la par-
ticipacion personal y de grupo y la insercién de las personas mayores en el medio social,
sin desprenderse de su ambiente familiar.

b) Centros de estancia diurna para mayores. Son aquellos en los que se ofrece aten-
cion integral durante el dia a las personas mayores que padezcan carencias, tanto en
su situacion psicofisica como en la social, con el fin de mejorar o mantener su nivel de
autonomia personal mientras permanecen en su entorno y ambiente familiares.
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c¢) Centros de estancia nocturna para mayores. Ofrecen a los usuarios exclusivamente
la posibilidad de pernoctar, desarrollando el resto de las actividades de la vida ordinaria
en su domicilio.

El sector privado podra integrarse en el sistema de servicios sociales mediante la colabo-
racion de fundaciones, asociaciones y otras entidades para la realizacion de los objetivos
de aquél. La citada colaboracion se formalizara mediante convenios y acuerdos, de confor-
midad con lo que, por norma, se establezca al efecto. En todo caso, por los citados con-
ciertos, las entidades se comprometeran a cumplir la normativa publica que afecte al obje-
tivo concertado y, asimismo, a permitir la inspeccion y control de la autoridad publica con-
certante sobre los servicios y actividades afectados en cada caso. Para la suscripcion de
los conciertos a que se refiere el niUmero anterior, las entidades deberan obtener previa-
mente su inscripcidon en el registro publico que a tales efectos mantendra la Consejeria
competente. A este respecto, seran requisitos necesarios de las entidades para acceder a
dicho registro los siguientes:

a) Finalidad de solidaridad social y sin animo de lucro.
b) Adecuacion a la normativa vigente.

c) Garantia de participacion en la gestion en términos equivalentes a la que se establez-
ca para los servicios de titularidad publica.

Todos los centros de atencion social y sociosanitaria quedan obligados a:

a) Obtener la pertinente autorizacion administrativa de la Consejeria competente en
materia de servicios sociales.

b) Permanecer inscritos en el Registro de entidades, centros y servicios de atencion a
personas mayores regulado.

c) Facilitar a la Administracion la informacion que le sea requerida relacionada con el
ejercicio de la actividad.

d) Cumplimentar anualmente una ficha de actualizacién del centro o servicio en la forma
que por la Consejeria. Posteriormente a la autorizacion inscribirse en el Registro de enti-
dades, centros y servicios de atencion a personas mayores.

Dentro del proceso de autorizacion se establecen unos requisitos formales que incluyen:
a) Disponer del reglamento de régimen interno aprobado por el érgano competente

b) Someterse a la inspeccion, control y evaluacion que se realice por las autoridades
sanitarias y sociales competentes, en relacion con sus actividades, organizacion y fun-
cionamiento, asi como al cumplimiento de los requisitos minimos que puedan determi-
narse.

c) Llevar un registro de usuarios, cuyo contenido se determinara por la Consejeria com-
petente en materia de servicios sociales.

Ademas, las entidades colaboradoras estan obligadas a cumplir unos requisitos funciona-
les, entre los que destacan:

a) Fomento de relaciones.

b) Registro de usuarios.
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c) Expediente personal.
d) Reglamento de régimen interior.

e) Garantias del expediente de expulsion por el cual la privacion de los derechos de un
usuario de cualquier centro, tanto temporal como definitiva, habra de ser consecuencia de
un expediente contradictorio en el que obligatoriamente se dara audiencia al expedientado.

f) Régimen de visitas.

g) Transito.

h) Programacioén de actividades y memoria anual.
i) Contabilidad.

j) Régimen de precios y servicios; autorizaciones y licencias.
k) Reclamaciones y sugerencias.

I) Cobertura de riesgos y responsabilidades.

m) Plantilla de personal.

n) Informacion a los familiares.

0) Comité de calidad.

p) Medidas de seguridad e higiénico-sanitarias.

q) Todos los centros deberan cumplir la legislacion en vigor en materia de higiene y
seguridad en el trabajo y en materia higiénico-sanitaria.

r) Medidas de proteccion contra incendios.
s) Alimentacion.

Los centros de dia reuniran las condiciones funcionales y materiales adecuadas para
fomentar la convivencia, integracion, participacion, solidaridad, la relacion con el medio
social de sus usuarios y el fomento de las relaciones intergeneracionales, disponiendo de
tantos espacios con amplitud suficiente, luz natural y ventilacion como requieran las carac-
teristicas y el nimero de usuarios. Los aseos comunes, espacios destinados a administra-
cion, servicios de promocion e insercion social y, en su caso, los servicios de manutencion,
requeriran las condiciones materiales y funcionales establecidas por la Comunidad y comu-
nes a las residencias.

3.5.4. Centros residenciales. Se distinguen 5 tipos:

a) Centros de atencién sociosanitaria. Centros de cuidados continuados, destinados a
prestar alojamiento a personas mayores que, por causa de deterioro fisico o mental,
requieran una actuacioén basica, cuidados médicos y de enfermeria, y cuya situacién de
vida digna no pueda ser mantenida en su domicilio, aun utilizando todos los recursos
sociales y sanitarios.

b) Centros residenciales de validos destinados al alojamiento y atencién temporal o per-
manente de personas mayores que puedan desarrollar las actividades mas comunes de
la vida diaria sin precisar asistencia de terceras personas.
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c¢) Centros residenciales mixtos destinados al alojamiento y atencion conjunta de perso-
nas mayores validas y con necesidades de atencién sociosanitaria.

d) Centros residenciales de atencion a minusvalidos fisicos (CAMF). Establecimientos
que tienen por finalidad la atencién integral, en régimen de internado, de aquellos
minusvalidos fisicos que, careciendo de posibilidades razonables de recuperacién pro-
fesional a consecuencia de la gravedad de su discapacidad, encuentren serias dificul-
tades para conseguir una integracion laboral y para ser atendidos en las necesidades
elementales de su vida diaria en régimen familiar o domiciliario.

e) Centros residenciales de atenciéon a minusvalidos psiquicos (CAMP). Establecimien-
tos dedicados a la atencion y asistencia a personas con deficiencia mental mayores de
16 afios que, por la naturaleza de su afectacion exigen tratamientos idéneos para lograr,
hasta donde sea posible, su habilitacion o integracion social.

Los requisitos materiales exigidos son los siguientes:

Dormitorios:
- Capacidad maxima por dormitorio: Una o dos plazas, nunca mas de cuatro.
- Dimensiones del dormitorio: La superficie del dormitorio sera tal que se respete como minimo un
espacio libre de aproximacion lateral a la cama, armario y mobiliario general, de 0,90 m. En caso de
que la cama sea doble, el espacio de aproximacién sera por ambos lados

Los dormitorios tendran una dotaciéon minima por persona de:
- Una cama no inferior a 90 x 180 cm.
- El colchén debera estar protegido por una funda impermeable para permitir una facil limpieza y pre-
venir su contaminacion.
- Un armario con llave.
- Una mesilla de noche con cajon.
- Un sillon.
- Una mesa pequena.
- En la cabecera de la cama se dispondra de un punto de luz, un enchufe y un pulsador de llamada
de emergencia.

Aseo obligatorio: El aseo dispondra como minimo de un lavabo, un inodoro y una ducha. Se reco-
mienda que cada habitacion disponga de un aseo. En todo caso, el nimero total de usuarios por cada
aseo no excedera de cuatro personas, y el acceso al mismo debera ser preferentemente desde el inte-
rior de cada habitacién por un recorrido horizontal y dé a un vestibulo comin donde estén situados los
lavabos.

En materia de recursos humanos:

El perfil director debera tener titulacion universitaria o bien experiencia acreditada, durante tres afos,
ejerciendo funciones de direccion.

Profesionales sanitarios cuidadores, auxiliares de clinica y/o similares.

Personal de servicios: Cocineros y ayudantes de cocina, personal para lavanderia y limpieza, admi-
nistrativos, recepcionistas u otros.

Ratio minima de plantilla:
- Plazas minirresidencias: 0,4.
- Plazas medias y grandes: 0,25.

Se incrementa en un 0,10 para residentes asistidos (que requieran apoyos personales).
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La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Ley 9/1987, de 28 de abiril, de Servicios Sociales.

- Ley 3/1996, de 11 de julio, de Participacion de las Personas Mayores y de la Solidaridad entre
Generaciones.

- Decreto 236/1998, de 18 de diciembre, por el que se regulan las condiciones de acceso y los crite-
rios para el pago del servicio en centros de alojamiento y estancia para personas mayores, publicos y
privados, con participacion de la Comunidad Auténoma en su financiacion.

- Decreto 5/1999, de 21 de enero, por el que se regula la prestacion del servicio de ayuda a domicilio.
- Decreto 63/2000, de 25 de abril, por el que se regula la ordenacién, autorizacion, registro, inspeccion
y régimen de infracciones y sanciones de centros para personas mayores y sus normas de régimen
interno.

- Orden de 3 de junio de 2004, por la que se aprueba el Reglamento de Régimen Interno de los Centros
de dia de atencion social a personas mayores cuya titularidad ostente la Administracién Publica de la
Comunidad Autébnoma de Canarias.

- Decreto 54/2008, de 25 de marzo, por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la
situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la Dependencia, establecido en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia.

3.6. CANTABRIA

3.6.1. Teleasistencia. El servicio de teleasistencia es de competencia municipal. Son los
Ayuntamientos quienes disponen y gestionan este servicio a través del convenio FEMP
(2001) de colaboracion entre los Ayuntamientos, el Imserso y la Comunidad Auténoma.

Los servicios minimos exigidos en el Ayuntamiento de Santander son:

a) Dotar e instalar en el domicilio de los usuarios los elementos del sistema: terminal y
unidad de control remoto.

b) Familiarizar a los usuarios con el uso del equipo individual.

c) Apoyo inmediato al usuario, via linea telefénica y manos libres cuando solicite ayuda
ante una situacion imprevista o de emergencia.

d) Intervencion, en su caso, sin peticion de ayuda directa por el usuario, en aplicacion
de las [‘lagendas!|de usuario.

e) Movilizacion de recursos sociales, sanitarios, etc., adecuados a cada situacion de
emergencia.

f) Seguimiento permanente de usuarios y sistema.

g) Contacto con entorno sociofamiliar.

h) Mantenimiento del sistema y sus instalaciones.

i) Comprobacion continua del funcionamiento del sistema.

j) Transmision, a los responsables de los servicios sociales municipales, de las inciden-
cias y necesidades detectadas a través del sistema y que requieran de una intervencion
posterior a la realizada ante la situacién imprevista y de emergencia presentada y aten-
dida desde la central.

k) Integracion del usuario en otros programas de atencién, principalmente en los que
contemplen actividades de compania a domicilio y animacion social.
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3.6.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. La Atencion Domiciliaria es un servicio desarrolla-
do a través de la Direccion General Social, de la Consejeria de Sanidad, Consumo y
Bienestar Social, en colaboracion con las administraciones locales. Es un servicio que se
presta a aquellas personas que se encuentran en una situacion de necesidad y consiste en
una serie de atenciones o cuidados de caracter personal, doméstico y social que persiguen
el objetivo de facilitar su autonomia personal y la permanencia en su medio habitual de vida.

La colaboracion con el sector privado se realiza a través de la Consejeria que establecera
reglamentariamente los requisitos y procedimientos para el registro, la autorizacion adminis-
trativa y acreditacién de los centros y servicios de atencion a las personas dependientes,
denominados sociosanitarios. Al efecto de que se cumpla en todo momento los objetivos pre-
vistos conforme a las pautas y criterios fijados se establecen tres niveles de seguimiento:

a) De las programaciones de casos individuales.
b) De los convenios suscritos.
c) De la gestion de la Consejeria de Sanidad y Bienestar Social.

A través de la red de servicios propios y concertados y una vez aprobado el convenio, el
Gobierno de Cantabria aportara el 60% de su importe cuando éstos se acuerden con enti-
dades locales con mas de 5.000 hab., y el 80% en el caso de las de menos de 5.000 hab.
Se podra incrementar esta aportacion hasta el 100%, si las entidades locales se compro-
meten a aumentar en un 20% el numero de horas de atencion domiciliaria, respecto de las
prestadas con arreglo al ultimo convenio suscrito con el Gobierno de Cantabria.

Se establecen otras ayudas econdémicas. Asi, para costear el suministro de menus elabo-
rados, cuando sea un apoyo a otros servicios como atencion domiciliaria, teleasistencia,
etc., hasta un maximo de 500 euros al afio. Igualmente, se concedera para costear servi-
cios de atencidon domiciliaria en aquellos ayuntamientos en los que no hay servicio de aten-
cion domiciliaria (SAD) concertado con el Gobierno de Cantabria o que, aun habiéndolo, no
es posible acceder a sus prestaciones, o a las de otros servicios de atencion domiciliaria
proporcionados por otras entidades publicas o privadas a que se tuviere derecho, por razon
de dispersion de la poblaciéon hasta un maximo de 1.800 euros anuales.

El tiempo de atencién doméstica y personal concedido a cada persona beneficiaria no
excedera de 2 horas diarias o de 62 horas al mes, salvo circunstancias debidamente justi-
ficadas. En todo caso, la duracién de cada concesion no podra exceder del 31 de diciem-
bre de cada afo.

3.6.3. Centros de Dia. La regulacién regional diferencia entre distintos tipos de centros:

a) Centros de dia o servicios de estancia diurna para mayores: Son centros sociosani-
tarios cuyas funciones son las de apoyar a los cuidadores informales evitando institucio-
nalizaciones innecesarias y no deseadas, facilitando la permanencia de la persona
dependiente en su entorno y ofreciendo una atencion preventiva, educativa, sociocultu-
ral y rehabilitadora durante el dia.

b) Centros abiertos para discapacitados. En ellos se promueve la convivencia de los
minusvalidos de una determinada poblacién o barrio. En general, se ofrecen servicios
sociales y terapia ocupacional.

c) Centros de mayores no residenciales. Adscritos a la Direccion General de Accion
Social, son establecimientos publicos al servicio de las personas mayores, destinados
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a facilitar la convivencia y a propiciar la participacion e integracion social. Igualmente,
procuran la realizacion de actividades tendentes a conseguir unos niveles mas altos de
informacion, el fomento de la participacion personal y comunitaria, el estimulo para lle-
var a cabo acciones de intercambio y de ayuda mutua y, en general, la mejora progre-
siva de la forma de vida.

Para la concertacion de estos servicios se requiere:

a) Autorizacion previa, para proceder al inicio de la realizacion solicitada, y licencia
municipal.

b) Inspeccién que, caso de ser positiva, dara lugar a la concesion de la autorizacion pro-
visional de apertura.

c¢) Transcurrido un afio, desde la autorizacion provisional de apertura, se solicitara, por
la entidad o institucion correspondiente, la inspeccion de los servicios competentes, a
efectos de comprobar las normas minimas de funcionamiento.

d) Autorizacién definitiva de funcionamiento.

Para la autorizacion definitiva se requiere que se cumplan las siguientes normas:

a) Si la planta fisica dispone de mas de un nivel, con una diferencia [1 1,50 m, se garan-
tizara el transporte vertical de las personas, con un minimo de un ascensor montacami-
llas. Todos ellos dispondran de accionamiento vertical a nivel de salida mas préoximo en
caso de averia.

b) Servicio de calefaccién, que garantice una temperatura interior de 20 grados.

c) Si existe actividad médica, con locales especificos para la atencion de urgencia, se
garantizara el suministro de energia eléctrica en dichos locales.

d) Dispondra de servicios telefonico con el exterior, en la dimensién suficiente que
garantice el servicio.

e) Los edificios de nueva planta no incluiran barreras arquitectonicas y en los existen-
tes, se autorizaran las remodelaciones que las eliminen.

f) Existira una pdliza vigente de seguros, que cubra los costos de reposicion, en caso
de siniestro o lesiones por praxis profesional o negligencia del personal

Los requerimientos materiales incluyen:

En los Centros de Dia para mayores:
- Aseo obligatorio
- Dimensiones comedor: Un metro cuadrado por plaza, como minimo.
- Dimensiones sala de estar: 1,8 metros cuadrados por plaza como minimo.
- Dimensiones sala de actividades: Sala polivalente con un minimo de 2 m2/persona y un minimo de
16 metros cuadrados.
- Despacho monitor, con un minimo de 4 metros cuadrados. Almacén con un minimo de 4 metros
cuadrados.
- Vestuarios, con un minimo de 0,2 m2 /persona y minimo de 2 m2 /aseos.

En los Centros de Dia para minusvalidos:
- Aseo obligatorio: una superficie minima de 1,40 metros cuadrados por plaza.
- Dimensiones comedor: 3,6 metros cuadrados por plaza, superficie minima.
- Dimensiones sala de estar: 3,6 metros cuadrados por plaza, superficie minima.
- Cocina: El espacio sera de 0,3 a 0,7 m2 / unidad de comida / dia, con un minimo de 30 m2.
- Lenceria y almacén.




La Ley de Dependencia en Espafa. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

En materia de recursos humanos sélo se regula la exigencia de un terapeuta ocupacional
cada 10 personas simultaneas y un responsable de cocina y un dietista cada 600 platos.

3.6.4. Residencias. Se incluyen distintos centros residenciales destinados a personas
dependientes que precisan de atencién continuada, personal y multiprofesional, de acuer-
do a los distintos niveles de dependencia.

Los criterios de colaboracion son similares a los de los Centros de dia. Para la autorizacion
definitiva se fijan los siguientes requisitos:

a) Dispondran de calefaccion, que garantice una temperatura interior de 20 grados.

b) Dispondran de servicio telefonico con el exterior, que contaran al menos, con cuatro
lineas exteriores por cada 100 camas. Existira derecho regulado de utilizado por parte
de los usuarios.

c) Los edificios de nueva planta dispondran su proyecto en forma tal que no incluyen
barreras arquitectonicas. En los edificios existentes se autorizaran las remodelaciones
que las eliminen.

d) Existira una pdliza vigente de seguros, que cubra los costos de reposicion, en caso
de siniestro o lesiones, por praxis profesional o negligencia del personal.

e) Si la planta fisica dispone de mas de un nivel, con una diferencia [ 1,50 m, se garan-
tizara el transporte vertical de las personas, con un minimo de un ascensor montacami-
llas. Todos ellos dispondran de accionamiento vertical a nivel de salida mas préximo, en
caso de averia

f) Estan garantizadas la iluminacion y sefalizacion de emergencia.La existencia, con
medios propios o concertados, de un servicio para el transporte de enfermos encama-
dos, en funcion de la necesidad razonable de este servicio. Podra declararse obligato-
rio para el mismo.

g) Existira siempre zonas comunes (comedor, salones, etc.) que permitan desarrollar
actividades de entretenimiento y convivencia.

Para estancias de 24 horas en cuanto a personas mayores con dependencia tanto de titu-
laridad publica como privada concertada se debera contar con un minimo de profesionales
y horas de dedicacion segun el tamafio y nimero de plazas. Un profesional del equipo ejer-
cera las funciones de responsable y coordinador. La proporcion o [ratiol | personal/usuario
minima sera:

a) De atencion directa. Sera la prestada por ATS/DUE, con formacion y experiencia en
geriatria y gerontologia, y auxiliar de clinica con formacion y experiencia en geriatria y
gerontologia, 0,29 fraccionado de la forma siguiente: 0,25 de auxiliar de clinica y0,04 de
ATS/DUE. Se garantizara en todo momento la presencia continuada de este tipo de per-
sonal. La proporcion de psicélogo, fisioterapeuta, trabajador social y terapeuta ocupa-
cional sera de 0,06, garantizandose en todo caso programas individualizados de acuer-
do a las caracteristicas de cada usuario.

b) De atencion indirecta. Incluira al personal de mantenimiento, limpieza, cocina, lavan-
deria, administracion y cualquier otro personal que quede acreditado. La proporcion per-
sonal/usuario no sera inferior al 0,10. La relacion [ratiol ] personal/usuario de las unida-
des concertadas en ningun caso podra compensarse con personal de otras unidades.

59



Colaboracién Publico-Privada en la Proteccion a la Dependencia

Los requisitos técnicos son los siguientes:

Residencia de mayores validos:
- Capacidad maxima por dormitorio: 6 personas.
- Dimensiones dormitorio: Minimo para residencia de validos (5,5 m2) y para asistidos (7,5 m2).
- Aseo obligatorio: Un WC cada 10 camas. Un lavabo, cada tres camas. Una ducha, cada seis
camas. Un bafio, cada 30 camas, con griferia de tipo teléfono.
- Dimensiones comedor: Area minima de éste sera de un metro cuadrado por plaza.
- Dimensiones sala de estar: Superficie minima 1,8 metros cuadrados por plaza.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: La capacidad en camas instaladas sera del 5% del total de
camas existentes en centros para personas validas y del 10%, en centros para personas no validas,
con una superficie minima de 6 metros cuadrados/cama.
- Ascensor: Si la plaza fisica del centro dispone de mas de un nivel, con una diferencia > 1,50 m., se
garantizara el transporte vertical de personas, con un minimo de un ascensor. El acceso vertical,
desde el nivel de calle a la unidad, debera ser obligatoriamente por ascensor, siempre que el desni-
vel sea superior a 7 metros.
- Dimension sala rehabilitacion: El espacio minimo para toda el area sera de 0,3 metros
cuadrados/cama en centros hospitalarios y un minimo de 54 metros cuadrados para toda la unidad.
- Dimension sala terapia ocupacional: Sala polivalente con un minimo de dos metros cuadrados/per-
sona y un minimo de 16 metros cuadrados.
- Cocina: Si el lavado de vajillas se efectua centralizado, debera contar con local independiente. El
espacio sera de 0,3 a 0,7 metros cuadrados/unidad de comida/dia, con un minimo de 30 metros cua-
drados.
- Un local comun de cinesiterapia, con 3 metros de altura minimo y despacho monitor, con un mini-
mo de 4 metros cuadrados. Almacén con un minimo de 4 metros cuadrados. Vestuarios, con un mini-
mo de 0,2 metros cuadrados/persona y minimo de dos m2 /aseos. Una habitaciéon por cada 100
camas, de un minimo de 12 m2, dedicada exclusivamente a mortuorio.

Residencias de mayores mixtas y asistidas:
- Capacidad maxima por dormitorio: 6 personas.
- Dimensiones dormitorio: La dimensién minima sera de 7,50 metros cuadrados/cama.
- Aseo obligatorio: Un WC cada 10 camas. Un lavabo, cada tres camas. Una ducha, cada seis
camas. Un bafio, cada 30 camas, con griferia de tipo teléfono.
- Dimensiones comedor: Area minima de éste sera de un metro cuadrado por plaza.
- Dimensiones sala de estar: Superficie minima 1,8 metros cuadrados por plaza.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: La capacidad en camas instaladas sera del 5% del total de
camas existentes en centros para personas vélidas y del 10%, en centros para personas no validas,
con una superficie minima de 6 metros cuadrados/cama.
- Ascensor: El acceso vertical, desde el nivel de calle, sera por rampas antideslizantes o ascensor.
La pendiente maxima de las rampas sera del 8% vy la longitud maxima de los tramos de rampa sera
de 15 metros, medidos en planta entre rellanos horizontales. La anchura minima sera de 0,95 metros
y estara limitada lateralmente por un reborde de 5 cm. Cuando el acceso vertical se efectué por
ascensor, éstos se nivelaran con el rellano de salida con un desajuste maximo de 2 cm.
- Dimension sala rehabilitacion: El espacio minimo para todo el area sera de 0,3 metros
cuadrados/cama en centros hospitalarios y un minimo de 54 metros cuadrados para toda la unidad.
- Dimension sala terapia ocupacional: Sala polivalente con un minimo de dos metros cuadrados/per-
sona y un minimo de 16 metros cuadrados.
- Cocina: Si el lavado de vajillas se efectua centralizado, debera contar con local independiente. El
espacio sera de 0,3 a 0,7 metros cuadrados/unidad de comida/dia, con un minimo de 30 metros cua-
drados.
- Un local comun de cinesiterapia, con 3 metros de altura minimo. Despacho monitor, con un mini-
mo de 4 metros cuadrados. Almacén con un minimo de 4 metros cuadrados. Vestuarios, con un mini-
mo de 0,2 metros cuadrados/persona y minimo de dos m2 /aseos. Una habitacién por cada 100
camas, de un minimo de 12 metros cuadrados, dedicada exclusivamente a mortuorio.

Residencias de minusvalidos:
- Aseo obligatorio: Existira un bafio asistido, por cada 10 camas o fraccion, con una superficie mini-
ma de 1,40 metros cuadrados por plaza.
- Dimensiones sala de estar: Superficie minima 3,6 metros cuadrados por plaza.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: La capacidad en camas instaladas sera del 5% del total de
camas existentes en centros para personas validas y del 10% en centros para personas no validas,
con una superficie minima de 6 metros cuadrados/cama.
- Ascensor: Si la plaza fisica del centro dispone de mas de un nivel, con una diferencia > 1,50 m., se
garantizara el transporte vertical de personas, con un minimo de un ascensor.
- Dimension sala rehabilitacion: El espacio minimo para toda el area sera de 0,3 metros
cuadrados/cama en centros hospitalarios y un minimo de 54 metros cuadrados para toda la unidad.
- Dimension sala terapia ocupacional: Sala polivalente con un minimo de dos metros cuadrados/per
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sona y un minimo de 16 metros cuadrados.

- Cocina: Si el lavado de vajillas se efectua centralizado, debera contar con local independiente. El
espacio sera de 0,3 a 0,7 metros cuadrados/unidad de comida/dia, con un minimo de 30 metros cua-
drados.

- Un dormitorio de guardia ocupado por persona capacitada. Un local comun de cinesiterapia, con 3
metros de altura minimo. Despacho monitor, con un minimo de 4 metros cuadrados. Almacén con un
minimo de 4 metros cuadrados. Vestuarios, con un minimo de 0,2 metros cuadrados/persona y mini-
mo de dos m2/aseos. Almacén (0,30 metros cubicos, por plaza). Lenceria (0,10 metros cubicos, por
plaza).

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Orden de 13 de julio de 1989 por la que se desarrolla el Decreto 52/89, de 13 de julio, de centros y
establecimientos de servicios sociales.

- Decreto 52/1989, de 13 de julio por el que se regula los centros y establecimientos de Servicios
Sociales.

- Decreto 106/1997, de 29 de septiembre, por el que se regula el servicio de atencion domiciliario
concertado entre la Consejeria de Sanidad, Consumo y Bienestar Social y la Administracién local.

- Ley del 16 de noviembre de 2000, para la concertacién de plazas dedicadas a estancias de 24
horas, para personas mayores con dependencia que desarrolla el Decreto 88/1998, de 9 de noviem-
bre, por el que se regula la Accion Concertada en Materia de Reserva y Ocupacion de Plazas en
Estructuras Asistenciales.

- Ley 6/2001, de 20 de noviembre, de proteccion a las personas dependientes.

- Orden de 2 de agosto de 2002, reguladora de la solicitud de acceso a centros y servicios sociosani-
tarios.

- Orden de 18 de septiembre de 2002, por la que se aprueba el Estatuto basico de Centros de
Mayores no residenciales adscritos a la Direccion General de Accién Social.

- Orden de 24 de septiembre de 2004, por la que se regula el sistema de ingreso y traslado en pla-
zas de Centros Residenciales de Atencién a Personas Mayores integradas en la Red Publica de la
comunidad auténoma de Cantabria.

- Decreto 143/2004, de 22 de diciembre, por el que se modifica el Decreto 106/1997, de 29 de sep-
tiembre, por el que se regula el Servicio de Atenciéon Domiciliaria concertado entre la Consejeria de
Sanidad, Consumo y Bienestar Social del Gobierno de Cantabria y la Administracién local y se dero-
ga el Decreto 53/2002, de 16 de mayo, por el que se regulan las ayudas econémicas para el alquiler
de vivienda habitual.

- Decreto 24/2006, de 2 de marzo, de modificacién del Decreto 106/1997, de 29 de septiembre, que
regula el servicio de atencién domiciliaria concertado entre la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales y la Administracion local.

- Ley 2/2007, de 27 de marzo, de Derechos y Servicios Sociales

- Orden SAN/26/2007, de 7 de mayo, por la que se regulan los procedimientos para el reconocimien-
to de la situaciéon de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema para la autonomia y
atencion a la dependencia.

- Orden EMP/2/2007, de 26 de julio, por la que se regula provisionalmente la aportacion econémica
de las personas usuarias del Sistema para la Autonomia Personal y la Atencién a la Dependencia en
la Comunidad Auténoma de Cantabria.

- Orden EMP/18/2008 de 8 de febrero por la que se desarrolla el Catalogo de Servicios del Sistema
para la Autonomia Personal y la Atencién a la Dependencia y se regula provisionalmente la aporta-
cion econdémica de las personas usuarias en la Comunidad Auténoma de Cantabria.

3.7. CASTILLA-LA MANCHA.

3.7.1. Teleasistencia. Este servicio lo presta la Consejeria de Bienestar Social a través de
Cruz Roja o entidades gestoras. En este caso se requiere:

a) Inscripcion en el Registro de Centros de Servicios Sociales
b) Autorizacion de creacién y autorizacion de apertura
c) Acreditacion del centro.

d) Estandar de cumplimiento de compromisos asumidos.
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Las entidades gestoras interesadas en concertar deberan presentar junto a la solicitud de
convenio una memoria en la que conste:

a) Objetivos y actividades.
b) Fecha prevista de comienzo.
¢) Numero de usuarios con resolucion favorable o en tramite.

d) Presupuesto de gastos e ingresos previstos y coste real, con detalle de horas previs-
tas de prestacion.

e) Aportacion prevista de la parte solicitante.
f) Ambito territorial de actuacion.

Las solicitudes de convenio para teleasistencia se presentaran en la Direcciéon General de
Accién Social y Cooperacion Internacional.

Los requisitos minimos son:

a) Instalacion del equipo en el domicilio, puesta en funcionamiento, reparacién y man-
tenimiento del mismo.

b) Ensefianza de su uso y funcionamiento.
c) Atencion inmediata a las llamadas de alarma las 24 horas del dia.

d) Seguimiento y evaluacion de la situacion del usuario mediante llamadas telefonicas
y visitas domiciliarias.

e) Control de ausencias domiciliarias.
f) Aviso a familiares o personas de contacto en caso de emergencia.

g) [Avisos de agenda personalizadol(tales como la toma de medicamentos o la reali-
zacion de gestiones.

h) Organizacién de actividades complementarias (oferta de espacios de ocio, encuen-
tros, actividades culturales).

i) Verificacion periddica del correcto funcionamiento del equipo.
j) Instalacion de detectores de movimiento (opcionales).

3.7.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Incluye la ayuda a domicilio basica a personas y
unidades de convivencia con dificultades de autonomia personal que requieren apoyo para
facilitar la permanencia en su hogar habitual y la extraordinaria de prestar apoyo personal
a aquellos usuarios de la prestacion basica con grandes limitaciones para cuidar de si mis-
mos a través de la ayuda para realizar actividades de autocuidado durante los fines de
semana y dias festivos.

a) Inscripcién en el Registro de Centros de Servicios Sociales.
b) Autorizacion de creacion y autorizaciéon de apertura.

c¢) Acreditacion del centro.
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Las entidades gestoras interesadas en concertar deberan presentar junto a la solicitud de
convenio una memoria en la que conste:

a) Objetivos y actividades.
b) Fecha prevista de comienzo.
¢) Numero de usuarios con resolucion favorable o en tramite.

d) Presupuesto de gastos e ingresos previstos y coste real, con detalle de horas previs-
tas de prestacion.

e) Aportacion prevista de la parte solicitante y coste por hora del servicio.
f) Ambito territorial de actuacion.

En materia de recursos humanos se requiere perfil director para los tres tipos de ayuda de
trabajador social.

En relacion al personal de atencion, voluntariado social para la realizacion de limpieza,
aseo personal preparacion o servicio de comidas, vestido y transporte.

Tiempo de atencién por usuario: en ayuda a domicilio basica maximo de 52 horas por bene-
ficiario/mes, en caso de ayuda extraordinaria maximo de 2 horas por beneficiario/dia.

Las prestaciones minimas incluyen:

a) Ayuda a domicilio basica: Limpieza de vivienda; lavado y planchado de ropa; realiza-
cion de compras; preparacion o servicio de comidas; ayuda a la movilizacion personal,;
aseo y vestido personal.

b) Ayuda a domicilio extraordinaria: atenciones necesarias para movilizacion; aseo y
vestido personal los sabados, domingos y dias festivos.

3.7.3. Centros de Dia. Se distingue entre los Centros ordinarios de atencion durante el dia
de aquellas personas mayores que padecen de carencias tanto en su situacion psicofisica
como social, con el fin de mantener su nivel de autonomia personal mientras permanecen
en su entorno familiar para personas y los destinados a personas con discapacidad psiqui-
ca gravemente afectadas y con discapacidad fisica. Entre los primeros se diferencia entre:
1) Club y hogares: lugares de encuentro para el desarrollo de actividades que contribuyan
a mejorar la calidad de vida de los usuarios fomentando el asociacionismo y potenciando
actividades de integracién sociocultural, y 2) Centros que prestan Servicio de Estancias
Diurnas: donde ademas de los servicios que imparten los clubes y hogares se presta una
atencion especializada de caracter rehabilitador y psicosocial a personas con disminucio-
nes psicofisicas a través de la gerocultura, la animacion sociocultural y la terapéutica reha-
bilitadora. En los destinados a personas con discapacidad psiquica gravemente afectadas
los recursos sociales consisten en atencion educativa, sanitaria, higiénica y alimentaria. El
personal especializado trabaja en el desarrollo de sus potencialidades a través del apren-
dizaje de conductas basicas con el objeto de alcanzar el mayor grado de autonomia perso-
nal y de integracion social y el desarrollo de programas de habilitacion y rehabilitacion, para
lograr el maximo desarrollo de sus capacidades, al igual que en los centros de dia para per-
sonas con discapacidad fisica gravemente afectadas.

La Consejeria de Bienestar Social puede suscribir conciertos con sociedades de derecho
privado, entidades sin animo de lucro, instituciones de caracter religioso, entidades locales,

63



64

Colaboracién Publico-Privada en la Proteccion a la Dependencia

fundaciones, cualquier otra entidad privada con o sin animo de lucro y con cualquier perso-
na fisica titular de un centro que preste servicio social.

La autorizacion para la concesion del servicio requiere:
a) Inscripcion en el Registro de Centros de Servicios Sociales.
b) Autorizacion de creacién y autorizacion de apertura
c) Acreditacion del centro.
d) Licencia municipal.

La documentacion a presentar incluye:
a) Contratos y tipos de tarifas.
b) Libro de quejas.
c) Reglamento de régimen interior.
d) Libro de los usuarios donde figuren altas y bajas
e) Programa de servicios y actividades del centro.

f) Cuando exista atencion sanitaria, disponer de una memoria médica sobre la presta-
cion médica y farmacéutica.

g) Pdliza de seguros y responsabilidad civil y por siniestro.

h) Certificado sobre cumplimiento de Reglamentacion de Instalaciones.
i) Plan de emergencia con manual de autoproteccion.

j) Licencia de obras municipal.

Para obtener el Certificado de Acreditacion se debe presentar la solicitud después de 6
meses de inicio de las actividades del centro. Después de visitar el centro para la realiza-
cion de una inspeccion exhaustiva se emitira un informe completo sobre los resultados de
dicha inspeccion. Tras el informe sobre el cumplimiento de las condiciones previas exigidas
se otorgara autorizacion por un periodo maximo de 4 afos.

Los requisitos técnicos son los siguientes:

Centro de Dia:
- Aseo obligatorio diferenciados por sexo (6 m2 como minimo cada uno).
- Dimensiones comedor: 2 m2 por plaza y 20 m2 de superficie total minima.

Centro de Dia que prestan Servicio de Estancia Diurna
- Aseo obligatorio: uno cada 20 usuarios. 7 m2 superficie minima
- Dimensiones comedor: 2 m2 por plaza y 30 m2 de superficie total minima.
- Dimensiones sala de estar: 2 m2 por usuario, 40 m2 superficie minima.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: 12 m2 superficie minima.
- Dimension sala rehabilitacion: 40 m2 superficie minima.
- Dimensioén sala terapia ocupacional: 30 m2 superficie minima
- Cocina: 20 m2 superficie minima.
- Cuarto de limpieza: 6 m2 superficie minima.
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El personal minimo exigido en los distintos tipos de Centro es el siguiente:

Centros Dia y Centros Dia que prestan Servicio de Estancia Diurna requiere:

- El perfil director titulacién universitaria de grado medio o tres afios de experiencia en funciones simi-
lares.

- Profesionales sanitarios: Gerocultor o auxiliar de clinica. En el caso de demencia o problemas psi-
quicos profundos, seria un auxiliar cada 8 usuarios.

- Otros profesionales de atencién: Terapeuta ocupacional.

- Ratio minima de plantilla: Un terapeuta ocupacional cada 20 usuarios.

- Ratio minima de personal de atencion: 0,15. Un gerocultor o auxiliar de clinica cada 10 usuarios.
En el caso de demencia o problemas psiquicos profundos seria un auxiliar cada 8 usuarios.

Centros de Dia para Personas con Discapacidad Psiquica gravemente afectadas:

- Profesionales sanitarios: Auxiliar especializado, fisioterapeuta, ATS, médico.

- Otros profesionales de atencion: Psicologo, trabajador social.

- Personal de servicios: Un administrativo, 1 cocinero, 1 ayudante de cocina, 1 camarero, 1 ordenan-
zalconserije.

- Ratio minima de plantilla total: 1 psicélogo/80 usuarios o fraccion, 1 trabajador social/80 usuarios,
1 ayudante de Cocina/60 usuarios o fraccion, 1 camarero/60 usuarios o fraccién, 1 ordenanza/con-
serje/50 usuarios.

- Ratio minima de personal sanitario: 1 auxiliar especializado/6 usuarios, 1 médico/80 usuarios o

fraccion, 1 fisioterapeuta, 1 ATS/40 usuarios.

Centros de Dia para Personas con Discapacidad Fisica Gravemente Afectadas:
- Profesionales sanitarios: Fisioterapeuta, médico, ATS, auxiliar de clinica.
- Otros profesionales de atencion: Trabajador social, psicélogo, cuidador, terapeuta ocupacional.
- Personal de servicios: Administrativo, cocinera, ayudante de cocina, camarero.
- Ratio minima de plantilla total: 1 administrativo/50 usuarios, 1 trabajador social, 1 psicélogo/80
usuarios o fraccion, 1 cuidador/8 usuarios, 1 terapeuta ocupacional, 1 cocinera, 1 ayudante de
Cocina/50 usuarios o fraccion, 1 camarero/20 usuarios o fraccion.
- Ratio minima de personal sanitario: 1 fisioterapeuta, 1 médico, 1 ATS/40 usuarios, 1 auxiliar de cli-
nica/20 usuarios.

Los servicios minimos en los Centros Dia y Centros Dia que prestan Servicio de Estancia
Diurna incluyen:

a) Seguimiento de los tratamientos médicos prescritos y control de los parametros vita-

les.

b) Apoyo familiar.

c) Servicio de transporte adaptado.

En los Centros de Dia para Personas con Discapacidad Psiquica gravemente afectadas y
Centros de Dia para personas con Discapacidad Fisica gravemente afectadas:

a) Atencion sanitaria.

b) Atencion higiénica.

c) Cuidados materiales y afectivos.

d) Apoyo familiar.

3.7.4. Centros Residenciales. Incluyen los Centros Residencial para Mayores, como ser-
vicio de alojamiento continuado o temporal, sustitutivo del hogar, Centro integrales de aten-
cion a personas con discapacidad psiquica gravemente afectadas, Centros residenciales
para personas con discapacidad psiquica donde viven de forma permanente o temporal
personas con discapacidad psiquica y Centros residenciales para personas con discapaci-
dad fisica.
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Los requisitos formales para la colaboracion publico-privada son los mismos que en los
Centros de dia.

Las caracteristicas técnicas son las siguientes:

Centro Residencial para Mayores:
- Capacidad maxima:
- Minirresidencias: 35 plazas.
- Residencias de tamafio medio: 36-80 plazas.
- Grandes residencias: mas de 80 plazas.
- Capacidad maxima por dormitorio: Maximo 2 personas.
- Dimensiones dormitorio: 10 m2 minimo para las habitaciones individuales (deben ser el como
minimo el 25% del total de plazas) y 16 m2 minimo para las habitaciones dobles.
- Aseo obligatorio: 4 m2 de superficie y 2 metros de altura como minimo. Uno de uso comun, dife-
renciado por sexo, cada 50 usuarios.
- Barfio geriatrico: uno cada 20 residentes. 12 m2 superficie minima. En grandes residencias debe
haber al menos dos bafios geriatricos.
- Dimensiones comedor:
- Minirresidencias: 30 m2 minimo.
- Residencias de tamafio medio: 40 m2 minimo.
- Grandes residencias: 80 m2 minimo.
- Comedor de planta: 20 m2 como minimo.
- Dimensiones sala de estar: superficie total minima de 25 m2.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: superficies minimas: 12 m2 en miniresidencias, residencias
de tamafo medio 12 m2 mas despacho médico de 8 metros cuadrados, en grandes residencias 12
m2, mas despacho médico de 8 m2 y zona de enfermeria con capacidad para el 3% de las plazas
totales.
- Dimensiones sala de actividades: dos. 20 m2 como minimo cada una.
- Ascensor: uno como minimo cuando haya mas de una planta.
- Cocina: 20 m2 superficie minima y 2 metros de altura como minimo.
- Zona de servicios generales, zona de fumadores, sala de visitas: 9 m2 superficie minima.

Centros integrales de atencién a personas con discapacidad psiquica gravemente afectadas.
- Capacidad maxima por dormitorio: 2 personas por habitacion.
- Dimensiones comedor: 4 m2 por usuario.
- Dimensiones sala de estar: una sala cada 10 residentes.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: 15 m2 y dos camas.
- Dimensiones sala de actividades: 4 m2 por usuario.
- Ascensor: uno cuando tenga mas de una planta.

Centros residenciales para personas con discapacidad fisica.
- Capacidad maxima por dormitorio: 2 personas por habitacion.
- Aseo obligatorio: Si (1 inodoro/5 camas, 1 lavabo/3 camas, 1 ducha/5 camas).
- Dimensiones comedor: 2 m2 por usuario.
- Dimensiones sala de estar: 2 m2 por usuario como minimo.
- Ascensor: uno cuando tenga mas de una planta.

El personal minimo exigido por tipos de Centro es el siguiente:

Centro Residencial para Mayores
- Perfil director: estudios universitarios de grado medio o tres afios de experiencia en funciones simi-
lares.
- Profesionales sanitarios: Médico, ATS, gerocultores o auxiliar.
- Personal de servicios: Al menos uno.
- Ratio minima de personal de atencién: Un médico. Un ATS cada 40 personas dependientes y cada
50 no dependientes.
- Un gerocultores o auxiliar cada 6 personas dependientes y uno cada 15 no dependientes (50% al
menos con titulacién en auxiliar de clinica).
- Plazas de validos: 0,11.
- Plazas asistidas: 0,22.

Centros integrales de atencién a personas con discapacidad psiquica gravemente afectadas.
- Mismo perfil director.
- Profesionales sanitarios: Psicologo, auxiliar, fisioterapeuta, ATS, médico, auxiliar de clinica.
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- Otros profesionales de atencion: Trabajador social, terapeuta ocupacional.

- Personal de servicios: Administrativo, cocinero, ayudante de cocina, camarero.

- Ratio minima de plantilla: 0,35. 1 psicologo cada 80 usuarios o fraccion, 1 auxiliar cada 8 usuarios,
1 fisioterapeuta, 1 ATS cada 40 usuarios, 1 médico, 1 auxiliar de clinica cada 20 usuarios (5). 1 admi-
nistrativo a partir de 50 usuarios, 1 cocinero, 1 ayudante de Cocina cada 50 usuarios o fraccion, 1
camarero cada 20 usuarios o fraccion.

- Ratio minima de personal de atencion: 0,26. 1 trabajador social, 1 terapeuta ocupacional.

Los requisitos minimos de funcionamiento son:
Residencias de mayores.
a) Cuidado personal, custodia y vigilancia del usuario.
b) Alojamiento, repasado y planchado de ropa personal y utiles de aseo.
c) Comida y atencioén a las necesidades dietéticas y nutricionales.
d) Cuidados y servicios de higiene personal.
e) La ropa de cama, mesa y aseo.
f) Asistencia médica.
g) Asistencia farmacéutica.
h) Tratamientos rehabilitadores, de fisioterapia y terapia ocupacional.
i) Traslado a centros sanitarios cuando precisen atencion hospitalaria.
j) Tramites en caso de fallecimiento del residente.

k) Realizacién de actividades participativas que favorezcan el ocio y el desarrollo socio-
cultural.

Residencias de discapacitados
a) Atencion sanitaria.
b) Atencién higiénica.
c¢) Cuidados materiales y afectivos.
d) Apoyo familiar.
e) Atencion alimentaria.
f) Rehabilitacion.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Ley 3/1986, del 16 de abril, de Servicios Sociales de Castilla-La Mancha

- Orden de 31 de marzo de 1992, por la que se regula acreditacion de establecimientos de Tercera
Edad, Minusvalidos, Infancia y menores.

- Orden de 25 de julio de 1998, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se regula la
Concertacion de Plazas Residenciales, Estancias Temporales y Estancias Diurnas de Centros
Residenciales y Centros de Mayores.

- Decreto 13/1999, de 16 de febrero de 1999, por el que se regula el procedimiento de acceso a Centros
de Atencion a Personas con Discapacidad Psiquica

- Decreto 53/1999, de 11 de mayo de 1999, por el que se desarrolla reglamentariamente la Ley 3/1994,
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de 3 de noviembre, de Proteccién de los Usuarios de Entidades, Centros y Servicios Sociales en
Castilla-La Mancha.

- Orden de 21 de mayo de 2001, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se regulan las
Condiciones Minimas de los Centros destinados a las Personas Mayores en Castilla-La Mancha

- Decreto 30/2004, de 30 de marzo, por el que se modifica el Reglamento de desarrollo de la Ley
3/1994, de 3 de noviembre, de Proteccion de los Usuarios de Entidades, Centros y Servicios Sociales
en Castilla-La Mancha, aprobado por el Decreto 53/1999, de 11 de mayo.

- Decreto 28/2004, de 10 de diciembre, por el que se establece el régimen juridico de los Centros de
Atencién a Personas con Discapacidad Fisica de Castilla-La Mancha y el procedimiento de acceso a
los mismos.

- Resolucion de 15 de diciembre de 2005, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se aprueba
la Carta de Servicios de Teleasistencia.

- Orden de 27 de febrero de 2006, de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se modifica la Orden
de 22-01-2003, por la que se regulan y actualizan las prescripciones técnicas y el baremo de acceso
del Servicio de Ayuda a Domicilio y Teleasistencia.

- Orden de 24-10-2007, Consejeria de Bienestar Social, por la que se establecen las Intensidades.

- Orden de 24-10-2007, Consejeria de Bienestar Social, por la que se establecen las Intensidades de
Proteccion de los Servicios y el régimen de compatibilidad de los Servicios y Prestaciones Econdmicas
del Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependencia en Castilla-La Mancha.

- Decreto 307/07, de 18-12-2007, Consejo de Gobierno del procedimiento para el reconocimiento de la
situacién de dependencia y del derecho a las prestaciones del sistema para la autonomia y atencion a
la dependencia, y de la composicion y funciones de los érganos de coordinacion, de atencién y valo-
racion de la situacion de dependencia

- Orden de 09-05-2008, Consejeria de Bienestar Social, por la que se Modifica la Orden de 24-10-2007,
Consejeria de Bienestar Social, por la que se Establecen las Intensidades de Proteccion de los
Servicios y el Régimen de Compatibilidad de los Servicios y Prestaciones Econémicas del Sistema
para la Autonomia y Atencion a la Dependencia en Castilla-La Mancha.

- Orden de 14/01/2009, de la Consejeria de Salud y Bienestar Social, por la que se maodifica la Orden
de 24/10/2007 de la Consejeria de Bienestar Social, por la que se establecen las intensidades de pro-
teccioén de los servicios y el régimen de compatibilidad de los servicios y prestaciones econémicas del
sistema para la autonomia y atencion a la dependencia en Castilla-La Mancha.

3.8. CASTILLA Y LEON.

3.8.1. Teleasistencia. Para obtener la acreditacion de un centro o servicio sera necesario
que cumplan los requisitos especificos relativos a la calidad de prestacion, cualificacion del
personal y especiales condiciones arquitectonicas y de equipamiento del inmueble, que se
determinaran oportunamente y adecuarse a los criterios y condiciones siguientes:

a) Encuadramiento en los Planes Regionales de Accion Social y Servicios Sociales de
la Comunidad Autonoma.

b) Aceptar las sugerencias e instrucciones que le requiera la Consejeria de Sanidad y
Bienestar Social.

Los requisitos basicos en los principales Ayuntamientos son:
a) Atencion inmediata de las alarmas.

b) Comunicacién al usuario de datos o aspectos importantes que no debe olvidar (visi-
tas médicas, administracion de medicamentos, etc.).

¢) Seguimiento permanente desde la central.
d) Visitas de seguimiento.
3.8.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. La colaboracion con entidades privadas requiere:

a) Autorizacion de los centros para personas mayores.



La Ley de Dependencia en Espafa. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

b) La inscripcion en el registro.

¢) Solicitud de autorizacion del centro e inscripcion de la entidad.

d) Licencia municipal de apertura del centro, para la actividad que se solicita.

e) Autorizacion para la modificacion de condiciones y para el cierre o cese de actividades.

Para obtener la acreditacion de un centro o servicio, sera necesario que cumplan los requi-
sitos especificos relativos a la calidad de prestacion, cualificaciéon del personal y especia-
les condiciones arquitectonicas y de equipamiento del inmueble y adecuarse a los criterios
y condiciones siguientes:

a) Encuadramiento en los Planes Regionales de Accion Social y Servicios Sociales de
la Comunidad Auténoma.

b) Aceptar las sugerencias e instrucciones que le requiera la Consejeria de Sanidad y
Bienestar Social.

c¢) Atencion ofrecida e indice de las prestaciones.
d) Sistema de contabilidad.

En materia de personal, la normativa regional regula las siguientes categorias:

- Personal de atencion: personal auxiliar, trabajador social, psicologo, educadores y animadores comu-
nitarios como parte del equipo de Accion Social. Perfil del personal auxiliar: tener al menos una forma-
cion de 200 horas entre tedricas y practicas en ayuda a domicilio. Haber trabajado en el servicio de
ayuda a domicilio al menos 100 horas y tener una formacion teérica en esta materia de 100 horas.

- Tiempo de atencién por usuario: maximo de 2 horas semanales.

El nivel minimo de los servicios consiste en:

Atenciones de caracter personal:
- Higiene, aseo y vestido.
- Ayuda a la movilidad dentro del domicilio.
- Seguimiento de la medicacién y alimentacion.
- Ayuda en la ingesta de alimentos.
- Compafiia y atenciones en el domicilio y, con caracter excepcional, acompafiamiento nocturno.

Atenciones de caracter doméstico:
- Limpieza y orden del domicilio, del mobiliario y enseres de uso diario. No estaran incluidos en la
Ayuda a Domicilio los arreglos de cierta entidad como pintura, empapelado, etc.
- Lavado y planchado de ropa.
- Adquisicién y preparacion de alimentos.
- Realizacion de compras.
- Manejo de aparatos electrodomésticos y sistemas de calefaccion.

De relacién con el entorno:
- Acompafamiento y realizacién en su caso de gestiones fuera del hogar.
- Ayuda a la movilidad externa, que garantice la atencion e integracion en su entorno habitual.
- Apoyo dirigido a facilitar la participacion en actividades comunitarias y de relacién familiar o social.
- Este servicio incluiria poder recoger al usuario de lugares que no fueran su propio domicilio.

Otros:
- Apoyar el descanso de la familia en su atencién a la persona que necesite esta prestacion.
- Atencion psicosocial en situaciones de conflicto convivencial y desestructuracion familiar.
- Apoyo socioeducativo para estimular la autonomia e independencia.
- Apoyo a las relaciones intrafamiliares.
- Otros apoyos complementarios de caracter similar, valorados técnicamente como adecuados a las
circunstancias del caso para favorecer su autonomia, integracion social y acceso a otros servicios.
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3.8.3. Centros de Dia. Se distinguen distintos tipos. En los Centros para mayores se pres-
ta, en jornada diurna y en funcion de las caracteristicas de los usuarios, una atencion social
y/o de caracter sociosanitario y apoyo familiar. Podran tener unidades de atencién social y
unidad de estancias diurnas. Por su parte, los Centros de Dia para discapacitados son cen-
tros de atencién integral dirigidos a fomentar el desarrollo personal y mejorar la autonomia,
participacion social calidad de vida de las personas con discapacidad.

La colaboracion con la iniciativa privada requiere:
a) Autorizacion de los centros para personas mayores.
b) Inscripcion en el registro.
c) Solicitud de autorizacion del centro e inscripcion de la entidad.
d) Licencia municipal de apertura del centro para la actividad que se solicita.

e) Autorizacion para la modificacion de condiciones y para el cierre o cese de activida-
des.

Para la autorizacion del centro su titular aportara en el momento de presentar la solicitud la
siguiente documentacion:

a) Licencia municipal de apertura del centro para la actividad que se solicita.

b) Dos ejemplares de los planos del centro perfectamente detallados, segun una norma-
tiva muy especifica.

c) Carpeta técnica, en la que iran incluidos los planos y demas especificaciones técni-
cas.

d) Documento acreditativo de la disponibilidad del inmueble por el solicitante.
e) Tarifa de precios.
f) Memoria descriptiva del equipamiento del centro.

g) Modelo estandarizado del conjunto de estipulaciones sobre las condiciones ofrecidas
por el centro.

h) Programa de actividades a realizar por los usuarios que debera contener como mini-
mo: Actividades de mantenimiento; actividades de habilidades fisicas y psiquicas; tem-
poralizacién.; personal responsable del mismo y cualificacion; actualizacion.

i) Proyecto de podliza de seguros que cubra el continente y contenido del centro, asi
como la responsabilidad civil de los usuarios.

j) Reglamento de régimen interior.

Para obtener la acreditacion de un centro o servicio, sera necesario que cumplan los requi-
sitos especificos relativos a la calidad de prestacion, la cualificacion del personal y las espe-
ciales condiciones arquitectonicas y de equipamiento del inmueble.

En términos materiales y humanos los requisitos exigidos para las unidades de estancia
diurnas para mayores son minimos, salvo en el personal sanitario, e incluyen las siguien-
tes especificaciones:
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-Dimensiones sala de curas/enfermeria: las que estén previstas para mas de 25 plazas deberan con-
tar con un despacho asistencial de al menos 10 m2 utiles. Si tiene 50 plazas o mas, dispondran ade-
mas de despacho para el médico con una superficie util mayor o igual a 10 m2.

- Perfil director formacién universitaria de tres cursos aprobados completos o bien acreditaciéon de
experiencia profesional de al menos cuatro afios en tareas de atencion en el sector de personas mayo-
res.

- Trabajador social o asistente social para los centros de 75 usuarios 0 mas, al menos tres horas y
media diarias. A partir de 150 usuarios, el horario de este profesional sera de al menos siete horas dia-
rias. Se exigira este horario de lunes a viernes.

- Terapeuta ocupacional: Los centros con menos de 50 usuarios contaran con este profesional, al
menos cinco horas semanales, los de 50 usuarios hasta 100, al menos dos horas diarias y de cuatro
horas diarias a partir de 100 usuarios.

Ratio minima de personal sanitario:
- Médico. Hasta 25 usuarios se exigira una prestaciéon minima de una hora diaria. Adicionalmente
cada 25 usuarios o fraccion, se realizara una prestacion de una hora diaria.
- AT.S./D.U.E. Hasta 25 usuarios se exigira una prestacion minima de dos horas diarias.
Adicionalmente cada 8 usuarios o fraccién, se realizard una prestaciéon de una hora diaria.
- Fisioterapeuta. Los centros con menos de 50 usuarios contaran con fisioterapeuta, al menos cinco
horas semanales, los de 50 usuarios hasta 100, al menos dos horas diarias y de cuatro horas dia-
rias a partir de 100 usuarios.
- Gerocultor/a, auxiliar de enfermeria, auxiliar de clinica en geriatria, o equivalente. El numero de jor-
nadas minimas de este personal con el que debera contar el centro, repartidas entre mafiana y tarde,
esta en funcion de las personas asistidas por grado de dependencia.
- En los Centros de Dia para personas con discapacidad gravemente afectados la ratio minima de
personal sanitario es de un cuidador/5 personas.

Las prestaciones basicas para las estancias diurnas para mayores son:

a) Servicio de restauracion que incluye: Desayuno, comida, merienda y cena, segun
horario; Elaboracién de dietas especiales; Control dietético de los alimentos. Los menus
seran planificados semanalmente, y deberan ser conformados por escrito por un médi-
co; Supervision de aspectos relacionados con la higiene y manipulacion de los alimen-
tos; Para usuarios de estancia diurna, se dara informacion dietética a los usuarios y
familiares para poder continuar la dieta en su domicilio.

b) Servicio de transporte, en unidades de estancias diurnas, que incluye: Transporte
adaptado para los usuarios; Traslado diario de ida y vuelta desde el domicilio a la uni-
dad; Ayuda y supervisién en el traslado.

c¢) Servicio de higiene y salud que incluye: Vigilancia de la higiene y practica de bafios que
sean necesarios; Administracion de los farmacos pautados médicamente; Programa dia-
rio e individual de actividades, de mantenimiento, de habilidades fisicas e intelectuales.

Por su parte, en los Centros de Dia para personas con discapacidad gravemente afec-
tados las prestaciones minimas son:

a) Atencion adecuada en aspectos sanitarios, higiénicos, de alimentacion y vestido.
b) Asistencia rehabilitadora a través del personal adecuado.

c) Desarrollaran el potencial evolutivo individual en los aspectos fisico, psiquico, funcio-
nal, psicomotriz, social y afectivo a través de tratamiento especializado.

d) Potenciaran la adquisicion de habitos de autonomia personal con actividades de
autoayuda y de orientacion familiar.

e) Actividades de convivencia, cooperacion, recreativas, culturales para conseguir un
comportamiento social lo mas aceptable posible.
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3.8.4. Centros residenciales. Recogen varios tipos. Los Centros Residenciales para
mayores destinados a servir de vivienda permanente o temporal, donde se presta a las per-
sonas mayores una atencion integral, continuada y profesional durante las veinticuatro
horas del dia. Centros Residenciales para discapacitados destinados a proporcionar vivien-
da estable a personas que por su tipo de discapacidad o por circunstancias sociofamiliares
encuentran dificultades para residir en el ambito familiar o en una vivienda alternativa.

La autorizacion para Centros para personas mayores requiere:

a) Autorizacion administrativa en caso de: Apertura y funcionamiento de los centros para
personas mayores, que se otorgara cuando se cumplan las condiciones y requisitos
establecidos; Cualquier tipo de cambio que modifique las condiciones en que se otorgd
la autorizacion; cierre o cese, tanto definitivo como temporal, de sus actividades.

b) Inscripcién en el registro.
c¢) Autorizacion del centro e inscripcion de la entidad.
d) Licencia municipal de apertura del centro, para la actividad que se solicita.

Para la autorizacion del centro su titular aportara en el momento de presentar la solici-
tud la siguiente documentacion:

a) Licencia municipal de apertura del centro, para la actividad que se solicita.
b) Planos detallados de las instalaciones y carpeta técnica.

c) Documento acreditativo de la disponibilidad del inmueble por el solicitante.
d) Tarifa de precios.

e) Memoria descriptiva del equipamiento del centro.

f) Modelo estandarizado del conjunto de estipulaciones sobre las condiciones ofrecidas
por el centro.

g) Programa de actividades a realizar por los usuarios que debera contener como mini-
mo: Actividades de mantenimiento; Actividades de habilidades fisicas; Actividades de
habilidades psiquicas; Temporalizacion; Personal responsable del mismo y cualifica-
cion; Actualizacion.

h) Proyecto de pdliza de seguros que cubra el continente y contenido del centro, asi
como la responsabilidad civil de los usuarios.

i) Reglamento de régimen interior.

Los requisitos materiales:

Centros Residenciales para mayores:
- Capacidad maxima por dormitorio: dos personas y se dedicara a dormitorios individuales al menos
el 10% del total de las plazas.
- Dimensiones dormitorio: no sera inferior a 8,00 metros cuadrados Utiles en los individuales y de 12
metros cuadrados utiles en los dobles.
- Aseo obligatorio: debera tener unas dimensiones en planta que permitan inscribir en su interior un
circulo de 1,50 metros de diametro.
- Bafio geriatrico: al menos un bafio apto para camilla y adicionalmente otro cada 100 plazas o frac-
cion del total de las previstas para asistidos. Tendran una superficie minima de 8,00 m2 Uutiles.
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Centros Residenciales para mayores:
- Capacidad maxima por dormitorio: dos personas y se dedicara a dormitorios individuales al menos
el 10% del total de las plazas.
- Dimensiones dormitorio: no sera inferior a 8,00 metros cuadrados utiles en los individuales y de 12
metros cuadrados Utiles en los dobles.
- Aseo obligatorio: debera tener unas dimensiones en planta que permitan inscribir en su interior un
circulo de 1,50 metros de diametro.
- Bario geriatrico: al menos un bafio apto para camilla y adicionalmente otro cada 100 plazas o frac-
cién del total de las previstas para asistidos. Tendran una superficie minima de 8,00 m2 utiles.
- Dimensiones comedor: Las dimensiones reservadas para comedor seran de 1,30 m2 utiles por
plaza y nunca inferior a 16 m2. Cuando el numero de plazas a las que sirva, sea inferior o igual a
15, podran estar en el mismo espacio la sala de estar y el comedor, si bien deberan diferenciarse los
ambientes, respetando las superficies exigidas minimas para cada uso. A partir de ese numero debe-
ra preverse un espacio especifico para cada uso.
- Dimensiones sala de estar: La superficie minima sera de 21 m2 utiles hasta 7 plazas, incrementan-
dose en 2 m2 por plaza adicional. Los centros que tengan hasta 7 plazas, podran disponer de una
Unica sala para los usos de estar y de actividades ocupacionales. A partir de ese numero, tendran
dos independientes. Cuando el niumero de plazas a las que sirva, sea inferior o igual a 15, podran
estar en el mismo espacio la sala de estar y el comedor, si bien deberan diferenciarse los ambien-
tes, respetando las superficies exigidas minimas para cada uso. A partir de ese numero debera pre-
verse un espacio especifico para cada uso.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: Unidades residenciales de 25 plazas o mas dispondran de
un despacho asistencial y zona de enfermeria que dispondra de un porcentaje de al menos del 4%
de camas respecto la capacidad total del centro. Todos los despachos de este sector tendran una
superficie minima no inferior a 10 m2 Utiles. El porcentaje total de las habitaciones individuales en la
enfermeria, sera al menos del 25% sobre el total de las plazas exigibles en esta zona.
- Dimensiones sala de actividades: La sala de actividades ocupacionales, tendra una superficie mini-
ma de 12 m2 utiles desde 8 hasta 15 plazas, incrementandose en 0,50 m2 por plaza adicional. Los
centros que tengan hasta 7 plazas, podran disponer de una Unica sala para los usos de estar y de
actividades ocupacionales. A partir de ese numero, tendran dos independientes.
- Dimensiones sala de administracion: Superficie no inferior a 10,00 m2 utiles.
- Ascensor: Cuando exista mas de una planta o cuando dentro de la misma se produzcan desnive-
les superiores a 2,00 m, y en aquellos ubicados en una planta diferente a la de acceso del edificio.
En aquellas unidades residenciales con capacidad igual o superior a 100 plazas, al menos un ascen-
sor debera tener unas dimensiones interiores minimas de 2,10 m de fondo y 1,10 m de ancho.
- Dimensioén sala rehabilitacion: Dispondran solo las unidades de 50 plazas o mas.
- Cocina: 10 m2 como superficie minima.
- Sala de visitas: superficie no inferior a 10,00 m2 utiles. Despacho de médico, almacén y lavanderia.

Centros Residenciales para discapacitados:
- Aseo obligatorio: uno cada 5 residentes.
- Los espacios comunes dispondran como minimo de 3,5 m2 por usuario.
- Capacidad del establecimiento: entre 8 y 60 plazas.
- El personal minimo exigido en el Centro Residencial para mayores incluye unas relaciones especificas:
- Trabajador social o asistente social. Los centros de 75 usuarios o mas, contaran con trabajador
social o asistente social, al menos 3 horas y media diarias. A partir de 150 usuarios, el horario de
este profesional sera de al menos 7 horas diarias. Se exigira este horario de lunes a viernes.
- Terapeuta ocupacional. Los centros con menos de 50 usuarios contaran con este profesional, al
menos 5 horas semanales, los de 50 usuarios hasta 100, al menos 2 horas diarias y de 4 horas dia-
rias a partir de 100 usuarios.
- Ratio minima de personal sanitario:
-Médico: Hasta 25 usuarios se exigira una prestacion minima de una hora diaria. Adicionalmente
cada 25 usuarios o fraccion, se realizara una prestacion de una hora diaria.
-A.T.S./D.U.E: Hasta 25 usuarios se exigira una prestacion minima de 2 horas diarias.
Adicionalmente cada 8 usuarios o fraccion, se realizara una prestacion de una hora diaria.
-Fisioterapeuta. Los centros con menos de 50 usuarios contaran con fisioterapeuta, al menos 5 horas
semanales, los de 50 usuarios hasta 100, al menos 2 horas diarias y de 4 horas diarias a partir de
100 usuarios.
-Gerocultor/a, auxiliar de enfermeria, auxiliar de clinica en geriatria, o equivalente en funcion de las
personas dependientes.

La ratio minima en Centros Residenciales para discapacitados es la siguiente:
- Plazas de validos: Para personas con minusvalia psiquica: durante el dia 1/15 y durante la noche 1/30.
- Plazas asistidas: Para personas con minusvalia psiquica: durante el dia: 1/5 y al menos 1 durante
la noche.
- Para minusvalidos gravemente afectados el niumero de trabajadores por usuario sera de 0,50, sien-
do, al menos, doble el numero de trabajadores de atencién directa que el de personal de servicios.
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Las prestaciones basicas en las Residencias de mayores se concretan en:

En

La

a) Servicio de restauracion que incluye: Desayuno, comida, merienda y cena, segun
horario; Elaboracién de dietas especiales; Control dietético de los alimentos. Los menus
seran planificados semanalmente, y deberan ser conformados por escrito por un medi-
co; Supervision de aspectos relacionados con la higiene y manipulacion de los alimen-
tos; Para usuarios de estancia diurna, se dara informacion dietética a los usuarios y
familiares para poder continuar la dieta en su domicilio.

b) Servicio de transporte, en unidades de estancias diurnas, que incluye: Transporte
adaptado para los usuarios; Traslado diario de ida y vuelta desde el domicilio a la uni-
dad; Ayuda y supervision en el traslado.

c) Servicio de higiene y salud que incluye:Vigilancia de la higiene y practica de bafios
que sean necesarios; Administracion de los farmacos pautados médicamente;
Programa diario e individual de actividades, de mantenimiento, de habilidades fisicas e
intelectuales.

Residencias para discapacitados se incluye:

a) Alimentacion y alojamiento de los usuarios.

b) Actividades de movilizacion, convivencia, cooperacion y autoayuda.
c) Apoyo psicosocial.

d) Orientacion familiar.

e) Actuaciones encaminadas a garantizar la vida privada y el equilibrio emocional y afec-
tivo asi como aquellas encaminadas a mantener, desarrollar e incrementar la autonomia
y funcionamiento independiente de los usuarios, tanto en el centro como en su entorno.

principal normativa reguladora es la siguiente:

- Ley 18/1988, de 28 de diciembre, de accién social y servicios sociales.

- Decreto 109/1993, de 20 de mayo, por el que se regula la autorizacion, la acreditacién y el registro
de las entidades, servicios y centros de caracter social en Castilla y Leon.

Decreto 269/1998, de 17 de diciembre, por el que se regula la prestacion social basica de la ayuda a
domicilio en Castilla y Leén.

- Decreto 14/2001, de 18 de enero, regulador de las condiciones y requisitos para la autorizacién y el
funcionamiento de los centros de caracter social para personas mayores.

- Decreto 52/2001, de 1 de marzo, por el que se dictan normas sobre financiacién de actuaciones en
cumplimiento de objetivos en materia de Residencias, Viviendas, Centros de Dia, otras instalaciones
del Plan Regional Sectorial de Atencién a personas con discapacidad.

- Decreto 56/2001, de 8 de marzo, por el que se aprueba el reglamento regulador del régimen de acce-
so a las plazas en los centros residenciales para personas mayores, dependientes de la administracion
de la comunidad de Castilla y Ledn y a las plazas concertadas en otros reglamentos.

- Decreto 16/2002, de 24 de enero, por el que se prueba el reglamento regulador del régimen de acce-
so a las plazas en unidades de estancias diurnas en centros para personas mayores dependientes de
la administracion de la C.A. de Castilla y Ledn y en las plazas concertadas en otros establecimientos.
- Decreto 24/2002, de 14 de febrero, por el que se aprueba el estatuto basico de centros de personas
mayores de Castilla y Ledn.

- Orden FAM/824/2007, de 30 de abril, por la que se regula el procedimiento para el reconocimiento de
la situacion de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencion
a la dependencia.

- Orden FAM/1056/2007, de 31 de mayo, por la que se regulan los baremos para la valoracién de soli-
citudes de ingreso y de traslados en centros residenciales y en unidades de estancias diurnas para per-
sonas mayores dependientes.

- Orden FAM/1057/2007, de 31 de mayo, por la que se regula el baremo para la valoracién de las soli-




La Ley de Dependencia en Espafa. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

citudes de ingreso y de traslados en centros residenciales y en unidades de estancias diurnas para per-
sonas mayores dependientes.

- Orden FAM/1057/2007, de 31 de mayo, por la que se regula el baremo para la valoracion de las soli-
citudes de acceso a la Prestacion Social Basica de la Ayuda a Domicilioen C. y L.

- Orden FAM 2044/2007, de 19 de diciembre, por la que se regulan provisionalmente los criterios para
el calculo de la capacidad economica, en el coste de los servicios del Sistema para la Autonomia
Personal y Atencion a la Dependencia en Castilla y Leon.

- Resolucion de 27 de octubre de 2008, de la Gerencia de Servicios Sociales de Castilla y Leon, por la
que se aprueba el modelo de solicitud para la valoracién de la situacién de dependencia y acceso a las
prestaciones.

- Orden FAM 323/2009, de 18 de febrero, por la que modifica la Orden FAM 2004/2007, de 19 de
diciembre por la que se regula provisionalmente los criterios para el calculo de la capacidad economi-
ca en el coste de los servicios del sistema de la Dependencia.

3.9 CATALUNA

3.9.1. Teleasistencia. Incluye dos prestaciones diferenciadas: el servicio telealarma, como
central doméstica de alarmas conectada telefénicamente con un centro de control y el per-
sonal del centro de control con los recursos humanos y técnicos y con la capacidad nece-
saria para dar respuesta rapida a las diferentes incidencias y situaciones de emergencia
que se puedan presentar y el propio de teleasistencia, que consta de un equipo movil de
asistencia con conocimientos basicos de los servicios sociales y sanitarios, primeros auxi-
lios y pequefios arreglos domésticos, que se desplaza al domicilio del usuario para dar res-
puesta en caso de necesidad.

Para su prestacion, las entidades privadas colaboradoras precisan:
a) Autorizacion administrativa de funcionamiento.
b) Inscripcion en el Registro de Entidades, Servicios y Establecimientos Sociales.
Los servicios basicos aplicados, por ejemplo, en el Ayuntamiento de Barcelona, incluyen:
a) Proporcionar un contacto permanente con el exterior.
b) Dar respuesta de forma inmediata en caso de emergencia.
c) Dar seguridad y apoyo al usuario y a la familia.

d) Ademas del aparato de alarma, cada usuario tiene asignado un voluntario que le visi-
ta de manera regular y atiende sus necesidades y sobre todo le hace compafiia.

3.9.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Es un servicio publico municipal que ofrece apoyo y
ayuda a las personas que lo necesitan con el objetivo de mejorar su calidad de vida. Puede
formar parte de los servicios basicos de atencién social primaria o prestarse como servicios
independientes. En el caso de Barcelona comprende la prestacion de los siguientes servicios:

a) Atencion personal domiciliaria (trabajador familiar y/o auxiliar de geriatria).
b) Limpieza del hogar (auxiliar de limpieza de ayuda en el hogar).

A través de concurso publico se puede concertar el servicio. El acceso se efectuara siem-
pre con la aceptacion del plan de intervencion por parte de la persona, en especial en el
caso de familias.
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La autorizacion administrativa de funcionamiento requiere cumplimentar una documenta-
cion en la que, en el caso del Ayuntamiento de Barcelona, debe constar:

a) Cumplimentar el pacto con el usuario para iniciar el servicio de ayuda a domicilio
donde se acordaran las condiciones del servicio.

b) Garantizar la entrega de la informacion establecida, referente a los casos que le sean
asignados, y facilitar la informacién sobre el seguimiento de los casos en los términos
previstos segun los protocolos municipales.

c) Presentar con una periodicidad minima trimestral la valoracion de los casos atendidos.

d) Presentar con una periodicidad mensual un informe de actividad y de los indicadores
de calidad del servicio.

e) La gestion del servicio se realiza mediante los sistemas informaticos previstos a tal
efecto por el Ayuntamiento.

En materia de recursos humanos, el nivel minimo exigido incluye un coordinador de servi-
cio y un trabajador social por cada 100 domicilios atendidos. Si la cifra total de domicilios
es superior a un multiple de 100 se destinara un coordinador técnico adicional cuando se
superen en 60 domicilios este multiplo.

Los servicios basicos ofrecidos incluyen:

a) Atencion personal domiciliaria:Higiene y cuidado personal; Ayuda fisico-motriz;
Cuidado y control de la alimentacion; Cuidado de la salud y control de la medicacion;
Cuidado del hogar y apoyo a la organizacion doméstica y aprendizaje de habitos;
Observar, detectar e informar de situaciones de riesgo para la persona; Mantenimiento
del orden y la limpieza del hogar; Apoyo a la realizacion de compras domésticas; Apoyo
al aprendizaje de habitos relacionados con el cuidado del hogar y la organizacion
domeéstica; Acompafiamientos fuera del hogar que faciliten la relacion con el exterior;
Acompafiamiento y atencion a las necesidades de relacion y apoyo personal a las per-
sonas usuarias; Realizacion por la persona usuaria de gestion a organismos oficiales u
otros; Apoyo en las relaciones vecinales y familiares de convivencia con el entorno;
Deteccion e informacion de cambios en el entorno o en la situacion de la personal usua-
ria que afecten a su nivel de autonomia.

b) Limpieza del hogar. Incluye la limpieza de fondos de las diferentes dependencias, la
limpieza del mobiliario en general y otras actuaciones relacionadas con la limpieza de
los espacios o cosas.

3.9.3. Centros de dia. Incluyen los servicios para personas mayores de acogimiento diur-
no y de asistencia para las actividades de la vida diaria para personas mayores con depen-
dencias, y se pueden prestar en un establecimiento especifico o bien como servicio inte-
grado en los espacios asistenciales generales y en el programa funcional de actividades
diurnas de una residencia.

La autorizacién y documentacién necesaria incluye la inscripcion en el Registro de
Entidades, Servicios y Establecimientos Sociales y la correspondiente licencia municipal
para iniciar la actividad cuando esté previsto reglamentariamente. Ademas:

a) Poliza de seguro que cubra la responsabilidad civil de los usuarios y del personal.

b) Libro de registro de asistidos.
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c) Reglamento de régimen interior del servicio, que regulara como minimo los siguien-
tes aspectos: normas de funcionamiento del establecimiento, causas de suspensiéon o
cese de la prestacion del servicio, sistema de admisiones y bajas, sistemas de cobro del
precio para los servicios complementarios, mecanismos de informacion de todos los
servicios y la participacion democratica de los usuarios, sistema de horario de funciona-
miento del establecimiento asi como de las visitas.

d) Programa anual de actividades en las areas: funcional, cognitiva, motora, emocional
y de participacion comunitaria, en relacién al usuario, asi como el calendario, métodos
y técnicas de ejecucion y sistema de evaluacion.

e) Hojas de reclamacion.

f) Contrato asistencial con el usuario del servicio: constara servicio que se presta, pre-
cio fijado y las aportaciones del usuario.

g) Expediente asistencial: datos identificativos, familiar o persona responsable del usua-
rio y prescripcion medicofarmacéutica.

h) Tablén de anuncios en un espacio concurrido donde conste lo siguiente: autorizaciéon
del establecimiento o servicio, organizacion horaria de los servicios generales que se
presten, tarifa de precios actualizada y, si cabe, de los servicios complementarios, orga-
nigrama del establecimiento, aviso sobre la disponibilidad de hojas de reclamacion,
calendario con el horario de actividades, instrucciones para casos de emergencia y
horario de atencién a familiares y usuarios por el director técnico y el responsable higie-
nico-sanitario.

i) Los centros deberan disponer, como minimo, de protocolos de acogida y adaptacion,
protocolos para la correcta atencion de incontinencias, caidas, contenciones, lesiones
por presion e higiene, y administracion de la medicacion.

j) Ademas se han de efectuar los siguientes registros: registro de residentes con incon-
tinencia de esfinteres, registro de residentes con lesiones por presion, registro actuali-
zado de caidas de los residentes, registro actualizado de los usuarios que requieren
medidas de contencion, registro actualizado de las actividades dirigidas al mantenimien-
to de la higiene de los residentes, registro de la medicacion que debe tomar el usuario
con constancia de la persona que la administra y registro de la participacion de los usua-
rios en el programa de actividades.

k) Programa individualizado para la realizacion de los objetivos de atencion a la perso-
na.

I) Registros de altas y bajas y censo de los residentes, donde conste su emplazamien-
to en la residencia.

Ademas, el establecimiento no debe tener ningln expediente sancionador en tramite ni
sanciones pendientes de liquidacion.

Los requisitos de la prestacion del sistema son los siguientes, cuando se presta en un esta-
blecimiento independiente:
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Requisitos materiales:
- Dimensiones minimas: 3 m2 por persona atendida.
- Aseo obligatorio: servicios higiénicos, uno como minimo por sexo, a incrementar en proporcion
1/10.
- Dimensiones de sala de actividades: sala grande polivalente, espacio divisible (minimo 3 m2).
- Control de medicacién, enfermeria y archivo de expedientes asistenciales (6 m2).
- Bario geriatrico: Uno minimo, a incrementar en proporcién 1/30.
- Dimensiones sala de rehabilitacion: Minimo 3 m2 por persona atendida.
- Despacho profesional: 12 m2, vestibulo y recepcién y vestuarios del personal y para usuarios.

El personal minimo exigido es:
- Perfil director con titulaciéon minima de diplomado universitario de grado medio, preferentemente en
el ambito de la ciencias sociales y de la salud.
- Ratio de personal de atencién directa: no inferior al 0,15, para garantizar la atencién continuada
durante las horas que se presta el servicio.

Los servicios minimos incluyen:
a) Acogimiento y convivencia.
b) Manutencién.
c) Atencion personal en las actividades de la vida diaria.
d) Higiene personal.
e) Readaptacion funcional y social.
f) Recuperacion de los habitos de autonomia.
g) Actividades de tiempo libre.
h) Apoyo personal, social y familiar.

i) Fisioterapia, seguimiento y prevencion de las alteraciones de salud.

3.9.4. Centros residenciales. En acogimiento residencial para personas mayores se inclu-

ye el Servicio de Hogar Residencia de caracter permanente o temporal para personas

mayores que quieran ingresar en los mismos y el Servicio de Residencia Asistida para per-

sonas mayores con dependencias.

Al igual que en los Centros de dia, para la gestion concertada se requiere la inscripcion en
el Registro de Entidades, Servicios y Establecimientos Sociales y la correspondiente licen-
cia municipal para iniciar la actividad cuando esté previsto reglamentariamente. Ademas, se
precisa contar con:

a) Poliza de seguro que cubra la responsabilidad civil de los usuarios y del personal.
b) Libro de registro de asistidos.
c) Reglamento de régimen interior del servicio.

d) Programa anual de actividades en las areas: funcional, cognitiva, motora, emocional
y de participacion comunitaria.

e) Hojas normalizadas de reclamacion.

f) Contrato asistencial con el usuario del servicio.
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g) Expediente asistencial con datos identificativos de la persona responsable del usua-
rio y prescripcion medicofarmacéutica.

h) Tablén de anuncios en un espacio concurrido donde conste informacién pormenori-
zada del centro y sus actividades.

i) Los centros deberan disponer también de distintos protocolos de actuacion.
j) Contar con distintos registros de residentes.

k) Programa individualizado para la realizacion de los objetivos de atencion a la perso-
na.

[) Estar en disposicion de facilitar la informacién funcional, asistencial, econémica y
estadistica que solicite el Departamento de Bienestar y Familia.

m) Registros de altas y bajas y censo de los residentes, donde conste su emplazamien-
to en la residencia.

n) Memoria de funcionamiento del afio anterior.

Caracteristicas materiales de la prestacion:
- Capacidad méaxima de dormitorios: Tres personas, un 20% deben ser adaptables a diferentes posi-
ciones anatomicas.
- Dimension dormitorios: Para cada residente una cama, un armario, una mesita de noche, una lam-
para de noche y un piloto nocturno.
- Aseo obligatorio: como minimo un bafio asistido. Si el establecimiento tiene mas de 35 plazas
aumentar en proporcion equivalente.
- Dimensiones espacios comunes de convivencia, actividades diversas y visitas: no inferior a 2 m2
por residente, han de ser amplios, ventilados y preferentemente con luz natural.
- Espacios diferenciados para fumadores, espacios sefializados y accesos y recorridos interiores
principales adaptados para personas con movilidad reducida.
- Cada dormitorio y lavabo deben tener un dispositivo de aviso de emergencia conectado con el area
del personal de atencién o bien se facilita al usuario el servicio de teleasistencia.
- Almacén de ropa limpia debidamente diferenciado y fuera de los recorridos de la ropa sucia y los
desechos del establecimiento.

Personal minimo exigido:
- Director técnico con titulaciéon minima de diplomado universitario de grado medio, preferentemente
en el ambito de la ciencias sociales y de la salud.
- Profesionales sanitarios: responsable higiénico-sanitario con titulacién idénea. Cuando el centro
tenga mas de 100 plazas la dedicacion sera de jornada completa o proporcién equivalente y no
puede ser una dedicacion de menos de 5 horas semanales.
- Ratios atencién directa: en una proporcion persona/atendido no inferior al 0,25.
- En las residencias asistidas la ratio del personal de atencién directa no puede ser inferior a 0,25.
En horario nocturno: una persona hasta 35 residentes ademas de otra localizable, dos personas de
36 a 80 residentes, dos personas, ademas de otra localizable, de 81 a 110 residentes, tres personas
de 111 a 150 residentes, a partir de 151 tres personas mas otra localizable por cada 50 residentes o
fraccion. En personal de atencion indirecta: contar con una ratio no inferior a 0,10.

Los servicios minimos incluyen:
a) Acogimiento y convivencia.
b) Alojamiento.
c) Manutencion.
d) Lavanderia y repaso de la ropa.

e) Higiene personal.
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f) Atencion personal en las actividades de la vida diaria
g) Habitos de autonomia.

h) Dinamizacion sociocultural.

i) Mantenimiento de las funciones fisicas y cognitivas.
j) Apoyo social.

k) Atencion familiar dirigida a favorecer las relaciones de la familia de la persona y su
entorno.

I) Garantizar la asistencia sanitaria.

Existen dos tipologias de servicios de acogimiento residencial para personas con discapa-
cidades: viviendas con servicios comunes; ya sea los hogares con servicios de apoyo o los
hogares residencias y servicios de centros residenciales.

Los requisitos formales son los mismos que en los casos anteriores. Por lo que se refiere
a los requisitos materiales, en el caso de discapacidad fisica, se regula distintos tipos de
apoyo:

Apoyo intermitente/limitado:
- Dormitorios: 25% indiv. Indiv: 8 m2 / dobles: 12 m2.
- Espacios de activ. y conv.: 2,5 m2 minimo p/resid.
- Capacidad maxima: 24 plazas.
- Dimensiones minimas: 12 plazas.
- Aseo obligatorio: bafio adaptado c/4 plazas.
- Dimensiones comedor: 2,5 m2 minimo p/resid.
- Dimensiones sala de estar: 2,5 m2 minimo p/resid.

Apoyo extensol/generalizado:
- Dormitorios: 50% indiv. Indiv: 8 m2 / dobles: 12 m2.
- Espacios de activ. y conv.: 3 m2 minimo p/resid.
- Capacidad maxima: 30 plazas.
- Dimensiones minimas: 12 plazas (unidad de convivencia).
- Aseo obligatorio: vater, lavabo, ducha adaptados c/4 plazas.
- Dimensiones comedor: 3 m2 minimo p/resid.
- Dimensiones sala de estar: 3 m2 minimo p/resid.

En los casos de discapacidad psiquica:
Apoyo intermitente/limitado:
- Dormitorios: indiv: 6 m2 / dobles: 11 m2.
- Espacios de activ. y conv.: 2,5 m2 minimo p/resid.
- Capacidad maxima: 24 plazas.
- Dimensiones minimas: 12 plazas.
- Aseo obligatorio: un bafio adaptado p/uni. convivencia.
- Dimensiones comedor: 2,5 m2 minimo p/resid.
- Dimensiones sala de estar: 2,5 m2 minimo p/resid.

Apoyo extenso/generalizado:
- Dormitorios: 20% indiv. Indiv: 8 m2 / dobles: 12 m2.
- Espacios de activ. y conv.: 3 m2 minimo p/resid.
- Capacidad maxima: 60 plazas.
- Capacidad minima: 12 plazas.
- Aseo obligatorio: vater, lavabo, ducha adaptados c/4 plazas.
- Dimensiones comedor: 3 m2 minimo p/resid.
- Dimensiones sala de estar: 3 m2 minimo p/resid.

En materia de recursos humanos se exige:
En las residencias de discapacidad fisica la ratio minima de personal de atencién es la siguiente:
- Apoyo intermitente: 0,25 (430h/usuarios/afo).
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- Apoyo limitado: 0,60 (1.032 h./usuario/afo).
- Apoyo extenso: 0,68 (1.170 h./usuario/afio).
- Apoyo generalizado [ salud mental: 0,88 (1.514 h./usuario/afo).

En el caso de discapacidad psiquica la ratio minima de personal de atencion:
- Apoyo intermitente: 0,17 (292 h./usuario/afo).
- Apoyo limitado: 0,53 (912 h./usuario/afio).
- Apoyo inter/limitado (I salud mental: 0,56 (963 h./usuario/afio).
- Apoyo extenso: 0,85 (1.462 h./usuario/afio).
- Apoyo generalizado: 0,76 (1.307 h./usuario/afo).
- Apoyo generalizado [ salud mental: 0,88 (1.514 h./usuario/afio).

Los servicios basicos para las residencias de discapacidad fisica y psiquica son:

a) Servicios basicos para apoyo intermitente y limitado: Alojamiento, acogimiento y con-
vivencia, manutencion, atencion o cuidado personal, atenciéon a la salud y seguridad
personal en el hogar, fomento de los habitos de autonomia personal, convivencia y
fomento de las relaciones interpersonales y sociales, fomento del ocio y del tiempo libre,
asesoramiento y supervision.

b) Servicios basicos para apoyo extenso y generalizado: Alojamiento, acogimiento y
convivencia, manutencion, atencién o cuidado personal, atencion a la salud y seguridad
personal en el hogar, fomento de los habitos de autonomia personal, convivencia y
fomento de las relaciones personales y sociales, fomento del ocio y tiempo libre, aseso-
ramiento y supervision y atencion conductual.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Decreto 271/2003, de 4 de noviembre, de los servicios de acogimiento residencial para personas con
discapacidad.

- Decreto 176/2000, de 15 de mayo, de maodificacién del Decreto 284/1996, de 23 de julio, de regula-
cién del Sistema Catalan de Servicios Sociales.

- Decreto 284/1996, de 23 de julio, de regulacion del Sistema Catalan de Servicios Sociales.

- Orden 468/2003, de 10 de noviembre, por la que se regula el procedimiento y los criterios de acceso
a los servicios y programas de atencion a las personas mayores gestionados por el Instituto Catalan
de Asistencia y Servicios Sociales.

- Decreto 27/2003, de 21 de enero, de la atencion social primaria.

- Decreto 182/2003, de 22 de julio, de regulacién de los servicios de acogimiento de dia de centros de
dia para personas mayores.

- Ley 13/2006 de prestaciones de caracter econémico.

- Ley 12/2007 de 11 de octubre, de Servicios Sociales

- Decreto 151/2008 de la Cartera de Servicios Sociales 2008-2009.

3.10. COMUNIDAD VALENCIANA.

3.10.1. Teleasistencia. Servicio puesto en marcha en 1992 el programa ofrece dos moda-
lidades: sin unidad movil, prestado exclusivamente desde el centro de atencién y con uni-
dad mavil, con la intervencién a domicilio para ofrecer apoyo personal o pequefios servicios
y reparaciones domeésticas, asi como posible acompafiamiento al usuario a Centros de
Asistencia.

Las entidades locales interesadas en la implantacion y desarrollo del programa en su ambi-
to territorial, formulan solicitud de adhesion al IMSERSO, llevandose a cabo convenios
especificos de caracter tripartito suscritos por la FEMP, el IMSERSO vy la corporacion local
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en cuestion. La prestacion del servicio se instrumenta a través de un contrato entre la
FEMP y la empresal/entidad que se seleccione. La Comunidad apoya este servicio en los
municipios pequefos que no son capaces de ofrecer tal servicio. La gestion viene siendo
prestada, con caracter general, por Cruz Roja que cuenta con los medios técnicos y perso-
nales para ello.

3.10.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Los dos Unicos servicios que ofrece la Comunidad
Auténoma son [ Menchar a casal, por el que se ofrece un catering tanto a mayores como
discapacitados en el domicilio y [ Major a casal, que incluye servicios de alimentacion,
lavanderia y limpieza en el hogar para mayores. Cada Ayuntamiento estipula sus servicios
minimos entre los que se incluyen:

a) Apoyo en el aseo y cuidado personal.

b) Ayuda para comer.

c) Supervision, si procede, de la medicacion y del estado de salud.
d) Apoyo a la movilizacion dentro del hogar.

e) Acompafiamiento fuera del hogar.

f) Facilitacion de actividades de ocio en el hogar.

g) Otras atenciones de caracter personal.

h) Actividades y tareas que se realicen de forma cotidiana en el hogar: alimentacion,
ropa, limpieza y mantenimiento de la vivienda.

3.10.3. Centros de Dia. Se regulan varios tipos. Los centros especializados de atencién a
mayores definidos como centros de dia de atencion preventiva para mayores. Centro de
dia para personas mayores dependientes, que ofrecen un programa de atencion diurna
especializado a personas que precisan de ayuda para la realizacion de las actividades basi-
cas y/o actividades instrumentales de la vida diaria. Centro de rehabilitacion e integracion
social para enfermos mentales cronicos (CRIS), servicios especificos y especializados, diri-
gidos a enfermos mentales crénicos. Centro de dia para enfermos mentales cronicos.
Centro de dia para minusvalidos, destinado a la organizacion de servicios especificos de
apoyo preventivo a personas con discapacidad, oferta especializada de recursos y activi-
dades rehabilitadoras.

Los criterios para la colaboracion publico-privada incluyen:
a) Autorizacion previa.
b) Visado previo licencia municipal de obras.

¢) Cumplimiento de los requisitos establecidos: recursos humanos, medios materiales,
organizacién adecuada, condiciones fisicas, sanitarias y arquitecténicas.

d) Autorizacion definitiva.
e) Inscripcion en el registro.
f) Autorizacion administrativa: provisional y definitiva.

g) Inspeccioén.



La Ley de Dependencia en Espafa. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

Dentro de los dos meses siguientes a la notificacion de la resolucion por la que se conce-
de la autorizacion, y en cualquier caso, a partir del momento de inicio de las actividades del
centro, el titular debera presentar los siguientes documentos:

a) Fotocopia compulsada de la inscripcién en el sistema de la Seguridad Social y afilia-
cion de los trabajadores que presten servicios en el centro.

b) Pdliza de seguros de responsabilidad civil.

c) Datos relativos a los usuarios, actividades y personal del centro.
d) Sistema de informacion al ingreso.

e) Reglamento de régimen interior.

f) Plan de emergencia y evacuacion.

g) Hojas de reclamaciones.

h) Tablon de anuncios.

i) Planilla de turnos.

Se podran concertar plazas de centros de titularidad privada con caracter plurianual con
aquellas entidades que, habiendo sido previamente autorizadas con caracter definitivo,
acrediten experiencia en la gestion de centros de servicios sociales y garanticen la calidad
adecuada en la prestacion de los servicios.

La solicitud de acreditacion debera incluir:

a) Ambito territorial y funcional, actividad o servicio en el que pretende desarrollar su
actividad.

b) Previsiones de dotacién de personal con capacidad para desarrollar las funciones
sefaladas.

¢) Instalaciones y medios instrumentales especificos exigidos.

d) En el caso de que pretenda subcontratar con profesionales evaluaciones de calidad
en materia de higiene alimentaria o con personal sanitario de nivel de grado medio o
superior especialista en la actividad del centro, debera indicar cuales se van a concer-
tar, asi como los datos relativos a la identificacion de los profesionales, con el detalle de
su capacidad, medios e instalaciones, en su caso.

Los requisitos exigidos en los Centros de dia para personas dependientes son los siguien-
tes:

Requisitos materiales:
- Se establece una superficie global minima de 10 m2 por usuario y un maximo 100 plazas.
- Aseo obligatorio: uno cada 20.
- Bafio geriatrico: uno minimo, debera tener una superficie minima de 14 m2.
- Dimensiones comedor: tendra una superficie minima de 1,5 m2 por usuario,
- Dimensiones sala de estar: min. 70 m2.
- Dimension sala de rehabilitacion: minimo 40 m2, si comparte espacio con la sala ocupacional, min.
100 m2.
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El personal minimo exigido en los Centros de dia para personas dependientes incluye contar

con:
- Un director que dispondra de una titulacién minima de diplomado universitario con dedicacion mini-
ma de media jornada.
- Supervisor/a socioasistencial: Un total de 5 horas/semana de supervisor socioasistencial en cen-
tros con capacidad hasta 50 plazas, y de 10 horas/semana si tiene mas de 50 plazas.
- Médico/a: un total de 5 horas médico/semana cada 20 plazas. Con un minimo de 5 horas semana-
les de prestacion de servicios.
- Enfermero/a: minimo de 5 horas a la semana cada 40 plazas o fraccién, de forma proporcional, con
servicio diario.
- Auxiliar de enfermeria/ Gerocultor: ratio de un auxiliar de enfermeria/gerocultor por cada 12 usua-
rios.
- Psicélogo/a: minimo de 5 horas a la semana cada 20 plazas o fraccién, de forma proporcional.
- Fisioterapeuta: minimo de 4 horas a la semana cada 10 plazas o fraccién, de forma proporcional.
- TASOC / Diplomado/a en educacion social: minimo de 4 horas a la semana cada 10 plazas o frac-
cién, de forma proporcional.
- Trabajador/a social: minimo de 5 horas semanales cada 40 plazas o fraccion, de forma proporcio-
nal.
- lgualmente, se regulan ofras ratios en Centros de rehabilitacion e integracién social para enfermos
mentales crénicos, Centros de dia para enfermos mentales crénicos, Centros de dia para minusva-
lidos.

Los servicios minimos exigidos en los Centros de atencion preventiva incluyen:
a) Servicio médico.
b) Servicio social.
c) Servicio de podologia.
d) Servicios de peluquerias.
e) Servicio comedor-cafeteria.
f) Autoservicio lavanderia.

g) Otros servicios tales como: TV, biblioteca, zonas de esparcimiento, etc., y cualquier
otro servicio que por el organismo competente se autorice, siempre que los recursos
tanto humanos como de espacio de cada centro lo permitan.

En Centro de dia para personas dependientes incluyen:

a) Acogimiento. Servicio de acogida diurna y de asistencia en las actividades de la vida
diaria, debiendo ofrecer sus servicios con caracter minimo los dias laborales de lunes a
viernes.

b) Restauracion.

c) Higiene personal.

d) Atencidn social individual, familiar, grupal y comunitaria, y la animacion sociocultural.
e) Atencion a la salud.

f) Transporte adaptado.

3.10.4. Centros residenciales. Los distintos tipos de centros y servicios residenciales son
equipamientos substitutivos del hogar familiar, y se configuran como centros de atencion inte-
gral dirigidos a amplios sectores de personas y problematicas con necesidades diferenciadas.

84



La Ley de Dependencia en Espafa. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

Se distinguen 4 tipos:
a) Centros residenciales para personas mayores

b) Residencias para personas mayores dependientes, adheridas al programa para
financiar estancias en residencias de tercera edad-bono residencia; Residencias de la
tercera edad dependientes de la Generalitat Valenciana; Residencias de la tercera edad
de accesibilidad social; Residencias subvencionadas (precio/plaza/dia).

c) Centro especifico para enfermos mentales (CEEM).
d) Residencias para discapacitados.
La colaboracién publico-privada requiere:
a) Autorizacion previa.
b) Visado previo licencia municipal de obras.

¢) Cumplimiento de los requisitos establecidos: recursos humanos, medios materiales,
organizacion adecuada, condiciones fisicas, sanitarias y arquitectonicas.

d) Autorizacion definitiva.
e) Inscripcion en el registro.
f) Autorizacion administrativa: provisional y definitiva.
g) Inspeccion.
La documentacion necesaria es similar a la de los Centros de dia.

Los requisitos materiales para Residencias para mayores validos:

Requisitos materiales:
- Dimensién no superior a 150 plazas. No obstante, se considerara la posibilidad de centros mayo-
res siempre que se salve la autonomia personal y se evite la masificacion.
- La cota maxima permitida destinada a usuarios sera de 15 metros equivalente a cinco plantas.
- Las de nueva creacion dispondran de terrazas, jardines o espacios amplios, de al menos 3 m2 por
usuario.
- La superficie util minima por usuario sera de 20 metros cuadrados
- Capacidad maxima por dormitorio: 3 camas para validos.
- Dimensiones del dormitorio: validos: 6, 11 y 16 m2 min.
- Aseo obligatorio: uno cada cuatro en los dormitorios y uno cada 40 de servicios comunes.
- Bafio geriatrico: superficie minima de 14 m2.
- Dimensiones comedor: superficie minima de 1,5 m2 por usuario.
- En Residencias para mayores dependientes la capacidad maxima no podra ser superior a 150 pla-
zas, de las cuales en cada Unidad de Alta Dependencia no podran existir mas de 40 plazas.
- La superficie util minima por usuario sera de 20 metros cuadrados.
- Capacidad maxima por dormitorio: cuatro camas para dependientes.
- Dimensiones del dormitorio: Dependientes: 8, 12, 18 y 22 m2 min.
- Aseo obligatorio: uno cada cuatro plazas.
- Bafio geriatrico: hasta 100 residentes un bafio, por encima de 100, dos. Debera tener una superfi-
cie minima de 14 m2.
- Dimensiones comedor: superficie minima de 1,5 m2 por usuario,
- Dimensiones sala de estar: minimo 3 m2 por plaza.
- Dimensiones de sala de curas/enfermeria: en residencias con mas de 50 plazas dispondran de una
zona de tratamiento con una superficie minima util de 10 m2. Hasta este nimero de plazas podra
constituir espacio conjunto con el despacho médico.
- Dimensiones de sala de actividades: salas polivalentes o multifuncionales de actividades, 0,5 m2
por plaza, minimo 40 m2 o mayor segun programa y actividades. Dimensién sala de rehabilitacion:
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0,8 m2 por plaza con una superficie minima de 40 m2.

- En Centros especificos para enfermos mentales (CEEM) el nimero de plazas sera como minimo
de 20 y como maximo de 40 y en Residencias para discapacitados el nimero de plazas no debe
superar las 60 unidades ni ser inferior a 20.

Personal minimo exigido en Residencias para mayores dependientes:
- Profesionales sanitarios
- Médico/a. Su dedicacion sera como minimo de 3 horas semanales por cada 10 plazas o fraccién
en centros de menos de 100 plazas. En centros de mas de 100 plazas su dedicacion sera de 10
horas semanales por cada 25 plazas o fraccion. En todo caso la prestacion minima semanal sera de
cinco horas.
- Enfermero/a. Se fija un minimo de 8 horas semanales por cada 10 plazas o fraccién de forma pro-
porcional. En el caso de que el centro disponga de unidad de alta dependencia, ésta debera dispo-
ner de enfermero/a con presencia fisica durante las 24 horas del dia.
- Auxiliar de enfermeria/gerocultor. Para esta categoria profesional se establece el minimo de dos
auxiliares de enfermeria/gerocultores a jornada completa, cada 9 usuarios. Para unidades de alta
dependencia dos auxiliares cada 7 usuarios.

Otros profesionales de atencion:
- Fisioterapeuta. Para llevar a cabo las actividades de rehabilitacion sera necesaria la presencia de
este profesional 3 horas semanales por cada 10 plazas, o fraccion de forma proporcional, hasta 100
plazas. En centros con mas de 100 plazas, se aumentaran proporcionalmente 2 horas semanales
adicionales por cada 10 plazas o fraccion. Las unidades de alta dependencia con usuarios con alta
demanda de actividades de rehabilitacion funcional dispondran de fisioterapeuta durante 10 horas
semanales por cada 15 usuarios de la unidad proporcionalmente
- Psicélogo/a. Un minimo de 6 horas semanales en centros de hasta 50 plazas o fracciéon de forma
proporcional, aumentando proporcionalmente con 5 horas semanales por cada 25 plazas adiciona-
les o fraccion.
- TASOC o diplomado/a de educacion social. Con una dedicacion minima de 6 horas semanales por
cada 25 plazas, o fraccion de forma proporcional, hasta 100 plazas. En centros con mas de 100 pla-
zas, se aumentaran proporcionalmente 4,5 horas semanales adicionales por cada 25 plazas o frac-
cién. Las actividades se llevaran a cabo bajo la supervision del psicélogo.
- Trabajador/a social. Con un minimo de 5 horas semanales por cada 40 plazas o fraccion de forma
proporcional.

Las ratios en Residencias para discapacitados son:
- En residencia de minusvalidos psiquicos adultos con autonomia limitada: Ratio de atencién gene-
ral: 0,30 (del cual 75% sera personal cualificado de atencién directa y el 25% de personal de servi-
cios).
- En residencia de minusvalidos profundos, mayores de 16 afios: Ratio de atencion general: El nime-
ro de trabajadores sera de 0,75 por residente. La proporcion sera de 70% de personal cualificado de
atencion directa y el 30% de personal auxiliar de servicios.
- En residencia de minusvalidos fisicos gravemente afectados: Ratio de atencién general: El nime-
ro de trabajadores sera de 0,65 por residente. La proporcion sera de 70% de personal cualificado de
atencion directa y 30% de personal auxiliar de servicios.

Los servicios minimos incluyen en Residencias para mayores dependientes:
a) Alojamiento.
b) Restauracion.
c) Lavanderia.

d) Atencion sanitaria; Cuidados basicos; Atencion médica; Atencion de enfermeria;
Actividades de rehabilitacion; Asistencia farmacéutica; Prevencion y promocion de la salud.

e) Atencion psicoldgica y actividades de terapia ocupacional; Atencién psicolégica;
Actividades de terapia ocupacional.

f) Atencién social; Animacién sociocultural; Atencién social individual, grupal y comuni-
taria; Atencion social familiar.
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En Residencias para discapacitados:
a) Asistencia integral.
b) Prestaciones completas de caracter residencial: alojamiento y manutencion.
c) Atencion de enfermeria y vigilancia médica de patologias leves.
d) Tratamiento especializado.
e) Actividades de movilizacion.
f) Actividades ocupacionales y rehabilitadoras.
g) Actividades culturales y recreativas.
h) Actividades de convivencia cooperacion y autoayuda.
i) Apoyo psicosocial.
j) Orientacion familiar.
k) Promocién de la salud.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Orden de la Conselleria de Trabajo y Asuntos Sociales de 22 de octubre de 1996, por la que se regu-
lan los centros especializados de atencién a los mayores.

- Ley 5/1997, de 25 de junio, de la Generalitat Valenciana, por la que se regula el Sistema de Servicios
Sociales en el Ambito de la Comunidad Valenciana.

- Decreto 90/2002, de 30 de mayo, del Gobierno Valenciano, sobre control de la calidad de los centros
y servicios de accioén social y entidades evaluadoras de la misma, en la Comunidad Valenciana.

- Decreto 91/2002, de 30 de mayo, del Gobierno Valenciano, sobre Registro de los Titulares de
Actividades de Accién Social, y de Registro y Autorizacion de Funcionamiento de los Servicios y
Centros de Accion Social, en la Comunidad Valenciana.

- Orden de 4 de febrero de 2005, de la Conselleria de Bienestar Social, por la que se regula el régimen
de autorizacion y funcionamiento de los centros de servicios sociales especializados para la atencién
de personas mayores.

- Decreto 171/2007, de 28 de Septiembre, del Consell por el que se establece el procedimiento para
reconocer el derecho a las prestaciones del sistema valenciano para las personas dependientes.

- Orden de 5 de diciembre de 2007, del programa de atencion a las personas y a sus familias en el
marco del sistema para la autonomia y atencién a la dependencia en la Comunitat Valenciana.

- Orden de 5 de diciembre de 2007, de la Conselleria de Bienestar Social, que regula el procedimien-
to de Aprobacioén del Programa Individual de Atencion.

- Resolucion de 3 de febrero de 2009, del director general de Relaciones con Les Corts y Secretariado
del Consell, de la Conselleria de Presidencia, por la que se dispone la publicaciéon del Convenio de
colaboracion entre la Administracion General del Estado y la Generalitat, para el desarrollo del marco
de cooperacion interadministrativa previsto en la Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de la
Autonomia Personal y Atencién a las Personas en Situacion de Dependencia, y para el establecimien-
to y financiacion del nivel de proteccion acordado

3.11. EXTREMADURA.

3.11.1. Teleasistencia. Servicio gestionado a través de Cruz Roja por convenio entre el
Ayuntamiento, la FEMP y la Junta de Extremadura. Los requisitos minimos de la presta-
cion municipal son:

a) Apoyo inmediato a través de la linea telefénica a demandas de diversas ordenes:
angustia, soledad, asi como accidentes domésticos, caidas, etc.
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b) Movilizaciéon de recursos ante situaciones de emergencia sanitaria, domiciliaria o
social.

c) Seguimiento permanente desde el Centro de Atencion mediante llamadas telefonicas
periddicas.

d) Agenda, para recordar al usuario datos importantes sobre toma de medicacion, rea-
lizaciéon de gestiones, etc.

3.11.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. En el caso de los principales municipios, este ser-
vicio se da de forma publica. La competencia es municipal a través de la financiacion de la
Junta de Extremadura y la empresa privada ejerce la funcién de consultaria de personal ya
que este ultimo es contratado por parte del Ayuntamiento.

En materia de recursos humanos el perfil director es el de un trabajador social e incluye
auxiliar de enfermeria y educador. El tiempo de atencion por usuario es de 2 horas/dia o 52
horas/mes, maximo.

Las prestaciones basicas incluyen:
a) Ayuda en el aseo y cuidado personal.
b) Supervision de la medicacion.
c) Ayudar a levantarse y acostarse.
d) Cuidados especiales a encamados: cambios de postura, limpieza e higiene corporal.
e) Ayudar a moverse y caminar dentro del domicilio.

f) Ayuda en las tareas domeésticas: barrer, fregar, limpiar la casa, hacer la cama (tareas
habituales de mantenimiento).

g) Realizar la compra y cocinar.

h) Acompafiamiento en distintas gestiones fuera del domicilio: acudir al médico, ir a la
compra, etc.

i) Toma de alimentos.
j) Atencion inmediata en caso de emergencias.

3.11.3. Centros de Dia. Se distingue entre aquellos que prestan servicios diurnos de reha-
bilitacion, cuidados personales y asistencia especializada y los Hogares Club de Mayores,
como centros gerontoldgicos donde se presta a las personas mayores una serie de servi-
cios de acuerdo con sus necesidades, tales como servicios sociales, asistenciales, terapéu-
ticos, socioculturales o recreativos.

Para su gestion se precisa:
a) Autorizacion de la Consejeria de Bienestar de la Comunidad Autonoma.
b) Inspeccién de condiciones y requisitos minimos.
c) Inscripcion en el Registro de Establecimientos.

d) Licencia municipal
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Y una amplia documentacion, que incluye:
a) Documento acreditativo de la personalidad del solicitante.

b) Documento acreditativo de la propiedad o titularidad juridica del centro, servicio o
establecimiento.

c) Memoria comprensiva de las necesidades que se traten de satisfacer con el proyec-
to que se pretenda.

d) Proyecto técnico que comprendera: Memoria del proyecto técnico; Planos de conjun-
to y detalle que permitan la perfecta identificacion y localizacion de la obra, del equipa-
miento y del mobiliario; Planos de instalaciones; Pliegos de condiciones técnicas parti-
culares; Presupuesto con los precios por unidades y presupuesto general.

e) Proyecto de equipamiento.

f) Estudio econémico-financiero, exponiendo las fuentes de financiacion y el plan eco-
noémico para su sostenimiento.

g) Proyecto de plantilla de personal, desglosado por categorias profesionales.

h) Proyecto de Reglamento de Régimen Interior del centro, servicio o establecimiento.
i) Copia autenticada de los estatutos de la entidad titular.

j) Llevar un libro de registro de los usuarios.

k) Llevar una ficha sociosanitaria de cada usuario.

[) Tarifa de precios expuesta publicamente en tablon de anuncios.

m) Disponer de poliza de seguros.

Los centros con los que se suscriban conciertos de reserva y ocupacion de plazas deberan
cumplir los requisitos minimos establecidos para todos los tipos de Centros de Servicios
Sociales. Las personas o entidades con las que se realicen conciertos deberan ser propie-
tarias de los locales donde se halle ubicado el centro o titulares de un derecho real de uso
y disfrute sobre ellos que, en ningln caso, no podra ser inferior a cinco anos, contados a
partir de la fecha en que se celebre el concierto.

Los conciertos seran suscritos por el titular de la Consejeria de Bienestar Social, a propues-
ta del director general de Atencion Social, siempre dentro de los limites presupuestarios del
ejercicio de que se trate. En todo caso sera requisito necesario para la formalizacion de los
conciertos el informe de los servicios técnicos de la Consejeria de Bienestar Social, en el
que se tendran en cuenta, entre otros aspectos, las caracteristicas del edificio, instalacio-
nes y equipamiento, asi como la relacion entre la oferta y la demanda en la zona donde se
halle ubicado el centro y los servicios con que cuenta. La vigencia de los conciertos se
extendera hasta el 31 de diciembre del afio en que se suscriban, pudiendo prorrogarse
sucesivamente por afos naturales. No obstante lo anterior, finalizada la vigencia del con-
cierto, los beneficiarios que se hallaren ingresados en el centro se mantendran durante el
afo siguiente a la fecha de finalizacion.

Los requisitos basicos del servicio son:

a) Rehabilitacion.
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b) Atencién personal.
c) Asistencia para el desarrollo de las capacidades personales.
d) Asistencia para favorecer la integracién social.

3.11.4. Centros Residenciales. Se diferencian varios tipos. Los Centros Residenciales
para Adultos son centros gerontoldgicos de atencion integral e interprofesional, destinados
a personas mayores, con algun grado de dependencia, sin soporte social o familiar o con
un soporte insuficiente. Se distinguen entre servicios a personas asistidas, con autonomia
y mixtas. También se incluyen las Residencias de discapacitados psiquicos gravemente
afectados o Centros de Atencién a Minusvalidos psiquicos gravemente afectados.

Al igual que en los Centros de dia, se requiere:

a) Autorizacion por la Administracion regional, conforme al procedimiento que reglamen-
tariamente se determine.

b) Inscripcién en el Registro de Establecimientos para Mayores.

c) Visado del preceptivo reglamento de régimen interior por la Administracion de
Servicios Sociales para el caso de establecimientos residenciales y centros de ancianos
con comedor.

d) Inspeccion.

Los requisitos formales para los centros con los que se suscriban conciertos de reserva y
ocupacion de plazas seran los mismos que en los Centros de dia.

Los requisitos materiales se diferencian por tamafio del centro, aunque no presentan gran-
des diferencias:

Recursos materiales:
- Capacidad maxima por dormitorio: para residentes validos 2 por habitacion, para asistidos 4 perso-
nas por habitacion.
- Dimensiones dormitorio: para residentes validos 11 m2 de superficie minima, para asistidos 20 m2.
- Dimensiones sala de estar: 1,8 m2 por persona. Superficie minima de 30 m2.
- Ascensor si tiene mas de una planta.

Recursos humanos en Residencias de plazas incluyen:
- Director
- Profesionales sanitarios: auxiliar sanitario, ATX, médico.
- La ratio minima de persona de atencion: 0,18. Un auxiliar cada 7 plazas. Un ATS cada 25 plazas.
Un médico.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Decreto 11/1983, por el que se crea el Registro Unificado de Entidades y Centros de Servicios
Sociales.

- Ley 2/1994, de 28 de abiril, de asistencia social geriatrica.

- Decreto 78/1994, de 31 de mayo, por el que se establecen las exenciones y Reducciones de las cuan-
tias de los Precios Publicos por la prestacion de Servicios en Residencias y Clubes de Ancianos y
Guarderias Infantiles dependientes de la Consejeria de Bienestar Social.

- Decreto 4/1996, de 23 de enero, por el que se regulan los establecimientos de Asistencia Social
Geriatrica.

- Decreto 88/1996, de 4 de junio, por el que se regula el régimen de acceso a los Centros Residenciales
para Personas Mayores.

- Decreto 1/1997, de 9 de enero, por el que se regula la accién concertada de la Consejeria de
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Bienestar Social en materia de reserva y ocupacion de plazas en Centros Residenciales para Personas
Mayores.

- Decreto 12/1997, de 21 de enero, por el que se desarrollan las prestaciones basicas de Servicios
Sociales de titularidad municipal y se establecen las condiciones y requisitos de aplicacion a las ayu-
das y subvenciones destinadas a su financiacion.

- Decreto 83/2000, de 4 de abril, por el que se regula el Estatuto de los Centros de Mayores de la
Consejeria de Bienestar Social de la Comunidad Auténoma de Extremadura.

- Decreto 45/2002, de 16 de abril, por el que se regula el procedimiento de acceso a centros de aten-
cion a personas con discapacidad psiquica de la Comunidad Autdbnoma de Extremadura.

- Decreto 1/2009, de 9 de enero, por el que se regula el procedimiento para el reconocimiento de la
situacién de dependencia y del derecho a las prestaciones del Sistema para la Autonomia y Atencién

a la Dependencia en la Comunidad Auténoma de Extremadura.

3.12. GALICIA.

3.12.1. Teleasistencia. Es un servicio concertado bajo competencia municipal. El servicio
de teleasistencia se gestiona mediante un convenio entre el Imserso (que cubre el 60% del
coste), las diputaciones (25%) y la Xunta (15%).

En el caso de desarrollar otras actividades debe contar con un departamento o unidad total-
mente diferenciada del resto, para la prestacion del servicio de teleasistencia domiciliaria,
tanto en lo que se refiere a la ubicacion de Centro de Atencion como al personal dedicado
al servicio. Debe contar ademas, en el termino municipal de una oficina expresamente dedi-
cada a este servicio. Sus funciones son:

a) Mantenimiento y puesta en marcha del sistema.
b) Seguimiento permanente de los usuarios.
c) Atencion permanente desde la Central de Atencion.
d) Coordinacion con los Servicios Sociales Municipales.
e) Formacion.

Los requisitos de servicios minimos comprenden:

a) Apoyo inmediato al usuario, via telefénica, ante cualquier situacién de emergencia,
movilizando, en su caso, los recursos que sean necesarios.

b) Contacto del usuario con su entorno familiar.

c) Visitas a domicilio para el seguimiento del usuario, comprobacién del sistema y actua-
lizacion de su base de datos.

3.12.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Este servicio tiene la consideracion de prestacion
basica de servicios sociales inserta en el sistema integrado de servicios sociales, de carac-
ter complementario y transitorio.

El marco autonémico incluye:

a) Atenciones de caracter personal: engloban todas aquellas actividades que se dirigen
al usuario del servicio cuando éste no pueda realizarlas por si mismo o cuando precise:
Apoyo en el aseo; Ayuda para comer; Supervision, si procede, de la medicacion; Apoyo
a la movilizacién fuera del hogar; Compania; Facilitacion de actividades de ocio; Otras.
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b) Atenciones de caracter psicosocial y educativo: se refiere a las intervenciones técni-
co-profesionales formativas y de apoyo al desarrollo de las capacidades personales, la
efectividad, la convivencia y la integraciéon en la comunidad donde se desarrolle la vida
del usuario.

c) Atenciones de caracter doméstico: La alimentacion; Ropa; Limpieza; Otras.

d) Atenciones de caracter técnico y complementario: gestiones o actuaciones que pue-
dan ser necesarias, bien para la puesta en funcionamiento del servicio, bien para que
actue en condiciones adecuadas.

En la ciudad de Corufia se configura como un recurso de tipo voluntario, solicitado por el
usuario/familia beneficiarios del servicio, de caracter temporal y de forma discontinua.
Alternativamente, se configura a través de un cheque asistencial de atencion de ayuda en
el hogar, que comprende las ayudas destinadas a cubrir los costes ocasionados por servi-
cios profesionales de atencion integral, con atenciones de caracter personal, psicosocial,
educativo y doméstico.

La gestion y la ejecucion se podran realizar segun dos modalidades: por asuncion por la
entidad local de todas las responsabilidades, incluyendo la gestion y ejecucion del servicio,
aportando los recursos materiales y personales necesarios para llevarlo a cabo.
Alternativamente, con financiacién publica y planificacion, coordinacién y control de la enti-
dad local, realizandose la ejecucion a través de entidades privadas mediante convenios.

Las entidades que sean titulares de centros o desarrollen programas de ayuda en el hogar
podran solicitar su inclusién en el programa de cheque asistencial, comprometiéndose a
asumir los siguientes deberes:

a) Prestar los servicios correspondientes a la tipologia del centro o programa de acuer-
do con la legislacion en la materia.

b) Respetar los precios de los servicios obligatorios que no superaran los publicados por
la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, en los que estaran incluidos los impues-
tos correspondientes.

c) Implantar en su organizacion los modelos de gestion y evaluacion informatica nece-
sarias para una idonea gestion y seguimiento del programa de cheque asistencial.

d) Comunicar anualmente la incidencia de este programa en la creacién de empleo, asi
como su estabilidad.

e) Someterse a las inspecciones y actuaciones de comprobacion de calidad que des-
arrolle la Consejeria competente.

f) Aceptar a los beneficiarios del cheque asistencial si disponen de plazas vacantes.

g) Anotar los servicios o ingreso de cada beneficiario atendido en el libro de registro de
la entidad.

h) Comunicar en un plazo maximo de cinco dias a la Delegacién Provincial de la
Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales de la provincia donde esté la entidad el
ingreso o inicio de la atencion a la persona beneficiaria, su hospitalizacion o su baja.

i) Anotar en el libro de registro de la entidad la baja del interesado y los motivos, asi
como cualquier otro incidente que se produzca.
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j) Disponer de un expediente individualizado de cada usuario con sus datos sociales y
sanitarios, garantizandose su confidencialidad.

Los recursos humanos necesarios para prestar el servicio incluyen:

a) En caso necesario: ATS/DUE, auxiliar gerocultor y otros profesionales sociosanita-
rios.

b) Personal de atencién: trabajador social y auxiliar de ayuda en el hogar.
¢) En caso necesario: psicélogo
Los servicios basicos incluidos en este municipio son los siguientes:

a) Atenciones de caracter personal: Apoyo en el aseo y cuidado personal con objeto de
mantener la higiene corporal; Ayuda para comer; Supervision, si procede, de la medica-
cion sencilla prescrita por personal facultativo y del estado de salud para la detecciéon y
comunicacion de cualquier cambio significativo; Apoyo a la movilizacion dentro del
hogar; Compaiia; Acompafamiento, fuera del hogar, para la realizaciéon de diversas
gestiones tales como visitas médicas, tramitacién de documentos y otras analogas;
Facilitacion de actividades de ocio en el hogar, mediante la entrega de material para la
realizacion de trabajos manuales, asi como prensa, revistas, libros o similares.

b) Atenciones de caracter psicosocial y educativo. Intervenciones técnico-profesionales
formativas y de apoyo al desenvolvimiento de las capacidades personales, la afectivi-
dad, la convivencia y la integracién en la comunidad en la que se desenvuelva la vida
del usuario, asi como el apoyo a la cohesion de la familia.

c) Atenciones de caracter doméstico: La alimentacion: comprendera, entre otros, las
labores de compra y preparacion del alimento en el hogar; La ropa: comprendera las
funciones de lavarla, plancharla, coserla, ordenarla, comprarla y otras analogas; La lim-
pieza y mantenimiento de la vivienda, asi como la realizacion de pequefias reparacio-
nes y otras tareas que no impliquen la participacion de especialistas.

En el caso de realizarse a través de cheque asistencial de atencion de ayuda en el hogar
los servicios prestados por las entidades incluidas en esta modalidad deberan ser, como
minimo, los siguientes:

a) Atenciones de caracter personal en las que englobaran todas aquellas actividades
realizadas en el domicilio del beneficiario cuando éste no pueda llevarlas a cabo por si
mismo y precise de ayuda de personal cualificado, entre las que se sefalan la higiene
personal, ayuda para comer, vigilancia nocturna, apoyo a la movilizacion, recuperacion
funcional y otras atenciones basicas para facilitar la autonomia personal del beneficiario.

b) Atenciones de caracter psicosocial y educativo referidas las intervenciones técnico-
profesionales, formativas y de apoyo al desarrollo de las capacidades personales, afec-
tividad, integracion social y otras semejantes.

c) Atenciones de caracter doméstico que agrupan las actividades realizadas de forma
cotidiana referidas a la compra y preparacion de alimentos, lavado y mantenimiento de
ropa, limpieza y mantenimiento de la vivienda y otras analogas.

d) Atenciones de caracter técnico complementario referidas a una atencién inmediata en
situaciones de crisis 0 emergencia, realizadas, si es necesario, con el apoyo de nuevas
tecnologias.
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e) Otras atenciones que ayuden al mantenimiento y a la optimizacién dentro de lo posi-
ble de su autonomia personal.

3.12.3. Centros de Dia. Incluye el Centro de dia para personas mayores, el cheque centro
de atencion diurna para a cubrir los costes ocasionados por cuidados de recuperacion y
mantenimiento de la capacidad funcional en centros de atencién diurna incluidos en el pro-
grama y el Centro de dia para personas discapacitadas.

La colaboracién publico-privada requiere:
Presentacion de la correspondiente solicitud ante la consejeria competente.

a) Aceptacion de los requisitos especificos de calidad, personal y condiciones arquitec-
tonicas.

b) Solicitar la autorizacion administrativa.
¢) Comunicacién de sus precios.
d) Inspeccion.
e) Inscripcion en el registro.
f) Acreditacion.
Los requisitos para la autorizacion precisan:
a) Estar adaptados funcionalmente a las condiciones de sus usuarios.
b) Estar situados en areas proximas a nucleos urbanos.
c) Situarse preferentemente en planta baja o primera.

d) Aquellas que dispongan de mas de mas una planta dispondran de un ascensor con
capacidad para el traslado de usuarios con limitaciones graves de movilidad.

e) Estar dotados de iluminacion y ventilacién suficiente, asi como de calefaccion que
garantice una temperatura interior adecuada.

f) Disponer de un plano de evacuacion, sistema contra incendios, asi como iluminacion
y sefializacion de emergencia.

g) Adecuarse a la tipologia de los usuarios.

h) Cumplir la normativa vigente en materia de accesibilidad y eliminacion de barreras.
i) Disponer de teléfono.

j) Garantizar los derechos de los usuarios.

k) Reglamento de régimen interior y libro de registro de los usuarios.

I) Libro de reclamaciones.

m) Pdliza de seguros de responsabilidad civil.

Los requisitos materiales para los Centros de dia para personas discapacitadas sefialan
que deberan estar situados preferentemente en planta baja o primera, con facil acceso al
exterior y con espacios al aire libre. El numero de plazas de estos centros sera de 30 uni-
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dades, pudiendo establecerse un nimero mayor o menor de plazas cuando las necesida-
des de la zona lo aconsejen, configurandose en sistema modular.

Los recursos humanos necesarios incluyen, en todos los casos: Profesionales sanitarios:
Médico, ayudante técnico sanitario o diplomado universitario en enfermeria, fisioterapeuta
y psicologo.

Ratio minima de personal de atencion: 0.10 con un minimo de dos trabajadores.

En las entidades incluidas en la modalidad de cheque dentro de atencion diurna, médico,
fisioterapeuta, psicologo, animador sociocultural, ATS/DUE, asistente social, etc.

Los servicios basicos incluyen las siguientes prestaciones: atencién personal (aseo), reha-
bilitacion, terapia ocupacional, animacion sociocultural, menu diario, atencion gerontolégi-
co.

3.12.4. Centros Residenciales. Incluyen Residencias para mayores, programas de respi-
ro familiar, Residencias de minusvalidos gravemente afectados y Residencias de minusva-
lidos adultos:

Todas las residencias deberan contar con las siguientes areas diferenciadas:
a) Area de direccién-administracion.
b) Area residencial.
c) Area de servicios generales.
d) Area de atencién especializada.
Segun su capacidad las residencias pueden clasificarse en:
a) Mini-residencias: de 13 a 59 plazas.
b) Residencias: de 60 a 120 plazas.
c) Grandes centros residenciales: superiores a 120 plazas.

En los Programas de apoyo social para familias con personas con dependencia (respiro
familiar):

a) Estancia 15 dias en residencia.
b) Estancia de fines de semana.

Ademas, se incluye la posibilidad de establecer un Cheque asistencial con ayudas indivi-
duales destinadas a cubrir los costes de las estancias permanentes en centros asistencia-
les incluidos en el programa. Esta ayuda dara derecho a los beneficiarios a que se les pres-
ten los siguientes servicios: alojamiento, manutencion, cuidado personal, control y protec-
cion, atencion gerontoldgico y atencion social.

Los requisitos formales exigidos para la colaboracion privada son los mismos que en los
Centros de dia.

Los requisitos exigidos son los siguientes:
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Requisitos materiales:
- Capacidad maxima por dormitorio: para mayores, 4; para discapacitados, 2.
- Dimensiones del dormitorio: individuales (19 m2) o dobles (112 m2), excepcionalmente hasta 4
camas (7 m2xcama).
- Dormitorios de personas con demencia maximo 2 camas.
- Aseo obligatorio: en nimero suficiente segun la tipologia de usuarios.
- Minimo uno por cada 6 camas sin dotacion propia.
- Un aseo por cada sexo equipado con lavabo e inodoro por cada 50 plazas o fraccion.
- Bario geriatrico para mas de 25 plazas, bafio geriatrico. Mas uno por cada 40 plazas asistidas.
- Dimensiones sala de estar: exteriores con ventilacién natural y suficiente iluminacién.
- Si la sala es de mas de 80 m2 deben existir separaciones fijas 0 mdéviles para crear ambientes.
- Dimensiones de sala de curas/ enfermeria: independientemente de la existencia de un sistema de
sanidad publico las residencias deben disponer de una zona en la que existen los siguientes espa-
cios:
- Despacho médico (con toma de agua y espacio suficiente para el reconocimiento de los residen-
tes.
- Sala de curas (toma de agua, superficie minima 6 m2. Hasta 60 plazas puede constituir una uni-
dad con el despacho médico)
- Zona de enfermeria (reservar un 5% para camas de enfermeria, puede ser en dormitorios de hasta
4 camas) Minimo 7 m2 por cama. Por lo menos una habitacion individual para casos de aislamien-
to. Debe tener servicio higiénico completo y posibilidad de lavado de cufias
- Dimensiones de sala de actividades: sala polivalente para realizacion de actividades ocupaciona-
les, culturales, recreativas o participativas.
- Minimo de 20 m2 y préxima a servicios higiénicos.
- Si hay mas de 59 plazas, ademas un despacho para el profesional.
- Si hay hasta 50 plazas debe disponer de una antesala o recibos con capacidad para dos personas.

Los requisitos de los recursos humanos son:
- Hasta 40 plazas asistidas: médico o DUE localizable 24 horas/dia.
- 40 o mas plazas asistidas: médico localizable 24 horas/dia y DUE presente 24 horas/dia.
- Ratio minima de personal de atencion directa:
- Plazas de validos: 0,20.
- plazas asistidas: 0,35.

En las entidades incluidas en la modalidad de cheque residencial: asistencia médica, ATS/DUE y auxi-
liares de enfermeria o gerocultores. Otros profesionales de atencion: Fisioterapeuta, animador socio-
cultural o monitor ocupacional y trabajador social/asistente social.

En las entidades incluidas en la modalidad de cheque residencial las prestaciones minimas
exigidas incluyen:

a) Alojamiento (manutencion).

b) Lavado de ropa.

c) Menus.

d) Cuidado personal.

e) Control y proteccion de los usuarios.

f) Aseo personal.

g) Provisién de medicamentos.

h) Atencion gerontolégica integral.

i) Recuperacion funcional.

j) Autonomia personal e integracion social.

k) Animacion sociocultural.
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La principal normativa reguladora es la siguiente:

]
- Decreto 243/1995, del 28 de julio, por el que se regula el régimen de autorizacion y acreditacion de
centros de servicios sociales.
- Decreto 291/1995, de 3 de noviembre, por el que se desarrolla la Ley 4/1993, de 14 de abril, de ser-
vicios sociales, relativo a los registros de entidades prestadoras de servicios.
- Orden de 18 enero de 1996, por la que se desarrolla el Decreto 291/1995, de 3 de noviembre, relati-
Vo a los registros de entidades prestadoras de servicios sociales.
- Orden de 22 de julio de 1996, por la que se regula el servicio de ayuda a domicilio.
- Decreto 176/2000, de 22 de junio, por el que se regula el programa de cheque asistencial.
- Orden de 12 de septiembre de 2000, de Estatuto basico de centros.
- Orden de 5 de diciembre de 2000, por la que se regulan las ayudas econémicas de personas mayo-
res dependientes a través del cheque asistencial con la inclusion en el programa de las entidades pres-
tadoras de los servicios sociales.
- Decreto 195/2007, de 13 de septiembre por el que se regula Servizo Galego de Apoio & Mobilidade
Persoal para personas con discapacidade e/ou dependentes.
- Ley 13/2008, de 3 de diciembre, de Servicios Sociales.

3.13. COMUNIDAD DE MADRID.

3.13.1. Teleasistencia. El servicio se presta a través de convenios especificos de caracter
tripartito (suscritos por la FEMP, el IMSERSO y el Ayuntamiento). Se instrumenta a través
de un contrato entre la FEMP y la empresa/entidad que se seleccione y su coste sera finan-
ciado por el IMSERSO, con una aportacion maxima del 65% y por la entidad local y los
usuarios el 35% restante.

Para la colaboracion con las entidades privadas se requiere:
a) Visado previo de la Comunidad de Madrid.
b) Autorizacion administrativa de la Comunidad de Madrid.
c¢) Figurar inscritos en el Registro de Entidades, Servicios y Centros.
Los requisitos basicos de la oferta tienen que cubrir:
a) Alerta, intervencion y seguimiento de mayores que viven solos.

b) Detectar, valorar y realizar intervenciones iniciales y de seguimiento en situaciones
de riesgo social.

c) Realizar llamadas de seguimiento, evaluar las emergencias y activar los mecanismos
necesarios en cada circunstancia.

3.13.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Tiene como objetivo prevenir situaciones de crisis
personal y familiar, incluyendo una serie de atenciones de caracter doméstico, social, de
apoyo psicologico y rehabilitador, a los individuos o familias que se hallen en situaciones
de especial necesidad, para facilitar la autonomia personal en el medio habitual.

Los requisitos formales para la concesién del servicio incluyen una amplia documentacion
entre la que destaca:

a) Principios generales de actuacion.
b) Reclamaciones y sugerencias.

c) Registro de usuarios.
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d) Tablén de anuncios con informacion del centro.

e) Programacion anual de actividades, con indicacion de los objetivos, calendario, méto-
dos de ejecucion y sistemas de evaluacion.

f) Pdlizas de seguro.
g) Normas de régimen interior.
h) Plan de autoproteccion.

El tipo de prestacion se realiza a través de trabajador social en las tareas de coordinacion
y auxiliares de ayuda a domicilio diplomados en trabajo social preferentemente. El tiempo
de atencidén por usuario es de un maximo 60 horas/mes.

Las prestaciones minimas incluyen:

a) Limpieza o ayuda a la limpieza cotidiana de la vivienda y a su mantenimiento en con-
diciones aceptables de higiene y salubridad.

b) Preparacion de alimentos en el hogar.
¢) Suministro a domicilio de alimentos preparados o servicios analogos.
d) Lavado, planchado y repaso de la ropa, bien dentro o fuera del hogar.
e) Adquisicién de alimentos y otras compras por cuenta del usuario.
La prestacion de caracter personal podra incluir las siguientes actividades:
a) Apoyo en la higiene personal.
b) Ayuda personal para aquellos usuarios que no puedan comer por si mismos.
c) Apoyo a la movilizacion dentro del hogar.

d) Adiestramiento en la realizacion de actividades de la vida cotidiana en el entorno
domeéstico que potencien la autonomia del usuario.

e) Compaiia, tanto en el domicilio como fuera de él, para evitar situaciones de soledad
y aislamiento.

f) Acompafamiento fuera del hogar cuando éste resulte imprescindible para posibilitar
la participacion del usuario en actividades de caracter educativo, terapéutico o social,
asi como el acompanamiento puntual en la realizacién de diversas gestiones: visitas
médicas, tramitacion de documentos y otras de caracter similar.

g) Facilitacion de actividades de ocio en el domicilio mediante la entrega de material
para la realizacion de manualidades, asi como prensa, libros, juegos y otros materiales
que se precisen para la realizacion de estas actividades

3.13.3. Centros de Dia. Se concibe como un equipamiento especializado destinado a la
atenciéon gerontolégica de caracter socio-rehabilitador y estancia diurna para personas
mayores dependientes, a fin de promover su autonomia. Contempla también los Centros
de Dia para personas con minusvalia, que incluyen los que dan atencion a afectados de
deficiencia mental. También los Centros de Rehabilitacion Psicosocial dirigidos a ayudar a
enfermos mentales cronicos. Estos centros ofreceran como minimo las siguientes presta-
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ciones: rehabilitacion psicosocial, apoyo personal y social, apoyo a la integracion social,
seguimiento y soporte comunitario, asi como apoyo y asesoramiento a las familias.

Los criterios formales de concertacion requieren:
a) Visado previo de la Comunidad de Madrid, dirigido a la Secretaria General Técnica.
b) Licencia municipal.
c¢) Autorizacion administrativa de la Comunidad de Madrid.
d) Figurar inscritos en el Registro de Entidades, Servicios y Centros (12).

También incluye documentacion sobre: Principios generales de actuacion; Reclamaciones
y sugerencias; Registro de usuarios; Tablon de anuncios; Programacion anual de activida-
des; Pdlizas de seguro; Normas de régimen interior; Plan de autoproteccion.

Las personas fisicas o juridicas con las que se celebren conciertos deberan ser propieta-
rias de los locales donde se halla ubicado el centro o titulares de un derecho de uso y dis-
frute de los mismos, que en ningln caso podra tener duracién inferior a cinco afios, poste-
riores a la fecha de celebracion del concierto. En el caso de que el titular del centro no sea
propietario del local, debera acreditar que cuenta con la autorizacion del propietario para
destinarlo al fin que establezca en el concierto. Tendran preferencia para la concertacion
los centros ubicados en nucleos urbanos.

Con caracter previo a la celebraciéon de los conciertos, debera instruirse expediente admi-
nistrativo, en el que deberan resultar acreditados los siguientes extremos:

a) Fines del centro y sus fuentes de financiacion y, en su caso, los referidos a la entidad
titular

b) Identificacién de los titulares.

c) Titulo de propiedad del edificio o cualquier otro que acredite el derecho de uso y dis-
frute del mismo, asi como la autorizacion del propietario, cuando no lo sea el solicitan-
te, para destinarlo al fin solicitado.

d) Licencia fiscal.

e) Documentacion acreditativa de que se dispone de una organizacion con elementos
personales y materiales suficientes para la ejecucion del concierto.

f) Documentacién acreditativa de hallarse la empresa al corriente de pago de las obliga-
ciones tributarias y de Seguridad Social.

g) Planos del centro, con especificacion de las diferentes zonas de las que consta y
de las obras que sean necesarias realizar, para su adaptacion a los fines del concier-
to.

h) Autorizacién administrativa de funcionamiento.
i) Licencia municipal de apertura del centro.

La duracion de los conciertos sera la que medie entre la fecha de la firma del mismo y el
final de ese afo, y se prorrogaran sucesivamente por afios naturales, salvo que medie
denuncia expresa de cualquiera de las partes.
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u]
Requisitos materiales en Centros de Dia para mayores, minusvalidos y de rehabilitacion psico-
social:

- Aseo obligatorio: dotacion minima: un inodoro, un lavabo, una ducha y un bidet por cada 6 perso-

nas o fraccidon que exceda de 2 personas.

- Dimensiones comedor: al menos 1 m2 por persona y minimo de 10 m2.

- Dimensiones sala de estar: al menos 1,80 m2 por persona y minimo de 12 m2.

- Ascensor: cuando el desnivel entre area de usuarios alcance 4 m.

Requisitos de recursos humanos. Se sefala unicamente la ratio minima de personal de atencion:
- Plazas de validos: 0,25.
- Plazas asistidas: 0,35

Las prestaciones minimas del servicio son las siguientes:
Centros de Dia para Mayores:
a) Manutencion y estancia durante el dia.
b) Cuidado personal y en las actividades de la vida diaria
c) Atencion gerontoldgica y rehabilitadora
d) Atencion social.
e) Biblioteca y sala de lectura.
f) Actividades culturales, artisticas, recreativas y de ocio.
g) Cafeteria y comedor asignada al centro.
Centros de Rehabilitacion Psicosocial
a) Rehabilitacién psicosocial.
b) Apoyo personal y social y a la integracién social.
c) Seguimiento y soporte comunitario.
d) Apoyo y asesoramiento a las familias.
Centros de Dia para personas con minusvalia
a) Cuidados personales, relacionados con las actividades de la vida diaria.

b) Atencion especializada: Tratamientos de fisioterapia, logopedia y terapia ocupacional,
psicologicos y sociales.

c) Prestacion de tratamientos en régimen ambulatorio.

3.13.4. Centros Residenciales. Se distingue entre el Centro Residencial y los Centros
Residenciales para personas con minusvalia, destinados a personas afectadas de deficien-
cia mental, de cualquier tipo y grado.

Los requisitos formales son los mismos que en los Centros de dia. Los de caracter mate-
rial en los Centro de Residencia para mayores y para personas minusvalidas incluyen las
siguientes caracteristicas:
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]

Requisitos materiales y de personal:
- Capacidad maxima por dormitorio: 6 personas por dormitorio.
- Dimensiones dormitorio: 5,50 m2 por persona y 7,50 en el caso de usuarios que precisen silla de
ruedas (con un espacio libre de 1,5 metros de diametro).
- Aseo obligatorio: un inodoro, un lavabo, una ducha y un bidet por cada 6 personas o fracciéon que
exceda de 2 personas. Los aseos destinados a usuarios minusvalidos o asistidos deben tener puer-
tas con paso libre de 0,80 metros.
- Dimensiones comedor: al menos un metro cuadrado por persona y minimo de 10 m2.
- Sala de curas/enfermeria: solo aquellos con capacidad igual o superior a 50 plazas. Mas de 100
plazas la enfermeria debe tener capacidad para el 5% de las plazas.
- Dimensiones sala de actividades: al menos 1,80 m2 por persona y minimo de 12 m2.
- Ascensor: cuando el desnivel entre areas de usuarios alcance los 4 metros.
- Cocina, lavanderia, vestuarios, sala de mantenimiento y seguridad en planta. En centros con capa-
cidad superior a 50 usuarios debe existir un espacio para el almacenamiento provisional de des-
echos en cubos cerrados.

El personal minimo exigido incluye perfil de director con titulo universitario o curso acreditado.
Ratio minima de plantilla:

- Plazas de validos: Centros para Mayores: 0,25 de jornada completa.
- Plazas asistidas: Centros para Mayores: 0,35 de jornada completa.

Los servicios minimos necesarios son: Alojamiento; Manutencién; Habilitacién, cuidado y
apoyo personal y social, en el grado en que sea necesario para el desarrollo de activida-
des de la vida diaria; Fomento del ocio asi como actividades de rehabilitaciéon integral;
Tratamientos de fisioterapia, logopedia y terapia ocupacional, psicolégicos y sociales
(cuando lleve incorporado un Centro de Dia).

En Residencia de Mayores:
a) Alojamiento.

b) Manutencion (desayuno, comida y cena) relativa a los menus oficialmente estableci-
dos.

c) Lavado, planchado, reparacion y distribucion de la ropa.

d) La atencion sanitaria y farmacologica y él transporte con estos fines
e) Los servicios de Apoyo Personal y Social.

f) Los servicios religiosos.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

—
- Orden 612/1990, de 6 de noviembre, de la Consejeria de Integracién Social, por la que se desarrolla
el Decreto 91/1990, de 26 de octubre, relativo al Régimen de Autorizacion de Servicios y Centros de
Accién Social y Servicios Sociales.

- Orden 613/1990, de 6 de noviembre, de la Consejeria de Integracién Social, por la que se desarrolla
el Decreto 6/1990, de 26 de enero, creador del Registro de Entidades que desarrollan actividades en
el campo de la accién social y Servicios Sociales en la Comunidad de Madrid.

- Orden 766/1993, de 10 de junio, de la Consejeria de Integraciéon Social, por la que se aprueba el
Reglamento de Organizacion y Funcionamiento de las Residencias de Ancianos que gestiona directa-
mente el Servicio Regional de Bienestar Social.

- Decreto 89/1994, de 16 de septiembre, por el que se complementa el régimen juridico basico del ser-
vicio publico de atencién a personas con minusvalias, afectadas de deficiencia mental, en centros resi-
denciales, de dia y ocupacionales.

- Orden 313/1995, de 15 de febrero, de la Consejeria de Integracion Social, por la que se regula la
accion concertada de la Consejeria de Integracion Social en materia de reserva y ocupacion de plazas
en centros residenciales para personas mayores.
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- Orden 1363/1997, de 24 de junio, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, por la que se
aprueba el procedimiento de tramitacion de solicitudes y adjudicaciéon de plazas en los Centros de
Atencioén a Personas con Minusvalia, afectadas de deficiencia mental, que integran la Red publica de
la Comunidad de Madrid.

- Orden 210/1998, de 16 de febrero, de la Consejeria de Sanidad y Servicios Sociales, por la que se
aprueba el Reglamento de los Centros de Dia para Personas Mayores de la Comunidad de Madrid.

- Decreto 342/1999, de 23 de diciembre, del Consejo de Gobierno, por el que se regula el Régimen
Juridico Basico del Servicio Publico de Atencion a Personas con Discapacidad Fisica y Sensorial.

- Orden 710/2000, de 8 de mayo, por la que se establece el procedimiento de actuacién para la aplica-
cion y desarrollo del Real Decreto 1971/1999, sobre reconocimiento, declaracion y calificacion del
grado de minusvalia.

- Decreto 271/2000, de 21 de diciembre, por el que se regula el régimen juridico basico del Servicio
Publico de Atencién a Personas con Discapacidad Psiquica, afectadas de retraso mental.

- Decreto 72/2001, de 31 de mayo, por el que se regula el Régimen Juridico Basico del Servicio Publico
de Atencion a Personas Mayores en Residencias, Centros de Atencion de Dia y Pisos Tutelados.

- Decreto 88/2002, de 30 de mayo, por el que se regula la prestacion de Ayuda a Domicilio del Sistema
de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.

- Ley 11/2002, de 18 de diciembre, de Ordenacion de la Actividad de los Centros y Servicios de Accion
Social y de Mejora de la Calidad en la Prestacién de los Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid.
- Ley 11/2003 de 12 de abril de Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid (Publicada en el Boletin
Oficial de la Comunidad de Madrid.

- Orden 2386/2008, de 17 de diciembre, de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, por la que se
regulan los procedimientos para el reconocimiento de la situacion de dependencia, para la elaboracion
del programa individual de atencion, las prestaciones econémicas y servicios y el régimen de incom-
patibilidades.

3.14. REGION DE MURCIA.

3.14.1. Teleasistencia. El servicio municipal se puede concertar, ya que la prestacion del
servicio se instrumenta a través de un contrato entre la FEMP y la empresa/entidad que se
seleccione, siendo necesaria:

a) Autorizacion administrativa.

b) Licencia municipal.

c) Inspeccion.

d) Autorizacion de funcionamiento.

e) Inscripcién en Registro de Entidades, Centros y Servicios Sociales.
Las prestaciones minimas consisten en:

a) Dotar e instalar en el domicilio de los usuarios los elementos del sistema: terminal y
unidad de control remoto

b) Familiarizar a los usuarios con el uso del equipo individual.

¢) Apoyo inmediato al usuario, via linea telefénica y manos libres cuando solicite ayuda
ante una situacion imprevista o de emergencia.

d) Intervencion, en su caso, sin peticion de ayuda directa por el usuario, en aplicacion
de las [‘lagendas!de usuario.

e) Movilizacion de recursos sociales, sanitarios, etc., adecuados a cada situacion de
emergencia.
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f) Seguimiento permanente de usuarios y sistema.

g) Contacto con entorno sociofamiliar

h) Mantenimiento del sistema y sus instalaciones.

i) Comprobacion continua del funcionamiento del sistema.

j) Transmision, a la responsable de la Concejalia de Personas Mayores del
Ayuntamiento, de las incidencias y necesidades detectadas a través del sistema y que
requieran de una intervencion posterior a la realizada ante la situacion imprevista y de
emergencia presentada y atendida desde la central.

k) Integracion del usuario en otros programas de atencion, principalmente en los que
contemplen actividades de compania a domicilio y animacion social.

3.14.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Es una prestacion basica del Sistema de Servicios
Sociales que tiene por objeto proporcionar, en el propio domicilio, una serie de atenciones
de caracter doméstico, social, de apoyo psicoldgico y rehabilitador.

Los requisitos son los mismos que en el caso anterior. En materia de recursos humanos el
servicio ha de contar con trabajador social como director, auxiliar de clinica, educador y psi-
cologo. El tiempo de atencién por usuario es de 2 horas diarias/usuario.

Los servicios basicos son:
a) Atencion de tipo doméstico
b) Atencién higiénico-personal y alimentacion.
c¢) Atencion educativa.
d) Atencion social (interaccion con el entorno).

e) Proporcionar la atencion necesaria a personas o grupos familiares con dificultades en
su autonomia.

3.14.3. Centros de Dia. Presentan dos tipos: los Centros de Dia para personas mayores y
los Centro de Dia para personas con discapacidad.

Los requisitos son similares que en los casos anteriores mas una amplia documentacion
que incluye:

a) Reglamento de régimen interior.

b) Hoja de reclamaciones y sugerencias

c) Precios en cartelera

d) Libro de registro de usuarios.

e) Ficha sociosanitaria individual de usuarios.
f) Programacion anual de actividades.

g) Contrato usuario/centro.

h) Péliza de seguros.
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i) Tablon de anuncios (incluye inscripcion en el registro de entidades, organigrama del
centro, programa de actividades, tarifas, horarios de visita, autorizacion sanitaria de
comedores, plan de emergencias)

j) Protocolos de actuacion.

Los medios materiales incluyen:

Recursos materiales:
- Aseo obligatorio con una superficie que permita la movilidad de un usuario en silla de ruedas.
- Bario geriatrico: uno cada 40 usuarios.
- Dimensiones comedor: superficie minima de 2,5 m2 por usuario.
- Dimensiones sala de estar: superficie minima en su conjunto de 4,5 m2 utiles por cada residente.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: no inferior a 12 m2.
- Dimensiones sala de actividades: superficie minima en su conjunto de 4,5 m2 utiles por cada resi-
dente.
- Dimensiones sala de administracién: superficie no menor a 6 m2.
- Dimension sala rehabilitacién: superficie no sera inferior a 15 m2.

En materia de recursos humanos, sélo se regula la ratio minima de personal sanitario, que no sera infe-
rior a 0,15.

Los servicios minimos exigidos son:
a) Atencion social.
b) Atencion sanitaria.
c) Servicio de alimentacién y nutricion.
d) Gimnasia de mantenimiento vy fisioterapia.
e) Servicio de higiene personal.
f) Atencion psicologica.
g) Terapia ocupacional.
h) Servicio de apoyo e intervencion con familias.
i) Servicio de transporte.

3.14.4. Centros Residenciales. Se distingue entre Centro Residencial, Centros
Ocupacionales para personas con deficiencia intelectual especializados y complementa-
rios y Residencias para personas con discapacidad.

Los Centros residenciales para personas mayores y Residencias para personas con disca-
pacidad precisan:

a) Autorizacion administrativa.

b) Licencia municipal.

c) Inspeccion.

d) Autorizacion de funcionamiento.

e) Inscripcion en el Registro de Entidades, Centros y Servicios Sociales.

Los Centros ocupacionales para personas con deficiencia intelectual sélo pueden ser cre-



La Ley de Dependencia en Espana. Marco normativo y desarrollo en las Comunidades Autdnomas

ados por la Administracion Publica y por instituciones o personas privadas sin animo de
lucro.

Para la inscripcion en el Registro se exigira el cumplimiento de los siguientes requisitos por
parte de los titulares de los centros:

a) Acreditacion de la personalidad juridica del titular.

b) Acreditar la viabilidad técnica del proyecto, en funcién de las instalaciones, equipa-
miento y organizacion adecuados, incluyendo memoria sobre las previsiones de finan-
ciacion y sostenimiento del centro.

c) Prever la constituciéon de la plantilla del centro, con el personal técnico y de apoyo,
en posesion de las titulaciones profesionales adecuadas, que las actividades del centro
proyectado precisen.

La documentacion a aportar incluye:
a) Reglamento de régimen interior.
b) Hoja de reclamaciones y sugerencias.
c) Precios en cartelera.
d) Libro de registro de usuarios.
e) Ficha sociosanitaria individual de usuarios.
f) Programacion anual de actividades.
g) Contrato usuario/centro.
h) Pdliza de seguros.
i) Tablon de anuncios
j) Protocolos de actuacion

Los requisitos exigidos se refieren a:

[l
Requisitos materiales:
- En Residencias de mas de 40 plazas:
- Capacidad maxima por dormitorio: 2 personas por habitacion.
- Dimensiones dormitorio: 10 m2 para los individuales y 14 m2 para los dobles.
- Aseo obligatorio: dispondran de una superficie que permita la movilidad de un usuario en silla de
ruedas.
- Bafio geriatrico: uno cada 40 usuarios, con superficie de 15 m2 como minimo. La puerta de acce-
so tendra una anchura minima de 1,20 m.
- Dimensiones comedor: superficie minima de 4,5 m2 por cada residente.
- Dimensiones sala de estar: superficie minima de 4,5 m2 por cada residente.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: no sera menor de 12 m2.
- Sala de consulta: no sera menor de 12 m2.
- Dimensiones sala de actividades: superficie minima en su conjunto de 4,5 m2 utiles por cada resi-
dente.
- Dimensiones sala de administracién: 6 m2 o mas.
- Ascensor en las residencias con mas de una planta: monta camillas de dimensiones minimas de
2,10 por 1,10 m.
- Dimensién sala rehabilitacion: superficie minima de 2n/5 m2 donde n es el numero de personas
residentes, no pudiendo ser en ningun caso inferior a 15 m2.
- Sala de enfermeria: 2 camas instaladas hasta 50 residentes, debiendo disponerse de una cama
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mas por cada 50 residentes.

- Sala de visita de residentes: al menos 12 m2 de superficie.

- Sala de mortuorio: obligatoria cuando estén ubicados en municipios que no posean este tipo de
recurso para uso publico. Superficie aproximada de 12 m2.. Un timulo por cada 100 plazas o frac-
cion.

- Altura minima de espacio habitable: 2,5 metros

Recursos de personal:
- En materia de personal el director de residencias superiores a 40 usuarios debera estar en pose-
sién de titulacion de grado medio o superior o contar con una formacion y experiencia especifica y
acreditada, de mas de cuatro afios. En centros residenciales de menos de 40 usuarios, el director
debera acreditar como minimo 100 horas de formacién en gerontologia o una experiencia acredita-
da de mas de cuatro afios de direccion.
- Profesionales sanitarios: Médicos, fisioterapeuta, psicélogos o terapeutas ocupacionales, auxiliares
de clinica o geriatria,
- ATS-DUE. Otros profesionales de atencion: Trabajador social/DTS.
- Ratio minima de plantilla total:
-Plazas de validos: Minimo 0,10. Ademas, deberan contar con un ATS/ DUE, con una prestaciéon
minima de 1 hora diaria para cada 40 usuarios.
-Plazas asistidas: Minimo 0,25.

Los servicios minimos incluyen, para el caso de los Centros Residencia para mayores:

a) Alojamiento.

b) Manutencion, con inclusion de dietas controladas por el personal sanitario cualifica-
do para ello.

c) Acceso a la atencion sanitaria.

d) Atencion individualizada a la higiene de los usuarios, que implique el aseo personal
de aquellos que no lo puedan realizar por si mismos y el control de duchas o bafios del
resto.

e) Muda de ropa interior.

En los Centros Ocupacionales para personas con deficiencia intelectual:

a) Realizacion de actividades dirigidas a la obtencion de objetos, productos y servicios
que no sean regularmente objeto de operaciones de mercado.

b) Realizacién de actividades con el propdsito de que la persona atendida supere sus
discapacidades para una mayor autonomia personal e integracion social

c) Realizacion de actividades de cuidados basicos adecuados a las necesidades espe-
cificas de las personas atendidas.

En los de caracter complementario:

a) Servicio de comedor, que proporcionaran menus y dietas adecuadas a las necesida-
des nutricionales de cada usuario.

b) Servicio de residencia, para atender las necesidades basicas y/o servir de vivienda.

c) Servicio de transporte, adecuado a las necesidades de los usuarios con el fin de faci-
litar su asistencia al centro.
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La principal normativa reguladora es la siguiente:

u]
- Decreto 31/1994, de 25 de febrero de 1994, sobre ingreso y traslado en centros residenciales de la
Administracién Regional para personas mayores.
- Decreto 50/1996, de 3 de julio de 1996, sobre ingreso y traslado en Centros Ocupacionales de la
Administracion Regional para personas con deficiencia intelectual.
- Decreto 54/2001, de 15 de junio, de autorizaciones, organizacion y funcionamiento del registro de
entidades, Centros y Servicios Sociales de la Regién de Murcia y de la Inspeccion.
- Decreto 60/2002, de 22 de febrero, por el que se modifica el Decreto n.[131/1994, de 25 de febrero,
sobre ingreso y traslado en centros residenciales de la Administracién Regional para personas mayo-
res.
- Decreto 124/ 2002, de 11 de octubre de 2002, por el que se regula la prestacion de Ayuda a Domicilio
en la Comunidad Auténoma de la Region de Murcia.
- Ley 3/2003, de 10 de abril, del Sistema de Servicios Sociales de la Regién de Murcia.
- Decreto n(169/2005, de 3 de junio, por el que se establecen las condiciones minimas que han de reu-
nir los centros residenciales para personas mayores de titularidad publica o privada.
- Orden de 9 de abril de 2007, de la Consejeria de Trabajo y Politica Social, por la que se crea la Oficina
Regional de Informacion y Atencién a la Dependencia y a la Discapacidad.
- Orden de 18 de abril de 2007, de la Consejeria de Trabajo y Politica Social, por la que se crea la
Comision de Participacion Territorial para el Desarrollo e Implantacion del Sistema Murciano de
Atencion a la Dependencia.

3.15. NAVARRA

3.15.1. Teleasistencia. El Servicio Telefonico de Emergencia se concibe como un servicio
preventivo y asistencial, complementario de la atencion a domicilio. A través del convenio
entre el Instituto de Bienestar Social, SOS Navarra y la Fundacion Caja Navarra, el servi-
cio es atendido por SOS Navarra.

3.15.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Es un servicio publico, polivalente e integral, que
presta ayuda en los domicilios de los atendidos o espacios comunes, en funcion de progra-
mas individualizados. Este servicio es obligatorio para aquellos municipios con mas de
20.000 habitantes y es financiado en parte por el Instituto Navarro de Bienestar Social

Para autorizar el servicio se requiere, ademas de informe vinculante del Instituto Navarro
de Servicios Sociales y licencia municipal:

a) Autorizacion de funcionamiento/administrativa.

b) Registro de todos los servicios y centros, asi como de las Entidades titulares de los
mismos.

c) Inspeccion de entidades, servicios y centros.
d) Evaluacion de los servicios.
e) Reunir las condiciones de equipamiento material y de infraestructura.

El personal de atencién incluye un trabajador social, trabajador familiar y personal auxiliar.
La prestacion en Pamplona incluye tiempos variables de atencion por usuario:

a) De caracter intensivo: tres a seis horas por semana.
b) Mantenimiento: hasta tres horas por semana.

c) Extraordinariamente se podra atender hasta dos horas diarias.
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Las prestaciones basicas incluyen:
a) Atencion personal e higiene.
b) Apoyo en la realizacién de tareas domésticas.
c) Prevencion.
d) Realizacién y apoyo social.
e) Entrega de comida a domicilio.
f) Sensibilizacion a la familia de solidaridad intergeneracional.
g) Telealarma.

3.15.3. Centros de Dia. Incluye los Centros de dia psicogeriatrico para mayores, el Servicio
de estancias diurnas en centros gerontolégicos para mayores y los Centros de dia para
minusvalidos.

La concertacion precisa:

a) Autorizacion de construccion: Informe vinculante del Instituto Navarro de Servicios
Sociales; Licencia municipal.

b) Autorizaciéon de funcionamiento/administrativa.

c¢) Registro de todos los servicios y centros, asi como de las entidades titulares de los
mismos.

d) Inspeccién de entidades, servicios y centros.
e) Evaluacion de los servicios.
f) Reunir las condiciones de equipamiento material y de infraestructura.

Los requisitos materiales y de personal apenas son especificados en los Centro de dia para
mayores, fijando una ratio minima de personal de atencion directa: 0,20 minimo.

Personal de atencion directa: Diplomados en enfermeria, monitores de gimnasia y terapia
ocupacional y personal auxiliar.

En el Servicio de estancias diurnas en centros gerontolégico para mayores se fijan los pro-
fesionales sanitarios: ATS/DUE, terapeuta y fisioterapeuta, médico y otros profesionales de
atencion: Trabajador social.

Ratio minima de personal de atencion directa: 0,35.
En Centros de dia para minusvalidos:
Ratio minima de personal de atencién DIRECTA:
a) En centros de minusvalidos psiquicos ligeros y paraliticos cerebrales: 0,30.
b) En centros de minusvalidos, fisicos o psiquicos, gravemente afectados: 0,65.
Los requisitos minimos para el Centro de dia para mayores son:

a) Cuidados de caracter general.
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b) Rehabilitacién de funciones.

c) Terapia ocupacional y de mantenimiento.

d) Ayuda a la integracion social.

e) Actividades socioculturales y de recreo.

f) Comedor.

g) Asesoramiento y orientacion a familiares.
En Servicio de estancias diurnas en centros gerontolodgicos para mayores:

a) Custodia y vigilancia.

b) Atencién integral a las actividades de la vida diaria.

c) Preparacién y administracion de farmacos.

d) Actividades de terapia ocupacional.

e) Actividades ludicas y recreativas.

f) Otras actividades que el centro considere de interés.
En Centros de dia para minusvalidos:

a) Atencion integral.

b) Atencién psicopedagdgica.

¢) Rehabilitacion.

d) Terapia ocupacional.

e) Actividades de ocio y tiempo libre.

3.15.4. Centros Residenciales. Se diferencia entre Residencias de validos para mayores,
Residencias de asistidos y mixtas, Residencias psicogeriatrica para mayores, Centros de
atencién a minusvalidos y Residencias asistida para personas con enfermedad mental.

Para la concertacion del servicio se precisa:

a) Autorizacion de construccion: Informe vinculante del Instituto Navarro de Servicios
Sociales;Licencia municipal.

b) Autorizacion de funcionamiento/administrativa.

c) Registro de todos los servicios y centros, asi como de las Entidades titulares de los
mismos.

d) Inspeccién de entidades, servicios y centros.
e) Evaluacion de los servicios.

f) Reunir las condiciones de equipamiento material y de infraestructura.
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Las condiciones materiales en Residencias para mayores incluyen:

Condiciones materiales:
- Capacidad maxima por dormitorio Validos: maximo 2 camas. También cama, armario con cerradu-
ra, mesilla, sillon y mesa, timbre de llamada, interruptor de iluminacién, enchufe eléctrico, toma de
teléfono, toma de T.V. y sistema de iluminaciéon que permita la lectura.
- Capacidad maxima dormitorio Asistidos y psicogeriatricos: max. 3 camas. Las habitaciones conta-
ran con los siguientes elementos: Cama articulada, armario con cerradura, mesa mdvil para comer
y escribir, timbre de llamada, interruptor de iluminacion, enchufe eléctrico, toma de teléfono, toma de
T.V. y sistema de iluminacién que permita la lectura
- Dimensiones del dormitorio: Validos: 8,5 y 12 m2 (de una a dos plazas).
- Dimensiones del dormitorio: Asistidos: 10, 14 y 18 m2 (de una a tres plazas).
- Psicogeriatrico: 10, 14 y 18 m2 (de una a tres plazas)
- Aseo obligatorio: para validos.
- Un lavabo con agua caliente por cada 3 plazas.
- Un retrete por cada 4 plazas.
- Una ducha con agua caliente por cada 5 plazas.
- Un bidé con agua caliente por cada 10 plazas.
- Una bafiera con agua caliente por cada 20 plazas.
- Bafio geriatrico: para asistidos y psicogeriatrico, de plena accesibilidad.
- Dimensiones sala de estar: sala de ocio y convivencia: 2 m2 min. por persona. En centros con
capacidad inferior a 25 plazas, sera 12 m2 min., afiadiéndose 1 m2 por plaza.
- Los despachos para consulta médica tendran al menos 6 m2 utiles.

En Centros de atencion a minusvalidos:
- Capacidad maxima por dormitorio: las habitaciones podran ser de hasta 6 plazas con una superfi-
cie minima de 10, 14, 18, 22, 26 y 30 m2 segun las plazas, disponiendo de armario individual con
cerradura.

En Residencia asistida para personas con enfermedad mental:
- Capacidad maxima por dormitorio: las habitaciones seran de una o dos plazas.
- Dimensiones del dormitorio: con una superficie minima de 8,5 metros cuadrados y 12,5 metros cua-
drados respectivamente. Cada persona usuaria dispondra como minimo en su habitacion de los
siguientes elementos: cama, armario con cerradura, sillén y mesa, interruptor de iluminacion, enchu-
fe eléctrico y sistema de iluminacion que permita la lectura.

Personal minimo exigido en residencias para mayores:
- Perfil director hasta 50 plazas: universitario de grado medio, con mas de 50 posibilidad de sustituir
la titulacion por afios de experiencia.
- Profesionales sanitarios: Médico, enfermero (con presencia permanente en el centro para asistidos
y psicogeriatrico), asistente social.
- Otros profesionales de atencién: Fisioterapeuta, trabajador social y psicélogo (para psicogeriatrico).
- Ratio minima de atencion directa (personal de servicios generales y personal de servicios genera-
les mas enfermeria para asistidos y psicogeriatrico).
- Plazas de validos: 0,10.
- Plazas asistidas: 0,35.
-Plazas psicogeriatrico: 0,40.

Personal minimo exigido en Centros de atencion a minusvalidos:
- Perfil director: Responsable con titulacién universitaria de grado medio o tres afios de experiencia
en puesto de categoria similar para centros de hasta 50 plazas. En centros con mas de 50 plazas el
responsable debera tener titulacion universitaria superior o cinco afios de experiencia en puesto de
categoria similar.
- Ratio minima de atencion directa (personal de servicios generales y personal cuidador):
- En centros de minusvalidos psiquicos ligeros y paraliticos cerebrales: 0,30.
- En centros de minusvalidos, fisicos o psiquicos, gravemente afectados: 0,65.

Los servicios minimos en Residencia de validos para mayores incluyen:
a) Alojamiento, manutencién y atencion permanente. b) Terapia ocupacional.
b) Servicios de caracter cultural y recreativo.

En Residencia de asistidos para mayores:

a) Alojamiento, manutencioén y atenciéon permanente.
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b) Atencién médico-geriatrica.
¢) Rehabilitacion.
d) Terapia ocupacional.
e) Servicios de caracter cultural y recreativo.
En Residencia psicogeriatrica para mayores:
a) Alojamiento, manutencion y atencion integral.
b) Cuidados de caracter general.
c) Rehabilitacion de funciones.
d) Terapia ocupacional y de mantenimiento.
e) Ayuda a la integracién social.
f) Actividades socioculturales y de recreo.
En Centros de atencién a minusvalidos:
a) Alojamiento y manutencion.
b) Atencion integral.
c) Atencion psicopedagogica.
d) Rehabilitacion.
e) Terapia ocupacional.
f) Actividades de ocio y tiempo libre.
En Residencia asistida para personas con enfermedad mental
a) Alojamiento y manutencion.
b) Acompafiamiento, apoyo en las actividades de la vida cotidiana y atencién social.
c¢) Atencion médico-psiquiatrica, psicolégica y de enfermeria.
d) Actividades ocupacionales.
e) Actividades de ocio y tiempo libre.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Decreto Foral 209/1991, de 23 de mayo, por el que se desarrolla la Ley Foral 9/1990, de 13 de
noviembre, sobre el régimen de autorizaciones, infracciones y sanciones en materia de Servicios
Sociales.

- Orden Foral 505/1992, de 9 de septiembre, del Consejero de Bienestar Social, Deporte y Vivienda,
por la que se clasifica el servicio de teleasistencia domiciliaria.

- Decreto Foral 255/1997, de 15 de septiembre, por el que se procede a la transferencia del Servicio a
Domicilio al Ayuntamiento de Pamplona.

- Orden Foral 37/1999, de 12 de febrero, del Consejero de Salud, por la que se establecen los requisi-
tos técnico-sanitarios minimos para las autorizaciones de centros, servicios y establecimientos sanita-
rios sin internamiento.

- Orden Foral 204/1999, de 30 de diciembre de 1999, del Consejero de Bienestar Social, Deporte y
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Juventud, por la que se desarrolla el Decreto Foral 209/1991, de 23 de mayo, sobre el régimen de auto-
rizaciones, infracciones y sanciones en materia de Servicios Sociales, clasificandose los servicios de
Residencia Asistida para Personas con Enfermedad Mental y los Pisos Funcionales y/o Tutelados para
Personas con Enfermedad Mental.

- Orden Foral 75/2003, de 24 de septiembre, de la Consejera de Bienestar Social, Deporte y Juventud,
por la que se clasifica el [ Servicios de Estancias Diurnas en Centros Gerontoldgicol .

- Ley Foral 15/2006 de 14 de diciembre, sobre Servicios Sociales

- Decreto Foral 184/2007, de 10 de septiembre, por el que se aprueban los Estatutos de la Agencia
Navarra para la Dependencia.

- Orden Foral 93/2008, de 10 de marzo, de la Consejera de Asuntos Sociales, Familia, Juventud y
Deporte, por la que se establece la cuantia maxima de ayudas vinculadas a servicio para estancias en
centros ajenos de Tercera Edad y de Personas con Discapacidad.

- Decreto Foral 69/2008, 17 de junio por el que se aprueba la Cartera de Servicios Sociales de Ambi-
to General.

3.16. PAIS VASCO.

3.16.1. Teleasistencia. La regulacion de este servicio es de competencia de las diputacio-
nes forales.

Los requisitos formales incluyen:

a) Autorizacion administrativa de aquellos que sean de titularidad privada para: los actos
de creacion, construccion o instalacion y puesta en funcionamiento.

b) Registro, tanto de los de titularidad publica como privada.
¢) Homologacién, en su caso, de los de titularidad privada.
d) Inspeccién, tanto de los de titularidad publica como privada.

A través de la homologacion la Administracion declara que una entidad, un servicio o cen-
tro de titularidad privada son idéneos para desempenar sus funciones como parte del sis-
tema de servicios sociales de responsabilidad publica, atendiendo en todo caso a criterios
de calidad, eficacia y coste econémico y social. Para obtener la homologacion es impres-
cindible que, previamente, las entidades, los servicios o centros:

a) Hayan obtenido las autorizaciones administrativas previa y de funcionamiento (los
servicios o centros), y que hayan sido inscritos en el Registro correspondiente.

b) Se adecuen a los criterios de calidad, eficacia y coste econdmico y social.

¢) Hayan acreditado estar al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias
y con la Seguridad Social.

La homologacion se concedera para un periodo de tres afos.
Las prestaciones basicas incluyen:

a) Instalacién y mantenimiento de los equipos de teleasistencia ubicados en los domici-
lios de las personas usuarias.

b) Atencion e informacién sobre el uso y caracteristicas de los equipos a las personas
usuarias.

c) Atencion de las situaciones de emergencia (sanitarias o de otro tipo: fuego en el domi-
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cilio, robos, etc.) en que se pudieran encontrar las personas usuarias movilizando los
recursos comunitarios procedentes.

d) Atencién y seguimiento de las situaciones de necesidad social (crisis personales, de
soledad, angustia, caidas que no precisen de atencion sanitaria, etc.) en que se pudie-
ran encontrar las personas usuarias y, en su caso, atencion domiciliaria a las mismas
mediante unidades moviles.

e) Formacion y gestion de agendas de las personas usuarias que permita recordar a
estas la necesidad de realizar una actividad concreta fijada para un momento predeter-
minado, de forma esporadica o con la periodicidad establecida (Consultas médicas,
ingesta de medicamentos, realizacion de gestiones, etc.).

f) Informacion sobre recursos sociales existentes de utilidad para las personas usuarias
e informacion, en general, de interés para las mismas.

3.16.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. En este servicio los limites temporales de presta-
cion se estableceran en funcién de la evaluacion individualizada de las necesidades de las
personas usuarias. La prestacion maxima sera de 3 horas/dia, es decir 15 horas/semana.
Este maximo semanal podra ser de 18 o 21 horas en casos excepcionales. Las fracciones
horarias se estableceran en divisiones no inferiores a 15 minutos.

Los servicios minimos se establecen en:

a) Apoyo doméstico: Limpieza del hogar; Preparacion de la comida; Lavado, repaso,
planchado, ordenacién y cuidado de la ropa.

b) Atencion y apoyo personal: Cuidado e higiene personal, incluido el cambio de ropa
personal y cama; Ayuda para levantarse y acostarse, y movilidad dentro del hogar;
Ayuda para comer y vestir; Control y seguimiento de la administracion de la medicacion
oral sefalada por el médico; Acompanamiento fuera del hogar en gestiones de caracter
personal: bancarias, de salud, tramitacion de recursos, solicitud y entrega de documen-
tacion, etc. Y el entorno domiciliario: guarderias, centros escolares, transporte centros
de servicios sociales especializados, etc.

c) Telealarma.

d) Relacionadas con el mantenimiento de la vivienda: Limpieza y mantenimiento de la
vivienda, no incluyendo la realizacion de grandes limpiezas generales; Hacer la cama;
Limpiezas extraordinarias del hogar; Limpieza de espacios pertenecientes a la comuni-
dad de propietarios.

3.16.3. Centros de Dia. Se considerara centro de dia para personas mayores dependien-
tes, cualquiera que sea su denominacion o titularidad, todo establecimiento que ofrezca un
programa de atencién diurna individualizada a 5 o mas personas mayores de 60 afios que
necesitan la ayuda de otras para la realizacion de sus actividades de la vida cotidiana, asi
como a aquellas que por circunstancias personales y sociales puedan equipararse a las del
mencionado colectivo, en un espacio e instalaciones destinados a tal fin, con un personal
y unos programas de actuacion propios. Los centros de dia para personas con discapaci-
dad constituyen un recurso intermedio entre la atencion domiciliaria y la atencion residen-
cial, siendo su objetivo ofrecer atencién diurna durante los dias laborables, asi como, en su
caso, proporcionar un servicio de respiro durante los fines de semana, para aliviar el esfuer-
zo de los cuidadores de la red natural, que garantizan la atencién de la persona con disca-
pacidad durante el resto del tiempo.
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Para el reconocimiento del servicio se precisa de los mismos requisitos que para el resto,
siendo necesario aportar:

a) Condiciones fisicas y arquitectdnicas: ubicacion, construccion y disefio.
b) Instalaciones y equipamiento.

c) Condiciones higiénico-sanitarias y de seguridad.

d) Reglamento de régimen interior.

e) Derechos y obligaciones de las personas usuarias, en razén de la tipologia del servi-
cio o centro.

f) Requisitos cuantitativos y cualitativos de personal.
g) Libro de registro de las personas atendidas.

h) Régimen contable y régimen de precios.

Los medios materiales minimos incluyen:
- Aseo obligatorio: uno cada 15 usuarios o fraccién, con superficie util individual minima de 3,5 m2.
- Bafio geriatrico: Un bafio geriatrico por cada 20 personas usuarias o fraccion, con superficie util
individual minima: 8 m2.
- Dimensiones comedor: 2m2 por persona usuaria, en utilizacion simultanea del comedor. Se esta-
blece en dos el nUmero maximo de turnos.
- Dimensiones sala de estar: 4,5 m2 por plaza.
- Ascensor: cuando disponga de mas de una planta.
- Guardarropa de 4,5 m2 de superficie por plaza.

El personal minimo incluye:
- Auxiliar cuidador, monitores de actividades y trabajador social. La ratio minima de personal de aten-
cion fija: un profesional de atencién directa/6 personas usuarias mayores de 60 afios que convivan
con familiares y presenten una dificultad de grado medio o alto para la realizacion de las actividades
de la vida diaria. Un profesional de atencion directa/9 personas usuarias con un nivel ligero de dis-
capacidad. Una ratio de 1/5 de personal de atencién directa con respecto a las personas mayores
diagnosticadas de demencia.

Los servicios minimos incluyen:

a) Atencion personal basica orientada a la prestacion de ayuda para cubrir las necesi-
dades que la persona mayor no pueda satisfacer por falta de autonomia.

b) Readaptacion para las actividades de la vida diaria.
c) Dinamizacion sociocultural.

d) Restauracion.

e) Atencion familiar.

3.16.4. Centros Residenciales. Se considerara servicio social residencial para la tercera
edad, cualquiera que sea su denominacion, titularidad o caracteristicas, todo estableci-
miento que, mediante contraprestacién econdémica, proporcione alojamiento, manutencion
y atencion a cinco o mas personas mayores de 60 afios, asi como a aquellas otras que por
circunstancias personales y sociales puedan equipararse a las del mencionado colectivo.
Existen dos tipos: Residencia, Centro de convivencia con capacidad superior a 14 plazas,
destinado a servir de vivienda permanente y comun, en el que se presta una atencion inte-
gral y continua a las personas mayores, y Vivienda Comunitaria, unidad convivencial con
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un maximo de 14 plazas, destinada a personas mayores que posean un cierto nivel de
autovalimiento, y con un estilo de vida similar al del ambiente familiar. Por su parte, los ser-
vicios residenciales para personas con discapacidad son centros destinados a proporcio-
nar una atencion integral —alojamiento, manutencion y asistencia— a aquellas personas con
discapacidad cuyo grado de dependencia es demasiado elevado para posibilitar su perma-
nencia en su domicilio o en su entorno sociofamiliar habitual. Los servicios residenciales
ofreceran, asi mismo, atencion durante los fines de semana y estancias de corta duracion,
con el doble objetivo de paliar situaciones problematicas de caracter coyuntural y/o aliviar
la situacion de los familiares que conviven habitualmente con la persona con discapacidad.

Los requisitos para los centros que sean de titularidad privada son los mismos que en los
Centros de dia. Asi, para obtener la homologacién es imprescindible que, previamente, las
entidades, los servicios o centros:

a) Hayan obtenido las autorizaciones administrativas previa y de funcionamiento (los
servicios o centros), y que hayan sido inscritos en el Registro correspondiente.

b) Se adecuen a los criterios de calidad, eficacia y coste econémico y social.

¢) Hayan acreditado estar al corriente en el cumplimiento de las obligaciones tributarias
y con la Seguridad Social.

Ademas del cumplimiento de los requisitos materiales y funcionales para la obtencién de la
preceptiva autorizacion, los servicios sociales residenciales de titularidad privada que
voluntariamente soliciten su homologacion deberan ajustarse a los siguientes criterios de
calidad, eficacia, coste econdmico y social:

a) Existencia de dependencias o espacios no contemplados en los requisitos de autori-
zacion, pero que pudieran favorecer la mejora en la calidad de vida de las personas
usuarias.

b) Dotacién de sus dependencias con equipamientos que aumenten el bienestar de las
personas usuarias.

c¢) Balance econdémico saneado.

d) Adecuacion de sus objetivos y, en su caso, programas y actividades, a los objetivos
y lineas de actuacion que en materia de planificacién y programaciéon establezca la
Administracion competente.

e) Cumplimiento de las sugerencias propuestas por la Administracion.

Ademas de los criterios especificados tendran la obligacion de presentar un plan de eva-
luacion propio, de caracter formativo, un programa de actividades especifico de participa-
cion en la comunidad y entorno social donde esté ubicada la residencia, fomentando asi la
integracion sociocomunitaria de las personas usuarias. Asi mismo, se requiere la implanta-
cion de un proceso dinamico e integrador en que se conciba la residencia como espacio
abierto, donde se realizan actividades en las que puedan participar el resto de colectivos
de la comunidad. Igualmente, se exige:

a) Programa de formacién permanente para el personal.

b) Bajo indice de absentismo laboral y de accidentabilidad del personal y de las perso-
nas residentes.
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c¢) Tener area de vestibulo y/o recepcion.

d) Obtencién de resultados positivos con la aplicacion del programa rehabilitador, veri-
ficable en las preceptivas evaluaciones practicadas a la residencia.

—

Los requisitos materiales exigidos en las Residencias de la tercera edad:
- Capacidad maxima por dormitorio: Uno o dos usuarios/habitacion. El porcentaje de las primeras
respecto del total de plazas no sera inferior al 25%.
- Dimensiones dormitorio: Doble: 14 m2 y simple: 10 m2, excluidos los cuartos de aseo.
- Aseo obligatorio: en zonas comunes se exigira un lavabo y un inodoro/15 usuario.
- Bano geriatrico: todas las residencias de mas de 50 plazas deberan contar, al menos, con un cuar-
to de bafo geriatrico asistido. La superficie del cuarto de bafio medira un minimo de 15 m2 y conta-
ra con bafera adaptada, un inodoro y lavabo, permitiendo la maniobra de una grua geriatrica.
- Dimensiones comedor: 4,5 m2 Utiles por cada residente.
- Dimensiones sala de estar: 4,5 m2 utiles por cada residente.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: con mas de 25 plazas dispone de sala de consulta y de
curas en una sala conjunta, mas de 50 plazas estaran en espacios diferentes.
- Dimensiones sala de actividades: 4,5 m2 utiles por cada residente.
- Dimension sala rehabilitacion: con mas de 25 plazas debe contar con sala de fisioterapia y rehabi-
litacion, destinada a la realizacion de ejercicios fisicos de mantenimiento y recuperacion, con super-
ficie minima de 2n/5 m2, donde n es el numero de personas residentes, no pudiendo ser en ningdn
caso inferior a 15 m2.
- En todas las residencias de mas de 70 plazas existira una sala dedicada exclusivamente a mortuo-
rio, con las siguientes caracteristicas una superficie minima de 12 m2.

Los requisitos materiales exigidos en las viviendas comunitarias:
- Capacidad maxima por dormitorio: una o dos personas por dormitorio. La proporcién de habitacio-
nes individuales representara, como minimo, el 25% del total de las plazas.
- Aseo obligatorio: un servicio higiénico por cada 4 personas (4).
- Dimensiones comedor: 4,5 m2/persona (4).
- Ascensor: uno cuando exista mas de una planta.
- La vivienda comunitaria debera tener una superficie util minima de 20 m2/persona.

El personal minimo exigido en Residencias de mayores y viviendas comunitarias incluye:
- Profesionales sanitarios: En las residencias con plazas asistidas, existira un servicio de enfermeria
(D.U.E. 0 ATS)).
- Ratio minima de plantilla:
- Plazas de validos: Para residencias y viviendas comunitarias 0,25.
- Plazas asistidas: Para residencias y viviendas comunitarias 0,45.
- Ratio minima de personal de atencién: La proporcion de personal de atencion directa
-D.U.E./A.T.S. y personal cuidador—, debera superar el 65% de la plantilla total.

Los servicios minimos incluyen:
a) Actividades de ocio.
b) Servicio de comidas.
c) Servicio de acompafamiento exterior
d) Servicio médico.
e) Rehabilitacién vy fisioterapia

La principal normativa reguladora es la siguiente:

]

- Decreto 40/1998, de 10 de marzo, por el que se regula la autorizacion, registro, homologacion e
inspeccion de los servicios sociales de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.

- Decreto 41/1998, de 10 de marzo, sobre los servicios sociales residenciales para la tercera edad.
- Decreto 202/2000, de 17 de octubre, sobre los centros de dia para personas mayores dependien-
tes.
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- Decreto 155/2001, de 30 de julio, de determinacion de funciones en materia de servicios sociales.
- Decreto 125/2005, de 31 de mayo, de modificacion del Decreto sobre los servicios sociales resi-
denciales para la tercera edad.

- Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales

Alava
- Decreto Foral 39/2007, del Consejo de Diputados de 24 de abril, que regula el procedimiento para
el reconocimiento de la situacion de dependencia, el derecho y acceso a los servicios del sistema
para la autonomia y atencion a la dependencia en el Territorio Histérico de Alava
- Decreto Foral 45/2007, del Consejo de Diputados de 8 de mayo, que aprueba el Reglamento
Regulador del Régimen de Acceso y Traslado de las Personas No Reconocidas Dependientes, que
sean usuarias de la Red Foral de Servicios Sociales del Territorio Histérico de Alava.
- Decreto Foral 70/2007, del Consejo de Diputados de 23 de octubre, regulador de la prestacion eco-
némica para cuidados en el entorno familiar de personas en situacién de dependencia.
- Decreto Foral 11/2008, del Consejo de Diputados de 12 de febrero, que aprueba la normativa regu-
ladora de la prestacion econémica de asistencia personal prevista en la Ley 39/2006, de 14 de
diciembre, de promocién de la autonomia personal y atencion a las personas en situacion de depen-
dencia en el Territorio Historico de Alava.
- Decreto Foral 85/2008, del Consejo de Diputados de 16 de septiembre, que modifica los Decretos
39 y 45/2007, de 24 de abril y de 8 de mayo, respectivamente, reguladores del procedimiento para
el reconocimiento de la situacién de dependencia, el derecho y el acceso a los servicios del sistema
para la autonomia y atencién a la dependencia, y del régimen de acceso y traslado de las personas
no reconocidas dependientes que sean usuarias de la Red Foral de Servicios Sociales de este
Territorio Historico.

Guipuzcoa
- Orden Foral 320/2007, de 25 de abril, por la que se establece el baremo de la de valoracion de la
situacion de dependencia y el procedimiento de actuacion para su determinacion.
- Decreto Foral 38/2007, de 22 de mayo, por el que se determinan las condiciones necesarias para
la concertacion de servicios residenciales para personas mayores dependientes.

Vizcaya
- Decreto Foral 235/2006, de 26 de diciembre, de la Diputacion Foral, por el que se regula el régi-
men de acceso a las unidades residenciales socio-sanitarias de la red foral de residencias para per-
sonas mayores dependientes y las condiciones de prestacion del servicio asistencial.
- Decreto Foral 74/2007, de 24 de abril, de la Diputacion Foral de Bizkaia por el que se regula el pro-
cedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia.
- Decreto Foral 98/2007, de 19 de junio, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se regula la
prestacion para cuidados en el entorno familiar.
- Decreto Foral 99/2007, de 19 de junio, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se regula la
prestacion economica de asistencia personal.
- Decreto Foral 197/2007, de 6 de noviembre, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se modi-
fica el Decreto Foral 74/2007, de 24 de abril, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se regula
el procedimiento para el reconocimiento de la situacion de dependencia.
- Decreto Foral 198/2007, de 6 de noviembre, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se modi-
fica el Decreto Foral 98/2007, de 19 de junio, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se regu-
la la prestacion para cuidados en el entorno familiar.
- Decreto Foral 199/2007, de 6 de noviembre, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se modi-
fica el Decreto Foral 99/2007, de 19 de junio, de la Diputacion Foral de Bizkaia, por el que se regu-
la la prestacion econémica de asistencia personal.

3.17. LARIOJA.

3.17.1. Teleasistencia. El servicio se define como equipamiento de comunicaciones infor-
matico especifico, ubicado en un centro de atencion y en el domicilio de los usuarios, que
permite a éstos ante cualquier situacion o emergencia entrar en contacto verbal permanen-
te con el personal de este centro de atencién durante las 24 horas del dia.

La autorizacion de las entidades gestoras del servicio requiere:

a) Visado previo
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b) Licencia municipal.
c) Autorizacion administrativa.
d) Inscripcién en Registro.
Entre la documentacion solicitada, se incluye:
a) Estatutos de la entidad

b) Memoria de la entidad (afio de constitucion, fines, actuaciones desarrolladas en el
ambito de los servicios sociales, relacién de Centros o Servicios Sociales de los que la
entidad titular es gestora).

¢) Memoria explicativa de la actividad a desarrollar, especificando:Las caracteristicas de
las personas usuarias; Las prestaciones del servicio; Los medios técnicos empleados;
Las necesidades que se pretenden satisfacer.

d) Memoria justificativa del cumplimiento de los requisitos funcionales.
e) Modelo de la hoja de reclamaciones.

f) Modelo de la ficha de usuarios.

g) Titulaciones y contratos del personal.

h) Pdliza de seguro que cubra los riesgos de indemnizaciones exigibles en casos de
siniestros o lesiones por praxis profesional o negligencia del personal o del titular del
servicio.

Mediante la acreditacion el Gobierno de La Rioja reconoce que un centro o servicio autori-
zado es idéneo para desempenar sus funciones y formar parte de la Red publica de
Servicios Sociales, atendiendo a los siguientes aspectos:

a) Sistema de ingresos y condiciones para su utilizacién.

b) Garantia de participacion democratica de los usuarios.

c) Sistema de contabilidad adecuada a la legislacion.

d) Articulacion de los cauces de informacion con la Comunidad Autbnoma de La Rioja.

e) Encuadramiento dentro de la planificacion general del sistema de Servicios Sociales
autonomicos.

f) Cualificacion profesional del personal.
El periodo maximo de otorgamiento de la acreditacion sera de 4 afos.

3.17.2. Servicio de Ayuda a Domicilio. Mediante la acreditacion el Gobierno de La Rioja
reconoce que un centro o servicio autorizado es idéneo para desempefar sus funciones y
formar parte de la Red publica de Servicios Sociales. La acreditacion, con los mismos requi-
sitos que en el caso anterior, contrae la obligacion de:

a) Comunicar anualmente altas y bajas de los beneficiarios, indicando causas.

b) Comunicar las variaciones en la plantilla de personal, en su aspecto cuantitativo y
cualitativo.
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¢) Remitir balance econémico y presupuesto anualmente

Los recursos humanos precisan el perfil director, que es el de un trabajador social. Los pro-
fesionales sanitarios seran auxiliares de ayuda a domicilio. Personal de atencion: educador,
psicologo, voluntariado. El tiempo de atenciéon por usuario los fijjan en cada caso los
Servicios Sociales Municipales en funcion de sus necesidades y de las disponibilidades del
servicio.

Las condiciones minimas del servicio son las siguientes:

a) De caracter personal:Apoyo en el aseo y cuidado personal con el objeto de mante-
ner la higiene corporal; Ayuda para comer; Supervision, si procede, de la medicacion
simple, siempre prescrita por personal facultativo, y del estado de salud para la detec-
cion y comunicacion de cualquier cambio significativo; Apoyo a la movilizacion dentro
del hogar; Otras atenciones de caracter personal no recogidas en los apartados ante-
riores, que puedan facilitar una relacién con el entorno.

b) De caracter doméstico: Alimentacién. Comprendera entre otras las labores de com-
pra y la preparaciéon de alimentos en el hogar; Ropa. Comprendera las funciones de
lavado, planchado, cosido, orden, compra y otras analogas; Limpieza y mantenimiento
de la vivienda, asi como la realizacion de pequefias reparaciones y otras que no impli-
quen la participacion de especialistas.

c) De caracter psicosocial y educativo. Se refiere a las intervenciones técnico profesio-
nales formativas y de apoyo al desarrollo de las capacidades personales, a la afectivi-
dad, a la convivencia y a la integracién en la comunidad donde se desarrolle la vida del
usuario, asi como el apoyo a la estructuraciéon familiar. Incluye las actividades de ocio
en el hogar mediante la entrega de material para la realizacion de trabajos manuales,
prensa periddica, revistas, libros o similares.

d) Técnicas y complementarias: Compafiia en el domicilio; Acompafamiento fuera del
hogar par la realizacién de diversas gestiones; Teleasistencia; Comidas a domicilio;
Lavanderia.

3.17.3. Centros de Dia. Incluye la Atencién Diurna para Personas con Discapacidad como
Centros de atencién diurna para personas con discapacida grave que precisen apoyo per-
manente. Estos centros se conciben también como recursos de apoyo familiar. Centro de
Dia para personas mayores, dirigidos a personas mayores con autonomia reducida.

La autorizacion requiere:
a) Visado previo.
b) Licencia municipal.
c) Autorizacion administrativa.
d) Inscripcién en el Registro.
La documentacion necesaria incluye:

a) Solicitud suscrita por quien tenga poder para representar a la entidad titular ante la
Administracion.

b) Licencia de obras y licencia de apertura del Ayuntamiento correspondiente.
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c) Certificado final de obra visado.

d) Pdliza de seguro del continente del edificio y pdliza de responsabilidad civil.
e) Plan de evacuacion y emergencia.

f) Modelo de hoja de reclamaciones y modelo de ficha de registro de usuarios.
g) Programa anual de actividades con el siguiente contenido minimo.

h) Modelo de contrato a suscribir con el residente.

i) Modelo de normas de régimen interior.

j) Plantilla de personal (con indicacion de la categoria profesional y el tipo de jornada
laboral de trabajo)

k) Precontratos del personal con el que el centro inicia la actividad.
[) Pdliza de la contratacién de la desinfeccion y desratizacion anuales.

m) Certificado realizado por técnico competente o empresa homologada, de las insta-
laiones eléctricas, de calefaccion, ascensor, gas y produccion y suministro de agua
caliente sanitaria.

n) Memoria justificativa del cumplimiento de los requisitos funcionales.
0) Reglamento de régimen interior.
Los requisitos minimos de prestacion del servicio incluyen:
a) Atencion geriatrica y rehabilitadora.
b) Cuidados personales.
c) Asistencia médica de caracter preventivo.
d) Terapia ocupacional.
e) Atencion psicosocial.
f) Actividades fisicas y de tiempo libre.

3.17.4. Centros Residenciales. Incluyen Residencias de mayores para personas, validas
o asistidas y Residencias para personas con discapacidad fisica o psiquica. Incluye tam-
bién estancias temporales por un periodo maximo de 3 meses (sin posibilidad de prorroga),
en residencias para personas mayores de la Comunidad Autonoma de La Rioja, cuando
determinadas circunstancias transitorias familiares como ingresos hospitalarios, materni-
dad, viajes, etc., hacen imposible que dediquen a sus mayores la atencion que les prestan
habitualmente.

Los requisitos formales y funcionales para la acreditacion y concertacion del servicio son
los mismos que para los Centros de dia.
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[H]
Requerimientos materiales para las residencias de hasta 40 plazas incluyen:
- Capacidad maxima por dormitorio: 2 personas por habitacion.
- Dimensiones dormitorio: 7,5 m2 de superficie Util por plaza asistida y espacio que permita inscribir
un circulo de 135 cm de diametro entre paramentos. En dormitorios dobles de residentes validos 6
m2 por plaza.
- Dimensiones comedor: minimo 1,5 m2 por plaza, minimo de 15 m2 total.
- Dimensiones sala de estar: 1,8 m2 por cada plaza del centro y no sera menor de 20 m2.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: superficie no menor de 6 m2.
- Ascensor: al menos un ascensor que comunique todas las plantas.

Requierimientos materiales para las residencias de mas de 40 afios:
- Capacidad maxima por dormitorio: 2 plazas por dormitorio. Excepcionalmente podra haber 3 pla-
zas en un porcentaje maximo del 30% del total de plazas del centro. Dimensiones dormitorio: 7,5 m2
de superficie util por plaza.
- Dimensiones comedor: superficie minima 1,5 m2 por plaza y turno, con un maximo de dos turnos
y un minimo de 60 m2.
- Dimensiones sala de estar: 1,8 m2 por cada plaza del centro y no menor de 80 m2.
- Dimensiones sala de curas/enfermeria: no menor de 18 m2.
- Dimensiones sala de actividades: Solo en los de mas de 150 plazas, no menor de 25 m2.
- Ascensor: al menos un ascensor que comunique todas las plantas.
- Dimension sala rehabilitacion: Disponer de zona de rehabilitacion no menor de 0,35 m2 por plaza
y 15 m2 como minimo, con al menos 4 aparatos gimnasticos y de rehabilitacion diferentes.
- Habra un despacho fijo y exclusivo para Trabajador/a Social de 10 m2 minimo. Disponer de zona
de atencion especial, la capacidad de plazas de esta area no superara el 30% del total de plazas del
centro. La altura minima libre en la superficie util de locales sera mayor o igual que 2,5 m. En zonas
de paso y aseos o puntos localizados del espacio principal, podra disminuir hasta un minimo de 2,30 m.

Los recursos humanos exigidos son:
- Perfil director: para residencias de hasta 40 plazas un director/a responsable del centro, con titula-
cion universitaria, como minimo, de grado medio o superior. Para residencias de mas de 40 plazas
un director/a gerente responsable del centro en jornada completa y con titulacién superior.
- Profesionales sanitarios: para residencias de menos de 40 plazas A.T.S. o D.U.E, auxiliares de cli-
nico, asistente U.T.S. del Ayuntamiento. Para residencias de mas de 40 plazas médico, auxiliar de
clinica, fisioterapeuta.
- Personal de servicios: para todos los tipos de residencias: una persona de mantenimiento jornada
completa, dos personas de manutencion jornada completa, dos personas de lavanderia jornada
completa y una persona de limpieza jornada completa por cada 40 plazas o fraccion.

Ratio minima de personal de atencion:
- Total de plazas: Hasta 40.
- Plazas de validos y asistidos: Un A.T.S. o D.U.E. a jornada completa, cuatro trabajadores por cada
20 plazas como auxiliares de clinico, un asistente U.T.S. del Ayuntamiento.

Ratio minima de personal de atencion:
- Total de plazas: 40 hasta 75.
- Plazas de validos y asistidos: 20 horas/semana de médico titulado, 60 horas/semana de ATS o
DUE, 280 horas/semana de auxiliares, media jornada completa de diplomado en trabajo social o
asistente social, un fisioterapeuta de 10 horas semanas y un terapeuta ocupacional de 10
horas/semana.

Ratio minima de personal de atencion:
- Total de plazas: 75 hasta 150.
- Plazas de validos y asistidos: 40 horas/semana de médico titulado, 80 horas/semana de ATS o
DUE, 480 horas/semana de auxiliares, jornada completa de diplomado en trabajo social o asistente
social, un fisioterapeuta de 20 horas/semana y un terapeuta ocupacional de 20 horas/semana.

Ratio minima de personal de atencion:
- Total de plazas: 150 hasta 200.
- Plazas de validos y asistidos: 60 horas/semana de médico titulado, 100 horas/semanas de ATS o
DUE, 800 horas/semana de auxiliares, jornada completa de diplomado en trabajo social o asistente
social, un fisioterapeuta de 40 horas/semana y un terapeuta ocupacional de 40 horas/semana.

Ratio minima de personal de atencion:
- Total de plazas: Mas de 200.
- Plazas de validos y asistidos: 80 horas/semana de médico titulado, 160 horas/semana de ATS o
DUE, 800 horas/semana mas 40 horas/semana por cada 10 residentes o fracciéon que supere los 200
residentes de auxiliar, jornada completa de diplomado en trabajo social o asistente social, un fisiote-
rapeuta de 40 horas/semana y un terapeuta ocupacional de 40 horas/semana.
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Las condiciones minimas en la prestacion del servicio incluyen:

a) Asistencia sanitaria.

b) Rehabilitacion.

c) Deposito farmacéutico.

d) Servicio de comidas.

e) Atenciodn especial en situaciones de crisis que no requieren hospitalizacion.

f) Inspeccionar periédicamente los alimentos, dependencias, locales y actuaciones del
personal.

g) Vigilar el cumplimiento de las ordenanzas y reglamentos en la manipulacién de ali-
mentos cuidando de que el personal afectado disponga del preceptivo carnet de mani-
pulador.

h) La dotacién y control del botiquin, que dispondra de los especificos necesarios, bien
sefialados y estratégicamente situados.

i) Estara resuelto el tema de la recogida de residuos sanitarios.

j) Control y administracion de los tratamientos indicados por el facultativo a los residen-
tes que lo requieran

k) Ocuparse de los posibles desplazamientos derivados de una indicacién médica para
favorecer el diagndstico médico de los residentes, asi como los desplazamientos de
urgencia

I) Llevar una ficha sanitaria, con la historia clinica de cada usuario, desde el reconoci-
miento de entrada, donde se anotaran las incidencias que vayan sucediendo. Asi
mismo, debera vigilar el cumplimiento de las normativas habituales de declaracién obli-
gatoria de enfermedades transmisibles.

La principal normativa reguladora es la siguiente:

- Decreto 12/1993, de 18 de febrero, sobre registro, autorizacion y acreditacion de centros, servicios
y entidades destinados a la prestacion de Servicios Sociales.

- Orden de 26 de julio de 1994, de la Consejeria de Salud, Consumo y Bienestar Social, por la que
se desarrolla el registro y autorizacion de Entidades, Servicios y Centros de Accién Social y Servicios
Sociales.

- Decreto 27/1998, de 6 de marzo, por el que se regulan las categorias y requisitos especificos, de
los Centros Residenciales de Personas Mayores en La Rioja.

- Decreto 6/2000, de 4 de febrero, por el que se regula el Registro de Entidades, Centros y Servicios
de Servicios Sociales.

- Orden 14/2000, de 25 de septiembre de 2000, de la Consejeria de Salud y Servicios Sociales por
la que se establece el sistema de concesion de plaza en los servicios de estancias diurnas para per-
sonas mayores del Gobierno de La Rioja.

- Orden 6/2003, de 29 de mayo, de la Conserjeria de Salud y Servicios Sociales, por la que se esta-
blece el sistema de ingreso en las residencias propias y concertadas para personas con discapaci-
dad de la Comunidad Auténoma de La Rioja.

- Orden 5/2005, de 4 de julio, de la Consejeria de Juventud, Familia y Servicios Sociales, por la que
se aprueba el procedimiento de adjudicacion de Plazas de Atencién Diurna para Personas con
Discapacidad en centros propios y concertados de la Comunidad Auténoma de La Rioja.

- Orden 4/2007, de 16 de octubre, de la Consejeria de Servicios Sociales por la que se regula el pro-
cedimiento para la valoracion y reconocimiento de la situaciéon de dependencia en la Comunidad
Auténoma de La Rioja.

- Orden 5/2007, de 31 de octubre, de la Consejeria de Servicios Sociales por la que se regulan las
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[u]

condiciones de acceso y la cuantia de las prestaciones econdmicas del Sistema Riojano para la
autonomia personal y atencion a las personas en situacion de dependencia.

- Decreto 126/2007, de 26 de octubre, por el que se regula la Intervencion Integral de la Atencién
Temprana en La Rioja.

- Decreto 131/2007, de 27 de diciembre, por el que se modifica el decreto 32/2005, de 29 de abril,
por el que se crean y regulan las prestaciones para cuidadores de personas mayores dependientes.

4. INDICADORES DE ACTIVIDAD DE LOS SERVICIOS RELACIONA-
DOS CON LA DEPENDENCIA

Como se ha sefialado, entre los servicios de atencién a domicilio para personas mayores
se incluyen el Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD), el Servicio de Teleasistencia y otros
recursos que facilitan la permanencia en el hogar, como: prestaciones monetarias de carac-
ter publico (prestaciones para ayuda a domicilio, la adecuacion de la vivienda, ayudas téc-
nicas y las ayudas a familias cuidadoras), y servicios de comidas a domicilio y lavanderia.

La oferta existente actualmente se corresponde con servicios ofrecidos desde el sector
publico (con aportacion publica en su financiacion) gestionados, en su mayoria, por entida-
des de caracter privado bajo el sistema de concertacion.

En el servicio de ayuda a domicilio el numero de usuarios se situa, a enero de 2007, en
330.371 personas de 65 afios o mas. Esta cifra ha aumentado en el ultimo afio en casi
25.000 usuarios, lo que supone un incremento del 8% en la poblacion a la que se da ser-
vicio. El indice de cobertura estatal se establece, por tanto, en 4,39% de promedio, es decir,
algo mas de cuatro personas mayores de cada cien son usuarias del SAD. Existen muchas
diferencias entre las distintas Comunidades Auténomas, oscilando la cifra de beneficiarios
entre el 2% y el 10%. Las Comunidades Autonomas con mayor indice de cobertura de SAD
son: Extremadura (10,0%), Castilla-La Mancha (7,25%) y la Comunidad de Madrid (6,62%).
En el lado opuesto se sitdan: la Region de Murcia con un indice del 2,25%, seguida de
Galicia y la Comunidad Valenciana con un 2,5% cada una de ellas.

Indicadores como la intensidad horaria, el coste y las caracteristicas u orientacion del ser-
vicio son imprescindibles en el analisis de esta prestacion por Comunidades Auténomas.
Asi, el indice de intensidad horaria es otro dato altamente significativo en la diversidad inter-
territorial respecto a la oferta del SAD en nuestro pais. Mientras que la media nacional se
sitia en 16,41 horas/ mes/usuario, aproximadamente 4 horas semanales, existen
Comunidades Auténomas que duplican esta media, como la Ciudad Autdbnoma de Melilla
con 36 horas/mes/usuario, y otras que se situian a menos de la mitad, como es el caso de
Navarra con 7,22 horas. Las Comunidades Auténomas con mayor intensidad horaria en
este recurso son: Galicia con 25 horas/mes/usuario, Canarias (24 horas) y las Ciudades
Auténomas de Ceuta (36 horas/mes/usuario) y Melilla (26 horas/mes/usuario). En la posi-
cion opuesta se encuentran Navarra, Andalucia y Aragén que no superan las 10 horas al
mes de atenciodn por usuario. Estas diferencias entre Comunidades Auténomas en la inten-
sidad horaria de la prestacion del SAD tienen siempre que analizarse teniendo en conside-
racion dos factores imprescindibles que hacen referencia al coste y a las caracteristicas de
la ayuda. El bajo indice de cobertura de algunas Comunidades Autbnomas viene explicado
a la hora de complementar esta informacién con el precio publico de este servicio y el por-
centaje de ayuda dedicada al cuidado personal, algo que esta directamente relacionado
con la calidad de la atencion.
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El precio publico del SAD se sitia como media nacional en 12,79 euros/hora/usuario, exis-
tiendo diferencias significativas entre las Comunidades Autonomas. Estas diferencias apor-
tan una idea bastante realista sobre la desigualdad de la atencion dispensada. Las
Comunidades Auténomas con precios publicos mas elevados son: Navarra (30
euros/hora/servicio) y la ciudad auténoma de Melilla (20,09 euros/hora), frente a
Extremadura y Cantabria con precios que no superan los 8 euros/hora. Esta diferencia de
mas de un 300% en el precio hora, evidencia la distinta concepcién, naturaleza, tipologia y
calidad del servicio que, sin lugar a dudas, trasciende a las caracteristicas socioeconémi-
cas propias de cada Comunidad.

En cuanto a la distribucion de las tareas que realiza el SAD, destacar el paulatino aumen-
to del porcentaje de tiempo en la ayuda dedicado a cuidados personales, que alcanza en
2007 un 47% de media nacional. Sin embargo, todavia mas de la mitad de la ayuda pres-
tada en el SAD se destina a las tareas domésticas. Las Comunidades Auténomas en las
que el mayor porcentaje de horas se dedica a tareas de cuidado son Baleares y Catalufia,
con un 84% y un 72%, respectivamente. Mientras que Comunidades Auténomas como
Canarias, Extremadura y la Ciudad Autonoma de Ceuta no llegan a invertir en tiempo de
cuidados mas del 25%.

La evolucion del servicio de ayuda a domicilio en los ultimos cinco afios (periodo 2002-
2007) refleja la intencion politica de impulsar este tipo de recursos como base de los servi-
cios sociales futuros. Asi, entre 2002 y 2007 ha aumentado el nimero de usuarios del SAD
en 133.065 personas, pasando de un 2.75 a un 4.39% en los indices de cobertura. Sin
duda, el SAD es uno de los servicios sociales que mayor impulso necesita desde las
Administraciones Publicas, especialmente porque todavia esta lejos de conseguirse una
ratio 6ptima para afrontar las necesidades de la dependencia.

En el Servicio Publico de Teleasistencia la asistencia a los beneficiarios mediante el uso de
tecnologias de la comunicacion y de la informacién, con apoyo de los medios personales
necesarios, en respuesta inmediata ante situaciones de emergencia o de inseguridad, sole-
dad y aislamiento, se constituye como una prestacion basica de la dependencia, como ser-
vicio domiciliario complementario a la ayuda a domicilio.

En enero de 2007 el numero de usuarios atendidos por este servicio publico era de
330.071. El indice de cobertura nacional se situa en el promedio de 4.38%. En algunas
Comunidades Autonomas su accesibilidad es universal para todas las personas octogena-
rias y/o las personas que viven en soledad. Asi, las Comunidades Auténomas con mayores
indices de cobertura son: Madrid (10.46%), Castilla-La Mancha (7.91%), Aragon y Navarra
(con 5.58 y 5.39% de cobertura). Por otro lado, con los indices mas bajos se situan: Galicia,
Canarias y La Rioja que no superan en ninguno de los casos el 2%.

El precio publico por usuario muestra la desigualdad territorial existente en este servicio.
Mientras que la media nacional se establece en 260,6 euros anuales, hay Comunidades
Auténomas que destacan por un aumento de esa cifra hasta los 465,30 euros / afio de La
Rioja o los 383,87 euros/ afio de Galicia, y en otras se reduce, como en Aragon con 180
euros al afio o en Navarra con 163,03 euros / afio por usuario.

En los ultimos afios el servicio de Teleasistencia ha tenido un enorme desarrollo, triplican-
dose la cifra global de beneficiarios respecto a 2002. Asi, la tasa de cobertura ha pasado
de 1.45% a 4.38%, con un incremento de casi 3 puntos. El precio publico del Servicio
Publico de Teleasistencia ha ascendido también en un 6.7%, pasando de 244,21 euros al
afio en 2002 a 260,57 en 2007. En la actualidad este servicio se ha complementado ofre-
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ciendo cada vez mas posibilidades y mas variados recursos; en muchos casos no solo se
trata de un dispositivo de alarma ante caidas u otro tipo de emergencias, si no que se ofre-
ce seguimiento de medicacion, nutricional, diagndstico y hasta pequefios acompafiamien-
tos. No obstante, a pesar de este importante aumento hay que decir que se trata de un ser-
vicio aun bastante desaprovechado para avanzar en la atencion integral de personas mayo-
res en situaciones de dependencia o soledad.

El resto de Servicios de Atencion Domiciliaria, como el servicio de Comidas y Lavanderia a
domicilio y las prestaciones econdmicas para la adaptacion de la vivienda, las ayudas técni-
cas o para las familias cuidadoras, constituyen un complemento esencial a los principales ser-
vicios de atenciéon domiciliaria (SAD vy teleasistencia). Una caracteristica constante en todos
los recursos sociales y que también se ve reflejada en estos servicios es la enorme dispersion
y diferencias entre territorios. Son servicios que, en primer lugar, no se prestan en todas y
cada una de las Comunidades, el niUmero de usuarios, en aquellas que los llevan a cabo, es
muy diferente entre si, y mas distinto aun es el gasto que suponen (euros/afio/usuario).

Los servicios de atencion diurna estan constituidos por Hogares y Clubes para personas
mayores y Centros de Dia para personas mayores dependientes. Los primeros no se inte-
gran en la red de recursos que configura la Ley 39 al no tener una finalidad de apoyo o
ayuda a personas en situacion de dependencia, pero tienen una gran importancia para la
vida cotidiana de muchas personas mayores, ya que aunque estan destinados fundamen-
talmente a promover las relaciones sociales entre las personas mayores y proporcionar
apoyo a su participacion, mediante la organizacion de actividades para la ocupacion del
tiempo libre, el ocio y la cultura, también ofrecen informacién acerca de la solicitud y acce-
so a diferentes servicios sociales.

Los Centros de Dia para Personas Mayores en situacion de dependencia presentan una
gran variedad de recursos con distintos grados de especializacion que ofrecen servicios
muy diferenciados. Estas grandes diferencias no sélo responden a la diversidad que pre-
sentan las situaciones de dependencia (personas con problemas de movilidad, personas
con deterioro cognitivo y/o disminucién de la capacidad funcional, etc.) sino, y sobre todo,
a los diferentes enfoques sanitarios, rehabilitadores, asistenciales, o sociosanitarios e inte-
grales, que se han venido estableciendo en la atencion social de la vejez y que presentan
diferencias territoriales significativas.

En enero de 2007, el numero total de plazas diurnas para personas mayores en situacion
de dependencia era de 55.067, repartidas en 2.112 centros, publicos y privados. Esto supo-
ne un incremento importante respecto a enero de 2005 (39.568 plazas y 1.703 centros),
observandose una elevacion del indice de cobertura de 0,54% a 0,73% en s6lo dos afios.
La gestion y titularidad de los centros de dia es predominantemente privada, mientras que
la financiacion de las plazas es, en el 64% de los casos, publica. Sin embargo, este mode-
lo no se repite en todas las Comunidades Autdbnomas, habiendo algunas, como Asturias,en
las que el sector publico acapara la mayoria de la gestion de los centros y plazas; mientras
que en otras, la distribucion entre el sector publico y privado es mas equitativa.

El precio publico de una plaza de centro de dia se situa, por término medio, en torno a los
7.800 euros anuales, si bien existen importantes diferencias entre unas Comunidades
Auténomas y otras, consecuencia de las discrepancias existentes entre la propia concep-
cion del recurso y sus distintos niveles de profesionalizacion, servicios prestados y calidad.
La Comunidad con el precio publico mas elevado es la del Pais Vasco, con un precio anual
de cada plaza que supone casi el doble de la media del Estado: 14.165 euros. Por su parte,
Murcia y Navarra ofrecen los precios mas bajos, inferiores a los 5.000 euros / afio / plaza.
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Igualmente, el Pais Vasco es la Comunidad Auténoma con un precio de concertacion mas
elevado; 13.539,9 euros/ aiio/ plaza. A continuacioén le sigue Navarra aunque a una consi-
derable distancia (9.183,8 [1). Los precios mas bajos se encuentran en Murcia y Galicia,
ambos por debajo de 6.000 [I/afio (4.460,3 [1y 5.149,4 [], respectivamente) y el resto se
situa entre 6.000 y 8.900 euros anuales por plaza.

Desde el afio 2002, la oferta de centros y plazas de atencién diurna para personas mayo-
res en situacion de dependencia ha experimentado un incremento considerable. En este
periodo el numero total de plazas casi se ha triplicado, pasando de 18.819 a 55.067. Es de
destacar el crecimiento que han experimentado las plazas concertadas respecto al total,
pasando de un 15,8% a un 24,9%; esta casi duplicacion, responde a una extensiva y gene-
ralizada politica de mayor financiacion publica de los recursos de titularidad privada.

Los Servicios de Atencion Residencial dirigidos a las personas mayores ofrecen, en cen-
tros de caracter abierto, una atencion integral, individual, especializada y continuada, ade-
mas de alojamiento y manutencién, en régimen permanente o temporal, y en numerosas
ocasiones, una atencion sociosanitaria completa.

Entre estos servicios se encuentran los siguientes recursos:
a) Los centros residenciales.
b) El sistema publico de estancias temporales

c) Los sistemas alternativos de alojamiento: viviendas tuteladas, servicio publico de aco-
gimiento familiar, apartamentos residenciales, etc.

La atencion a las personas mayores en situacion de dependencia se desarrolla en centros
residenciales habilitados al efecto, segun el tipo de dependencia, grado de la misma e
intensidad de cuidados que precise la persona, a través de un plan de cuidados estableci-
do con pleno respeto a la voluntad y capacidad de decisién de la persona mayor, a través
de una intervencién multiprofesional integrada en un plan general de intervencion.

En enero de 2007, la oferta de centros residenciales en Espafia es de 5.213, con un total
de 311.730 plazas. Esto significa que algo mas de 4 de cada 100 personas de 65 anos o
mas, dispone de una plaza residencial. La oferta de plazas privadas es superior a la publi-
ca y la distribucion de estas no es homogénea por Comunidades Autonomas.

La elevada edad de los residentes explica el alto indice de dependencia (69%), especial-
mente en las Comunidades Auténomas de Pais Vasco y Aragén, con cifras del 88% vy el
80% respectivamente, mientras que en Madrid y Baleares este indice es inferior al 50%.

Como se ha sefalado la titularidad y gestiéon de los centros residenciales son mayoritaria-
mente privadas. El 76% de los centros son de titularidad privada y gestionan el 77% de las
plazas (privadas [ concertadas). De las plazas gestionadas por el sector privado, la mayo-
ria son plazas financiadas por las aportaciones de los usuarios a precio de mercado. Al
igual que en los centros de dia, no existe un modelo Unico de titularidad y financiacion en
los centros residenciales, de manera que hay Comunidades Auténomas que no coinciden
con el criterio general sefialado. Por ejemplo, en Extremadura, tanto la titularidad de los
centros como la financiacion de las plazas son mayoritariamente publicas.

Respecto al tamanfo de los centros, que condiciona enormemente la forma de vida y la cali-
dad de muchos servicios prestados, el 84% de los centros tiene menos de 100 plazas, pre-
dominando los centros con menos de 50 plazas, que son el 57% del total.
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Las casi 170.000 plazas privadas tienen, sin embargo, un indice de ocupacion muy varia-
do y, generalmente, inferior al 100%, mientras que la oferta de plazas de financiacién publi-
ca resulta insuficiente y se caracteriza por un elevado numero de solicitudes de ingreso y
largas listas de espera.

Por Comunidades Auténomas, las dos Castillas son las que tienen un indice de cobertura
mayor, superando las 6 plazas por cada 100 personas mayores. Castilla y Ledn presenta
una cobertura de 6,56%. Sin embargo, muchas de estas plazas son privadas; es la
Comunidad que presenta la cobertura de plazas privadas mas amplia (4,40%). Por el con-
trario, en Castilla-La Mancha es donde encontramos un mayor indice de cobertura en pla-
zas de financiacién publica (plazas estrictamente publicas [ concertadas). En el otro extre-
mo, destacan Ceuta, Galicia, Andalucia, Melilla, Baleares y Murcia cuyos indices de cober-
tura no llegan al 3%.

Del total de las plazas residenciales, el 73,02%, estan dirigidas a cubrir las necesidades de
personas mayores en situacion de dependencia. Es de sefialar el caso de Canarias donde
la totalidad de las plazas residenciales financiadas con dinero publico es para cubrir esta
situacion, lo que viene a avalar la prioridad concedida a la dependencia.

El peso relativo de la oferta publica y privada en el ambito de la dependencia varia de unas
Comunidades a oftras, teniendo primacia en algunas el sector publico (Pais Vasco y
Cantabria). Aunque la informacion disponible sobre las plazas destinadas a la dependencia
ha mejorado sensiblemente respecto a la de afios anteriores, todavia quedan lagunas
importantes que subsanar.

El precio de una plaza en una residencia varia mucho segun diversos factores: el tipo de
plaza, su financiacién publica o privada y sus caracteristicas. Las diferencias encontradas
entre las Comunidades Auténomas constituyen un indicio de la falta de homogeneidad en
los modelos de atencion y, por tanto, en las prestaciones ofrecidas a los usuarios.

En estos ultimos cinco afios la oferta de plazas residenciales ha pasado de 239.761 a
311.730, lo que supone un crecimiento interanual de 14.400 plazas. Destaca el incremento
qgue han experimentado las plazas concertadas, que en términos absolutos casi se han dupli-
cado y en términos relativos han pasado de representar el 16% del total de plazas en 2002,
al 22% en 2007. En este periodo se han abierto 621 nuevos centros publicos, mientras que
han desaparecido 208 centros de titularidad privada lo que, sin embargo, no ha supuesto
en absoluto un retroceso en la oferta de plazas privadas. En cuanto al tamafio de los cen-
tros, el sector publico muestra una marcada preferencia por los pequefios, ya que mientras
que en 2002 el numero medio de plazas de sus centros era de 96, en 2007 se ha reducido
a un promedio de 58 plazas. Por el contrario, los centros de titularidad privada estan cre-
ciendo de tamafo y han pasado de tener una media de 43 plazas en 2002 a 60 en 2007.

Las estancias temporales en centros residenciales forman parte de los servicios interme-
dios que prestan atencion, en periodo de corta estancia, a personas mayores que viven
habitualmente en su domicilio. Ademas de ofrecer la posibilidad de participar en programas
de rehabilitacion o vacaciones, cumplen también una funcién de respiro para las familias
cuidadoras, procurandoles un tiempo para disfrutar de unas vacaciones o cualquier otra
actividad de descanso.

Los datos disponibles hacen referencia a una oferta de 559 centros que tienen 3.818 pla-
zas de estancia temporal. Existe una gran diferencia entre las Comunidades Auténomas
también en este servicio, de manera que en Castilla-La Mancha se registran 1.833 plazas,
mientras que en Cantabria cuenta con 2 plazas.
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Finalmente, bajo el término de Sistemas Alternativos de Alojamiento se recoge un amplio y
variado conjunto de servicios que ofrecen atencion residencial en un entorno normalizado
a las personas mayores, como alternativa a los centros residenciales. Entre los servicios
que se incluyen destacan las viviendas tuteladas, los apartamentos residenciales y el aco-
gimiento familiar. Actualmente se dispone de informacion poco precisa acerca de este tipo
de recursos, ya que la disparidad en la implantacion de los sistemas alternativos de aloja-
miento entre las Comunidades Auténomas dificulta su analisis comparativo y la obtencién
de resultados globales.
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Tabla 1. Principales indicadores de atencién social

PRECIO

2007 [ PLAZAS PUBLICO CONCERTADO
Servicio Publico de Ayuda a Domicilio 330.371 208,47 €]12,79 €/hora
Servicio Publico de Teleasistencia 330.071 21,71 €
Socios Hogares y Clubes para personas mayores | 3.551.934
Plazas en centros de dia para dependientes 55.067 652,68 €
Plazas en centros residenciales 311.730 1.233,55 €
Plazas para dependientes 193.422 1.422,02 €

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia

Tabla 2. Evolucién de indicadores del SAD

SAD 2002 2007 | INDICE
Poblacién >65 7.269.439| 7.529.879 104
Indicadores

NO de usuarios 197.306 330.371 167
Indice de cobertura 2,75 4,39 160
Precio Pub/hora(Euros) 9,50 € 12,79 € 135

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia

Tabla 3. Evolucion de indicadores de teleasistencia

TELEASISTENCIA 2002 2007 | INDICE
Poblacion >65 7.269.439| 7.529.879 104
Indicadores

NO de usuarios 104.313 330.071 316
Indice de cobertura 1,45 4,38 302
Precio Pub/hora(Euros) 244,21 € 260,57 € 107

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia

Tabla 4. Evolucién de indicadores de hogares y clubs de mayores

HOGARES Y CLUBS 2002 2007 | INDICE
Poblacién >65 7.269.439| 7.529.879 104
Indicadores

N© de usuarios 2.684.634| 3.551.934 132
Indice de cobertura 37,45 47,17 126
NO de centros 2.115 4.402 208

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia
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Tabla 5. Evolucion de indicadores de centros de dia

CENTROS DE DIA 2002 2007 | INDICE
Poblacion >65 7.269.439| 7.529.879 104
Indicadores

NO Total Plazas 18.819 55.067 293
Plazas Publicas 7.391 21.626 293
Plazas Concertadas 2.969 13.731 462
Plazas Privadas 8.459 19.710 233
NO total centros 964 2.112 219
Centros T.Publica 340 736 216
Centros T.Privada 624 1.376 221
Indice de cobertura

Total Plazas 0,26 0,73 281
Publicas+Concert 0,14 0,47 336
Plazas Privadas 0,12 0,26 217

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia

Tabla 6. Evolucion de indicadores de centros residenciales

RESIDENCIAS 2002 2007 fNDICE
Poblacion >65 7.269.439| 7.529.879 104
Indicadores

NO Total Plazas 239.761 311.730 130
Plazas Publicas 61.374 73.116 119
Plazas Concertadas 37.855 68.706 181
Plazas Privadas 140.532 169.908 121
NO total centros 4.800 5.213 109
Centros Titularidad Publica 640 1.261 197
Centros Titularidad Privada 4.160 3.952 95
Indice de cobertura

Total Plazas 3,34 4,14 124
PI.PUb+ Concertadas 1,38 1,88 136
Pl.Privadas 1,96 2,26 115
NO Plazas/centro

Total Plazas/Centro 50 60 120
Plazas/Centro Tit. PUblica 96 58 60
Plazas/Centro Tit. Privada 43 60 140

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia
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Tabla 7. Usuarios de servicios sociales por Comunidades Auténomas

USUARIOS POBLACION 2007
SAD Teleasistencia | Socios hogares | >65

A enero 2007 (%) (%) (%) (%)

Andalucia 11,6 16,4 19,8 15,7
Aragon 34 4,4 7,3 3,5
Asturias 2,8 2,1 2,5 3,1
Baleares 1,5 1,5 5,8 1,9
Canarias 2,5 1,0 7,3 3,3
Cantabria 1,0 1,6 0,4 1,4
Castilla y Ledn 7,8 5,8 4,1 7,6
Castilla-La Mancha 7.9 8,7 3,2 4,8
Cataluha 17,3 10,8 12,2 15,7
C.Valenciana 6,0 7.9 6,5 10,5
Extremadura 6,3 1,9 0,8 2,7
Galicia 4,5 2,0 2,3 79
Madrid 17,5 27,7 3,6 11,6
Murcia 1,3 1,5 59 2,5
Navarra 1,1 1,7 3,9 14
Pais Vasco 6,5 4,3 10,9 5,3
La Rioja 0,8 0,3 3,5 0,8
Ceuta 0,1 0,1 0,0 0,1
Melilla 0,1 0,1 0,1 0,1
Espafia 100 100 100 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia

Tabla 8. Oferta de centros de dia por Comunidades Auténomas

CENTROS DE DIA

DEPENDIENTES

Publicos | Privados Totales
A enero 2007 (%) (%) (%)
Andalucia 7,0 93,0 100
Aragoén 50,0 50,0 100
Asturias 72,3 27,7 100
Baleares 68,6 31,4 100
Canarias 46,9 53,1 100
Cantabria 7,4 92,6 100
Castilla y Ledn 39,5 60,5 100
Castilla-La Mancha 75,3 247 100
Cataluiia 23,5 76,5 100
C.Valenciana 37,7 62,3 100
Extremadura 86,8 13,2 100
Galicia 13,9 86,1 100
Madrid 38,7 61,3 100
Murcia 67,4 32,6 100
Navarra 10,3 89,7 100
Pais Vasco 64,9 35,1 100
La Rioja 50,0 50,0 100
Ceuta 50,0 50,0 100
Melilla 50,0 50,0 100
Espafia 34,8 65,2 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia
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Tabla 9. Oferta de plazas de centros de dia por Comunidades Autonomas

PLAZAS CENTROS DE DIA

DEPENDIENTES

Publicas | Concertadas Privadas | Totales
A enero 2007 (%) (%) (%) (%)
Andalucia 21,3 71,7 7,1 100
Aragén 31,2 9,0 59,8 100
Asturias 77,3 0,0 22,7 100
Baleares 56,2 10,9 32,9 100
Canarias 81,7 4,0 14,2 100
Cantabria 8,4 85,2 6,4 100
Castilla y Ledn 35,6 11,7 52,7 100
Castilla-La Mancha 61,3 17,9 20,8 100
Cataluia 30,1 13,3 56,6 100
C.Valenciana 49,4 22,4 28,1 100
Extremadura 84,4 0,0 15,6 100
Galicia 11,9 12,8 75,3 100
Madrid 33,9 33,1 33,0 100
Murcia 69,4 3,3 27,3 100
Navarra 35,3 22,8 41,9 100
Pais Vasco 49,2 35,8 15,0 100
La Rioja 38,6 19,3 42,1 100
Ceuta 44,4 55,6 0,0 100
Melilla 49,0 36,7 14,3 100
Espafia 39,3 24,9 35,8 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia

Tabla 10. Proporcion de plazas de centros de dia por Comunidades Autonomas

PLAZAS CENTROS DE DIA POBLACION

DEPENDIENTES 2007

Publicas | Concertadas Privadas | Totales >65
A enero 2007 (%) (%) (%) (%) (%)
Andalucia 57 30,3 2,1 10,5 15,7
Aragon 2.4 1,1 5,0 3,0 3,5
Asturias 4.3 0,0 1,4 2,2 3,1
Baleares 1,9 0,6 1,2 1,3 1,9
Canarias 7,9 0,6 1,5 3,8 3,3
Cantabria 0,3 4.1 0,2 1,2 1,4
Castilla y Ledn 51 2,6 8,3 5,6 7,6
Castilla-La Mancha 6,6 3,0 2,5 4,2 4,8
Catalufia 16,4 11,4 33,8 21,4 15,7
C.Valenciana 14,9 10,7 9,3 11,9 10,5
Extremadura 51 0,0 1,0 2,4 2,7
Galicia 1,7 2,9 12,0 5,7 7,9
Madrid 14,9 22,8 15,9 17,2 11,6
Murcia 4,3 0,3 1,9 2,5 2,5
Navarra 0,7 0,7 0,8 0,7 1,4
Pais Vasco 7,2 8,2 2,4 57 53
La Rioja 0,5 0,4 0,6 0,5 0,8
Ceuta 0,1 0,2 0,0 0,1 0,1
Melilla 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
Esparfia 100 100 100 100 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia
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Tabla 11. Precios en centros de dia por Comunidades Auténomas

CENTROS DE DiA DEPENDIENTES

PRECIO/ANO

Plblico |Copago Concertado
A enero 2007 Euros (%) Euros
Andalucia 8.097
Aragén 25,00 8.742
Asturias 5.219 20,00
Baleares 11.050 32,00 8.899
Canarias 8.680 10,00
Cantabria 8.287 0-100 8.287
Castilla 'y Ledn 25,00 7.020
Castilla-La Mancha 30,00 6.786
Catalufia 6.210 17,00
C.Valenciana 6.427 32,00 8.793
Extremadura 6.000 25,00 6.000
Galicia 5.149 50,00 5.149
Madrid 11.514 11,40 8.741
Murcia 4.273 35,00 4.460
Navarra 4.731 9.184
Pais Vasco 14.165 21,00 13.540
La Rioja 7.477
Ceuta 7.500 25,00
Melilla 10.800 25,00
Esparia 7.832

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia

Tabla 12. Proporciéon de centros residenciales por Comunidades Auténomas

CENTROS RESIDENCIALES POR

TITULARIDAD
Publicos Privados Totales

A enero 2007 (%) (%) (%)

Andalucia 52,7 47,3 100
Aragoén 23,9 76,1 100
Asturias 14,0 86,0 100
Baleares 46,7 53,3 100
Canarias 28,7 71,3 100
Cantabria 8,0 92,0 100
Castilla y Ledn 24,4 75,6 100
Castilla-La Mancha 31,1 68,9 100
Catalufia 13,2 86,8 100
C.Valenciana 17,8 82,2 100
Extremadura 65,5 34,5 100
Galicia 14,1 85,9 100
Madrid 12,1 87,9 100
Murcia 22,0 78,0 100
Navarra 33,8 66,2 100
Pais Vasco 21,5 78,5 100
La Rioja 34,5 65,5 100
Ceuta 33,3 66,7 100
Melilla 50,0 50,0 100
Espafia 24,2 75,8 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia
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Tabla 13. Tamano de centros residenciales por Comunidades Auténomas

CENTROS RESIDENCIALES POR

DIMENSION

<50 plazas 50-100 100-150 |=>150 Total
A enero 2007 (%) (%) (%) (% (%)
Andalucia 62,8 26,5 6,6 4,1 100
Aragén 61,8 27,0 6,8 4,4 100
Asturias 73,3 18,6 3,6 4,5 100
Baleares 51,1 28,9 4,4 15,6 100
Canarias 73,8 14,6 4,3 7,3 100
Cantabria 40,0 30,0 12,0 18,0 100
Castilla y Le6n 61,1 21,1 9,2 8,6 100
Castilla-La Mancha 44,7 34,1 12,3 8,9 100
Cataluia 67,0 27,8 3,7 1,6 100
C.Valenciana 36,6 35,0 22,7 57 100
Extremadura 58,9 20,8 5,6 14,7 100
Galicia 54,9 23,5 8,2 13,3 100
Madrid 40,6 29,1 11,1 19,2 100
Murcia 24,0 44,0 22,0 10,0 100
Navarra 43,7 33,8 5,6 16,9 100
Pais Vasco 65,0 19,3 10,3 55 100
La Rioja 37,9 31,0 6,9 24,1 100
Ceuta 0,0 100,0 0,0 0,0 100
Melilla 50,0 50,0 0,0 0,0 100
Espafia 58,0 26,3 8,2 7,5 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia

Tabla 14. Proporcién de plazas de centros residenciales por Comunidades Autonomas

N° PLAZAS CENTROS RESIDENCIALES %DEPENDIENTES

Publicas | Concertadas Privadas | Total Pub+concertadas
A enero 2007 (%) (%) (%) (%) (%)
Andalucia 12,6 26,1 61,3 100 100,0
Aragon 35,4 2,9 61,7 100 61,7
Asturias 30,9 6,7 62,5 100 67,0
Baleares 50,3 0,5 49,1 100 45,3
Canarias 20,3 11,6 68,1 100 100,0
Cantabria 11,3 442 445 100 85,0
Castilla 'y Ledn 27,8 5,1 67,2 100 74,2
Castilla-La Mancha 28,1 18,8 53,1 100 75,7
Cataluiia 17,6 25,6 56,9 100 97,9
C.Valenciana 20,0 45,7 34,3 100 91,8
Extremadura 52,5 8,5 39,0 100 50,7
Galicia 24,8 23,6 51,6 100 71,1
Madrid 22,4 26,2 51,4 100 80,4
Murcia 19,5 21,1 59,4 100 65,4
Navarra 24,5 17,0 58,4 100 47,2
Pais Vasco 23,8 40,0 36,2 100 56,7
La Rioja 17,4 22,1 60,5 100 81,2
Ceuta 29,3 25,0 45,7 100 46,1
Melilla 44,6 42,1 13,4 100 79,4
Espafia 23,5 22,0 54,5 100 80,4

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracion propia
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Tabla 15. Peso relativo de plazas de centros residenciales segun tipo de gestion

por Comunidades Auténomas

N° PLAZAS CENTROS POBLACION

RESIDENCIALES 2007

Publicas | Concertadas Privadas | Total >65
A enero 2007 (%) (%) (%) (%) (%)
Andalucia 5,5 12,2 11,6 10,3 15,7
Aragoén 7,4 0,6 55 4,9 3,5
Asturias 41 0,9 3,6 3,1 3,1
Baleares 2,7 0,0 1,1 1,2 1,9
Canarias 3,1 1,9 4.5 3,6 3,3
Cantabria 0,7 3,0 1,2 15 14
Castilla y Ledn 14,2 2,7 14,8 12,0 7,6
Castilla-La Mancha 8,3 5,9 6,8 7,0 4.8
Cataluia 13,1 20,3 18,2 17,5 15,7
C.Valenciana 7,0 17,0 5,2 8,2 10,5
Extremadura 6,8 1,2 2,2 3,0 2,7
Galicia 4,9 4,9 4,3 4,6 7,9
Madrid 13,1 16,3 13,0 13,7 11,6
Murcia 15 1,7 1,9 1,8 2,5
Navarra 1,9 1,4 1,9 1,8 1,4
Pais Vasco 49 8,8 3,2 49 5,3
La Rioja 0,6 0,9 1,0 0,9 0,8
Ceuta 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Melilla 0,1 0,1 0,0 0,1 0,1
Espafia 100 100 100 100 100

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia

Tabla 16. Precios de plazas de centros residenciales por Comunidades Auténomas

PRECIOS EN PLAZAS PUBLICAS Y |NO
CONCERTADAS DEPENDIENTE CONCERTADO DEPENDIENTE
Publico Concertado | Dependiente Psicogeriatrica
A enero 2007 Euros Euros Euros Euros
Andalucia 8.833 16.308 20.900
Aragén 14.505 8.741 15.841 25.433
Asturias 12.257 12.257
Baleares 21.266 15.075 15.075
Canarias 17.520
Cantabria 15.896 21.030
Castilla 'y Ledn 13.320 13.320 18.720
Castilla-La Mancha 16.378
Catalufia 17.052 23.021
C.Valenciana 17.580 14.278 15.803 17.271
Extremadura 7.964 15.817 15.817 15.817
Galicia 19.500 14.600 14.994 15.790
Madrid 25.714 12.538 19.542 20.057
Murcia 14.498 14.498 14.498 15.264
Navarra 7.043 19.218 17.220
Pais Vasco 34.211 27.171 28.585 28.648
La Rioja 12.451 18.308 18.308 23.550
Ceuta 15.695 15.695
Melilla 16.720
Espafa 17.020 14.803 17.064 19.842

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia
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Tabla 17. Proporcién de plazas de centros de dia segun titularidad y gestion

Centros de dia Ne (%) (%) (%)
Total 2.030 100

Centros de dia (gestion) 1.071 53 100

Gestion publica 70 3,4 6,5

Gestién privada 992 48,9 92,6

Gestion mixta/concertada u otra 9 0,4 0,8

Centros de dia (titularidad) 1.757 86,6 100

Privadas 781 38,5 445 100
Gestion publica 2 0,1 0,1 0,3
Gestion privada 778 38,3 443 99,6
Gestion mixta/concertada u otra 1 0,0 0,1 0,1
Privadas sfl 100 4,9 57 100
Gestion publica 2 0,1 0,1 2,0
Gestion privada 97 4.8 55 97,0
Gestién mixta/concertada u otra 1 0,0 0,1 1,0
Publicas 876 43,2 49,9 100
Estatales 0 0,0 0,0 0,0
Autonomicas 421 20,7 24,0 48,1
Gestion publica 31 1,5 1,8 3,5
Gestion privada 27 1,3 1,5 3,1
Gestion mixta/concertada u otra 5 0,2 0,3 0,6
Provinciales 33 1,6 1,9 3,8
Gestion publica 4 0,2 0,2 0,5
Gestion privada 24 1,2 1,4 2,7
Gestion mixta/concertada u otra 0 0,0 0,0 0,0
Locales 422 20,8 24,0 48,2
Gestion publica 30 1,5 1,7 3,4
Gestién privada 62 3,1 3,5 7,1
Gestién mixta/concertada u otra 2 0,1 0,1 0,2

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia
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Tabla 18. Proporcién de plazas de residencias segun titularidad y gestion

RESIDENCIAS Ne % % % %
Residencias

(gestion) 4.446 | 100%

Concertadas 1.695]38,1%

No concertadas 2.751(61,9%

Residencias

(titularidad) 4.289(96,5% | 100%

Privadas 2.972]66,8% | 69,3% | 100%
Concertadas 1.132125,5%]26,4% | 38%

No concertadas 1.840141,4% |42,9% | 62%
Privadas sfl 421| 9,5% | 9,8% | 100%
Concertadas 136| 3,1%| 3,2%| 32%

No concertadas 285| 6,4% | 6,6% | 68%
Publicas 896 |20,2% | 20,9% | 100%
Estatales 3| 0,1%]| 0,1%/| 0,3% | 100%
Concertadas 1| 0,0%| 0,0%| 0,1%|33,3%
No concertadas 2| 0,0%]| 0,0%]| 0,2%]66,7%
Autondémicas 301| 6,8%| 7,0%|33,6% | 100%
Concertadas 87| 2,0%| 2,0%| 9,7%|28,9%
No concertadas 214 4,8%]| 5,0%23,9%|71,1%
Provinciales 58| 1,3% | 1,4%| 6,5% | 100%
Concertadas 13] 0,3%]| 0,3% | 1,5%|22,4%
No concertadas 45| 1,0%| 1,0%]| 5,0%]|77,6%
Locales 534112,0%|12,5% |59,6% | 100%
Concertadas 319 7,2%| 7,4%|35,6%|59,7%
No concertadas 215| 4,8% | 5,0% |24,0% |40,3%

Fuente: Ministerio de Sanidad y Politica Social y elaboracién propia
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Valoracion del coste de la dependencia en Espafa segun las horas de cuidado recibidas

1. INTRODUCCION

La exposicion de motivos de Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocién de la
Autonomia Personal y Atencion a las personas en situacion de dependencia (a la que nos
referiremos en adelante como ley de dependencia) expone un panorama del que podrian
resaltarse los siguientes rasgos caracteristicos:

a) Envejecimiento de la poblacion espafiola. En los ultimos 30 afios se ha duplicado la
cifra de poblacion mayor de 65 anos, pasando de 3,3 millones de personas en 1970 (un
9,7% de la poblacién total) a mas de 6,6 millones en 2000 (16,6%).

b) Se afiade ademas el fendmeno del envejecimiento, debido a que el colectivo de
poblacion con edad superior a 80 afos se ha duplicado en sélo veinte afios.

c) Cuanto mayor es la edad de un individuo, mayor es la probabilidad de que presente
alguna discapacidad (mas del 32% de las personas mayores de 65 afios muestran algu-
na discapacidad, siendo este porcentaje solamente del 5% para el resto de la poblacion).

d) Ademas de la dependencia que se deriva de la vejez, deben afiadirse otras circuns-
tancias como los cambios producidos en las tasas de supervivencia de determinadas
enfermedades croénicas y alteraciones congénitas y, también, por las consecuencias
derivadas de los indices de siniestralidad vial y laboral.

La exposicién de motivos de la ley de dependencia reconoce que la atencién al colectivo
de dependientes constituye un “reto ineludible”, y también que la situacién ha sido asumi-
da hasta ahora por las familias mediante el “apoyo informal”, recayendo especialmente
sobre las mujeres las tareas del cuidado de los dependientes. Los cambios en la estructu-
ra de la familia tradicional (familias sin descendencia, ruptura de los lazos familiares, incor-
poracion de la mujer al mercado laboral) hacen plantear al sector publico una solucion a la
situacion en la que cada vez hay mas personas a las que cuidar y menos personas dispues-
tos a asumir los cuidados.

En el articulo 3 de la ley, en su apartado m), esta prevista la participacion de la iniciativa
privada en los servicios y prestaciones de promocioén de la autonomia personal y atencién
a la situacion de dependencia. Esta circunstancia unida al hecho de que la ley de depen-
dencia esta aprobada desde 2006 pero se ha instrumentado poco en la practica a dia de
hoy, constituyen un entorno ideal para la presentacion de este trabajo, en el que se propon-
dran alternativas de instrumentacion en el marco PPP (Participacion Publica Privada).

Cualquier propuesta debe ser realista para su aplicabilidad en un entorno particular, por
ello, en este trabajo se realizara un analisis empirico que comprende la descripcion de la
situacion actual de la dependencia en Espafia a partir de estudios previos y de la explota-
cion de los microdatos del SHARE (Survey of Health Ageing and Retirement in Europe), asi
como la utilizacion de los datos para plantear escenarios de actuacion realistas.

Si bien la idea de la PPP implica el que se involucren sector publico y privado a la hora de
prestar un servicio, dicha participacion se puede producir en términos monetarios o en
especie, es decir, se pueden prestar servicios por parte de instituciones privadas que tradi-
cionalmente ha prestado el sector publico, o bien se puede implicar a los dependientes
mediante una participacion monetaria, en cuyo caso se estaria considerando el copago.
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2. EL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACION ESPANOLA

Uno de los grandes retos al que se enfrentan los paises de la UE, entre ellos Espana, es
el envejecimiento de su poblacion. Las cuestiones demograficas determinan muchos otros
aspectos en un pais. Espafia, al igual que los paises de su entorno, experimentd un baby
boom y las generaciones procedentes de este fendmeno representan un tercio del total
actual. El baby boom se present6 con diez afos de retraso con respecto al resto de paises,
por lo que las consecuencias a largo plazo del mismo se pueden anticipar en la observa-
cion de los paises vecinos. Cuando todas estas generaciones se conviertan en personas
mayores provocaran un dificil reto para los poderes publicos, por lo que las soluciones a
problemas que todavia no se han planteado se reflexionan ya. Pero no hace falta esperar
a que estas generaciones se hagan mayores, el envejecimiento se caracteriza por el incre-
mento de la longevidad y por la existencia de unas muy bajas tasas de fecundidad, lo que
convierte a la espafola en una de las sociedades mas envejecidas entre el conjunto de pai-
ses avanzados. En Espafia ya sucede que el envejecimiento, que tiene su origen positivo
en el alargamiento de la vida, plantea retos y problemas que deben asumirse con cierta
urgencia. La esperanza de vida al nacer practicamente se ha duplicado entre el principio y
el final del siglo XX, partiendo de un nivel inferior a 35 afios para hombres y mujeres en
1900 y superando los 75 afios para los hombres y los 80 para las mujeres en 1999. Segun
datos del IMSERSO (2002), este alargamiento de la vida ha generado que durante el siglo
pasado, la poblaciéon de mayores creciera mas que la de ningun otro grupo. Desde princi-
pios del siglo XX en que las personas de mas de 65 afios no llegaban ni a un millén, a fina-
les del siglo pasado rozaron los 7 millones, y se estima que en 2050 seran mas de 12 millo-
nes. Los octogenarios se multiplicaron por 12 en ese mismo periodo: de 115.000 a 1,5
millones y se estima que superaran los cuatro millones en 2050. Las tasa de fecundidad en
Espana se situa en 2007 en 1,37, que si bien supone un incremento con respecto a los
valores infimos de afios anteriores, se sitia muy por debajo del 2,1 necesario para mante-
ner la reposicion. Desde que en 1981 se situase por debajo de la tasa de reposicion, el des-
censo ha sido tal que ha llegado a mostrar los niveles mas bajos mundiales. Cuando hay
menos ninos, el peso de los mayores se incrementa, por lo que también la evolucion de la
fecundidad contribuye en nuestro pais a un escenario de envejecimiento.

Las variables demograficas condicionan en gran medida el gasto publico percibido por los
mayores. Las pensiones de jubilacion y el gasto sanitario se multiplican con el envejeci-
miento, mientras que su sostenibilidad se dificulta por el menor numero de contribuyentes
activos. Ello se debe al sistema de reparto utilizado en nuestro pais, donde el gasto publi-
co de un momento se financia con las aportaciones de los contribuyentes de ese mismo
momento. El gasto sanitario publico en Espana es muy demandado (y muy bien valorado)
por los mayores espafoles, que en porcentajes inferiores al 5% cuentan con seguros pri-
vados sanitarios. Las pensiones de jubilacion son eminentemente publicas, ya que los sis-
temas complementarios privados solamente han comenzado a proliferar cuando se ha
cobrado conciencia del potencial problema de sostenibilidad de las mismas, lo que se ha
producido de forma reciente. Segun las proyecciones del INE, en el afio 2050, la piramide
de poblacion dejara de ser tal piramide, ya que el peso de los grupos de mas edad (aun-
que decreciente para tramos de edad cada vez mas elevados) sera superior o igual al peso
de los grupos de edad mas joven. Afiadido al efecto del alargamiento de la esperanza de
vida y de la fecundidad, se encuentra el efecto de la migracion, que en el caso espafol con-
tribuye favorablemente al sostenimiento de las pensiones. Teniendo en cuenta estas tres
variables, las predicciones del INE apuntan que la situacion de dependencia empeorara a
partir del afio 2025. Si en el 2005 la tasa de dependencia (o0 cociente entre mayores de 65
afos y poblacion en edad de trabajar) fue de 24,4 por ciento (por cada persona con mas
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de 65 afos habia cuatro en edad de trabajar), en 2025 comenzara a empeorar por efecto
del comienzo de las jubilaciones de la generacion del baby boom, para finalmente situarse
alrededor del 55% en 2050. Ello significa que por cada persona con mas de 65 afios habra
menos de dos personas en edad de trabajar.

Si se analiza cual va a ser la evolucion del gasto sanitario ligada al envejecimiento, se
puede caer en el alarmismo debido a la correlacion positiva bien conocida entre gasto sani-
tario y edad. Sin embargo, el trabajo de Ahn et al. (2003) concluye que si bien se prevé un
crecimiento real, éste no tiene porqué ser desmesurado, estimandose en un 0,75 de creci-
miento anual real hasta el afio 2040.

Sin duda, una de las situaciones que aparece vinculada en mayor medida al envejecimien-
to de la poblacion es el incremento de la dependencia, por lo que los siguientes epigrafes
se dedican al analisis de la misma mediante la explotacion de microdatos y subrayando
conclusiones extraidas de estudios previos. Asimismo, se realizara una estimacion del
coste de la dependencia a partir de los datos de cuidado informal declarado.

3. ESTUDIOS PREVIOS DE LOS DATOS DE DEPENDENCIA: DATOS
DE LA ENCUESTA SOBRE DISCAPACIDADES, DEFICIENCIAS Y
ESTADO DE SALUD

La Encuesta sobre Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (EDDES), segun las
propias palabras del INE “es una gran operacion estadistica en forma de macro-encuesta
(79.000 viviendas y 220.000 personas aproximadamente) que da respuesta a la demanda
de esta informacion por parte de las Administraciones Publicas y de numerosos usuarios,
en particular organizaciones no gubernamentales! | cubre buena parte de las necesidades
de informacion sobre los fendmenos de la discapacidad, la dependencia, el envejecimien-
to de la poblacion y el estado de salud de la poblacién residente en Espana”.

La desventaja de esta encuesta es que no se encuentra actualizada, ya sus datos se refie-
ren a 1999, si bien entre sus puntos fuertes se halla el constituir una fuente de informacion
muy rica para cualquier estudioso de las necesidades de los dependientes en Espafia. A par-
tir de la explotacion elaborada por parte del INE de los datos de la EDDS vy sin necesidad de
utilizar los microdatos, es posible trazar un mapa de cudles son las cifras de dependientes
por niveles de edad, por discapacidad sufrida, por y tipo de actividades para las que se ven
limitados. Para ello se pueden utilizar las aplicaciones que el INE pone a disposicion de los
usuarios. Si se desea profundizar mas y elaborar otro tipo de descriptivos “a la carta” es
necesario utilizar los microdatos. Para el investigador familiarizado con el uso de microda-
tos, es entonces mas aconsejable utilizar el SHARE referidos al modulo espanol, ya que con-
tienen informacién de 2004 y en breve sera publicada una segunda ola que contiene datos
mas recientes, referidos a 2006(! “En el presente trabajo se desarrolla tanto un analisis des-
criptivo de la situacion de la dependencia en Espana, como una estimacion de las horas de
apoyo informal que reciben los dependientes. En el primer caso se usan datos de la EDDS
referidos a 1999, mientras que para los céalculos se usan microdatos mas recientes”.

A continuacion se muestran algunos cuadros y graficos elaborados a partir de la informa-
cion extraida de la EDDES. Con ello se pretende situar al lector en una serie de hechos
caracteristicos de la dependencia en Espafia. La EDDES detalla una gran cantidad de acti-
vidades, que en caso de no poder ser realizadas por el individuo marcan la existencia de
cierta dependencia. Dichas actividades son:

[En el momento de redactarse este trabajo, los datos de la segunda ola SHARE no se encontraban disponibles al publico.
En el momento de la publicacion, ya se encuentran disponibles los referentes al afio 2006.
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u] u]
- Ver - Desplazarse dentro del hogar
- Percibir cualquier imagen Tareas visuales de - Utilizar brazos y manos
conjunto - Trasladar objetos no muy pesados
- Tareas visuales de detalle- Otros problemas de - Utilizar utensilios y herramientas
visién - Manipular objetos pequefios con manos y
- Oir dedos
- Recibir cualquier sonido - Desplazarse fuera del hogar
- Audicién de sonidos fuertes - Deambular sin medio de transporte
- Escuchar el habla - Desplazarse en transporte publico
- Comunicarse - Conducir vehiculo propio
- Comunicarse a través del habla - Cuidar de si mismo
- Comunicarse a través de lenguajes alternati- - Asearse solo: lavarse y cuidar su aspecto
VoS - Controlar las necesidades vy utilizar solo el ser-
- Comunicarse a través de gestos no signados vicio
- Comunicarse a través de escritura-lectura con- - Vestirse-desvestirse y arreglarse
vencional - Comer y beber
- Aprender, aplicar conocimientos y desarrollar - Realizar las tareas del hogar
tareas - Compras y control de los suministros y servi-
- Reconocer personas y objetos y orientarse cios
- Recordar informaciones y episodios - Cuidarse de las comidas
- Entender y ejecutar 6rdenes y/o tareas senci- - Limpieza y cuidado de la ropa
llas - Limpieza y mantenimiento de la casa
- Entender y ejecutar 6rdenes y/o tareas com- - Cuidarse del bienestar del resto de la familia
plejas - Relacionarse con otras personas
- Desplazarse - Mantener relaciones de carifio con familiares
- Cambiar y mantener las posiciones del cuerpo - Hacer nuevos amigos y mantener la amistad
- Levantarse, acostarse - Relacionarse con compaferos, jefes

Debido a la dificultad de manejar la informacion relativa a todas estas actividades, se ha
decidido escoger aquellas que segun nuestro criterio marcan la necesidad de que alguien
ayude a estas personas en su vida diaria. La cuestion clave es si una persona es capaz de
cuidar de si misma, pero se puede concretar mas la ayuda que una persona necesita si
sabemos si es capaz de alimentarse, de usar el servicio, vestirse o salir de su casa para ir
a cualquier sitio. Asi, las actividades que detallaremos son:

a) Desplazarse fuera del hogar

b) Cuidar de si mismo

d) Vestirse-desvestirse y arreglarse

)
c) Controlar las necesidades vy utilizar solo el servicio
)
e) Comer y beber

Estas actividades se ven limitadas para el conjunto de la poblacién a medida que las per-
sonas van cumpliendo afios, como se muestra en el siguiente grafico.

De esta forma se vincula la existencia de discapacidades a la adquisiciéon de la condicién
de dependiente por la necesidad de percibir ayuda de otra persona.

Gréfico 3.1. Porcentajes de limitacién de actividades por grupos de edad.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de los datos de EDDES 1999.
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Se han tomado todos los grupos de edad que permite desagregar la encuesta. Los datos
se presentan en tasa por cada 100 habitantes de 6 a 64 afios, de 65 a 79 afios y de 80 o
mas anos. Es importante hacer esta aclaracion, puesto que la mortalidad creciente con la
edad hace que la masa de poblaciéon de mas edad sea decreciente en relacién al conjunto
total. En cambio, si la relacion se establece con respecto a colectivos de edad diferentes,
cada vez mas avanzada, se capta mejor el fendmeno de aumento de la dependencia’.

El Grafico 1 muestra como la dependencia tal y como la hemos definido aqui (caracteriza-
da por la imposibilidad de realizar las cinco actividades anteriormente mencionadas) pre-
senta un perfil inequivocamente creciente con la edad. Ademas, la dependencia y edad no
se relacionan linealmente, sino que cuanto mas avanzada es la edad de los individuos mas
crece la dependencia al pasar de un grupo de edad a otro mayor.

Donde mayor limitacién aparece es en el hecho de desplazarse fuera del hogar. Si bien es
cierto que esto no constituye una actividad “vital”, es destacable que el 60% de los mayo-
res de 90 afios no puede desplazarse fuera de su hogar, cuando en el colectivo del 55 a 65
anos el porcentaje es “solamente” del 6%. Si trazamos una linea imaginaria en el colectivo
de 55 a 64 afios veremos como las lineas de dependencia crecen de manera exponencial,
poniendo de manifiesto el fendmeno del “envejecimiento del envejecimiento”.

Otra actividad que se escogié por mostrar la capacidad de supervivencia del individuo
(independientemente de la calidad de la vida) es si podia alimentarse de forma auténoma.
Los datos muestran que hasta el grupo de edad de 55 a 64 afnos, el porcentaje de gente
que no logra comer o beber sola es del 1% o menor, mientras que pasa a tomar los valo-
res de 5,82%(de 75 a 79 anos), 11,72% (de 80 a 84) 21,49% (de 85 a 89) y 34,58% (90 o
mas afos). Las cifras referentes a la capacidad de usar por si solos el servicio o vestirse,
quedan enmarcadas por las de comer y beber solo (que constituyen un limite inferior por
ser mas basicas) y cuidar de si mismo, que supondria un limite superior.

Es importante identificar, para caracterizar la situacion de la dependencia en Espana quié-
nes son los cuidadores de las personas dependientes y qué tiempo dedican los cuidadores
a los dependientes. Para ello utilizamos de nuevo los datos de la EDDES de 1999. De los
datos que publica el INE, se deriva que los cuidadores son personas diferentes dependien-
do de la edad de quien percibe los cuidados. En el tramo de edad de discapacidades entre
los 6 y los 64 afios, el rol de cuidador lo asume el cényuge en primer lugar (26,4%) y la
madre en segundo lugar (25,2%). Para edades mas avanzadas, entre 65 y 79 afos, los
coényuges siguen siendo los principales cuidadores (32%) y las hijas las que ocupan el
segundo lugar (25%). En edades mas avanzadas, de 80 en adelante, las hijas aparecen
como las principales cuidadoras (39,4%) y el segundo lugar lo ocupan “otros parientes”
(18,5%). Es destacable el perfil femenino de los cuidadores, ya que en el tramo de edad en
el que todavia es probable que los padres estén vivos, si las madres aparecen como cui-
dadoras en un 25,2% de los casos, los padres lo hacen solamente en un 2,2% de las oca-
siones. En el segundo tramo de edad, en que las hijas aparecen como cuidadoras en un
25% de los casos, los hijos lo hacen solamente en un 5,1% de las ocasiones, pasando
estas cifras a ser 39,4% de los casos hijas cuidadoras frente a un 6,3% de hijos cuidado-
res en el tramo de mas edad.

Cuando se separa por sexo de la persona dependiente, también se observan algunos
patrones curiosos, por ejemplo, el hecho de que las madres reciben proporcionalmente
mucha mas ayuda de sus hijas que los padres. Prueba de ello es que por tramos de edad,
las hijas aparecen como cuidadoras de padres en el 2,2%, 12,1% y 32,0% de los casos
para el primer, segundo y tercer tramo de edad respectivamente. Estas cifras se elevan
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hasta 20%, 30,9% y 42% cuando la persona cuidada es la madre. Ello revela cierta solida-
ridad femenina, ya que si las mujeres son las que mas cuidados aportan, son también las
que mas reciben en las relaciones materno-filiales.

Al analizar las horas dedicadas a la atencion de personas dependientes, se ha optado por
las situaciones extremas de mayor y menor dedicacion necesaria para los cuidados (mas
de 40 horas semanales y menos de 7 horas semanales). Para cualquier grupo de edad ocu-
rre que las discapacidades son muy demandantes en términos de horas dedicadas por los
cuidadores. En el tramo mas joven de dependientes (6 a 64 afos) del total de casos en los
que se percibe atencién por parte de cuidadores, un 17,2% fueron para los dependientes
que precisaban menos de 7 horas semanales y un 32,3% para los que necesitaban mas de
40. Estas cifran se tornan en 19,8% y 30,4% en el tramo de edad de 65y 79 afios y 11,9%
y 40,6% en el tramo de 80 o mas afios. Ello revela que siempre es mayor el peso porcen-
tual de los casos que demandan mas horas de cuidados, ademas la mayor dedicacion
crece a medida que el dependiente envejece. El patron de horas dedicadas al cuidado de
dependientes sigue presentandose en femenino: son las mujeres las que mas horas dedi-
can al cuidado de los dependientes, como muestra el hecho de que las personas que mas
cuidan son conyuge y madre en el primer tramo de edad, cdnyuge e hija en el segundo, e
hija y otro pariente en el tercer tramo.

Aunque los datos se refieren a mayo de 1999, es posible contar con una estimacion de las
personas de derecho por distribucion geografica en Espafia. Incluyendo la poblacién
dependiente de 6 o mas afios que consta en los datos de la EDDES y con las cifras de
poblacién por provincias del padron de 1999, la tasa de dependencia (de menor a mayor)
por provincias es la que se muestra en la Tabla siguiente:

Tabla 1. Tasa porcentual de dependencia en 1999 por CCAA

Cosnunldad Aurbnoms | Padete Ihepeeenlicises Poscemnle de 1a
1905 ==} aflos poblacdn que es
depeemdiznse
[Town de dependencia)
Rioja {La) | 265,178 5276 17
Pavanm (Comursidad Foeal de) | 53R 14.351 2,65
Aragin | 1.1R6. 845 3,45 205
Madrid {Comsmnidad de) 5,145,525 40,00 M
Fas Vasco | L1HkA4] 62008 2m
| Cosmnidad Valenciana | 4 6. 474 12402 307
Caparins | 1672 6a% 54304 25
Extremnd mr | 1.073.574 5 3,27
Casllla-La Manchs | 1,726, 1% 57.015 3,3
[ Balears {IBes) ! W21 A0 75 132
Castilla y Ladn | 248802 e 5,50
Assuring (Principado dej | 14184314 Iz 545
Carasbeln | 52H.47R B4 3,48
Cataluiin | 5,207,533 4.5 5,62
Galicia | FRETERD AT ]
Ceurn | e LEES 340
Misrcl [Begitn dej | 1131128 48701 431
Amdalucia | 1305117 F15.554 458
Mulilla i TR 1481 Bl
Toaal calculads | B30, 160 14050 5.5

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos del INE

"Es decir, el porcentaje de dependientes de mas de 80 afios respecto de la poblacion total es muy pequefio, pero es
enorme en relacién a la poblacion de 80 y mas afios.
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La Tabla anterior esta calculada a partir del cociente entre el nimero de dependientes y la
poblaciéon de derecho en cada CCAA. La tasa de dependencia global es del 3,342%, pero
las tasas no son del todo uniformes por CCAA. Rioja, Aragon y Navarra son las CCAA con
tasas menores de dependencia, con valores inferiores al 3% en todo caso, mientras que en
el extremo contrario se situan Murcia, Andalucia y Melilla, con las tasas mas elevadas, cer-
canas o incluso superiores al 5%. Estas cifras pueden servir como una primera aproxima-
cion para calculos posteriores, pero dado que en diez anos las cifras de poblacion y de
dependientes han podido variar considerablemente, utilizaremos todas las fuentes a nues-
tra disposicion para realizar los calculos de la forma mas cercana a la realidad posible.

Tras la elaboracion de la EDDES el propio INE publicé un estudio en el que se presenta
informacion muy detallada caracterizando al dependencia en Espafa y obteniendo una
serie de conclusiones que caracterizan el fendmeno en Espafia. Estas conclusiones se
refieren a la explotacion total de los datos, al contrario de lo que se presentoé en el segun-
do epigrafe, en el que se extrajeron puntos singulares de los datos originales para caracte-
rizar la privacion en la realizacion de ciertas actividades, la relacion entre los cuidadores y
los dependientes, y las horas de cuidado percibidas, o el perfil geografico de la dependen-
cia. Las conclusiones (INE, 1999, pag 99-104) se resumen a continuacion, extrayendo las
que nos resultan mas relevantes:

a) De toda la poblacion encuestada, un 9% manifesté sufrir alguna limitacion o discapa-
cidad.

b) La discapacidad se encuentra ligada a la edad (58,8% de las discapacidades se
declaran en personas mayores) y al género (58,3% de las personas con discapacidad
son mujeres). La discapacidad es mas frecuente en los varones en la etapa infantil,
pasando a ser mas frecuente en mujeres a partir de los 50 afios.

c) El patron progresivo en el que las discapacidades aparecen a medida que pasan los
afos esta ligado a las personas de mas edad. En cambio, el catastréfico se produce de
repente en edades infantiles o juveniles.

d) La distribucion geografica de la discapacidad no es aleatoria, y excluyendo el factor
de envejecimiento se pueden encontrar dos areas diferenciadas: el sureste, con mayor
dependencia que el noroeste.

e) La evolucion de la discapacidad se presenta bastante poco halag/ ena: en el 53,4 de
los casos se prevé empeoramiento, y en el 38,4% de los casos estancamiento sin pers-
pectivas de mejora.

f) Las causas de la dependencia estan sesgadas segun el grupo de edad: entre los
nifos de 0 a 5 anos los problemas congénitos, hereditarios o gestacionales. Entre la
poblacién adulta joven (entre 20 y 44 afios), son los accidentes de trafico son la causa
mas importante generadora de deficiencias, mientras que en las personas de mas edad,
es la enfermedad comun.

g) Las personas solteras o viudas sufren mayor dependencia que las casadas, si bien
esta caracteristica cobra mas importancia con la edad, donde la soledad y la dependen-
cia se relacionan de forma mas estrecha.

h) El nivel educativo y el nivel de renta (variables correlacionadas positivamente) se vin-
culan negativamente a la dependencia. El riesgo de discapacidad disminuye con la for-
macioén del individuo, y en los hogares de mas recursos el perfil de discapacidad se
retrasa de 10 a 15 anos respecto de los hogares de ingresos bajos.
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i) La propia percepcion del estado de salud condiciona el ser o no dependiente: una per-
sona que percibe muy mal su estado de salud y en igualdad de condiciones que otras
que lo percibe muy bien, tiene seis veces mas posibilidades de ser discapacitado.

j) El sedentarismo provoca mas que la duplicacion de probabilidades de sufrir discapacidad.

Ademas del propio informe elaborado por el INE explotando la informacion de los datos de
la EDDES, existen varios informes muy completos detallando las cifras de la dependencia
en Espafa: el Libro Blanco, “La discapacidad en cifras” y el Libro Verde.

El Libro Blanco de la dependencia (Atencion a las personas en situacion de dependencia
en Espafa) fue publicado en 2005 por el IMSERSO. De aqui se pueden extraer algunas
cifras de interés que permitiran realizar comparaciones en el tiempo, pero es preciso poner
de manifiesto que una de las desventajas de tomar como unica referencia las cifras publi-
cadas en el Libro Blanco, es que se basan en gran medida en datos no actualizados, ya
que se toma como referente la informacion de la Encuesta sobre Discapacidades,
Deficiencias y Estado de Salud, (que como ya se ha comentado anteriormente, esta referi-
da al afo 1999).

Segun los datos del Libro Blanco, la distribucion de dependientes en Espafia es la que se
presenta en la tabla 2.

Tabla 2. Personas con discapacidad para el desarrollo de la vida diaria en Espaiia (1999)

6 A64ANOS | 65A 79 ANOS | 80 Y MAS ANOS | TOTAL
Discapacidad moderada 287.610 279.230 126.977 693.810
Discapacidad severa 258.241 307792 165.672 731.705
Discapacidad total 261.547 257.455 296.489 815.491
No consta 13.127 17.942 13.257 44.326
Total 820.525 862.420 602.395 2.285.340

Fuente: Atencién a las personas en situacion de dependencia en Espafia. Libro Blanco, 2005, pag.42.

La EDDS constituye una fuente de informacion muy rica para conocer cual es el mapa de
la dependencia en Espafia, con informacién desagregada por CCAA. La explotacién de los
datos SHARE no permite la caracterizacion por regiones, ya que al realizarse desde el
ambito internacional, no se cuenta con informacién detallada para cada una de las regio-
nes de los distintos paises europeos.

El Instituto de Migraciones y Servicios Sociales (IMSERSO), publicd, a finales de 2002, un
informe estadistico titulado “La Discapacidad en Cifras” en el que se recogen ademas de
los principales resultados extraidos de la EDDES, una amplia seleccion de informacién
estadistica relativa a la discapacidad procedente de diversos registros administrativos.

Otro de los estudios de gran envergadura realizados para el estudio de la dependencia en
Espafa es llamado “Libro Verde sobre la Dependencia en Espafia”, elaborado en 2004 por
Grupo de Trabajo [ Dependenciall de la Fundacién AstraZeneca, y dirigido por Julio
Sanchez Fierro. El enfoque de este trabajo es multidisciplinar, ya que ademas de presen-
tar datos estadisticos y plantear soluciones posibles, plantea la aproximacion a la evalua-
cion de la dependencia generada en las enfermedades neurodegenerativas. Sin embargo,
este estudio adolece del mismo defecto que los ya citados, y es que en gran medida la
fuente de datos es anticuada por proceder de la EDDES.

4. EXPLOTACION DE LOS DATOS SHARE 2004.

Los epigrafes precedentes han servido para resumir los datos referentes a dependencia en
Espafia bien utilizando la informacion que publica el INE a la que cualquier ciudadano tiene
acceso, o bien a partir de los informes que han explotado esa misma informacion. El pro-



Valoracion del coste de la dependencia en Espafa segun las horas de cuidado recibidas

blema que acusan dichos datos es que no constituyen un reflejo fiel de la realidad esparfio-
la actual, pues se refieren al afio 1999. En aras de suplir esta deficiencia, el presente epi-
grafe realiza una explotacién exhaustiva de los datos SHARE, referidos al afio 2004. Estos
datos constituyen la fuente mas reciente disponible para caracterizar la situacion de la
dependencia en Espafia en el momento de realizar este trabajo (Noviembre 2008).

El SHARE (acréonimo que responde a la definicion en ingles Survey of Health, Ageing and
Retirement in Europe, y en espafiol, Encuesta de Salud, Envejecimiento y Jubilacion en
Europa) constituye un proyecto de recoleccién de microdatos realizado para varios paises
europeos. La explicacion de su contenido, asi como el acceso a los datos para todos los
paises se realiza de forma gratuita a partir de la pagina web: http://www.share-project.org/.
A continuacién traducimos el contenido introductorio de dicha pagina en la que se explica
el contenido de los datos SHARE.

La informacion recogida se refiere a salud, nivel socioeconémico y redes familiares de mas
de 30.000 individuos que tienen 50 o mas afios. Son once los paises que han participado
en este estudio procedentes de distintas regiones de Europa: de Escandinavia, participan
Dinamarca y Suecia. De Europa Central, Austria, Francia, Alemania, Suiza, Bélgica y
Holanda). De la zona mediterranea, Espana. Italia y Grecia. Para el periodo 2005-2006 se
cuenta ademas con informacion de lIsrael, y para el periodo 2006-2007, se adscriben
Irlanda, Polonia y la Republica Checa.

Aunque de momento solamente se dispone de informacion para un periodo, una de las prin-
cipales ventajas de esta encuesta es que constituye un panel que capta el caracter dinami-
co del envejecimiento. Otra ventaja de la encuesta es su caracter multidisciplinar, ya que
contiene informacion relativa a salud (estado de salud autodeclarado, funciones fisicas y
cognitivas, comportamiento saludable, uso de los cuidados sanitarios), varibles psicologicas
(salud psicolégica, bienestar, satisfaccion con la vida), variables econdmicas (actividad labo-
ral actual, caracteristicas laborales, oportunidades de empleo, fuentes y composicién de la
renta, riqueza y consumo, vivienda, formacién), variables de ayuda social (ayuda entre fami-
liares, transferencias de renta y activos, redes sociales, actividades de voluntariado).

En los sub-epigrafes siguientes realizaremos una descripcién detallada de los datos
SHARE 2004. Como contamos con los microdatos, podemos realizar las agrupaciones y
tabulaciones que consideremos oportunas. Los datos constituyen una muestra de la pobla-
cion total, por lo que es necesario corregir los estadisticos por factores de elevacion para
que sean representativos de la realidad. En nuestro caso realizamos descripciones de indi-
viduos (no de hogares). La muestra cuenta con 2.396

Individuos mayores de 50 afios, de los cuales el 45,61% son hombres y el 54,39% muje-
res. La edad media de la muestra es de 66,31 anos. El nivel de estudios de los individuos
de la muestra, separados por hombres y mujeres se presenta en la Tabla 3.

Tabla 3. Nivel de formacién de los individuos en SHARE 2004, por género.

NIVEL DE ESTUDIOS TERMINADO HOMBRES MUJERES TOTAL

Ningun estudio 17,47 22,71 20,32
Ensefianza primaria o primera etapa EGB 43,56 48,19 46,08
Bachillerato elemental , Graduado escolar 19,31 17,48 18,32
Bachillerato Superior 7,29 4,62 5,84
Preuniversitario o COU 6,71 3,97 5,22
Estudios técnicos, FP 4,12 2,61 3,30
AUn sin est.superiores o estudiando sup. 0,58 0,05 0,29
Otro tipo (incluye extranjero) 0,96 0,37 0,64
Total 100 100 100
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El detalle por nivel de estudios permite concluir que dado que la poblacion estudiada pre-
senta un porcentaje muy elevado de personas sin estudios, pero hay que tener en cuenta
que la edad media de los individuos que se caracterizan es de 66 anos aproximadamen-
te, por lo que los niveles formativos corresponden a hechos generados en el pasado y que
no describen el panorama educativo presente. Segin Meseguer y Sosvilla (2004), la
poblacion espafola ha evolucionado en el sentido de un descenso continuo del analfabe-
tismo (superior al 50% en 1910 y casi inexistente a comienzos del presente siglo), se ha
notado un incremento para posteriormente descender en la masa de personas sin estudios
a lo largo del siglo pasado, y un indudable crecimiento exponencial de las personas con
estudios primarios, secundarios o universitarios que empieza a cobrar relevancia a media-
dos del siglo XX.

En la Tabla 3, también se pone de manifiesto el hecho de que las mujeres aparecen siste-
maticamente como colectivo de menor formacion por su mayor presencia en el grupo de sin
estudios o en nivel primario, y menor presencia en todos los niveles a partir del elemental.

En cuanto al estado civil de los encuestados, la situacion mas frecuente es la de estar casa-
do y viviendo con el conyuge en un 63,07% de los casos. Un 22,66% de los encuestados
son viudos, 8,73% nunca se han casado, 3,15% estan divorciados, 1,95% casados pero
viviendo separados del conyuge, y 0,44% son parejas de hecho.

Si analizamos las dificultades para llegar a final de mes de los encuestados, encontramos
que el 38,54% encuentra cierta dificultad para acabar el mes, el 34,95% lo encuentra facil,
el 16,78% halla mucha dificultad, el 8,99% facilidad, y el resto (menos del 1% no sabe o no
contesta).

La situacion laboral de los encuestados se separa para hombres y mujeres para resaltar las
diferencias existentes.

Tabla 4. Estatus laboral (y edad media) separado por género segun datos del SHARE 2004.

ESTATUS LABORAL HOMBRES % MUJERES %
Jubilada/o 58,77 (71,5) 17,55 (73,8)
Empleada/o por cuenta propia o ajena 32,31 (55,7) 14,93 (55,4)
Desempleada/o 3,97 (57,3) 3,14 (56,6)
Incapacidad permanente 4,45 (59,2) 4,29 (69,6)
Ama/o de casa 0,52 (71,8) 58,85 (68,3)
Otros 0,09 (62) 1,24 (76,7)
Total 100 (65,2) 100 (67,2)

En lo que se refiere al estatus laboral, se perciben diferencias notables entre hombres y
mujeres. La edad de los encuestados es superior a 50 afios, lo que determina el elevado
porcentaje de jubilados, que tienen de media 71,5 afios si son hombres y 73,8 si son muje-
res). Pero este porcentaje de jubilados es mas del triple para los hombres que para las
mujeres, poniendo de manifiesto la escasa incorporacion del mercado laboral de las muje-
res frente a los hombres. En cambio, el papel mas reivindicado entre las mujeres encues-
tadas es el de ama de casa, en casi el 60% de los caso, mientras que este rol lo asumen
menos del 1% de los hombres encuestados. Entre los empleados, la tasa es mas del doble
para los hombres que para las mujeres. Las cifras de incapacidad permanente son supe-
riores ligeramente para hombres (4,45%) que para mujeres (4,29%) si bien la edad media
es diez afnos superior entre las mujeres discapacitadas que entre los hombres.

Otra cuestion importante planteada a los encuestados es cual es el estado de salud que
ellos mismos declaran. La pregunta se plantea bajo dos formulaciones alternativas, y los
resultados son los que se muestran en la Tabla 5.
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Tabla 5. Estado de salud auto-declarado por los encuestados del SHARE 2004.

NIVELES. % ENCUESTADOS NIVELES. % DE ENCUESTADOS
ALTERNATIVA 1 EN CADA NIVEL ALTERNATIVA 2 EN CADA NIVEL

Excelente 3,82

Muy bueno 10,04 Muy bueno 14,20

Bueno 38,39 Bueno 35,81

Regular 32,10 Regular 31,76

Malo 15,01 Malo 14,41

Muy malo 4,45

Total 100 Total 100

Como se puede apreciar existe una correspondencia bastante ajustada entre las respues-
tas obtenidas a las dos preguntas alternativas sobre el estado general de salud de los
encuestados. Grosso modo, se puede decir que la mitad de los encuestados se encuentra
bien (excelente, muy bien o bien) y la mitad mal (regular mal o muy mal).

Cuando se pregunta a los encuestados si padecen alguna enfermedad de larga duracion,
un 58,99% contesta que si, mientras que el resto, 41,01, contesta negativamente. Si la pre-
gunta se plantea en términos de la limitacién para realizar actividades, las respuestas indi-
can que un 55,3% de la poblacion no encuentra limitadas sus actividades, un 38,1% las
encuentra limitadas, aunque no de forma severa, y un 6,6% se ve seriamente limitado.

Los datos SHARE también permiten extraer informacién acerca de la problematica psicolo-
gica de los pacientes. Entre otras cuestiones que se plantean, destacamos aqui la respues-
ta a la cuestion de si el individuo preferiria estar muerto. Mostramos tanto las respuestas
en términos globales como separadas por género en la Tabla 6.

Tabla 6. Respuesta a la cuestion de si el individuo preferiria estar muerto, por género. SHARE 2004.

HOMBRES MUJERES TOTAL
Mencién a sentimientos suicidas 6,04 15,79 11,34
Ninguna mencién de dichos sentimientos 92,54 82,55 87,11
No sabe 0 no contesta 1,43 1,66 1,56
Total 100 100 100

Los datos revelan que los sentimientos suicidas son mas comunes entre las mujeres
(15,79%) que entre los hombres (6,04%), ya que el dato femenino casi triplica al masculino.

En la Tabla 7 se detalla el porcentaje de encuestados que padece incapacidad para reali-
zar alguna tarea o sufre molestia de un tipo especifico. Se aporta detalle sobre 13 activida-
des para cuya realizacion el individuo puede sufrir dificultades, y 11 tipos de molestias dife-
rentes que pueden ser padecidas por los encuestados.

Tabla 7. Porcentaje de encuestados que sufre molestias o dificultades para realizar actividades.
SHARE 2004

EL INDIVIDUO TIENE | % DE | EL INDIVIDUO PADECE

DIFICULTAD PARA........ PERSONAS MOLESTIAS POR.....

Vestirse, ponerse zapatos Yy 9,04 Dolor en espalda, rodillas, cadera | 54,07

calcetines u otras articulaciones

Andar por una habitacién 2,93 Problemas de corazén 6,21

Bafiarse o ducharse 7,53 Dificultad respiratoria 12,40

Comer o cortar la comida 2,57 Tos persistente 6,35

Entrar y salir de la cama 5,02 Piernas hinchadas 20,88

Utilizar el inodoro 3,61 Problemas al dormir 23,5

Usar un mapa en un lugar 17,08 Caidas 7,63

desconocido

Cocinar 5,61 Miedo a caer 15,74

Hacer la compra 6,48 Mareo, desmayo o pérdida de | 11,94
consciencia

Hacer uso del teléfono 4,58 Problemas estomacales o | 15,64
intestinales

Tomar la medicacién 3,80 Incontinencia 8,63

Realizar tareas 10,16

domésticas/jardineria

Manejar dinero 6,53
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Segun los datos de la tabla anterior, resulta que las actividades que implican dificultad a un
mayor numero de encuestados son el orientarse con un mapa en un lugar desconocido
(17,08%), realizar tareas domésticas (10,16%) y vestirse (9,04%). En cuanto a las molestias
mas frecuentes aparecen los dolores en espalda, piernas o articulaciones, que afectan a mas
de la mitad de los encuestados (54,07%), las dificultades para dormir (23,5%) y la hinchaz6n
en las piernas (20,88%). En general, los encuestados declaran en un porcentaje mucho
mayor sufrir molestias que hallarse limitados para realizar actividades, de los que se deriva
que de hecho, las molestias suponen un estadio anterior a la limitacion.

Aunque es interesante clasificar a la poblacién en funcion de qué porcentaje de la misma
sufre molestias o limitaciones, es imprescindible saber cual es el estado de salud y de
dependencia de los individuos. Para ello es necesario conocer tanto el estado general de
salud (cuya informacion se conoce porque se declara en la encuesta), la limitacion general
(también planteada como pregunta), como el conjunto de todas las limitaciones que concu-
rren en un mismo individuo.

En cuanto a la limitacion general que sufren los individuos, los datos revelan que un 6,6%
de la poblacién se considera severamente limitado para realizar actividades, un 38,1% se
considera limitado pero no de forma severa, y la mayoria restante (55,3%) no considera que
su estado sea limitado. Por comprobar la coincidencia de esta respuesta genérica con el
numero de limitaciones especificas que sufren los individuos, se ha construido un indicador
de numero total de actividades para las que existe dificultad de las trece detalladas en la
Tabla 7. En este caso, el 73,45% de la poblaciéon no encuentra dificultad para ninguna de
las tareas especificada, el 12,4% encuentra dificultad en al menos una de ellas, el 4,04%
en dos, el 2,66% en tres, el 1,72% en cuatro, el 1,05% en cinco tareas, y situaciones de
mayor limitacion recogen a menos del 1% de la poblacién, exceptuando limitacion en todas
las tareas consideradas, que se da en un 1,13% de los casos.

Los datos SHARE permiten conocer enfermedades especificas padecidas por los individuos. En
la Tabla 8 se detallan 14 enfermedades diferentes y la proporcion de individuos que la padecen.

Tabla 8. Enfermedades padecidas. Datos SHARE 2004.

ENFERMEDAD PORCENTAJE DE ENFERMEDAD PORCENTAJE DE
POBLACION QUE LA POBLACION QUE LA
SUFRE SUFRE

Ataque u otros 11,15 Artritis o reumatismo 28,33

problemas de corazén

Presién arterial elevada 32,79 Osteoporosis 8,59

Colesterol elevado 23,94 Céancer o] tumor 3,7
maligno

Ataque cerebral o 2,13 Ulcera péptica, 6,15

enfermedad vascular estomacal o duodenal

Diabetes 14,56 Parkinson 0,98

Enfermedad pulmonar 5,54 Cataratas 12,11

cronica

Asma 3,95 Fractura de cadera o 2,03
fémur

Como se puede comprobar, afortunadamente las enfermedades mas incidentes son tam-
bién las que menor incapacidad generan (presion arterial, 32,79%, artritis 0 reumatismo,
28,33% y colesterol elevado, 23,94%. Enfermedades como el cancer o el ataque cerebral
presentan una incidencia inferior al 4%. Cuando se pregunta sobre si el individuo padece
una enfermedad de largo plazo, el 58,99% contesta afirmativamente, y el 41,01% negativa-
mente. Teniendo en cuenta el detalle aportado por la Tabla 8 acerca del tipo de enferme-
dad sufrido, comprobamos que “sufrir una enfermedad de largo plazo” puede no revertir
especial gravedad.
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En aras de comprobar la relacion entre el estado de salud auto-declarado (1 a 5, siendo 1
muy bueno y 5 muy malo), el niumero de limitaciones (0 a 13), molestias (0 a 11) y enfer-
medades (0 a 14) que padecen los individuos se ha calculado la matriz de correlaciones
(Pearson y Spearman) entre las diferentes variables, concluyéndose que la relacion entre
las variables es bastante estrecha.

Tabla 9. Correlacion entre el nimero de limitaciones, molestias, enfermedades y estadod e salud
auto-declarado. Datos SHARE 2004.

NUMERO NUMERO NUMERO ESTADO DE
ENFERMEDADES MOLESTIAS LIMITACIONES SALUD AUTO-
DECLARADO

Pearson | Spearman | Pearson | Spearman | Pearson [ Spearman | Pearson | Spearman

Nimero 1 1

enfermedades

Namero 0,6020 | 0,5625 1 1

molestias

Namero 0,4707 | 0,4773 | 0,5316 | 0,5608 1 1

limitaciones

Estado salud | 0,3026 | 0,3734 | 0,3570 | 0,4309 | 0,4264 | 0,4418 1 1

auto-

declarado

Las correlaciones de Pearson y Spearman arrojan valores bastante similares. Debe quedar
claro que mediante el calculo de las correlaciones no se pretende explicar el fenémeno
mediante el cual se produce la relacion entre las variables, sino simplemente su grado de
coincidencia. El numero de enfermedades y de molestias presenta la correlaciéon mas ele-
vada (0,6020 6 0,5625): El numero de molestias y limitaciones también presentan una
correlacion muy elevada (0,5316 6 0,5608). En cambio, y en contra de lo que indicaria la
intuicion, las variables menos relacionadas son el numero de enfermedades y el estado de
salud auto-declarado, lo que podria apuntar hacia una percepcion errénea del estado de
salud, o bien a la existencia de enfermedades que no se perciben como graves o que afec-
ten al estado de salud del individuo (0,3026 6 0,3734).

Una de las conclusiones a las que se llegé tras el analisis de los datos de dependencia de
EDDES de 1999, como se resefio anteriormente, es que las personas que viven solas
sufren mas dependencia que las que viven acompafadas (en pareja o casadas). Con esta
afirmacion no nos referimos a que es mas dificil para estas personas encontrar un apoyo
por su soledad, sino que el hecho de no tener pareja desemboca mas en situaciones de
dependencia. Con los datos de SHARE 2004 se ha tratado de comprobar este hecho ana-
lizando diferentes variables en funcion del estado civil de los individuos. La Tabla 10 deta-
lla el valor medio del estado de salud auto-declarado, asi como el valor medio del numero
de molestias, enfermedades y dificultades segun el estatus marital. Nétese que para todas
estas variables un valor mas elevado indica una situacién peor (peor salud, mas limitacion,
mas enfermedades y mas molestias).

Tabla 10. Estado medio de salud, numero de molestias, enfermedades y privaciones segun estado
marital. SHARE 2004.

ESTADO MARITAL ESTADO Ne Ne Ne
DE SALUD MOLESTIAS ENFERMEDADES | PRIVACIONES

Casado y viviendo con 2,59 1,64 1,45 0,61
el conyuge

Pareja de hecho 1,97 1,28 1,58 0,08
Separado/a 2,76 1,44 1,31 0,24
Nunca casado/a 2,28 1,56 1,12 0,90
Divorciado/a 2,51 1,02 0,82 0,18
Viudo/a 3,02 2,63 2,16 1,64
Total 2,65 1,83 1,55 0,85
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De la comparacion de los datos medios para diferentes estados maritales, asi como con las
medias totales, se puede concluir que efectivamente, las personas viudas presentan una
situacion peor que la media, pero ademas presentan los valores mas elevados (reflejando
la peor situacion) de todos los grupos considerados. Aparte de este perfil mas negativo para
las personas viudas, no es posible encontrar un patron tan claro para el resto de los gru-
pos. Aquellos encuestados que constituyen una pareja de hecho declaran el menor nime-
ro de privaciones y mejor estado de salud a pesar de declarar el mayor nimero de enfer-
medades después de los viudos, pero mas molestias que los divorciados. Los divorciados
se situan mejor en todas las categorias frente a los separados, con unos resultados muy
similares a aquellos que nunca se han casado.

Otra de las conclusiones apuntadas en el informe de los datos de la EDDES es que el
sedentarismo hace mas que duplicar las posibilidades de dependencia. Como variable
proxy del sedentarismo, se ha calculado el indice de masa corporal (IMC) de los encuesta-
dos, cuya distribucion se situa entre un valor minimo de 13,9 y maximo de 49,7. La media
se situa entre 25,8 y la mediana en 26,6. La OMS califica el indice como normal cuando
toma valores entre 18,5y 24,99, por lo que los datos SHARE revelan que en general exis-
te cierto sobrepeso entre los encuestados, si bien la distribucién es normal. Sin embargo,
cuando se trata de comprobar si existe correlacion entre el IMC y los niveles de dependen-
cia ya sean auto-declarados o a partir del numero de actividades en la que el individuo se
ve limitado, la relacion es muy baja (en cualquier caso, se obtienen correlaciones inferiores
al 10%).

Grafico 4.1. Distribucion del IMC calculado a partir de los datos SHARE 2004 para Espafia
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Otro de los aspectos fundamentales en el estudio de la dependencia, y que los datos
SHARE permiten caracterizar para Espafia, es la presencia de cuidadores que atienden a
las personas dependientes. La primera cuestion que conviene plantearse es qué porcenta-
je de gente recibe ayuda desde fuera del hogar. En términos globales, el 16,23% de los
encuestados recibe este tipo de ayuda. Si desagregamos la cuestion por género, las muje-
res perciben porcentualmente mas ayuda que los hombres (19,1% frente a 12,6%).

Si catalogamos los perceptores de ayuda en funcion de su estatus laboral, un 34,2% de los
perceptores de ayudas se encuentran jubilados, el 13% estan empleados, 5,5% desemple-
ados, un 7,2% presenta discapacidad permanente, 38,8% se dedican al cuidado de la casa,
y el resto -en torno al 1%-, se encuentra en ofras situaciones.
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Cuando se pregunta a los perceptores de ayuda por parte de una persona que no vive en
el hogar, es posible hallar situaciones en las que varias personas diferentes acuden a pres-
tar ayuda. La relacion con el dependiente puede ser de naturaleza diversa: esposos,
padres, suegros, hermanos, yerno o nuera, hijos, nietos, tios, sobrinos, otros familiares,
amigos, vecinos, ex parejas, u otro tipo de relacion. El hecho de que la pregunta especifi-
que si se percibe ayuda por una persona que no vive en el hogar explicaria el hecho de que
se un porcentaje muy bajo de cényuges los que prestan ayuda (0,85% de los casos). Se
han detallado las relaciones en caso de que acudan a prestar ayuda hasta tres personas,
tal y como se detalla en la encuesta SHARE.

Tabla 11. Porcentaje de cuidadores por relacién con la persona que percibe los cuidados.

RELACION PRIMERA PERSONA DE | SEGUNDA PERSONA DE | TERCERA PERSONA DE

ENTRE LA QUE PERCIBE | LA QUE PERCIBE | LA QUE PERCIBE

CUIDADOR Y | CUIDADOS CUIDADOS CUIDADOS

PERCEPTOR (%) (%) (%)

DE CUIDADOS

Esposo/a 0,85

Madre 1,30

Padre 0,31 1,97

Suegra 1,27

Suegro 0,34

Hermano 3,42 3,93

Hermana 7,60 2,58 3,45

Hijol 23,77 13,98 8,19

Hijo2 15,66 25,68 8,72

Hijo3 4,92 9,24 25,13

Hijo4 2,65 2,39 8,74

Hijo5 2,18 2,68

Hijo6 1,00 4,45

Hijo7 0,94

Hijo8 0,66

Yerno 0,53 5,02 2,85

Nuera 2,77 7,00 21,20

Nietos 1,11 3,70 8,52

Tios 0,26

Sobrina 5,52 4,76

Sobrino 4,54

Otro parentesco 3,57 1,62

Amigo 4,05 2,24

Vecino 7,12 10,44

Ex esposo/pareja 0,85 4,23

Otra relacién 2,80 2,76 4,53
Total absoluto 257 85 39

Los datos indican que como primeros cuidadores desde fuera del hogar aparecen los hijos,
seguidos de hermanas y vecinos. Cuando acude una segunda persona a prestar ayuda, el
vinculo mas frecuente es filial, seguido del vecinal. En los casos en los que acude una ter-
cera persona (situacion resefiada solamente en 39 ocasiones), son los hijos o las nueras
los que presentan el mayor peso de entre todas las relaciones.

Dadas la edad media de los encuestados, es comprensible que gran porcentaje de la res-
ponsabilidad de los cuidados recaiga sobre los hijos. Ademas, el nimero de cuidadores se
acrecienta con la edad de los perceptores de cuidados. La edad media de aquellos que no
perciben ayuda de nadie desde fuera del hogar es 65,5 afios. Los que reciben ayuda de una
persona tienen de media 70,7 afos, 71,5 si reciben ayuda de dos personas, y 76,8 si son
tres las que acuden desde fuera del hogar. Si se calculan las edades medias ademas por
nivel de limitacion de los encuestados, resulta que el mayor numero de cuidadores se da en
situaciones de severa limitacion, lo que ademas coincide con una edad mas avanzada.
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Se puede conocer también qué tipo de ayuda prestan los cuidadores cuando acuden a un
hogar, informacion detallada en la Tabla 12.

Tabla 12. Tipo de ayuda prestada por los cuidadores, en porcentaje de casos y seguin niumero de per-
sonas que prestan cuidados.

TIPO DE AYUDA

UNA PERSONA

DOS PERSONAS

TRES PERSONAS

(%) (%) (%)
Lavarse, ir al bafio, comer 27,07 27,92 33,54
Domeéstica, compra 70,94 69,71 71,86
Administrativa, rellenar 48,84 36,82 22,04

formularios

Los porcentajes de distribucion de tareas en funcién de las personas que prestan ayuda no
es muy diferente, a pesar de que cuanto mayor es el numero de ayudadores hablamos de
personas de mas edad y con mayor limitacion de las actividades que pueden realizar. La
misma persona que acude al hogar puede prestar diferentes ayudas, lo que explica que el
reparto de tareas no sea exhaustivo. Para lo que mas precisan ayuda las personas es para
hacer la compra y realizar tareas domésticas (practicamente un 70% de los casos). En un
tercio de los casos se presta ayuda para lavarse, ir al bafio o comer, y las ayudas adminis-
trativas y de rellenar formularios son las mas cambiantes segun el numero de ayudadores,
ya que cuantas mas personas acuden a cuidar, menor peso implican (de 48,84% a 22,04%).

La frecuencia en la percepcion de las ayudas se detalla en la Tabla 13 de forma separada
para cada cuidador.

Tabla 13. Frecuencia (%) en la percepcion de las ayudas.

¢(CON QUE FRECUENCIA RECIBE AYUDA DE LA | PERSONA PERSONA PERSONA
PERSONA...? 1 2 3
Casi todos los dias 37,74 30,60 28,32
Casi todas las semanas 22,81 32,26 46,76
Casi todos los meses 15,98 15,85 13,60
Con menor frecuencia 23,46 21,29 11,32
Total % (obs) 100 (257) | 85 (100) 39(100)

La Tabla 13 revela que las personas que perciben ayuda casi diariamente de una primera
persona son el 37,34%. Si ademas perciben ayudas de una segunda persona, ésta tam-
bién acude diariamente en un 30,6% de los casos, y 28,32% si se trata de un tercer ayu-
dador. Si se afiade la situacidon en que se percibe ayuda semanalmente (independiente-
mente del nimero de cuidadores), se tienen contemplados mas del 50% de los casos, lo
que significa que la situacion de los ayudadores es en general muy comprometida.

Las horas de ayuda prestadas por las diferentes personas que acuden al hogar son un dato
que recopila el SHARE, y en términos medios, la dedicacion de la persona 1 es de 7,2
horas, de la segunda persona, 5,9 horas semanales, y la tercera persona, 4,9.

El cuestionario SHARE contempla ayuda percibida de distintas personas desde dentro del
hogar: cényuge o pareja, madre, padre, suegra, suegro, madrastra, padrastro, hermano,
hermana, hijo1 a hijo 9, otro hijo, yerno, nuera, nieto, abuelo, tia, tio, sobrina, sobrino, otro
familiar, amigo, ex companfero, vecino, ex pareja u otra relacion. En el 49,26% de los casos
se percibe ayuda por parte del conyuge o pareja, seguido de un 17,24% del primer hijo,
10,34% de los casos el tercer hijo 8,86% del segundo hijo y 6,40% del cuarto hijo. El resto
de vinculaciones representan menos del 5% de los casos.

Es posible caracterizar el perfil de los cuidadores de mas de 50 afios con los datos SHARE.
Al preguntar sobre si ofrecen ayuda a otras personas, el 14% de los encuestados contesto
que si ofrecia ayuda a otras personas que no viven en el hogar, mientras que el resto no lo
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hacia. Por género de los ayudadores, un 39,4% son hombres, y un 60,6% mujeres, lo que
implica que el numero de cuidadores mujeres es significativamente mayor. El estatus labo-
ral no es determinante para que una persona se constituya o se pueda constituir o no en
cuidador como muestran las cifras siguientes: un 24,6% de los cuidadores esta jubilado,
33,23% esta empleado, 6,1% desempleado, 2,9% presenta discapacidad permanente, y
33,23 se dedican a tareas del hogar. Nétese que la frecuencia de cuidadores es la misma
entre los empleados que entre los que se dedican a tareas del hogar, y sin embargo, la dis-
ponibilidad de tiempo en cuanto a cumplimiento de horarios puede ser muy diferente.

De forma similar a como se ha procedido para explicar la relacion entre cuidador y percep-
tor de cuidados en la Tabla 11, procedemos ahora a explicar esta relacion desde la pers-
pectiva del cuidador y considerando a cuantas personas otorga su ayuda.

Tabla 14 Porcentaje de cuidadores por relacion con la persona que percibe los cuidados.

Relacion entre cuidador | Primera persona a | Segunda persona a | Tercera persona a
y perceptor de | la que cuida (%) la que cuida (%) la que cuida (%)
cuidados

Esposo/a 1,66 0,94

Madre 22,66 8,25

Padre 7,76 5,90 7,38
Suegra 4,86 7,03 27,63
Suegro 1,62 1,76

Hermano 3,02 7,09

Hermana 5,26 7,84

Hijol 7,91 8,10 7,82
Hijo2 4,12 13,06

Hijo3 1,46 0,84 24,38
Hijo4 0,52 4,02

Hijo5 2,18

Otro hijo 0,65 1,04

Nuera 0,88 2,04

Nietos 1,84 1,32

Tia 3,32

Tio 2,73 3,76

Sobrina 1,09 1,74

Sobrino 1,33

Otro parentesco 4,15 6,63 16,45
Amigo 8,39 9,21

Ex compafiero 0,59

Vecino 8,49 7,67 16,34
Otra relacion 3,44 1,39

Total % (obs) 100 (311) 100 (61) 100(9)

Cada una de las personas que declara prestar cuidados a otra(s) puede prestar cuidados
a varias personas simultaneamente. En primer lugar se declara la persona a la que mas
cuidados se dedica, y en tercer lugar a la que menos. Ello explica que la suma por colum-
nas sea 100.

Entre los encuestados, hay 311 personas que cuidan al menos a una persona, 61 que cui-
dan al menos a 2 y tan solo 9 que cuidan a 3. La primera persona receptora de cuidados
es la madre (22,66%), siguen los hijos que en conjunto pueden llegar a suponer cerca del
15%, amigos (8,49%) y padre (7,76). Cuando se atiende a una segunda persona, el peso
fundamental lo adquieren los hijos en términos relativos, seguidos de amigos (9,21%),
madre (8,25%) y vecinos (7,67%). Cuando son tres las personas a las que se prestan cui-
dados, los hijos en conjunto ocupan el primer lugar, alrededor del 30%, siguiendo las sue-
gras (27,63%), pero el padre ocupa el lugar de menor peso relativo (7,38%).
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A contrario de lo que ocurre cuando se adopta la perspectiva del que recibe los cuidados,
aquellos cuidadores que prestan ayuda a mas personas son los de menor edad: la edad
media de los que no cuidan a nadie es de 67 afos, si cuidan a una persona la edad media
es de 61,8, si cuidan a dos es de 60,8 y si cuidan a tres, 60,6 afos. Esto es asi tanto por
el hecho de que menos edad implica mejor situacion de salud para poder prestar ayuda a
otros, como el hecho de que mas juventud significa contar con progenitores (colectivo prio-
ritario de recepcion de cuidados) vivos.

La frecuencia con la que se ofrecen cuidados a las distintas personas, se detalla en la Tabla 15.

Tabla 15. Frecuencia (%) con la que se presta ayuda.

¢(CON QUE FRECUENCIA PRESTA AYUDA A LA | PERSONA | PERSONA | PERSONA
PERSONA...? 1 2 3
Casi todos los dias 33,70 23,95 15,57
Casi todas las semanas 19,56 29,20 32,86
Casi todos los meses 15,72 14,76 14,11
Con menor frecuencia 31,03 32,10 37,46
Total % (obs) 100 (311) | 61 (100) 9(100)

Como se puede comprobar, un tercio de las personas que presta ayuda al menos a una
persona lo hace de forma diaria, indicando un nivel mas elevado de dependencia por parte
de los perceptores de ayuda.

Ademas de la frecuencia de ayuda, podemos conocer las horas de ayuda que se presta a
cada una de las personas a las que se ayuda. En términos medios, se declaran 8,7 horas,
9,4 horas y 3,5 horas de ayuda para la persona 1, 2 y 3 respectivamente.

Para caracterizar mejor las necesidades que atienden los ayudadores, la Tabla 16 detalla
las actividades para las que se presta ayuda.

Tabla 16. Tipo de ayuda prestada por los cuidadores, en porcentaje de casos y segun niumero de per-
sonas a las que prestan cuidados.

TIPO DE AYUDA UNA DOS TRES
PERSONA PERSONAS PERSONAS

(%) (%) (%)

Lavarse, ir al bafio, comer 45,90 24,96 7,38

Doméstica, compra 64,20 68,92 62,54

Administrativa, rellenar formularios 35,81 36,3 53,92

Los datos mostrados en la Tabla 16 son bastante coincidentes con los presentados para
los perceptores de cuidados (sobre todo cuando nos referimos a dos personas cuidadas),
si bien ello implica coincidencia, ya que nos referimos a la misma muestra de poblacién, en
la que coexisten cuidadores y perceptores de cuidados, pero no nos referimos a la misma
sub muestra de poblacién. Cuando nos referimos a una sola persona perceptora de cuida-
dos, las tareas mas prestadas son de nuevo la ayuda doméstica; el aseo y la comida sig-
nifican la mitad de las tareas cuando se ayuda a una sola persona, y en un tercio de los
casos se prestan ayudas en tareas administrativas.

Una atencion especial requieren los cuidados que los abuelos prestan a los nietos. En un
entorno dificil para la conciliacion de horarios laborales y escolares por parte de los padres,
los abuelos cobran un papel primordial como apoyo para el cuidado de los nifios. En los
datos SHARE se encuentran casos de abuelos que cuidan hasta 8 o 9 nietos de forma
esporadica, y hasta siete nietos a diario. Un 38,9% de las personas que tienen nietos los
cuidan con mayor o menor dedicacion, lo que representa una cifra considerable. Entre la
poblacién que cuida a los nietos, un 56,40% cuida al menos a un nifio, 41,44% al menos a
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dos, un 19,07% cuida al menos a tres, representando el cuidados de cuatro o mas nietos
una situacion que se presenta en menos del 10% de los casos. En la Tabla 4.15 se mues-
tra la frecuencia con la que se cuida hasta a cuatro nietos.

Tabla 17. Frecuencia de cuidado de los abuelos a los nietos.

¢{CON QUE FRECUENCIA CUIDA AL ... NIETO1 [ NIETO2 | NIETO3 | NIETO 4
Casi todos los dias 31,85 43,99 32,75 30,44
Casi todas las semanas 23,61 23,31 25,40 28,93
Casi todos los meses 22,83 12,18 16,35 16,80
Con menor frecuencia 21,72 20,52 25,50 23,84
Total % (obs) 100(331) | 100(241) | 100(113) | 100(50)

Nota: los casos en los que se cuida a 5 nietos 0 mas no se detallan por representar 25 observaciones o
menos en la muestra total.

Los datos anteriores ponen de manifiesto el papel primordial que representan los abuelos
en el cuidado de los nietos, ya que en todos los casos (independientemente de que se ten-
gan mas o menos nietos) los abuelos suponen mas del 30% del cuidado diario. Las cifras
rondan el 25% de los cuidados semanales y el resto de casos implica menor frecuencia. La
Tabla 18 detalla el niumero de horas que se dedica al cuidado de cada uno de los nietos.

Tabla 18. Horas semanales medias de cuidado dedicado a los nietos.
NIETO 1 2 3 4 5 6 7 8
Horas medias | 17,33 | 30,80 | 12,17 | 42,49 | 39,00 | 8,26 |6,11 | 12,00

Como puede observarse, el cuidado de los nietos supone una actividad que reclama mas
tiempo en términos medios que el cuidado de otros dependientes.

Tras el analisis pormenorizado de los datos SHARE, podemos confirmar que las conclusio-
nes que aportan estudios previos sobre la dependencia se mantienen. Se sigue observan-
do un perfil eminentemente femenino de los cuidadores en Espafia, asi como la presencia
de una gran red informal de cuidados que recae sobre los familiares. Las meras cifras pue-
den esconder la carga de trabajo que para muchos cuidadores implica la atencion de los
ninos, los mayores, y en muchas ocasiones la compatibilizacion de horarios de trabajo
fuera del hogar con continuacion de jornadas de cuidados a familiares dependientes.

5. ESTIMACION DEL COSTE DE LA DEPENDENCIA

Los epigrafes anteriores han servido para caracterizar la situacion de la dependencia en
Espafa. En este ultimo epigrafe se tratara de realizar estimaciones sustentadas sobre los
datos reales para poder disefiar estrategias utiles de ayuda a la dependencia. La idea final
es disefiar un esquema de participacion publico-privada (PPP) en que se establezca una
cofinanciacioén de los costes de la dependencia, tal y como se pretende en la exposicion de
motivos de la ley de dependencia. Pero ello requiere una estimacion de cuales son los
dependientes en Espafa, cudl es su nivel de dependencia y su distribucion espacial por el
territorio. A fecha de hoy, esta informacién no se encuentra disponible, ya que los datos
SHARE no estan desagregados por CCAA, pero es posible buscar solucionar esta deficien-
cia mediante diferentes posibles alternativas:

a) Tomar los datos mas recientes disponibles (1999) y asumir dichas cifras de depen-
dencia para trazar un panorama no real, pero si existente en el pasado.

b) Utilizar variables proxy que permitan estimar, dada la poblacién total, la edad media,
los niveles previos de discapacidad y dependencia observados, cual es la poblaciéon
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dependiente en cada una de las CCAA, y estimar las necesidades de financiacion.

Antes de comenzar con ninguna estimacion, trataremos de resumir la informacién que
necesitamos y la informacién con la que contamos. Nuestro interés reside en calcular para
el coste de la dependencia, para poder instrumentar sistemas alternativos para su sosteni-
miento, con mayor o menos participacion del sector publico y privado. La primera cuestion
importante es delimitar qué se entiende por ser dependiente, y como muestra el capitulo IX
del Libro Blanco de la Dependencia (2004) esta definicion no es facil. Existen multitud de
criterios basados en la limitacion sufrida por los individuos para realizar ciertas actividades,
pero tal y como se manifiesta en el Libro Blanco (pag 559) “el objetivo principall| .es el estu-
dio de la gravedad de la dependencia o intensidad de la necesidad de ayuda de otra per-
sona para realizar diversas actividades y no de la necesidad de utilizar ayudas técnicas que
la persona pueda usar de forma autdbnoma e independiente”. Dado que establecer una defi-
nicién de dependencia y una clasificacion de la gravedad de las discapacidades no acorde
con los datos existentes complicaria mas todavia el analisis empirico, se ha optado por uti-
lizar las definiciones que se utilizan en la clasificacion del INE. A partir de trece de activida-
des de la vida diaria, los encuestados registran el nivel de dificultad con que las realizan y
son clasificados en uno de los siguientes grupos:

a) Discapacidad inexistente (sin dificultad alguna para realizar la actividad).

b) Discapacidad moderada (con dificultad moderada para realizar la actividad).
c) Discapacidad severa (con dificultad grave para realizar la actividad).

d) Discapacidad total (no puede realizar la actividad).

Segun esta clasificacion, el INE estimd que en 1999 el nimero de personas mayores de
seis afnos con alguna discapacidad para las actividades de la vida diaria era de 2.285.340,
lo que representaba un 5,68% sobre una poblacion total para ese afio de 40.202.160.

Para estimar el coste total de la dependencia para el SSPP habria que considerar los servicios
prestados desde el SSPP, las prestaciones econémicas, las desgravaciones que se producen
por la existencia de situaciones de dependencia y el gasto en las medidas de conciliacion.

Pero realmente nuestro objetivo no es determinar cuanto le cuesta la dependencia al sec-
tor publico espafiol. Nuestro interés reside en determinar exclusivamente cual es el coste
de la prestacion de servicios destinados a la atencion de la dependencia para ver en qué
medida se pueden compartir con el sector privado mediante distintos sistemas de copago.
La razon de que solamente nos interese la prestacion de servicios y no la cuantia de las
prestaciones economicas o las ventajas fiscales es que este tipo de ayuda prestada por el
sector publico no se puede repartir con el sector privado. Si el SSPP decide compartir gas-
tos derivados del mantenimiento de la dependencia lo que no tiene sentido es exigir un
copago en una prestacion econdmica, ya que el resultado es el de rebajarla. Del mismo
modo, el copago de una ventaja fiscal equivaldria a reducirla o eliminarla.

Esto no significa que los gastos que actualmente se cuentan como registrados sean la cifra
fiable sobre la que se deba calcular, ya que existen dependientes que actualmente no gene-
ran ningun gasto registrado (o generan uno de menor cuantia) por los servicios que impli-
ca su cuidado pero que no estan valorados. Por poner un ejemplo, existen personas ancia-
nas que precisan cuidados que estan siendo provistos por familiares o0 amigos de manera
informal, y que no constan como dependientes. Si se considera el coste de su cuidado, el
coste total por servicios de dependencia se veria incrementado. Del mismo modo, el cuida-
do de los nietos es una labor bastante comun por parte de los abuelos, pero estos servi-
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cios no quedan registrados por no existir una transaccion econdmica entre el prestador de
servicios (los abuelos) y quienes reclaman dichos servicios (sus propios hijos).

Por tanto, calcular el coste por dependiente conforme a los datos registrados implica come-
ter una infra-estimacion del verdadero coste y deberia tenerse en cuenta la informacién auto-
declarada por los encuestados. A modo de ejemplo, se presenta una comparativa de las
cifras de personas discapacitadas contabilizadas por los servicios sociales (cifras de 2004)
y las cifras de discapacidad declarada por los encuestados de la EDDES en 1999 por CCAA

Tabla 19. Cifras de discapacidad auto-declarada (1999) y valorada por los Servicios Sociales (2004).

CCAA N° PERSONAS N° DE PERSONAS DISCREPANCIA
QUE SE CONTABILIZADAS COMO PORCENTUAL
DECLARAN DISCAPACITADAS POR LOS
DISCAPACITADAS | SERVICIOS SOCIALES (2004)
EN EDDES (1999)
Andalucia 217.836 319.994 -46,90
Aragén 68.035 31.499 53,70
Asturias 130.204 37.227 71,41
Balears 33.811 27.265 19,36
Canarias 54.394
Cantabria 28.435 18.402 35,28
Castilla Le6n 172.565 84.213 51,20
Castilla-La Mancha 101.798 57.015 43,99
Cataluia 244.952 224.960 8,16
Comunidad Valenciana 181.341 124.921 31,11
Extremadura 90.948 35.102 61,40
Galicia 73.933 103.570 -40,09
Madrid 202.714 149.996 26,01
Murcia 137.257 48.701 64,52
Navarra 38.618 14.251 63,10
Pais Vasco 19.357 62.908 -224,99
Rioja 16.615 5.226 68,55
Ceuta y Melilla 63910 6.347 90,07
Total 1.771.636 1.405.991 20,64

Como se puede comprobar, existe una gran discrepancia entre las cifras oficiales y las
autodeclaradas. Bien es cierto que las definiciones de dependencia y discapacidad no
siempre engloban las mismas situaciones, y ademas, los periodos temporales no son coin-
cidentes, pero lo que si es una evidencia constatada y puesta de manifiesto en el Libro
Blanco es que el peso de la familia en el cuidado de las personas dependientes es muy
importante: solamente el 6,5% de las personas que precisan cuidados de larga duracion reci-
ben servicios sociales. Del mismo modo concluye la explotacion de la EDDES de 1999, que
indica que sélo el 7,3% de la personas mayores discapacitadas que reciben ayuda personal
para realizar actividades cotidianas, reciben el apoyo de los servicios sociales publicos.

Los parrafos anteriores sirven para poner de manifiesto la complicacion que implica la valo-
racion monetaria de los costes de la dependencia. Son varios los intentos de llevar a cabo
tal contabilizacion, y cada uno de los trabajos asume unos supuestos diferentes, con lo cual
los resultados son también discrepantes. En Dizy (2004) se estima que el coste de aten-
cion a la dependencia en Espafia se situa entre 13.000 y 28.000 euros anuales por cuida-
dor/a informal-familiar y entre 18.000 y 29.000 euros anuales por cuidador/a contratado/a
no profesional. En Rodriguez y Monserrat (2002) estiman tanto la aportacion privada como
publica en el coste sanitario y en el de servicios sociales por niveles de dependencia. Si
consideramos exclusivamente los referentes a servicios sociales, las cifras se resumen a
continuacion.
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Tabla 20 Coste estimado de la financiacién publica y privada de los servicios sociales.

DEPENDENCIA LEVE DEPENDENCIA DEPENDENCIA
GRAVE SEVERA
Financiacién publica 1.533 3.990 7.082
Financiacion privada 1.042 1.952 2.961
Total (euros anuales) 2.575 5.942 10.043

Fuente: Rodriguez y Monserrat (2002), pag 149

La enorme casuistica que se puede encontrar entre los dependientes en Espafa hace
practicamente imposible estimar de forma ajustada la necesidad de recursos para financiar
el coste de la dependencia. Esta circunstancia unida al hecho de que contamos con infor-
macion de microdatos, nos hace inclinarnos hacia una estimacién basada en la declaracion
numero de horas necesarias para atender a los dependientes y valorando las horas de
atencioén a diferentes precios de mercado.

5. ESTRATEGIA DE ESTIMACION DEL COSTE DE LA DEPENDENCIA A
PARTIR DEL NUMERO DE HORAS DECLARADAS POR LOS CUIDADO-
RES.

Puesto que los datos SHARE permiten conocer el nimero de horas que los encuestados
dedican a personas que lo necesitan y también el numero de horas recibidas, se puede rea-
lizar una estimacioén del coste de la dependencia valorando exclusivamente el tiempo de
atencion, excluyendo atencién sanitaria. El interés de este calculo reside en estimar un
orden de magnitud del valor del tiempo dedicado a cuidados por parte de cuidadores infor-
males, principalmente procedentes de la familia. Una vez que se computen las horas reci-
bidas de cuidados por parte de los dependientes, y conociendo también su nivel de renta,
se puede disefiar un sistema de copago de dicho coste y calcular los efectos redistributi-
vos generados por este sistema de financiacion.

Los encuestados de los datos SHARE 2004 declaran recibir cuidados de hasta tres perso-
nas diferentes procedentes de fuera del hogar, de las cuales detallan el numero de horas
recibidas de ayuda. También se pregunta si reciben ayuda de alguien que vive en el hogar,
pero solamente se conoce el vinculo entre el ayudador y el ayudado, no el numero de horas
de ayuda que se prestan en caso de convivencia. La tabla 21 detalla las horas de ayuda
recibida por nUmero de personas que acuden desde fuera del hogar. Los datos estan ele-
vados a nivel poblacional.

Tabla 21. Media de horas de ayuda percibida y frecuencia de los cases por nimero de ayudantes.

RECIBEN AYUDA DE MEDIA DE HORAS RECIBIDAS | FRECUENCIA DE CASOS (%)
0 personas 0,00 90,25

1 persona 6,49 7,07

2 personas 37,39 1,40

3 personas 19,10 1,29

Total 1,23 100,00

Segun los datos, casi un 10% de las personas recibe ayuda de otras desde fuera del hogar.
La frecuencia es decreciente en el niumero de personas que acuden, y las horas medias
recibidas son maximas cuando son dos personas las que acuden (37,39). Como contamos
la informacion de microdatos referida a todos los encuestados, podemos calcular el total de
horas, que elevado a nivel poblacional se estima en un total anual de mas de 17 millones
de horas (17.775.785). A partir de este dato se puede estimar el coste total de financiar las
horas de apoyo informal. En lo sucesivo, presentaremos calculos estimando el coste por
hora en 10 Euros. Posteriormente presentaremos un analisis de sensibilidad con precios
inferiores y superiores de valoracion de la hora de trabajo.
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Establecer un precio ajustado para retribuir unos cuidados que no proceden de profesio-
nales en muchos casos, y teniendo en cuenta que se pueden referir a horarios diurnos y
nocturnos es una tarea compleja, por ello simplemente se ha estimado un precio de refe-
rencia para conocer el orden de magnitud de las consecuencias en términos de presupues-
to necesario y efecto redistributivos, pero los calculos son replicables de forma sencilla
para cualquier otro precio horario.

La variable clave para caracterizar el coste de la ayuda informal es el coste de las horas
percibidas para cada una de las personas receptoras de ayuda, que se obtiene como el
producto del total de horas semanales declaradas, por 52 semanas anuales y por el coste
de la hora, que en este caso se estima en 10 euros.

En el grafico siguiente se presenta la distribucion del coste de las horas para valores infe-
riores a 16.000 euros anuales, lo que equivale a 30 horas de ayuda semanal (ello compren-
de al 95% de los casos que declaran recibir un nimero positivo en las horas de ayuda).

Y -
Figura 5.1. Distribucion del coste anual de las horas percibidas de ayuda.
Precio/hora= 10 Euros.
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Se observa un perfil decreciente en el coste de las horas percibidas (y también de las horas perci-
bidas, puesto que la distribucion de frecuencias es la misma pero reescalada por el precio hora y
el nimero de semanas anuales). Las situaciones mas frecuente corresponde a un coste de entre
520 y 1560 euros anuales (equivalente a la percepcion de entre 1 y 3 horas semanales de ayuda).

Puesto que la idea al instrumentar la ley de dependencia en forma de ayudas monetarias
implica un copago por parte de los perceptores de la ayuda, es interesante conocer cual
es la distribucion de horas percibidas segun la renta de los perceptores. Para ello calcula-
mos el peso que el coste de las horas anuales representa sobre la renta anual de los per-
ceptores de ayuda en la Tabla 22.

Tabla 22. Distribucion por decilas del peso del coste de las horas sobre la renta de los perceptores de ayuda.

DECILA VALOR MEDIO INTERVALO DE CONFIANZA
Min Méx
(TANTO POR UNO)

10 .1128 .07074 .3332
20 6772 .2977 1.2063
30 1.2981 .8419 1.7323
40 2.1885 1.3546 3.1936
50 3.7223 2.4762 5.0608
60 5.2497 3.9799 7.4971
70 8.1637 5.6417 9.8630
80 10.6869 8.6667 17.0372
90 23.0981 15.5324 49.2869
Media 10.7706 Entre los que perciben ayuda

0.0478 Entre el total de mayores de 50 afios
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En la Tabla 22 se presenta para cada decila (de la primera a la novena) el valor medio del
peso que el coste de las horas representa sobre la renta. En las dos ultimas columnas se
presenta el valor minimo y maximo del intervalo que al 95% de confianza comprenderia los
valores para cada decila. La interpretacion de esta variable es muy intuitiva. Si ordenamos
los pesos del coste de las horas sobre la renta entre todos aquellos que reciben un nime-
ro positivo de horas de ayuda, resulta que para el 10% de los individuos para los que el
peso tiene menor importancia, representa el 11,28% de su renta. El siguiente 10, o segun-
da decila pasa a un valor del peso del 67,72% y en el valor mediano, el coste de las horas
representa 3,7 veces el coste de las horas sobre la renta del perceptor de ayuda. De aqui
en adelante, las cifras suponen que el coste de las horas multiplica por 5,25 la renta en la
sexta decila, por 8,16 en las sétima y hasta por 23 veces en la decila novena.

Si se grafica el coste de las horas frente a la renta o se regresa por MCO no es posible
hallar un patron de relacion claro. Incluso calculada la correlacion entre ambas variables,
el valor tan pequefio obtenido (-0.0036) no permite inferir que el coste de las horas presen-
te un patron determinado a medida que crece la renta.

Aunque no se haya realizado una estimacion precisa del coste de las horas, los célculos
que acabamos de presentar ponen de manifiesto que retribuir las horas de ayuda (a diez
euros cada hora) resultaria practicamente imposible para la mayor parte de la poblacion,
dado que a menos de un tercio de la poblacion les supondria dedicar toda su renta al pago
de la ayuda percibida, y al resto le supondria mas de la renta con la que cuenta.

La ley de dependencia pretende tomar en consideracion tanto la capacidad econdémica de
los perceptores de ayuda como las necesidades de los mismos. Ello significa que a igual-
dad de necesidad, aquél con mas renta contribuirda mas mediante copago, y a igualdad de
renta, aquel con mas necesidad, contribuira también con un copago mayor. Lo que en nin-
gun caso es posible es considerar de forma particular las circunstancias particulares de los
dependientes de forma individualizada pues los costes administrativos de dicha alternativa
serian inasumibles. Por ello se establecera un sistema genérico que considere como para-
metro de reparto la capacidad y la necesidad, circunstancias que aproximamos en este tra-
bajo mediante las horas de ayuda percibidas y la renta, respectivamente.

Gréfico 5.1. Estimacién del coste de financiacion de las horas de cuidado para diferentes precios horarios.
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El grafico anterior no supone cambio en el comportamiento para diferentes precios hora-
rios, simplemente estima el coste de la “demanda actual” a precios diferentes. Por detallar
algo mas las cifras, se presenta en la Tabla 23., el detalle de la estimacion en millones de
euros para diferentes precios horarios.
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Tabla 23. Estimacion del coste del cuidado en millones de euros para diferentes precios horarios.

5 4.621,7 12,5 11.554,3
55 5.083,9 13 12.016,4
6 5.546,0 13,5 12.478,6
6,5 6.008,2 14 12.940,8
7 6.470,4 14,5 13.402,9
7,5 6.932,6 15 13.865,1
8 7.394,7 15,5 14.327,3
8,5 7.856,9 16 14.789,5
9 8.319,1 16,5 15.251,6
9,5 8.781,2 17 15.713,8
10 9.243,4 17,5 16.176,0
10,5 9.705,6 18 16.638,1
11 10.167,7 18,5 17.100,3
11,5 10.629,9 19 17.562,5

Nota: la poblacion mayor de 50 afios supone 2.396 observaciones a nivel muestral y 14.489.450 una vez
elevada a nivel poblacional. EI numero de dependientes a nivel muestral son 198, que elevadoa poblacional
significa un total de 1.413.165 personas

Debido a que el calculo de los costes se efectia sin asumir ninguna respuesta de compor-
tamiento (cambio de demanda) ante variaciones del coste, el incremento de 50 céntimos
en el precio de la hora supone para cualquier nivel, un aumento de 462 millones de euros
con derivada constante.

Por tomar como referencia comparativa un dato, el informe Econdmico Financiero de los
PGE para 2009 sefiala que “para hacer efectiva la implantacion gradual de la ley 28/2006,
de 14 de diciembre de dependencia, se ha dotado un crédito de 1.158,69 millones de
euros”. Ello significa que si las horas de cuidados a dependientes percibidas por cuidado-
res de fuera del hogar que se han calculado fuesen retribuidas con este monto, solamente
podrian pagarse a 1,25 euros cada una [1.158,69 millones de euros/924.340.833 horas
anuales].

La Tabla 24 presenta el coste medio que deberian asumir anualmente los actuales percep-
tores de ayuda, (o bien el conjunto personas mayores de 50 afios), si se hicieran cargo de
la retribucién de las horas de ayuda percibida declaradas en los datos SHARE. El precio
hora se varia entre 5, 10 6 15 euros, y las alternativas de copago por parte de los mayores
se suponen 100%, 75%, 50% 6 25%. Con tan solo estas alternativas de cambio, el coste
medio per capita oscila entre 818 y 9.818 euros si son los perceptores los que asumen el
copago, y diez veces menos (puesto que la relacion de perceptores de ayuda entre los
mayores de 50 afios es de 1 de cada 10) si se considera al total de mayores de 50 afios.

Tabla 24. Coste medio anual del pago del apoyo informal segun precios hora y alternativas de copago

Frecio haora % prrvada Coesfe medio sf Coste meadio
eyudacas 5/ mayores 30
5 100 e i 19
75 7453 233
50 | 1635 150
i | H1AB HI
10 100 B541 630
i 455 4TH
50 3270 | 319
L] | 1635 1549
15 100 | QEll a57
75 7355 718
Tu | 455 4ATH
5 2453 | 239

Fuente: Elaboracién propia a partir de datos SHARE 2004.
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6. LA FINANCIACION DE LA DEPENDENCIA Y LA DISTRIBUCION DE
LA RENTA: UN EJERCICIO SENCILLO CON DOS ALTERNATIVAS DE
COPAGO.

La financiacion de los costes de atencion a la dependencia es una cuestiéon que todavia
esta sin resolver, ya que no se ha instrumentado ningun sistema de copago de los servi-
cios, tal y como se plantea en la exposicion de motivos de la ley de dependencia.

El presente epigrafe pretende realizar un ejercicio de calculo aproximativo de los efectos
distributivos de formas alternativas de financiacion de los costes de la dependencia en tér-
minos de horas de apoyo informal. El ejercicio es valido en un contexto muy particular, ya
que los datos sobre los que se realizan los célculos son reales (datos SHARE para Espafia
en el afios 2004) y que los valores calculados se han elevado a nivel poblacional a partir
de los datos muestrales, una serie de peculiaridades deben tomarse en cuenta para ser
conscientes del entorno al que nos referimos. Se citan a continuacion:

a) La muestra tomada es de individuos, no de hogares, si bien muchas decisiones eco-
ndémicas implican mayor racionalidad en el entorno del hogar. Por ejemplo, muchas
mujeres que no trabajan de forma retribuida cuentan con renta cero sin que ello impli-
que que en su hogar no haya renta alguna. La opcion por el individuo deriva de haber
considerado a los dependientes de forma individual, y no en el contexto del hogar en el
que habitan, para poder aprovechar la riqueza de informacion contenida en las pregun-
tas especificas. En cualquier caso, nuestro analisis pretende no servir de forma fidelig-
na para describir la distribucién de renta de los hogares, sino para estimar el coste de
la dependencia y los efectos distributivos de formas de financiacion alternativas. Por ello
en los calculos distributivos se tiene en cuenta que existan rentas suficientes o no para
hacer frente a los pagos por dependencia.

b) La muestra sobre la que se realizan los calculos comprende individuos de mas de 50
afos, por lo que no es —ni pretende ser- representativa de la poblacion espafiola en su
conjunto.

¢) Como unico coste de la dependencia se ha considerado el de las horas no retribui-
das en el contexto del llamado apoyo informal. Para ello se han estimado las horas
declaradas de ayuda recibida y se han valorado a 5 euros cada hora. Se ha optado por
esta retribucién (inferior a la del mercado) porque cualquier otra implicaria un coste
agregado superior al actual presupuesto sanitario para Espafa, lo cual seria inasumible

d) El ejercicio no pretende abarcar todas las posibilidades de disefio de sistemas de
copago, sino mostrar mediante dos ejemplos lo diferente de los resultados segun se
establezca el porcentaje de copago publico y privado, el peso de la necesidad y de la
capacidad de pago en el disefio de la forma de financiacién, y dependiendo también del
coste de la dependencia que se asuma, que en nuestro caso incluye exclusivamente la
valoracion de horas de apoyo informal, dejando fuera costes sanitarios, proteccion
social, o gastos fiscales.

e) Se consideraran exclusivamente los efectos distributivos debidos al establecimiento
de sistemas de copago, excluyendo el efecto de recepcion de renta de los que ayudan
y que en principio serian retribuidos por ello.

Los sistemas de financiacion considerados son dos. En el primer caso (Sistema 1) se con-
sidera que solamente contribuyen a la financiacion del coste de la dependencia aquellos
individuos que perciben ayuda, y en el segundo (Sistema 2), todos aquellos mayores de 50
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afos, independientemente de que perciban o no la ayuda. El coste total a financiar ascen-
deria (elevado el coste a nivel poblacional) a 4.621.704.170 [1. Se han calibrado distintas
alternativas de financiaciéon modificando el peso de la dependencia y el peso de la capaci-
dad econdmica para ajustar una recaudacion suficiente para asumir tal coste. El esquema
es siempre es mismo. Como se muestra en la expresion [6.1] que sigue:

N N
Coste total dependencia= Y, f, -Cap.Econdmica; + Y f, -Necesidad [6.1]

i=1 i=1
La capacidad econdmica de cada individuo se ha aproximado por la renta declarada y la
necesidad, a partir de las horas declaradas de ayuda recibida. Los factores f1 y f2 que pon-
deran la capacidad economica y la necesidad, respectivamente, se suponen constantes
para toda la poblacion. Sistemas alternativos podran disefiarse de forma que tales para-
metros fuesen variable por tramos de renta y por niveles de necesidad, pero mostraremos
el caso mas sencillo para evitar ramificaciones.

Las caracteristicas del sistema 1 son las siguientes:
a) Solamente contribuyen con copago aquellos individuos que reciben ayuda

b) El copago se establece de forma que depende positivamente de la renta (aquellos
que ostentan mayor capacidad de pago contribuyen mas al sistema). Se ha considera-
do que el dependiente contribuye con el 15% de su renta al pago del coste de las horas
de ayuda que percibe.

c¢) El copago depende positivamente de la necesidad medida por el nimero de horas
de ayuda. Ello implica que los mas necesitados contribuyen mas al sostenimiento del
sistema. Se ha establecido una contribucion del 80% del coste de las horas recibidas
de ayuda.

d) El copago puede implicar una suma superior al coste de las horas generado por el
individuo.

e) Las personas sin renta declarada pueden obtener un copago positivo®(si obtienen
ayuda).

Las cifras anteriores implican una renuncia muy importante a la renta de los dependientes
(15%) y una gran contribucién al financiamiento de las horas de ayuda percibida (80%).
Ello se debe a que la recaudacion de recursos se establece exclusivamente sobre aque-
llos que perciben ayuda. Esta circunstancia unida a la inequidad que genera el hecho de
contribuir mas al pago de la dependencia que el coste que se esta generando solamente
en el colectivo de los que perciben ayuda, hace que se considere un segundo sistema de
financiacion que incluya a toda la poblacién de la muestra.

Las caracteristicas del sistema 2 son las siguientes:

a) Todos los individuos (sean o no dependientes) contribuyen a la financiacion del sis-
tema.

b) EIl copago se establece de forma que depende positivamente de la renta (aquellos
que ostentan mayor capacidad de pago contribuyen mas al sistema). Se ha considera-

2El cémo hacer frente a este copago con renta individual declarada nula no es una cuestién que se vaya a resolver aqui,
pero consideramos que es una situacion factible por varias razones. Primero, porque incluso en ausencia de una renta
declarada se puede contar con patrimonio que genere rentabilidad. Segundo, porque una renta declarada nula no tiene por-
qué significar que el hogar carece de renta alguna. Tercero, porque al igual que se produce una red de apoyo informal entre
familiares, también se puede producir un intercambio de ayudas monetarias.
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do que el dependiente contribuye con el 3,08% de su renta al pago del coste de las
horas de ayuda que percibe.

c) El copago depende positivamente de la necesidad medida por el nimero de horas de
ayuda. Ello implica que los mas necesitados contribuyen mas al sostenimiento del siste-
ma. Se ha establecido una contribucion del 10% del coste de las horas recibidas de ayuda.

d) El copago puede implicar una suma superior al coste de las horas generado por el
individuo (que en la mayor parte de los casos es ahora cero, por incluir toda la muestra).

e) Las personas sin renta declarada pueden obtener un copago positivo, como ya se
explicé en el Sistema 1.

El hecho de que la contribucidon se haga universal, genera que el peso de la renta y de las
horas de ayuda percibida desciendan en la determinacion del pago de forma considerable
(de 15% a 3,08% en el caso de la renta, y del 80% al 10% en el caso de las horas de ayuda
percibidas).

A continuacion se muestran los valores del cambio en la distribuciéon de la renta a través
del indice de Gini calculado en distintas situaciones en los que el copago se establece en
proporcion de 0% para el sector publico y 100% el sector privado, o 50% cada una de las
partes para los dos sistemas descritos anteriormente.

ramaeaukadessanienibias o dedes sistdam san fnbadReidnapemativagar, es sorprendente el

TODOS INDIVIDUOS CUYA RENTA SUPERA
EL COSTE DE LAS HORAS
Renta sobre Coeficiente | Variacion Variacion | Coeficiente | Variacion Variacion
la que se de Gini absoluta | porcentual de Gini absoluta | porcentual
calcula el Gini respecto a | respecto a respecto a | respecto a
renta renta renta renta
declarada | declarada declarada | declarada
Renta declara 0,9305 0,8742
por mayores
de 50 afios
Renta coste 0,9830 0,0525 5,6404 0,8757 0,0015 0,1695
las horas
Renta- 0,9729 0,0424 4,5604 0,8762 0,0019 0,2215
100%(Sist.1)
Renta- 0,9499 0,0194 2,0868 0,8751 0,0009 0,1008
50% (Sist.1)
Renta- 0,9344 0,0039 0,4153 0,8744 0,0001 0,0153
100%(Sist.2)
Renta- 0,9321 0,0015 0,1660 0,8743 0,0001 0,0075
50%(Sist.2)

elevado valor del coeficiente de Gini de la renta declarada por los individuos de la muestra
(0,9305). Ello se debe a que existe un gran porcentaje de observaciones con renta nula. Si
el coeficiente se calcula sobre las rentas exclusivamente positivas, asciende a “solamente”
0,8784. Si se excluyen los percentiles de renta mas elevados —fuente fundamental en la
contribucion a la desigualdad- los valores del coeficiente de Gini se tornan mucho mas habi-
tuales. En concreto, tomando rentas inferiores a 120.000 euros, lo que supone eliminar al
1% de la poblacion con rentas positivas, el coeficiente de Gini es de 0,8643 y eliminando
al 5% de rentas positivas mas elevadas (es decir, considerando rentas de hasta 30.000
euros), el coeficiente de Gini toma un valor de 0,6725.
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Una representacion (Grafico 6.1) de la distribucion de la renta declara para el 99% de la
muestra con valores positivos puede aclarar los resultados obtenidos en términos de medi-
cion de la desigualdad.

La distribucion concentra las frecuencias en valores muy bajos, lo que explica los eleva-
dos niveles de desigualdad medidos por el coeficiente de Gini®.

Hecha esta aclaracién sobre el valor de partida, calculamos los coeficientes de Gini para
dlsgn, as (§|1t.uDa_C|, nes alternatwas. %gc§a}r§as.pgrrér2)g"as columnas consideran tod.asj_ﬁ\ﬁr%uz%g ra,

rafico istribucion de renta positiva a uyendo el centil de renta mas elevada
SaZT4 - |
f |
| F :
i : Imui== i —-T!TI'L.—I'I—.—n‘—”-n—I-]4'-—|_rl‘I-—~.—_T|— ! =
T
ABATER 16800
reTla

mientras que las columnas cuarta a sexta reflejan los calculos para individuos cuya renta
supera el valor del coste de las horas de ayuda recibida (lo que supone disminuir el tama-
fo a la mitad). Lo verdaderamente interesante es conocer el cambio en las distribuciones,
ya sea de forma absoluta o porcentual (columnas segunda y tercera o quinta y sexta).

El primer efecto que destacamos es qué ocurriria si los dependientes tuvieran que pagar
por la ayuda que perciben en términos de ayuda informal a 5 euros cada hora. Ello supon-
dria que menguaria su renta y que aumentaria la desigualdad, como refleja un incremen-
to del 5,6404% en un coeficiente de Gini de partida elevadisimo. El efecto seria menor si
considerasemos exclusivamente aquellos que pudieran hacer frente al pago, lo que elimi-
na a casi la mitad de la poblacion. En cualquier caso, el efecto seria igualmente desigua-
lador, como muestra el incremento en el coeficiente de Gini de 0,1695%.

Si la financiacion del total del coste de la dependencia corriese a por cuenta del sector pri-
vado siguiendo lo que hemos denominado Sistema 1, los efectos serian de generacién de
desigualdad, pero dependiendo la poblacién que se considere, seria una medida mas
igualitaria 0 menos que el que cada dependiente corriese a cargo de sus propios gastos.
Si se considera el total de la poblacién, aplicar el Sistema 1 significaria un incremento en
el coeficiente de Gini del 4,5604%, mientras que la medida de que cada uno financie las
horas que percibe supone una elevacion del Gini de 5,6404%. Pero si se considera sola-
mente la poblaciéon que puede hacer frente a los costes de dependencia que genera, aun-

*El elevado valor de la desigualdad no se debe a que el coeficiente de Gini presente una sensibilidad especial, ya que los
valores de la desigualdad son igualmente elevados para toda una bateria de indices calculada entre los que se encuentran
el coeficiente de variacion, la desviacion de los logaritmos, o el indice de Theil.
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que el incremento en el Gini es menor que al considerar la poblacién total, es mas desigua-
litario que el que cada uno se pague su propio coste (0,1695% frente a 0,2215% de incre-
mento). Esto significa que considerar la renta ademas de la dependencia para financiar el
coste de la misma hace incurrir en mayor desigualdad, lo que revela que existiria a partir
de determinados niveles de renta una correlacion negativa entre renta y dependencia. Este
tipo de circunstancias deben ser estudiadas en profundidad a la hora de disefiar un siste-
ma de financiacion, corrigiendo las calibraciones como sea conveniente. Por ejemplo, eli-
minar del analisis a todos aquellos con renta inferior al coste que deben financiar es equi-
valente a establecer un umbral de tributacion entre los dependientes para la financiaciéon de
la dependencia. Ello implica que no todo el coste que se queria sostener en un primer
momento se puede recaudar, o lo que equivaldria a un incremento en el copago por parte
del sector publico y un descenso en el copago privado, que partia del 100%.

Siguiendo con los resultados distributivos obtenidos, el establecimiento de un copago del
50% por parte del sector publico implicaria que aunque la obtencion de los recursos priva-
dos para financiar la dependencia resultase generadora de desigualdad, lo seria en menor
medida que cualquiera de las alternativas comentadas, ya fuere para toda la poblacion o
exclusivamente para los que disfrutan de renta superior al coste de las horas de ayuda per-
cibidas, como muestran los incrementos porcentuales en el coeficiente de Gini de 2,0868%
para toda la poblacion, o de 0,1008% para la seleccion de los de renta superior al coste.

El analisis de las distribuciones de renta netas cuando se utiliza el Sistema 2 revela que los
efectos son mucho mas ligeros. La desigualdad crece en todo caso con la financiaciéon de
la dependencia, pero lo hace de forma mucho menos apreciable, al repartirse el efecto
entre dependientes y no-dependientes. Ademas, los efectos se reducen practicamente a la
mitad cuando el sistema de copago es del 50%.

Los resultados distributivos que acabamos de mencionar deben tomarse no como genéricos,
sino como meros ilustradores de la importancia en la eleccion de los parametros en el dise-
fo de la financiacion del coste de la dependencia. Ninguna disefio deberia instrumentarse
en la practica sin el apoyo de las conclusiones que se derivan del uso de los micro-datos.

7. REFLEXIONES FINALES

La revision de las cifras relativas a los mayores, asi como los ejercicios de calculo ensaya-
dos en los epigrafes anteriores, aun sin animo de ser exhaustivos, han servido para refle-
xionar acerca de cuestiones importantes referentes a como disefiar un sistema de financia-
cion de la ley de dependencia.

Una primera cuestion clave es quiénes deben ser los financiadores del sistema. Si bien
es cierto que en la exposiciéon de motivos de la ley se habla de que debe contribuir mas
aquél que genera mas gasto, no se dice nada de aquéllos que no generan ningun gasto
relativo a dependencia, por lo que en principio, también pueden considerarse los no-depen-
dientes como financiadores del sistema. (A igualdad de rentas entre un dependiente y un
no dependiente, siempre contribuiria mas el dependiente si ademas se vincula la financia-
cion al nivel de dependencia).

Si solamente se obtienen recursos de los dependientes, el gravamen que recae sobre
estas personas puede llegar a ser insostenible en términos econdémicos, y mas tenien-
do en cuenta que muchas de las personas dependientes son mayores o estan enfermas,
por lo que no pueden recurrir al factor trabajo para generar rentas. Si ademas carecen de
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capital, nos encontrariamos ante una situacion sin salida. Tomando la opcién de financia-
cion por parte de dependientes y no dependientes el sistema es menos gravoso para los
dependientes, mas facil de sostener en términos econdmicos que si solamente lo financian
los perceptores de ayuda. La opcion de “financiacion universal” puede generar en términos
individuales que el pago por dependencia sea superior al coste generado por la misma, al
igual que ocurre con el pago de impuestos en términos generales y la percepcion del gasto
publico: no son los contribuyentes mas gravados en el conjunto del sistema fiscal los que
mas gasto publico disfrutan proporcionalmente, ya que uno de los fines de la actuacién
publica es el logro de la equidad medida en términos de necesidades y capacidades, y no
segun el concepto de pago de servicio.

Lo racional, a la hora de instrumentar un sistema de financiaciéon de la dependencia es con-
siderar el grado de discapacidad de los individuos, pero la capacidad econémica del
hogar, ya que de otra forma, no se podra establecer una cuantificacién verdadera de la
capacidad de cada dependiente al sostenimiento de su dependencia. Es necesario explo-
rar los datos que serviran de guia para el disefio de sistemas de financiacion y captar los
perfiles de correlaciéon entre dependencia y renta para diferentes subgrupos (por género,
edades, regiones, etc) para evitar incidir negativamente sobre colectivos especialmente
perjudicados, como los de poca renta y elevado nivel de dependencia.

Como en todas las actuaciones publicas, la equidad del sistema debe ser tenida en cuenta,
pero no hay que olvidar que el fin de la financiacion de la ley de dependencia no es el
conseguir una distribucién mas justa de la renta sino que la contribucién al sistema se
haga conforme a los criterios que se consideran mas justos y que se establecen a priori.

La consideracion de la salud como bien preferente exige una garantia minima de cuidados
incluso a los individuos que no cuentan con recursos para costearla. Ello lleva a recordar
que no seria deseable que se produjese un empobrecimiento de los dependientes, sobre
los que concurren ya circunstancias mas dificiles que sobre los que no ostentan dependen-
cia alguna. Concretando en términos de directrices a la hora de disefiar el sistema de finan-
ciacion, habria que tener en cuenta un minimo de renta garantizado al dependiente, o
un umbral de renta por debajo del cual no es posible contribuir a la financiacion,
independientemente del coste de dependencia que se esté generando.

La instrumentacion de un sistema de provision de recursos para financiar la dependencia
cuenta con muchos grados de libertad, y el como se elijan cada una de las variables bajo
control del policy-maker, determinara totalmente los efectos finales. Las variables deter-
minantes de los efectos finales son: el coste que se pretende financiar -que a su vez depen-
de de los elementos incluidos en el concepto “dependencia” y de la forma de valorarlos-, la
poblacion contribuyente, el peso otorgado a la dependencia y a la capacidad de pago para
determinar el porcentaje de financiacion desde el sector privado, el minimo de renta estable-
cido para determinar quiénes contribuyen o no al sistema, el porcentaje de copago que finan-
cia el sector privado y el publico, y el objetivo distributivo que se haya marcado a priori.

Si bien las consideraciones que aqui se han realizado tienen en cuenta exclusivamente los
efectos inmediatos, financiar un sistema de dependencia genera efectos en el largo plazo,
y ademas plantea cuestiones de justicia intergeneracional: los contribuyentes netos al sis-
tema de una cohorte pueden serlo en un periodo, pero pasar a ser receptores netos en
un periodo futuro.
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1. CAMBIOS SOCIALES Y DEMOGRAFICOS. NUEVAS NECESIDADES
QUE EXIGEN NUEVAS FORMULAS DE COLABORACION.

Un problema afiadido a la actual crisis econdmica en la que estan inmersos los paises mas
desarrollados es el derivado de los cambios en los comportamientos sociales y demografi-
cos de la poblacion, que plantean importantes dificultades para la sostenibilidad de los
actuales sistemas publicos de proteccion social. Una de las principales consecuencias de
estos cambios es el envejecimiento de la poblacién. Los datos de la OCDE (Tabla 1) mues-
tran, en términos de media, un cambio muy importante en la estructura de la poblacion. En
el afio 1980 las personas mayores de 65 afos representaban el 10,80% de la poblacion,
mientras que los menores de 14 suponian el 25,23%. Sin embargo las estimaciones reali-
zadas para el ano 2050 consideran que la poblacién mayor de 65 afos alcanzara el
25,24%, mientras que los menores de 14 tan solo representaran el 15,83%.

Tabla 1. Estructura de la poblacion por edades OCDE (%)

Tramo de edad 1980 2000 2050
+ 85 aflos 0,73 2,46 5,21
80-84 anos 1,19 2,40 3,98
75-79 afios 211 3,43 487
70-74 afios 3,03 4,20 5,36
65-69 afios 3,74 4,82 5,81
60-64 afos 3,74 5.28 6,02
55-59 afios 4,90 5,66 6,13
50-54 afios 531 6,19 6,01
45-49 afios 5,48 6,45 6,07
40-44 anos 5,80 6,75 6,09
35-39 afios 6,25 6,94 6,04
30-34 afios 7,45 6,83 5,89
25-29 afios 7.82 6,74 5,71
20-24 afios 8,34 6,55 5,53
15-19 afios 8,80 6,50 5,41
10-14 aiios 8,64 6,41 5,34

5-9 afios 8,53 6,30 5,28
0-4 afios 8,15 6,11 519
Total 100 100 100

Fuente: OCDE (2009)

Estos datos ponen de manifiesto un claro envejecimiento de la poblacion, que esta ligado
al desarrollo econémico y social. Los datos mas relevantes que muestran esta nueva rea-
lidad demografica se recogen, a modo de sintesis, en la tabla 2, y han sido recientemente
recogidos en el Documento de Trabajo Demography Report 2008. Meeting social needs in
an ageing society (2009), publicado por la Comisién Europea. Estos datos muestran clara-
mente un conjunto de indicadores de dicho envejecimiento, como por ejemplo, el indice de
envejecimiento que representa el numero de personas mayores, considerando como tales
a las de mas de 60 afos, en relacion a la poblacion de menor edad, es decir de 0 a 14 afos.
Estos datos muestran el fuerte envejecimiento existente en las regiones de mayor desarro-
llo econémico (Europa, 136,2 o America del Norte con el 86,1) frente a tan solo el 12,9 para
Africa. Para 2050 se espera una mayor acentuacion de este envejecimiento de la pobla-
cion.

La edad media de la poblacion se espera que pase de 28,1 afos en 2007 a 37,8 en el 2050
(tabla 2). Como resultado, la sociedad del futuro se encontrara con una poblacién mas
anciana, que tiene muchas mas posibilidades de convertirse en dependiente y que exige
muchos mas cuidados.
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Tabla 2. Indicadores del envejecimiento de la poblacién por regiones 2007-2050

Indice de % Poblacion Edad Tasa de
edad medi dependencia:
100*b/a a: 0-14 anos b: +de 40 a Joven | Ancianos
anos es

2007
Mundo 38,7 27.6 10,7 28,1 42,4 11,5
Regiones 124,2 26,7 20,7 38,6 24,6 22,9
dearmolladas 28,0 30,0 8,4 25,6 46,7 8.8
Menos 12,4 41,3 5.1 18,9 74,5 59
desarrolladas
Poco desarrolladas
Africa 12,9 41,1 5.3 18,9 74,0 6,2
Asia 35.8 27.0 9.6 27,7 40,6 9.9
Europa 136,2 15,5 21,1 39.0 22,6 23,5
America 31.3 29,2 21 259 45,3 9.8
Latina.Caribe 86,1 20,1 17.3 36,3 29.8 18,6
America del Norte 59.7 24,2 14,4 323 36,9 15,6
Oceania
Este de Europa. 123,4 14,9 18,3 37.5 20,9 19.8
Norte de Europa. 124,3 17.5 21,7 38,9 26,2 239
Sur de Europa. 155,6 14,9 23,2 39.8 22,2 26,5
Oeste de Europa. 147,3 159 23.4 40,7 24,0 26,9
Norte de Africa. 21,4 323 6,9 23,0 51.3 7.4
Oeste de Asia. 20,1 33,1 6,7 23,6 53,2 7.3
2050
Mundo 107,4 20,2 21,7 378 31,7 254
Regiones 206,8 15,6 324 45,5 26,8 444
dearro"odos 95‘7 20,9 20,0 36‘6 32,4 22.6
Menos 34,1 289 9.9 273 449 10,2
desarrolladas
Poco desarrolladas
Africa 347 28,7 10,0 274 444 10,3
Asia 129,1 18,3 23,6 39,9 28,5 27,2
Europa 2297 15,0 34,5 47,1 26,2 48,0
America 1334 18,1 24,1 39,9 284 289
Latina.Caribe 157.6 17,1 27,0 41,5 27,7 34,2
America del Norte 139,0 18,0 250 405 | 287 308
Oceania
Este de Europa. 230,6 14.9 34,5 472 254 444
Norte de Europa. 187,0 16,2 30,2 43,7 27,0 40,0
Sur de Europa. 276.3 14,0 38,6 50,1 26,1 60,7
Oeste de Europa. 222,5 152 339 46,6 | 267 48,5

: 943 20,6 194 36,1 31.5 21,2
gzr;ﬁe cée; A:srllgo 842 21,2 17.8 353 32,1 19,4

Fuentes: Demography Report (2008). Comisién Europea (2009).

Las ultimas previsiones realizadas en la Unidn Europea muestran que las tasas de depen-
dencia que podrian alcanzarse en el afo 2050 pueden triplicar, en algunos paises de la
Union Europea, a las actualmente existentes. Evidentemente el nimero de personas
dependientes que deberan ser atendidas por las familias, la sociedad en general y el sec-
tor publico es seguro que crecera en la misma proporcion, afectando esta nueva realidad
demografica a los presupuestos publicos, que se veran obligados a crear nuevos servicios
de atencién con escasos recursos.

¢ Qué consecuencias puede tener esta situacion para las economias de los paises desarro-
llados, donde el proceso de envejecimiento es mas acuciante? En primer lugar, es previsi-
ble que la productividad y por tanto el crecimiento econémico se ralentice. Y en segundo
lugar también es previsible que como consecuencia del cambio en la estructura de la
poblacién, el ratio del numero de pensionistas al numero de personas en edad de trabajar
aumentara de forma significativa. El resultado de todo ello sera que el sector publico se
vera obligado a atender nuevas necesidades, derivadas de este mayor envejecimiento de
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la poblacion, presionando asi sobre el gasto publico. Este incremento va a tener mayor
impacto en Espafa que en otros paises del entorno, segun el Fondo Monetario
Internacional, debido a la aceleracion del proceso de envejecimiento y a la reducida pobla-
cion activa para soportar el mayor gasto publico.

Tabla 3. Evolucion de las tasas de dependencia de la poblacion de mas edad 2008-2050

% 2008 2020 2040 2050
EU 27 25,39 31,05 45,36 50,42
BE 25,80 30,60 42,27 43,87
BG 24,99 31,10 43,58 55,44
cz 20,59 31,07 42,71 54,81
DK 23,61 31,85 42,69 41,31
DE 30,29 35,28 54,73 56,43
EE 25,23 29,18 38,96 47,19
IE 16,31 20,23 30,60 40,40
EL 27,77 32,75 48,25 56,99
ES 24,15 27,42 46,39 58,69
FX 25,33 32,77 43,99 44,68
IT 30,47 35,47 54,07 59,24
cy 17,69 22,26 30,76 37,65
LV 25,02 28,08 40,72 51,18
LT 23,02 25,98 42,81 51,13
LU 20,92 24,23 36,31 37,82
HU 23,50 30,31 40,11 50,83
MT 19,79 31,25 41,71 49,77
NL 21,84 30,69 46,77 45,61
AT 25,43 29,18 46,03 4831
PL 18,95 27,19 41,29 55,69
PT 25,91 30,66 44,59 52,96
RO 21,34 25,67 40,75 54,00
SI 22,97 31,21 49,40 59,40
SK 16,58 23,85 39,98 55,46
FI 24,80 36,75 45,06 46,61
SE 26,66 33,69 40,78 41,91
UK 24,27 28,58 36,92 37,96
NO 22,10 28,32 40,24 41,43
CH 24,10 29,93 43,74 45,74

Fuentes: Demography Report (2008). Comision Europea (2009).

Como ya se ha sefialado anteriormente, una de las muchas consecuencias de este nuevo
escenario va a ser un incremento drastico en el nimero de personas en situacion de depen-
dencia. Los paises mas ricos ya estan experimentando un crecimiento importante en la
demanda de servicios sanitarios y sociales, tanto en sus hogares como en residencias,
sobre todo para personas mayores. El Congreso de los Estados Unidos, por ejemplo, pro-
yecto en un informe reciente que el numero de personas que requeriria ayuda con las tare-
as diarias de la vida subiria un 42% entre el 2000 y el 2020, a un coste equivalente al 1%
del PIB nacional. Esta tendencia seguira con mas intensidad en el futuro. Ante esta situa-
cion, uno de los desafios mas importantes para los paises mas ricos es el de atender ade-
cuadamente, a un coste razonable, al nUmero creciente de personas en situacion de
dependencia, dentro de este segmento cada vez mas importante de la poblacion.

Esta nueva realidad exige nuevas actuaciones. Los cambios experimentados recientemen-
te por las familias, el acceso casi generalizado de la mujer al mercado de trabajo remune-
rado, el aumento de familias monoparentales asi como la importante reduccién en el nime-
ro de miembros, va a obligar al sector publico a asumir algunas funciones que tradicional-
mente han venido siendo atendidas por las familias. Ahora el papel de colchén de protec-
cion que éstas venian desempefando parece que ha perdido fuerza. Por ello el sector
publico se ve obligado a dar cobertura a estas nuevas necesidades, y precisara de nuevas
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ideas e incluso mucha imaginacion para prestar estos servicios con la maxima eficacia y al
menor coste posible. Esta segunda parte de este trabajo trata de aportar nuevas ideas para
ello.

La posibilidad de poner en marcha nuevas férmulas de colaboracion entre el sector publi-
co y el privado debe ser probada en el ambito de la dependencia, sin olvidar nunca el papel
que cada agente debe cumplir en la prestacion de estos servicios. En las paginas que
siguen se desarrollan las ventajas e inconveninetes de esta nueva formula de colaboracion
—PPP-, analizando a modo de ejemplos algunos servicios ya en marcha en otros paises,
para terminar con algunas propuestas y reflexiones que puedan ayudar a abrir un debate
necesario en la realidad de nuestro pais.

2. PARTICIPACION PUBLICO-PRIVADA PARA ATENDER A LA DE-
PENDENCIA.

2.1. Conceptos previos. Ventajas de una mayor colaboracién publica-privada.

El potencial de crecimiento de los sectores a desarrollar en el ambito de la atencion a per-
sonas dependientes, las presiones para el control de costes y el gran peso de la actividad
privada conforman un entorno ideal para la colaboracién publico-privada (PPP) en la provi-
sion de algunos de los servicios contemplados en la Ley, especialmente de las residencias
de dia y de la ayuda a domicilio, que son objeto de un estudio mas detallado, a modo de
ejemplo, en el siguiente apartado de este trabajo.

Gobiernos en todas partes del mundo han recurrido a la PPP (también llamada P3) como
un vehiculo para dar mejores servicios publicos a sus contribuyentes a menor coste.
Definida estrictamente, una PPP crea una relacion contractual entre una entidad del sector
privado y el sector publico, o el gobierno, para iniciar un servicio o proyecto de infraestruc-
turas o proveer un servicio publico. Ambas partes asumen obligaciones que quedan reco-
gidas en los contratos que acompafian a cada proyecto, permitiendo y a su vez limitando
estos documentos el potencial de beneficio del sector privado en el proyecto.

En una PPP, el gobierno se asocia al sector privado como contratista, en las formas mas
sencillas, y como co-gestor, en las mas complejas, de un servicio que tradicionalmente era
de provision publica. Para ser una PPP, el proyecto, sea de carreteras, colegios, hospitales
o servicios a domicilio, tiene que tener un elemento de divisién de riesgo y recompensas, y
una division de autoridad sobre las decisiones basicas de la provision del servicio.

Desde que el Reino Unido entré con fuerza en el mercado de las PPPs en los afios 90,
Espafa se ha convertido rapidamente en uno de los usuarios mas importantes de esta
modalidad en la provision de servicios tradicionalmente publicos. El total de proyectos
construidos y operados en Espafia bajo la férmula PPP hasta 2009 era de 26 mm [, equi-
valente al 10% del PIB nacional. De este importe, la inmensa mayoria (85.5% por valor) han
sido proyectos de transporte, sobre todo autopistas de peaje, con un total de casi 23 mm
[ invertidos hasta la fecha de este informe.

Pero una cifra creciente en la colaboracion publico-privada en Espana ha sido la de los pro-
yectos PPP en el sector sanitario, sobre todo para hospitales. Hasta la fecha, se han cons-
truido hospitales PPP por valor de 2,2 mm [1, o 8,3% del total invertido en PPP en Espafa.
La mayoria de estos hospitales (Tabla 4), estan en la Comunidad Auténoma de Madrid (7)
y en la Comunidad Valenciana (4). Hay ademas un hospital PPP en Palma de Mallorca, en
Castilla y Leodn, en Castilla-La Mancha y en Cataluia. Entre la lista de PPPs sanitarios tam-



Propuestas para el desarrollo de la participacion Publico-Privada en la instrumentacion de la Ley de Dependencia

bién figura una residencia de ancianos por valor de 20,5 m [, que se va a construir en el
Pais Vasco.

Tabla 4: PPPs sanitarios en Espana

Valor
Nombre CCAA en€m | Fecha Concesionario
Alcira Valencia 123 1999 | Ribera Salud, UTE - Aldesas
Denia Valencia 97 2005 | UTE FCC-Ecisa
UTE - Ribera Salud, ASISA, el Centro
Médico Salus Bale, Necso y Enrique Ortiz
Torrevieja Valencia 70 2006 | e Hijos
Manises-Quart Valencia 2006 | Sanitas y Ribera Salud
Elche —
Crevillente Valencia 85 2007 | Asisa, Bancajay la CAM
Palma de
Son Dureta Mallorca 635 2006 | Dragados
Dragados S.A. Bovis Lend Lease S.A. Sufi
Majadahonda Madrid 221 2005 | S.A.
Inic. Infraest. Servic. S.A. Begar S.A.
Valdebernardo Vectrinsa S.L. Ploder S.A. Fuensanta S.L.
Sur - Vallecas Madrid 99 2005 | Cajamar, Gr. Cantobl.Cat.Serv. S.L.
Hospital del
Norte- San
Sebastian de los
Reyes Madrid 98 2005 | Acciona, S.A y Crespo y Blasco, S.A
Sacyr, S.A, Testa Inmuebles en Renta, S.A.
Jarama - Coslada | Madrid 66 2005 | y Valoriza Facilities, S.A.U
Parla - Los Sacyr, S.A., Testa Inmuebles en Renta,
Conejeras Madrid 64 2005 | S.A.y Valoriza Facilities, S.A.U
Hospital del
Suroeste —
Valdecipreste FCC Construccion S.A. OHL S.A. Caja
Arganda Madrid 49 2005 | Madrid S.A.
Tajo - Montafia Construct. Hispan. S.A. Construc. SANDO
de Aranjuez Madrid 43 2005 | S.A. Instalac. Inabensa S.A.
2005
adjudic
Valdemoro Madrid 61 acon | Capio Sanidad S.L.-Capio AB
Hospital del Baix Acsa Agbar Construccion, Emte, Teyco y
Llobregat Cataluiia 55 2005 | 'La Caixa'
Caja de Ahorros Municipal de Burgos, Caja
de Ahorros y Monte de Piedad del Circulo
Catolico de Obreros de Burgos, Caja
Espaiia, Caja de Ahorros de Avila, Caja
Duero, Santander Infraestructuras, Gerens
Management Group S.A., Urbanizaciones
Burgalesas S.L., Obrascon-Huarte-Lain
Hospital de Castilla y S.A., Corsan-Corviam S.A. y Grupo Norte
Burgos Ledn 231 2006 | Agrupacion Empresarial de Servicios S.L.
Castilla-La
Toledo Mancha 299 2006 | Acciona, Ferrovial, Contratas La Mancha

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de Amanda Trabant, 2009.

Las ventajas fiscales, econdmicas, tecnologicas, sociales y politicas de utilizar la formula
PPP para proyectos o servicios tradicionalmente de provision publica se presentan en la
Tabla 5. La mas importante desde la perspectiva del gobierno se concreta en el hecho de
que entrega mas valor por el dinero a través de todos los conceptos indicados.
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Tabla 5: Las ventajas potenciales de programas PPP

Ventajas fiscales Ventajas Ventajas Ventajas sociales Ventajas politicas
econdmicas tecnoldgicas
1. Mejora de 1. Rapidez de 1. Transferencia 1. Servir 1. Nuevo papel para el
deuda publica entrega de tecnologia | necesidades sociales | gobierno

2. Mejor valor

2. Modernizacion

2. Formacion

2. Aumentar nivel

2. Asignacion y no

por dinero de vida abdicacion de
provision de servicios
3. Asignacion 3. Fiabilidad 3. Innovacién 3. Mejorar medio |3. Controlar
optima de riesgo ambiente corrupeion y otras
influencias
distorsionantes
4, Control 4, Eficacia 4. Equilibrar 4, Estabilidad en el
presupuestario objetivos publicos y | largo plazo
privados

5. Acceso a capital
internacional

5. Asignacion més
eficaz de recursos

6. Apoyoa
mercados de capital
locales

Adaptada de: BOT Expert Group, “ Public-Private Partnerships: A New Concept for Infrastructure

Development”, Economic Commission for Europe, Publicacion de las Naciones Unidas, 1998.

Dependiendo de como esté disefiada la colaboracion publico-privada en un proyecto con-
creto, el sector privado suele asumir responsabilidad sobre muchas fases del mismo, sin
que el sector publico se retire completamente. En la Tabla 6 se ve la diferencia entre una
concesion sencilla o una privatizacion de servicios, y una PPP, donde el gobierno mantie-
ne un papel importante en el proceso final.

Tabla 6: Responsabilidad sobre procesos en los cuatro modelos de provision de servicios publicos

PPP Concurso Subcontratacién Privatizacion
publico
tradicional
Planificacion Gobierno Gobierno Gobierno Privado
Disefio Privado Gobierno Privado/Gobierno Privado
Construccion Privado Gobierno Privado/Gobierno Privado
Operacion/ Privado Gobierno Privado/Gobierno Privado
Mantenimiento
Propiedad Gobierno Gobierno Privado/Gobierno Privado
Pago por servicios | Gobierno/ Gobierno/ Gobierno/ Gobierno/
Consumidor Consumidor Consumidor Consumidor
Regulacion Gobierno Gobierno Gobierno Gobierno

Adaptada de: Lynch, David, “Financing Private Infrastructure Projects — Australian Investment Bank
Experience”, Briefing Paper para la reunion de APEC Financiers, Tokio, Japon, febrero 1996.
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Incluso dentro de la modalidad PPP, hay mucha variedad en la organizacion precisa del proyecto o
servicio. A veces el sector privado construye un activo y lo devuelve a manos del gobierno después
de un periodo determinado de explotacién (suele ser entre 20 y 30 afios). Este seria el caso de la
mayoria de las autopistas de peaje y hospitales que se han construido con la formula PPP en Espana.
En otros casos, es el sector privado quien entra a alquilar el activo al gobierno para explotar u ope-
rarla, como en algunas prisiones en el Reino Unido y otros paises. La modalidad que mas se presta
a los servicios sanitarios comentados en este informe es el Tipo 1 que se recoge en la Tabla 7, donde
el sector privado construye, mantiene y gestiona un activo sin obligacion de devolverlo al gobierno.
Incluso esta modalidad tiene un componente importante de divisiéon de riesgo y de co-gestion a lo
largo de la vida del contrato.

Tabla 7: Algunas modalidades de proyectos PPP

Modalidad Tipo

Tipo I: Variaciones sobre disefiar-construir- O Construir-Operar en Propiedad (Build-Own-

financiar-operar, donde el sector privado disefia, Operate; BOO)

construye, mantiene la propiedad, desarrolla, operay |Q Construir-Desarrollar-Operar (Build-Develop-

gestiona un activo sin ninguna obligacién de Operate; BDO)

transferir la propiedad al gobierno. O Disefiar-Construir-Gestionar-Financiar
(Design-Construct-Manage-Finance; DCMF)

Tipo II: El sector privado compra o alquila al Q Comprar-Construir-Operar (Buy-Build-

gobierno un activo ya existente. Lo renueva, Operate; BBO)

moderniza y/o amplia para después operarlo. El Q  Alquilar-Desarrollar-Operar (Lease-Develop-

sector privado no tiene ninguna obligacion de Operate; LDO)

devolver el activo al gobierno. O Ampliar activo existente (Wrap-around-

Addition; WAA)
Tipo III: El sector privado disefia, construye y opera |Q  Construir-Operar-Transferir (Build-Operate-

y en un momento predeterminado, devuelve el Transfer; BOT)
activo al gobierno. Después de la transferencia, el O Construir-Operar en Propiedad-Transferir
sector privado puede alquilar al activo al gobiemo. (Build-Own-Operate-Transfer; BOOT)

0O Construir-Alquilar-Obtener Propiedad-
Transferir (Build-Rent-Own-Transfer; BROT)

Q Construir-Alquilar-Operar-Transferir (Build-
Lease-Operate-Transfer; BLOT)

O Construir-Transferir-Operar (Build-Transfer-
Operate; BTO)

Adaptado de: Fondo Monetario Internacional, “Public-Private Partnerships”, marzo 2004.

En los dos sectores que se recogen como ejemplos en el siguiente epigrafe —residencias para ancia-
nos y servicios a domicilio para personas dependientes—se han puesto en marcha algunas experien-
cias con PPP en muchos paises, de los que se han seleccionado tres para un analisis mas detalla-
do: Estados Unidos, Reino Unido y Espafia. Aunque han sido en general PPPs sencillas, mas pare-
cidas a concesiones tradicionales, han permitido a los gobiernos proveer servicios sociales de buena
calidad a un precio razonable, cuando las instalaciones publicas estaban saturadas y la demanda
excedia a la oferta.

2.2. Anadlisis de dos servicios basicos: ayuda a domicilio y servicios residenciales.

La Ley de Dependencia (ley 39/2006), aprobada en Espafia en 2006 para cumplir la promesa de su
Constitucion y ampliar el ambito de sus servicios publicos al “cuarto pilar” del Estado de bienestar,
compromete a las Administraciones Publicas a atender a toda la gama de necesidades de personas
en situacion de dependencia, que son mayoritariamente ancianos. Su contenido ha sido objeto de un
andlisis muy detallado en la primera parte de este trabajo, seleccionandose en esta segunda parte
dos de los servicios garantizados bajo esta Ley que previsiblemente experimentaran mayor deman-
da en Espanfia en los proximos afos y que admiten claramente una participacion privada en su des-
arrollo: los servicios a domicilio y los cuidados residenciales para las personas ancianas en situacion
de dependencia.
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En las paginas que siguen se lleva a cabo, a modo de ejemplo, una revision de como se estan pro-
veyendo estos servicios en Estados Unidos y Reino Unido, y como se gestiona el equilibrio entre con-
trol de costes y la mayor amplitud y calidad del servicio en estos paises. Igualmente se trata de hacer
una revision de la puesta en marcha de la ley en Espafia, especialmente en relacion al desarrollo de
estos dos sectores (servicios a domicilio y cuidados residenciales).

A. Residencias para Ancianos.

Las tendencias demograficas y laborales sefialadas anteriormente hacen que las residencias para
ancianos, definidas como instituciones para personas dependientes que requieren supervision profe-
sional las 24 horas del dia, tengan un nivel alto de demanda y estén en un estado de permanente
saturacion en los paises desarrollados. El empuje de la demanda y la relativa escasez de oferta
hacen que el sector sea no solamente una preocupacién importante para los gobiernos, sino también
una oportunidad interesante para la participacion del sector privado en la provision de servicios sani-
tarios. Esta parte del informe analiza el sector de residencias para ancianos en EEUU y el Reino
Unido, con especial énfasis en las caracteristicas, innovaciones y problemas surgidos de la participa-
cion privada en el sector. Pasa después a describir el sector en Espafa y a identificar temas de inte-
rés y oportunidades para la colaboracién publico-privada en ese sector como consecuencia de la
aprobacion de la Ley de Dependencia del 2006.

Para delinear el marco para la participacion y las condiciones del servicio en este sector, se da res-
puesta a tres preguntas:

1. ¢Quién puede entrar en el mercado de residencias para operar como un centro? La ley
marca las condiciones basicas para proveer estos servicios, y por la via de las inspecciones deci-
de quién permanece en el sector. Estas exigencias legales, en el caso de Espafia, han quedado
prolijamente analizadas y recogidas en la primera parte de este trabajo.

2. ;Quién puede entrar en una residencia como beneficiario y usuario del servicio? Aqui
entran en juego las condiciones establecidas por la ley nacional sobre cuales son las personas que
requieren de una atencion constante como la que se recibe en una residencia. En el caso de
Espana también la legislacion estatal recoge estos requisitos minimos, aunque las comunidades
auténomas también pueden fijar otros requisitos complementarios a los anteriores.

3. ¢(Como se paga? La normativa local determina ademas a quién se le subvencionan estos ser-
vicios y cual sera la tasa por paciente. Estas tasas y las condiciones de competencia determinan a
su vez los beneficios de los actores privados en el sector.

Las respuestas a estas preguntas configuran los parametros del mercado e identifican las oportunidades para
una eventual colaboracion entre el sector publico y el privado en el sector de las residencias para ancianos.

A.1. Las residencias para ancianos en el Reino Unido

La definicion precisa de una residencia en el Reino Unido es una institucion que facilita cuidados
médicos a personas discapacitadas, sobre todo a ancianos, bajo la supervision de enfermeros profe-
sionales. Los pacientes pueden ser personas cuya salud se ha deteriorado o cuya condicion requie-
re que durante cada 24 horas se faciliten algunos de los procedimientos siguientes: administracién de
medicacion a través de inyecciones, alimentacion artificial, limpieza y cuidado de heridas cerradas o
abiertas, atencion frecuente por incontinencia, rehabilitacion intensiva como resultado de una opera-
cion o una enfermedad, y gestion de protesis u otros aparatos complejos. Estos cuidados en una resi-
dencia se administran o bien por un enfermero profesional, o bien bajo la supervisién de un enferme-
roi. Aunque también pueden ser atendidas personas jovenes con discapacidades mentales o fisicas,
la mayoria de los residentes son ancianos y por tanto las residencias que acogen a estas personas
seran el enfoque de este informe.
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El crecimiento de la demanda de plazas en este tipo de servicios de cuidado a dependientes ha sido
espectacular en el Reino Unido. Se espera que la cuarta parte de la poblacion tenga mas de 65 afios
en el afo 2028 y que se duplique el numero de personas que tengan mas de 85 afios, segun el
Departamento para la Sanidad. Actualmente el gasto anual para las arcas publicas del cuidado en
residencias en el Reino Unido es de mas de 10 mm £, o alrededor del 1% del PIB nacional, y se espe-
ra que sea el doble dentro de 20 afiosil.

La normativa que regula las residencias varia entre las cuatro naciones del Reino Unido (Inglaterra,
Escocia, Gales e Irlanda del Norte).

En Inglaterra las residencias se regulan por la Care Quality Commission, y son tanto publicas como
privadas, llevandose a cabo inspecciones por lo menos una vez cada tres afos, que pueden produ-

cirse de manera aleatoria y sin previo aviso. Si una residen-
cia obtiene un informe poco favorable, las inspecciones seran
mas frecuentes (hasta dos veces por afio)ii. En Gales, la
Care Standards Inspectorate for Wales ejerce esa funcioén, y
en Escocia es la Scottish Commission for the Regulation of
Care. Irlanda del Norte también tiene su propia comision, que
es The Regulation and Quality Improvement Authority in
Northern Ireland. Hay un procedimiento para registrar y aten-
der a las quejas por parte de los pacientes de cualquier resi-
dencia a nivel del NHSV.

En el ambito de las residencias existen ejemplos de centros
operados bajo muchas modalidades de propiedad en el
Reino Unido, que van desde las publicas hasta las privadas
con y sin animo de lucro. Las residencias de propiedad priva-
da en el Reino Unido varian mucho en tamafio y organiza-
cion. Aunque es un mercado muy atomizado -como promedio
las residencias son independientes y pequefias, de unas 30
camas, y las ocho mayores empresas tienen una cuota de
mercado de sélo el 16%-, hay algunas que forman parte de
grandes cadenas de cientos de residencias. En algunas, los
propietarios son también los gestores. Un ejemplo de una
cadena grande en el Reino Unido es NHP, propietario de mas
de 355 residencias y gerente de 192 de ellas, con un total de
9.500 camas. Estas empresas grandes obtienen beneficios y
han llamado la atencién de inversores privados, que ven en
este mercado en expansiéon una actividad potencial intere-
sante.

La normativa que regula el derecho al acceso y la financia-
cion disponible para pacientes en residencias es el National
Health Service and Community Care Act de 1990. En el
Reino Unido, un representante del Consejo regional y un
enfermero evallan a cada candidato para una plaza en una
residencia, para determinar sus necesidades médicas y sus
medios economicos. Esta evaluacién por ley tiene que repe-
tirse periodicamente, por lo menos una vez al afio, pero la
falta de personal hace que en la practica estas evaluaciones
anuales no se lleven a cabo con tanta frecuencia.

NHP (Nursing Home
Properties)

Fue adquirido por
Blackstone por £564m
en 2004.

Es una empresa

con animo de lucro
que gestiona

activos inmobiliarios,

y que ha comprado 355
residencias, algunas de
las cuales alquila.

Gestiona directamente

a 192 residencias

(unas 9.500 camas)

a través de su filial
Highfield, la sexta empresa
mas grande del sector.

NHP reporté beneficios
antes de impuestos de
£24,8m en 2003, justo
antes de la adquisicion.

La adquisicion de NHP
fue la cuarta en el mismo
afno en el Reino Unido:
también se adquirieron
Westminster, Southern
Cross y Four Seasons
(vendido por Alchemy
Partners a Allianz Capital
Partners por £775m).

185



186

Colaboracién Publico-Privada en la Proteccion a la Dependencia

Como todos los servicios médicos, uno de los temas mas candentes de las residencias para ancia-
nos es como financiar un servicio que actualmente cuesta como promedio unas 25.000£ por afio por
persona (habitacién individual en una residencia)V. La parte del pago de la residencia que correspon-
de al paciente viene determinada por su renta y sus activos personales. EI NHS fija unos pagos sema-
nales por estos servicios, que actualmente son de 142,80£ por semana para la tasa alta y 103,80£
por semana para la tasa estandar. Estas tasas se actualizan periédicamenteVi. EI NHS remite direc-
tamente a la residencia los pagos acordados para el paciente, en base a la evaluacion. Aquellos
pacientes que reciben financiacion para la tasa alta bajan a la tasa estandar en el momento en que los
evaluadores consideran que ya no requieren un grado tan elevado de atencion médica. Se pueden
ademas bajar o cortar los pagos si la persona se recupera y ya no necesita cuidados en residencia.

Una persona que necesita atencion en una residencia y que no tiene medios para pagarla puede reci-
bir financiacion del NHS para cubrir el importe total de estos servicios. Los criterios para seguir reci-
biendo esta atencidn gratis son distintos entre los paises del Reino Unido, pero en general si el ancia-
no tiene activos por valor de mas de 22.250£, la normativa le obliga a contribuir al pago de la
residenciaVii. Para hacer frente a los pagos, es frecuente que los ancianos britanicos vendan sus
casas u otros activos. Segun el Partido Liberal Demdcrata, unas 70.000 casas se venden todos los
afios por este motivo en el Reino Unido, y el nimero va en aumentoViii . Los Consejos locales tienen
la autoridad para obligar a que los pagos a la residencia se aplacen hasta la muerte del paciente, pero
no se utiliza ese poder en la mayoria de los casos. Un Green Paper sobre la reforma de los servicios
a ancianos y personas dependientes en el Reino Unido prevé una gama mas amplia de opciones de
pago para los pensionistas, entre ellas nuevas normas que permitirdn que mas personas aplacen el
pago de las residencias hasta el final de sus vidas.

Existen en el Reino Unido numerosas empresas que se dedican a dar consejos financieros a las per-
sonas mayores que estan tomando la decision de ir a vivir o no a una residencia; y como pueden
financiarla. Un ejemplo es HSBC Pensions, que se anuncia como “habiendo ayudado desde 1991 a
miles de familias con sus decisiones sobre cémo financiar sus cuidados a largo plazo'X.”

A.2. Las residencias para ancianos en Estados Unidos

En los Estados Unidos, aunque el proceso de envejecimiento esta menos avanzado, como se ha visto
anteriormente, las residencias para ancianos representan un sector grande y con altas tasas de cre-
cimiento. Segun datos oficiales, unos 12 millones de americanos necesitaran cuidado a largo plazo

Figura 1

Gastos sanitarios en EEUU, 2006

Ayuda a domicilio Dentistas

3% 59,  Cuidadecs
residencizles
1%

Fuente: Netional Health Care Accounts Projection Team,
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en el afio 2020. En la actualidad, sélo el 70% de los ancianos dependientes se atienden en sus casas.
El gasto en cuidados residenciales supone una parte importante (7%) del gasto sanitario nacional,
que en la actualidad es equivalente a alrededor del 16% del PIB nacional y podria subir hasta casi el

20% para el afio 2016 (ver Figura 1).

Tradicionalmente, las residencias en EEUU se gestionaban por entidades sin animo de lucro, y sus

propietarios eran iglesias u otros grupos de la comuni-
dad. Algunas eran pequefias empresas. Los grupos
grandes y los inversores privados evitaban el mercado
debido a su preocupacion por inspecciones oficiales,
posibles juicios o alegaciones de malas practicas, que
pueden incidir de manera muy importante en los costes
y los beneficios.

Durante los afios 1960-70, sin embargo, se comenzé a
percibir el potencial de crecimiento y de beneficios del
sector, y grandes grupos privados empezaron a com-
prar y operar cadenas de residencias. Una de las mas
grandes hoy en dia en EEUU es Kindred, que ha figu-
rado en el Fortune 500 como una de las principales
empresas americanas. Kindred en 2008 operaba 655
residencias en Estados Unidos. La percepcion actual
de los inversores del sector de residencias es que se
trata de un sector con un gran potencial de crecimien-
to. En palabras del presidente de Fillmore Capital
Partners, un inversor que ha adquirido una de las cade-
nas de residencias mas importantes de Estados Unidos
por un precio de 1,8 mm $: “Esencialmente, hay una
demanda ilimitada gracias al envejecimiento de los
baby boomers. Jamas he visto una apuesta tan
seguraX.”

Actualmente, hay mas de 17.000 residencias en
Estados Unidos. Muchas de ellas (68% de la capacidad
del sector) son privadas, con animo de lucroXi. Casi el
7% de la capacidad total esta en residencias publicas,
y el restante (26,7%) son residencias privadas sin
animo de lucro. Como promedio, hay 106 camas por
residenciaXii.

Desde 2000 se ha visto un proceso de consolidacion en
el mercado de residencias en los Estados Unidos, con
numerosas fusiones y adquisiciones por grandes
empresas 0 por inversores. Grupos privados de inver-
sores han comprado desde entonces seis de las 10
cadenas mas grandes de residencias, que representan
alrededor del 9% del total de capacidad de la industria
a nivel nacional (unas 141.000 camas). Entre las
empresas compradas durante este periodo figuran una
cadena de hospitales, HCA, y unos operadores gran-

Vencor/Kindred Healthcare

Kindred Healthcare es una
empresa grande (ventas de
$4,19mm en 2008) con 53.700
empleados, que se dedica a la
atenciéon médica en EEUU.

Sus divisiones incluyen
hospitales, servicios sanitarios,
rehabilitacién, y apoyo para
pacientes.

La divisiéon de hospitales es la
mayor de EEUU, con ventas de
$1,8mm en 2008.

La divisién de servicios
sanitarios opera 228 centros

de enfermeria y de rehabilita-
cion en 27 estados, con ventas
de $2,2mm; es también el mayor
operador de residencias de
EEUU. A finales de 2008,
Kindred operé 655 centros que
atendian a unos 35.000 pacien-
tes al dia en 40 estados.

La empresa se fundé en 1985
como Vencor, Inc. y cambié el
nombre después de salir de la
bancarrota en 2001.

Kindred es una empresa que
ha estado en la lista de las 500
mayores empresas de EEUU;
en 2008 era el 518.

En 2009 se eligié como

la empresa mas admirada

en el sector de centros
sanitarios.

des de residencias, Genesis Healthcare Corporation y Beverly Enterprises, entre otrosXiil. Grupos de
inversores privados son propietarios de por lo menos 60.000 camas mas en otras cadenas menores.
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Segun fuentes oficiales (Medicare Payment Advisory Commission), las residencias tenian una tasa
media de beneficios de 12,9% en 2005. Para las privadas con animo de lucro, estos beneficios eran
mayores (15,5%), comparados con sélo el 4,5% para las privadas sin animo de lucroXiV. Segun infor-
mes del sector, las residencias que pertenecen a grupos de inversores privados realizan un beneficio
equivalente a unos 1.700 $ anuales por residente, que es una cifra bastante mas elevada que el pro-
medio del sector. Los criticos alegan que se han reducido el numero de enfermeros profesionales
drasticamente en estos centros después de las adquisiciones para maximizar los beneficios, y que
las quejas por la calidad del servicio han aumentado de forma considerableXV.

Las residencias privadas sin animo de lucro (religiosas y no religiosas), en contraste, muestran unos
costes algo mayores. Un informe sefiald que estas residencias tipicamente gastaban casi el doble en
seguros y otros beneficios para sus empleados y que los empleados se quedaban mas afios como
promedio, dandoles mas estabilidad y calidad en el servicio. Ademas, registraban menos quejas de
sus pacientes y sus familiares. Su tamafo reducido puede haberles impartido mas flexibilidad para
hacer los ajustes necesarios y seguir controlando mejor la calidad del servicioXVi,

La normativa americana sobre residencias para personas en situacién de dependencia se considera
una de las mas estrictas y detalladas de Estados Unidos, superada sélo por la normativa que rige las
centrales nucleares. Esta normativa requiere que en cualquier residencia que recibe fondos de los
programas federales Medicare o Medicaid estén presentes profesionales acreditados las 24 horas del
dia; y durante al menos 8 horas diarias tiene que estar presente un enfermero profesional. La gestion
tiene que estar a cargo de un administrador profesional. Otro requisito basico es la existencia de una
informacién minima y actualizada (Minimum Data Set) sobre cada paciente, en la cual se describe su
estado fisico y su capacidad para llevar a cabo ciertas funciones. Cada estado puede legislar normas
adicionales. Mas del 94% de las residencias en EEUU estan certificadas para recibir a pacientes de
Medicaid o Medicare, a un coste para las arcas pUblicas de unos 75mm $ anuales (aproximadamen-
te el 0,54% del PIB nacional).

La mayoria de las personas que atienden a los residentes de estos centros no son enfermeros, sino
“ayudantes a enfermeros certificados” (Certified Nurses” Aide). Estas personas reciben una formacién
didactica y practica de unas 75 horas de duracion, después de la cual tienen que aprobar un examen
escrito y oral para recibir el titulo. En las mejores residencias, el personal esta asignado a un nime-
ro reducido de pacientes y puede desarrollar una relaciéon bastante estrecha con ellos, el cual reper-
cute positivamente en el bienestar y la satisfaccion de los pacientes tanto como de los empleados del
centro.

Las residencias se inspeccionan regularmente por state surveyors que tienen que certificar que la ins-
talacién y sus servicios cumplen con la normativa estatal y los requisitos de Medicare y Medicaid. Las
inspecciones, a cargo de las oficinas del Center for Medicare and Medicaid Services (CMS) en cada
estado, se llevan a cabo por un equipo de profesionales -uno de los cuales tiene que ser un enferme-
ro-, por lo menos una vez al afio. Las inspecciones son mas frecuentes en los casos de centros que
han tenido quejas en el pasado. También se hacen inspecciones puntuales como respuesta a quejas
recibidas. Durante éstas, se entrevistan a empleados, residentes y familiares sobre sus experiencias
en el centro. Las inspecciones recogen numerosas quejas sobre la calidad del servicio: en el 2008,
mas del 90% de las residencias recibieron notificaciones de que no cumplian con alguna norma fede-
ral de sanidad o seguridad. Se multan a los centros por incumplimientos de la norma y si no se corri-
gen, pierden su certificacion para recibir a pacientes de Medicaid o Medicare, y todos los pacientes
financiados por esos programas se transfieren a otro centro. El CMS publica todos los afios una lista
de las residencias que tienen una historia de “problemas graves de cumplimiento”™Vii,

El gobierno federal americano mantiene desde 2002 una pagina web, la Nursing Home Compare
Tool, que facilita informacion sobre las caracteristicas y los resultados de las inspecciones para todas
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las residencias del pais que estan certificadas por Medicare y Medicaid (mas del 94%, o casi 17.000).
Entre la informacion disponible esta la propiedad del centro, el nimero de camas, las caracteristicas
de sus pacientes, y el numero de enfermeros y otros profesionales que atienden a los residentes.
También tiene un sistema de ranking para las residencias.

En los Estados Unidos, el programa federal Medicare, que financia los servicios sanitarios para unos
40 millones de pensionistas, sélo se hace cargo del coste de una residencia durante un periodo limi-
tado (20-100 dias) si se considera necesario desde una perspectiva médica. En estos casos, un médi-
co tiene que certificar que el paciente necesita la atencién diaria de un profesional sanitario (p.ej.,
para rehabilitacién, cuidados de heridas después de una operacién) y que esta atenciéon no puede
impartirse en la casa del particular, utilizando servicios a domicilioX Vi,

La mayoria de las personas ancianas que no pueden valerse por si mismas no son candidatos a la
financiacion de Medicare, porque el apoyo que necesitan no es atencion médica, sino ayuda con las
tareas diarias de la vida prestada por personas que no son profesionales de la sanidad (el llamado
custodial care). Para estas personas, el programa Medicaid, que transfiere dinero a los estados para
financiar sus servicios sanitarios, cubre los costes de la residencia para todas aquellas personas
mayores que no tienen recursos para pagar. Segun datos oficiales, Medicaid financia el 46% de los
costes totales de las residencias en EEUU; y Medicare paga el 12%. Del importe restante, el 28% pro-
viene de pagos de particulares y el resto de seguros privadosXiX,

Las condiciones exactas para que un paciente reciba la financiacion de Medicaid varian de un esta-
do a otro, principalmente porque cada estado define la “pobreza” de distinta manera*X. Las personas
con recursos tienen que contribuir con un co-pago, y/o su seguro privado, para ayudar a sufragar los
costes. Hay seguros de cuidados a largo plazo que pueden hacer una contribucion importante al
coste total. Aproximadamente la mitad de los pacientes que entran en una residencia financia su
estancia de sus propios ahorros personales*Xi, Cuando se agotan estos recursos particulares, el
paciente pasa a financiarse por Medicaid. Este programa cubre los costes de una residencia hasta el
final de la vida del paciente si no dispone de recursos personales para pagarla. La tabla 8 da una idea
de la variedad de opciones de financiaciéon que barajan las personas en estado de dependencia en
Estados Unidos, y sus implicaciones.
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Tabla 8: Opciones de financiacion de cuidados residenciales y sus implicaciones, EEUU

Apoyo y
cuidados de la
familia

Ninguna

Moderado: es
possible que
la familia no
esté dispuesta
a dar los
cuidados
necesarios

El paciente
paga los
servicios que
los familiars no
pueden facilitar

Ahorros
personales

Si

Variable

Alto: Los
costes de los
cuidados a
largo plazo
pueden ser
mayores que
los ahorros
personales

El paciente
tiene la
responsabilidad
de acumular
ahorro
suficiente

Seguro de
cuidados a
largo plazo

Si

Fija

Si

Moderado a
bajo: los
costes pueden
exceeder al
importe
cubierto por la
poliza

Primas
mensuales
duante la vida
de la poliza

Seguros
limitados de
cuidados a
largo plazo

Si

Fija

Si

Moderado a
bajo: los
costes pueden
exceeder al
importe
cubierto por la
poliza

Pagos de la
prima

Poliza de
seguro de vida

Si

Fija

Si

Moderado a
bajo: los
pagos pueden
no ser
suficientes
para cubrir
todos los
costes de los
cuidados a
largo plazo

Ninguno

Venta del
seguro de vida
a un tercero

Si

No

Fija

Si

Moderado a
bajo: los
pagos pueden
no ser
suficientes

Ninguno

para cubrir
todos los
costes de los
cuidados a
largo plazo
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Beneficios
acelerados (opcion
adicional al seguro

de vida)

Fija

VIoderado a bajo:
los pagos pueden
no ser suficientes
para cubrir todos
los costes de los
cuidados a largo
plazo

Ninguno

Hipoteca sobre
vivienda en
propiedad

Si

Variable

Si

Moderado a bajo:
los pagos pueden
no ser suficientes
para cubrir todos
los costes de los
cuidados a largo
plazo

-- Hay que hacer
frente a los
costes de
mantenimiento
de la vivienda

Comisiones
bancarias
asociadas a la
hipoteca

Apartamento en
propiedad dentro de
centro de ancianos

Si

Si

Variable

Si

Bajo: cuidados
adicionales
conforme se
necesitan dentro
del centro

Precio del
apartamento suele
ser alto; ademas se

pagan cuotas
mensuales

Pension de veterano
de guerra

Ninguna

Si

Moderado a alto:
los pagos pueden
no ser suficientes
para cubrir todos
los costes de los
cuidados a largo
plazo

Ninguno

Medicare

Ninguno

Si

Moderado a alto:
los pagos pueden
no ser suficientes
para cubrir todos
los costes de los
cuidados a largo
plazo

Co-pagos y
deducibles

Medicaid

No

No

Ninguna

Si

Alto:
los pagos pueden
no ser suficientes
para cubrir todos
los costes de los
cuidados a largo
plazo
-- Se puede
recuperar la
diferencia de la
herencia

El paciente paga
los servicios que
Medicare no cubre

PACE

Ninguna

Moderado a alto:
alto:

El paciente paga
los servicios que

Tos pagos pueden
no ser suficientes
para cubrir todos
los costes de los
cuidados a largo
plazo

PACE no cubre

Fuente: http://www.medicare.gov/LongTermCare/Static/PayingOverview.asp.
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Las residencias privadas americanas obtienen sus mayores ingresos y beneficios de aquellos pacien-
tes que pagan de sus recursos particulares. Detras estan los ingresos obtenidos de pacientes cubier-
tos por Medicare, que representan generalmente s6lo el 10% de los pacientes totalesXXii. Los demas
ingresos provienen de Medicaid. Para controlar sus costes en cuidados residenciales, Medicaid ha
fijado un techo al pago por paciente que es inferior a los costes por persona de la residencia, segln
fuentes del sectorXXiii. Esto ha hecho que los pacientes subvencionados aporten menos ingresos
como proporcién del total a las residencias privadas. Las criticas dicen que la respuesta de las resi-
dencias ha sido de reducir personal cualificado y no cualificado, para rebajar sus costes; y que estas
reducciones inciden negativamente en la calidad del servicio. Alegan ademas que se da un trato infe-
rior a los pacientes de Medicaid dentro de las mismas residenciasXXiV.

A.3. Las residencias para ancianos en Espana.

En Espanfia, el proceso de envejecimiento esta avanzando tan de prisa como en los paises descritos
arriba: se estima que antes del afio 2020, el 20% de la poblacion tendra mas de 65 afios.
Tradicionalmente, a las personas mayores dependientes espafoles se les atendian en sus casas. Las
residencias que existian fueron operadas en general por organizaciones sin animo de lucro, principal-
mente religiosas. La incorporacion de la mujer a la poblacion activa, asi como la falta de correspon-
sabilidad familiar y las dificultades para la conciliacién laboral y familiar, han hecho que la solucién
familiar para personas en situaciones de dependencia sea menos automatica. Como respuesta a ese
problema y al crecimiento de la poblacién anciana en Espafia, a partir de los afios 60 se empezaron
a construir grandes centros publicos para acoger a ancianos*XV.

Segun la legislacion espafiola, las personas con mayor grado de dependencia o con problemas de
salud mas graves, y/o que no tienen familiares que les pueden atender, tienen prioridad a la hora de
recibir una plaza en una residencia publica. Estos centros estan subvencionados para las personas
que consiguen una plaza. Tanto los criterios que determinan las condiciones exigidas para generar el
derecho a recibir este servicio como la obtencion de subvenciones, forman parte de las competencias
autonémicas, variando dichas condiciones en funcion del lugar de residencia del anciano. También
los criterios sobre la subvencién son distintos entre Comunidades Auténomas. Para la Comunidad
Valenciana, por ejemplo, el paciente tiene que hacer un pago fijo, que puede aplazarse o convertirse
en deuda, y un pago mensual que es equivalente al 80% de la doceava parte de sus ingresos tota-
les anuales*XVi | Las listas de espera para las residencias publicas en la actualidad varian conside-
rablemente entre Comunidades Auténomas e incluso Ayuntamiento. Asi por ejemplo en Madrid, hay
unas 10.000 personas esperando una plaza en una residencia publicaXXVii,

El sector publico espafiol ha financiado las residencias de dos maneras: mediante la produccion del
servicio, es decir, directamente, con la construccion y operacion de residencias publicas; o mediante
la ayuda a entidades privadas a través de subvenciones a los denominados centros “concertados”
operados desde el ambito privado. Con la saturacion de la capacidad de los centros publicos, en los
afos 90 en Espafia se empezé a experimentar con una mayor participacion privada en el sector. La
expansion de la actividad privada ha sido mucho mayor que la de la publica, hasta el punto que mien-
tras el nimero total de camas en residencias se ha multiplicado por casi seis desde 1975, actualmen-
te el numero de camas en residencias privadas es méas del doble del numero total que hay en las
publicas en EspafiaXXViil (ver Tabla 9).
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- Gran variabilidad segin CCAA. Catalufia, Madrid, Castilla-Ledn, Andalucia, Castilla-La Mancha,
Com. Valenciana y Pais Vasco poseen mas plazas privadas.

Tabla 9: Evolucidn tipos residencias - Espafia, 1975-2007
- En estos afios aumento continuado de la concertacion y de la ayuda publica.

Aiios Residencias

1975 Total plazas: 55,000 Total centros: --

1988 Total plazas: 106,485 Total centros: --

1994 Total plazas: 163,338 Total centros: 2,707
Plazas priv: Plazas Pib: Priv: 2,084 Plb: 618
110,177 53,161 (77.13%) (22,87%)
(67.45%) (32.55%)

1999 Total plazas: 199,058 Total centros: 3,187

(01-01-02) Plazas da: | Plazas Priv: 2,703 Plib: 484
Priv: Pub: (84.81%) (15,19%)
120,917 51,413
(61%) (25.9%)

2002 Total plazas: 239,761 Total centros: 4,800

(01-01-02) Plazas
Priv:
140,532
(58%) .
2006 Total : 283,134

| Plazas Priv: 4,160 Pub: 640
Pub: (86%) (13%)

61,374
(25%)

Total centros: 5,129

(01-01-06) Plazas Plazas Priv: 4,100 Puab: 1,029
Priv: Pub: (80%) (20%)
160,272 70,707
(56%) (25%)

2007 Total : 311,730 Total centros: 5,213

(01-01-07) Plazas Plazas Priv: 3,952 Pub: 1,261
Priv: Pub: (76%) (24%)
169,908 73,116
(54%) (23%)

Fuente: Tortosa, 2008.

Muchas de estas nuevas residencias privadas son centros con animo de lucro (54,5% del total en
2007). Pero el crecimiento mas rapido ha sido el de las concertadas, que han mostrado unas tasas de
crecimiento mucho mas elevadas que el sector en general y que actualmente representan el 22% de
las camas totales en Espafia (13% en 1999).La féormula de organizacion de estas residencias es una
modalidad sencilla de la colaboracion publico-privada o PPP, en la cual el sector publico cede en una
concesion la operacion del servicio al operador privado del centro, junto con los terrenos o edificios
necesarios para las instalaciones, sin compromiso de devolver el activo (la residencia) a manos publi-
cas en ningin momento futuro, en la mayoria de los casos*XiX | Es interesante notar que las CCAA
que poseen mas plazas privadas en residencias incluyen las mismas que han utilizado con mas fre-
cuencia la formula de colaboracién con el sector privado para sus hospitales: Madrid, la Comunidad
Valenciana, Castilla y Ledn y Castilla-La Mancha y Catalufia, ademas del Pais Vasco y Andalucia.

Los precios de los centros privados estan regulados por la Administracion regional. En general, las
CCAA mantienen registros de los centros disponibles, con algunos detalles para facilitar las decisio-
nes de los ancianos y sus familias. Un guia oficial reciente de los centros privados de la Comunidad
de Madrid da una lista de cientos de residencias en la zona, con informacién sobre sus precios, los
servicios disponibles y los datos de contacto. Los precios citados en el guia oscilaban en torno a
1.000 1 al mes por paciente. Sin embargo, el informe no facilita informacion sobre calidad o de los
resultados de las inspecciones, y no hay una pagina web interactiva que facilite esta informacion y la
haga mas accesible al usuario.

Un experimento de interés en el sector de las residencias ha sido la utilizacion de “vouchers”, o vales,
en la Comunidad Auténoma de Valencia para que los particulares eligieran la residencia que mas les
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interesaba y la pagasen directamente con fondos recibidos de la Comunidad. Valencia empez6 a uti-
lizar los vales, o bonos-residencia, en 1998, siguiendo el ejemplo de Suecia y del Reino Unido en el
sector de ayuda a domicilio y como parte de su Plan de Calidad Asistencial Gerentoldgico. Sus obje-
tivos eran parecidos: 1) los principios basicos de libre eleccion del usuario; 2) el reparto extensivo de
los recursos intentando que éstos llegasen el maximo de individuos posible, y 3) el traslado de la fun-
cion de control y la evaluacion del servicio al ciudadano. Las personas elegibles para el programa son
aquéllos que viven en la region valenciana y estan en situacion de dependencia con mas de 60 afios,
y que no disponen de suficientes recursos para pagar el importe total de una residencia privada. Las
personas admitidas al programa reciben un bono-residencia mensual con el cual pueden pagar su
estancia en la residencia que ellos mismos eligen, entre todos los centros de la Direccion General de
Servicios Sociales o cualquier centro acreditado por la Direccién y acogida al programa de bonos-
residencia. El importe del bono se compone del coste de la plaza menos la aportacion esperada del
beneficiario y sus familiares. Las subvenciones se actualizan todos los afios para reflejar la inflacién
y el coste de nuevos equipos médicos necesarios. Se pueden utilizar también para estancias cortas.
La residencia remite los vales para liquidacion mensual a la Conselleria de Bienestar Social de la
Comunidad Valenciana.

El programa parece haber sido un éxito en la Comunidad Valenciana. Las residencias se han queja-
do Unicamente de los retrasos en los reembolsos recibidos. Se ha observado también un aumento
importante en el gasto de la Comunidad Valenciana por este concepto después de la introduccion del
sistemaXXX,

El grado de satisfaccion con las residencias en Espafia parece ser alto. Los usuarios sefialan que los
centros privados tienen mas flexibilidad en horas de visitas y en la vida de la residencia en general.
En el afio 2000, la revista Consumer hizo una encuesta muy amplia a familiares de pacientes en 100
residencias por varias zonas del pais (Valencia, Navarra, Cantabria, La Rioja, Catalufia, Madrid,
Andalucia, Murcia y el Pais Vasco). Las residencias eran publicas (27), privadas (49) y concertadas
(24) y acogian como media a 86 ancianos. Los resultados de las entrevistas y de los datos recogidos
por el informe revelaban que los centros publicos no sélo eran mas baratos, sino que recibian mayor
puntuacion (8,1 puntos de una escala de 10, como promedio) que las privadas (6,1 puntos) y las con-
certadas (7). El 16% “suspendian” el examen de Consumer por falta de intimidad para los pacientes,
insuficiente seguridad o por escasez de personal cualificado; de las privadas, una de cada cuatro sus-
pendia. Algunos de los resultados de la encuesta se resumen en la tabla 10XXXi,

Tabla 10
Si
Me siento bien informado(a) de la evolucidn del paciente 90%
La infraestructura de la residencia es buena o muy buena 94%
La residencia tiene perfectas condiciones de higiene 45%
Las residencia tiene condiciones regulares de higiene 24%
La limpieza de la residencia es regular 7%
El trato a los residentes es muy bueno 43%
No vendria mal mas personal 13%

Fuente: Consumer Eroski.

La Tabla 11 presenta algunos contrastes entre el sector de las residencias de ancianos en EEUU, el
Reino Unido y Espafia. De su lectura se deduce que en Espafa, el sector privado en las residencias
espafiolas probablemente tiene aun mucho potencial de crecimiento, dada la saturacién de las resi-
dencias publicas y las tensiones presupuestarias. Dentro de este sector, las residencias concertadas
y las PPPs mas complejas son las que ofrecen un potencial méas interesante, porque combinan los
incentivos privados con una financiacion publica, facilitando su entrada al mercado y el acceso de
toda clase de pacientes.
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Faltan por definir en Espafia muchos mecanismos de certificacion y control de calidad, y quedan por
impulsar buenas y transparentes fuentes de informacion publica para que este crecimiento vaya a la
par de las capacidades de financiacion y de libre eleccion de las personas en situaciones de depen-
dencia y de sus familias.

El experimento valenciano con bonos-residencia ha presentado una alternativa para combinar de
manera eficaz la libre eleccion de las familias con las subvenciones estatales y los servicios privados.
La larga experiencia que se esta acumulando en Espafia con los hospitales PPP, o de colaboracién
publico-privada, y el auge de las residencias concertadas en muchas regiones del pais, abren otra
via posible para aliviar la saturacion de las instituciones publicas y permitir mayor elecciéon y meca-
nismos de control de coste y competencia en calidad entre proveedores. Esta opcion se analizara en
mas detalle en la tercera parte de este informe.

Tabla 11: Unos contrastes entre las residencias en el Reino Unido, los Estados Unidos y Espafia

(Medicare/Medicaid)
en 2006: $75mm

EEUU Reino Unido Espaiia

Mis de 17.000 450.000 personas en 5.460 residencias, mas de

residencias residencias 311.000 camas
Estadisticas 94% de plazas totales 10% pago particular

privadas; 68% con Mercado grande y 54% de plazas totales

animo de lucro; 6% atomizado con valor de privadas, 22% concertadas,

publicas £10mm/afio 23% publicas

Facturacion al sector

publico

Modelos de
propiedad

Mayoria: propiedad
privada con dnimo de
lucro

*  Pequeiias

e  Grandes cadenas
privadas sin animo de
lucro

* Religiosas

Mayoria: propiedad
privada con animo de lucro
e Pequeiias

¢  Grandes cadenas
privadas sin 4nimo de
lucro

e Religiosas

* No religiosas

Propiedad privada con o sin
animo de lucro
Concertadas (PPPs
sencillas)

Publicas

Normative estricta

s  No religiosas Publicas
Publicas PPPs
Independientes o
asociadas a un hospital
Financiacion Estado Estado Comunidades Auténomas
e  Medicare Seguro privado e Provisi6n tradicional
e Medicaid Particular (10%) e Subvencién, sistema de
Seguro privado Toda atencién médica bonos-residencia
Particular necesaria se paga con (Valencia
fondos publicos Seguro privado
Particular
Formas de Reembolso a una tasa Transferencias a Financiacion publica
financiacion fija para residencias residencias Reembolsos de CCAA
certificadas Importe fijado por
necesidades médicas y
medios econémicos de la
familia
Normativa Nacional y estatal Agencia independiente CCAA

Barrerasa la
entrada

Normativa nacional y
estatal

Mairgenes estrechos por
“techo” a pagos por
paciente

Necesidad de contener
costes

Posibles inspecciones,
demandas

Distinta legislacion en
distintas CCAA
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Control de Inspecciones anuales Registro de residencias ET sistema de vales, o
calidad Requisitos de permite bisquedas y bonos-residencia, introduce
informacion sobre comparaciones un elemento de competencia
pacientes (Minimum Care Quality Commission: | entre residencias
Data Set) agencia independiente de
“Nursing Home control de calidad

compare” permite
COmparaciones entre

residencias para
usuarios y familiares

Problemas o Alto coste Alto coste Saturacion
temas a resolver | Numerosos problemas
detectados en
inspecciones
Asociaciones Registered Nursing Home
Association (RNHA)

Fuente: Elaboracién propia.
B. Servicio de Ayuda a Domicilio (SAD).

Uno de los servicios mas demandados para cubrir las necesidades de personas en situaciéon de
dependencia en los paises desarrollados es el servicio de ayuda a domicilio (SAD). Los cuidados
prestados por profesionales sanitarios, o por miembros de la familia, permiten que las personas
dependientes puedan seguir viviendo en sus casas en vez de utilizar residencias u otras institucio-
nes. Es una opcién que rebaja sustancialmente el coste de la atencion a personas dependientes.
Datos oficiales de EEUU demuestran que una visita de un profesional a domicilio cuesta alrededor
del 25% de lo que costaria la misma atencién en una residencia, y cuesta s6lo una pequefia fraccién
de lo que costaria mantener a esa persona durante un dia en un hospital. Pero aparte de las consi-
deraciones de coste, la mayoria de las personas en situaciones de dependencia expresan una clara
preferencia por recibir la atencion que necesitan dentro de sus propias casas. La ayuda a domicilio,
por lo tanto, no sélo minimiza costes sino que mejora en la mayoria de las situaciones la calidad de
vida del pacienteXXXi,

Hay una serie de servicios que pueden proveerse en el domicilio del paciente. Entre ellos estan la
evaluacion médica o psicoldgica; la formacion sobre medicaciones y enfermedades; el control del
dolor y de enfermedades; y las terapias fisicas, ocupacionales y de comunicacion. También se les
puede prestar ayuda a personas ancianas o discapacitadas con la compra, la limpieza y otras tareas
del hogar.

El recurso a la ayuda a domicilio, o0 SAD, es cada vez mas frecuente en los paises desarrollados por
motivos no sélo demograficos, sino por el coste y la saturacion de los recursos disponibles, y para
maximizar el bienestar de las pacientes. En los Estados Unidos hay mas de 9.000 agencias certifica-
das por Medicare para proveer servicios a domicilio. En el afio 2006 mas de 3 millones de personas
se beneficiaron de sus servicios, con un total de 103.931.188 visitas a domicilioXXXiii En el Reino
Unido, donde se abrié el mercado a proveedores privados de SAD a principio de los afios 90, su valor
total actualmente suma a unos 1,5mm£. La London School of Economics estima que alrededor de un
70% de esta cifra se debe a servicios impartidos por proveedores privados, a un coste que oscila por
la mitad del equivalente publicoX*X\V, En Espafia, donde este sector es todavia naciente, la industria
formal mueve unos 46m [J anuales, una cifra muy reducida (menos del 0,006% del PIB) que tendera
a aumentar rapidamente en el futuro.

El analisis de este sector plantea las mismas preguntas basicas analizadas arriba, a las que se han
dado distintas respuestas en los paises donde la ayuda a domicilio es mas generalizada. Estas son:

1. ¢Quién la recibe? Aqui entran en juego las condiciones establecidas por la ley nacional, que
determina a quién se le considera en situacion de dependencia, y cdmo se les califica como tal.
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En el caso de Espafia al tratarse en numerosas ocasiones de un servicio que se presta desde los
Ayuntamientos, son éstos los que fijan la forma de acceso al mismo, siempre dentro de los crite-
rios generales fijados por la normativa estatal.

2. ;Quién la presta? La ley también marca los limites del mercado para proveer estos servicios
cuando determina si los servicios se facilitaran a través de agencias publicas, o si se permitira la
entrada al mercado de agencias privadas, con o sin fines de lucro. A la vez determina el nivel de
supervision y certificacién que se exigira a las empresas o0 agencias que quieren participar en el
mercado.

3. ¢Como se paga? De nuevo, la ley juega el papel fundamental con la determinacion de cual
sera la manera de financiar los servicios: si se pagaran enteramente con fondos publicos; si se
exigira un co-pago en funcion de los ingresos del paciente; o si la financiacion sera exclusivamen-
te particular o a través de un seguro privado. También pueden introducirse métodos innovadores
de pago que acorten los plazos de cobro que son mas tipicos para la facturacién al sector publi-
co; y se pueden incorporar incentivos o formas de contratacion disefiados para minimizar o con-
trolar los costes.

Las respuestas a todas estas preguntas configuran el mercado y las oportunidades para una even-
tual colaboracion entre el sector publico y el privado en la provision de los servicios a domicilio.
Ayudaran también a determinar si se consigue valor por el dinero con PPP, que es siempre la pregun-
ta subyacente mas importante para esta formula de provision de servicios.

Un repaso por las experiencias del Reino Unido y Estados Unidos mostrara como se han respondido
en estas situaciones concretas a estas preguntas, sefialando asi algunos modelos viables para este
sector naciente en Espafia.

B.1. Ayuda a domicilio en el Reino Unido

El Servicio Nacional de la Salud (National Health Service, o NHS) britanico administra sus servicios
sanitarios a la poblacion del pais a través de los Councils locales en todo el Reino Unido. Estos
Consejos son los “compradores” mas importantes de servicio a domicilio en el Reino Unido, repre-
sentando el 80% del gasto total. Segun sus datos, el nimero de horas de servicio a domicilio se ha

duplicado desde 1997, y como promedio cada hogar recibe unas 12,4 horas de servicio a domicilio al
AOXXXV
afo .

Por los motivos anteriormente sefialados, el NHS britanico se ha puesto como objetivo aumentar de
manera considerable el nimero de personas dependientes que reciben atencion en sus propios domi-
cilios en vez de en residencias. Para marzo del 20086, el objetivo fijado en el NHS Public Service
Agreement era que el 30% de las personas mayores que necesitaban “apoyo intensivo” lo recibieran
en casa; y para marzo del 2008 ese objetivo se habia elevado al 34%. La cifra nacional conseguida
en 2007 era del 35,1%, por encima del objetivo nacionalX*XVi,

Los servicios sociales forman una parte muy importante —casi un tercio- del presupuesto de los
Consejos regionales en el Reino Unido. Clasificados bajo este umbral figuran una serie de servicios
ademas de la ayuda a domicilio, que incluyen las residencias, el transporte y las comidas para per-
sonas en situacion de dependencia, las adopciones y otros. En total, las autoridades locales in
Inglaterra gastaron 19,3 mm £ en estos servicios en el afio fiscal 2005-6, y los incrementos anuales
de gasto han sido importantes. Los servicios a adultos representaban mas de dos tercios del total, y
dentro de esta categoria, el componente de gasto mas importante con mucha diferencia ha sido el
gasto en la atencion a ancianosXXXVi,

Hay tres formas de financiar la atencion a domicilio de las personas en situacion de dependencia en
el Reino Unido. En algunos casos, las autoridades locales proveen el SAD con empleados publicos,
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en una provision tradicional que no tiene coste para
el usuario. En otros —una férmula actualmente en
auge en el Reino Unido-, el paciente recibe una sub-
vencion directa del gobierno que utiliza para pagar el
servicio al proveedor que él o ella mismo/a elige. Esta
opcion, que se parece a los bonos-residencia valen-
cianas descritas arriba, se llama pago directo (direct
payment) y permite que la persona en situacion de
dependencia elija el servicio que mejor se adapta a
sus necesidades personales, al precio que mas le
conviene. El control particular del gasto introduce un
elemento de control de coste que puede ayudar a
mejorar la relacion coste/calidad del servicio. Aunque

CAREUK

CAREUK lleva 15 afios como
proveedor de ayuda a domicilio
para personas en situacion de
dependencia en el Reino Unido.

Actualmente tiene contratos
con 55 autoridades locales para
facilitar unas 121.500 horas de

los servicios contratados por pago directo represen- = atencion en casa a mas de
tan todavia una pequefia proporcion del total de los = 19-000 personas.

servicios pagados, el gobierno britanico lo considera
una opcion tan atractiva y util que ha incluido entre
los criterios de evaluacion de las autoridades locales
el haber hecho un esfuerzo de aumentar el acceso a
esta forma de pago.

Sus pacientes incluyen tanto
personas mayores como
personas con discapacidades
fisicas, problemas de aprendizaje,
enfermedades mentales, dainos

Existe ademas una tercera opcion, que es crear una |~ cerebrales o HIV.

PPP sencilla para estos servicios, en la cual los

departamentos publicos locales encargados de los

servicios sociales contratan los SAD a agencias pri-

vadas independientes, abonandolos ellos. Esta opcion ha ido en auge en el Reino Unido desde prin-
cipios de los 90.

Igual que en otros paises, en el Reino Unido los proveedores de SAD en los afios que han seguido
a la liberalizacion del sector pueden ser publicos o privados, con o sin animo de lucro. Las agencias
de ayuda a domicilio se regulan de forma independiente en las cuatro naciones que forman el Reino
Unido. En Inglaterra, la legislacion correspondiente es The Care Standards Act (2000) y The
Domiciliary Care Agency Regulations (2002). El regulador del sector es la Comisiéon para la
Inspeccion de la Atencion Social (The Commission for Social Care Inspection, o CSCI). Para Gales,
las leyes son las mismas, con una version de las regulaciones para la region galesa: The Domiciliary
Care Agencies (Wales) Regulations (2004). En Escocia la ley marco es The Regulation of Care
(Scotland) Act (2001). Irlanda del Norte sigue en el proceso de definicion e implementacion de una
legislacion especifica para la ayuda a domicilio, pero tiene regulaciones concretas: The Health and
Personal Social Services (Quality, Improvement and Regulation) Order (2003) y Domiciliary Care
Agency Regulations (Northern Ireland) (2007). El regulador del sector es La Autoridad para
Registracion y Mejoras de Calidad (The Registration and Quality Improvement Authority, o RQIA).

Los cuidados a domicilio de personas en situacién de dependencia en el Reino Unido forman parte
de una industria grande y lucrativa, cuya actividad privada se cifra en unos 1,5mm £ anualesXXXViil,
En una década y media desde que se generalizo el recurso a este tipo de servicio, los proveedores
independientes en el mercado britnico han pasado del 2% del total en 1992 a alrededor del 70% del
total hoy en dia. Hay varios modelos de negocio: estan las agencias full spectrum que cubren todos
los tipos de atencion médica y social; y estan los proveedores especializados que se centran en un
solo tipo o varios tipos de ayuda a domicilio. En tamafio, varian desde agencias muy pequefias a
empresas grandes con una presencia nacional, como CAREUK, o multinacionales extranjeras como
Home Instead. El mayor “comprador” de servicio a domicilio es el sector publico: un 60% de las agen-
cias independientes recibe alrededor del 75% de su facturacion del sector publico, y para el 15% es
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su unico cliente. Por lo tanto, el gobierno tiene el poder de influir de manera importante sobre los cos-
tes y los precios de estas agenciasXXXiX,

Los proveedores privados britanicos de SAD estan agrupados en una asociacion llamada United
Kingdom Homecare Association, o UKHCA, que actualmente cuenta a mas de 1.600 agencias entre
sus socios. La asociacion, que es voluntaria y privada, tiene como objetivo promover una calidad alta
de cuidados a domicilio y representar los intereses de sus miembros en foros publicos. Los socios de
UKHCA se comprometen a cumplir el cédigo de la asociacion, The UKHCA Code of Practice, que fija
unos baremos de calidad que a veces son superiores a los que marcan las distintas leyes naciona-
les, y que nunca pueden ser inferiores. El codigo habla del respeto por la “dignidad” y los “valores” de
los pacientes y la necesidad de acatarse siempre que sea posible a sus deseos en cuanto a los cui-
dados a recibir. La UKHCA no acepta como socios a agencias que no se comprometen a cumplir el
codigo, y puede investigar alegaciones de que algun socio haya trasgredido sus normas. Para el
usuario britanico, la UKHCA es un recurso vital para identificar a los proveedores que estan en su
zona geografica y dentro del ambito de los servicios que busca, y que rednen los estandares de cali-
dad de la asociacion. La asociacion también ofrece consejos a los usuarios sobre los cuidados dis-
ponibles y los mejores criterios a seguir para seleccionar a un proveedor. Las agencias del UKHCA
cumplen o exceden las normas minimas establecidas en mas del 80% de los casosXt .

Conforme ha ido progresando la liberalizacion del sector, y ante la presion de los incrementos conti-
nuos de costes en la sanidad y las restricciones presupuestarias, el gobierno britanico ha ido redefi-
niendo su politica en varios sentidos, buscando formas de agilizar y racionalizar los SAD y abriendo
la puerta hacia una mayor participacion privada en la provision de atencion a personas en situacio-
nes de dependencia. Entre los elementos basicos de su politica actual estan los siguientes:

1. Una novedad muy importante para el gobierno, en linea con su objetivo de buscar siempre la
mayor calidad, control de coste y poder de eleccion para el usuario, es la utilizacion de los pagos
directos comentados anteriormente. Estos, que se parecen al experimento de los bonos-residen-
cia descritas en la Parte A, son una subvencion pagada directamente al paciente para que pueda
elegir entre proveedores y seleccione el que mas le conviene para la ayuda a domicilio, abonando-
le directamente de su subvencion. El gobierno britanico anima a las autoridades a incrementar la
utilizacion de los pagos directos, sobre todo en los servicios para ancianos, porque estima que
devuelven al individuo el control sobre la atencién médica que recibe, e introduce un elemento de
control de costes importante, a la vez que elimina la incertidumbre presupuestaria de las autorida-
des locales.Las autoridades nacionales proyectan ahorros de alrededor de un 30% por los mismos
servicios con la utilizacion de los pagos directos.

2. Otra novedad es tramitar los pagos por estos servicios a través de un p-Card, o tarjeta de pago,
que evita la necesidad de facturas, agiliza los cobros y hace mas rapido y eficaz en general el pro-
ceso. Tiene la ventaja adicional de reducir las tareas administrativas, reduciendo asi el coste final
del servicio. Algunas estimaciones apuntan a que los ahorros conseguidos a través de la utilizacién
del p-Card podrian oscilar entre 5y 25 libras por transaccion, con un ahorro total potencial de entre
2y 12 m £ por afio a nivel nacional (hasta casi el 1% del gasto total nacional). Se esta experimen-
tando en el condado de Kent con una combinacion de los pagos directos y las tarjetas de pago para
que el paciente pueda no soélo elegir a su proveedor, sino pagarle cada vez que recibe atencién con
una tarjeta que funciona como una tarjeta de débito, en cuya cuenta se ha depositado el importe
que se le ha asignado para cubrir el servicio. Este condado dice haber ahorrado anualmente unas
700.000 £ en costes administrativos, de un presupuesto administrativo total de 1,1m £, o un 64%
del total. Reporta ademas una capacidad de gestion financiera mucho mayor, por tener informacion
mas inmediata y completa sobre cudles van a ser los costes finales de los servicios prestados. Hay
que tener en cuenta que la utilizacion de un p-Card puede traer un beneficio adicional, que es la
generacion de facturacién y empleo para el sector financiero localXL.
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3. Para reducir costes e incrementar la eficacia, el gobierno britanico ha lanzado una iniciativa tanto
novedosa como polémica: el eProcurement , que es la utilizacion de subastas online para nego-
ciar el precio final del SAD. Para agilizar el proceso de la provisién de servicios sociales, las auto-
ridades anuncian las ofertas para estos servicios en internet, permitiendo el registro de proveedo-
res potenciales, y abriendo un proceso de “subasta” en base al cual se toma la decision final de
contratacion. En un sitio web seguro, se anuncian las caracteristicas concretas de los servicios que
se contratan, se registran los proveedores potenciales, y se emiten y reciben las ofertas por inter-
net en vez de por teléfono o personalmente. El proceso ha reducido el tiempo que se empleaba en
el proceso de contratacion publica de servicios, y ha hecho posible que un niumero mayor de agen-
cias interesadas pudieran competir para ofrecer el servicio. El eProcurement ofrece varias venta-
jas sobre la provision tradicional, que son las siguientes:

a. Permite una mayor difusion de las ofertas a proveedores de todos los tamafios y en todas las
regiones, haciendo factible una competencia mas abierta.

b. Aumenta la transparencia del proceso, eliminando, por ejemplo, las diferencias en los costes
de un mismo servicio entre distintas zonas.

c. Reduce el tiempo del proceso de contratacion, con lo cual las autoridades pueden ajustar mejor
Sus presupuestos.

d. Reduce el coste administrativo asociado a la provision del servicioXLii |

Como resultado, la utilizacién del eProcurement permite dedicar mas recursos a la “primera linea” de
atencion, que es el contacto directo con el paciente.

Las autoridades briténicas han utilizado los datos obtenidos a través de las subastas electrénicas
para intentar racionalizar los costes de los servicios para personas en situacién de dependencia, y
nivelar las tasas pagadas. Comparando datos entre distintas regiones, construyen un modelo de cos-
tes medios para el servicio y, basandose en esta informacidn, establecen un precio objetivo para cada
servicio, que oscila normalmente alrededor de un 10% por encima de los costes.

4. Un experimento algo controvertido que se ha llevado a cabo con el eProcurement ha sido la
negociacion en bloque de una serie de contratos para distintas regiones en una sola subasta.
Esta forma de subasta se estrend para contratos municipales de transporte y muebles y comple-
mentos de oficina. Para SAD se ha empleado hasta la fecha en cuatro municipios en el Reino
Unido, entre ellos Edimburgo, la capital de Escocia. En el proceso de contratacion en bloque lleva-
do a cabo en 2007-2008, hubo 29 ofertas, 17 de las cuales representaban a empresas que ya par-
ticipaban en SAD en esa zona. De este grupo, 12 proveedores acudieron a la subasta electrénica.
La subasta en si durd 87 minutos e incluyoé un total de 657 ofertas. El precio final que salié del con-
curso representaba un ahorro promedio de 26p/hora sobre las tasas anteriores; o alrededor del
20%. Las decisiones finales tomaron en cuenta no sélo el precio ofertado, sino consideraciones
sobre la calidad del servicio. Las autoridades quedaron satisfechas con el proceso, que aumenté el
nivel de competencia y redujo el tiempo que se hubiera tenido que invertir en numerosos procesos
paralelos. Permitié ademas imponer un “cap”, o techo, a los precios aceptables, eliminando incerti-
dumbre y generando ahorros para las arcas publicas. Por lo menos en una zona en Escocia, South
Lanarkshire, el Consejo llevo a cabo una inspeccion de calidad después de haber elegido al gana-
dor del concurso, para asegurarse de que podia dar un SAD con niveles aceptables de calidadXLil.

A pesar de la satisfaccién oficial con el proceso, ha habido criticas fuertes que se plasmaron en un
documental de la BBC el 9 de abril de 2009. Los criticos argumentan que el proceso se centra exclu-
sivamente en el precio y que fuerza a los proveedores a ajustar excesivamente a la baja sus tasas
para ganar los concursos. Mas tarde, alegan, estos proveedores se ven obligados a rebajar la cali-
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dad del servicio para cumplir con los términos del contrato. EI documental mostr6 imagenes de pro-
fesionales corriendo de una casa a otra en un intento de cumplir con unos objetivos de tiempo poco
realistas. Hay que subrayar que un proceso parecido que se inici6 en Ontario, Canada en 2005 tuvo
que suspenderse tres afios mas tarde por las criticas e incluso juicios que surgieron a raiz del proce-
so. Los criticos alegaron que se dio una preferencia injusta a empresas privadas y se asign6é dema-
siada importancia a cuestiones de costes en vez de la calidad del SADXLV.

Los contratos se revisan periédicamente —en el Consejo de Suffolk, por ejemplo, hay una revisién
anual de calidad—y se emplea un sistema de calificacion abierto al publico que les puede ayudar a
seleccionar entre proveedores. Todos los proveedores se tienen que registrar con la Commission for
Social Care Inspection y cumplir con las normas nacionales minimasXLV.

Como los servicios sociales no suponen contratos de grandes importes en general, no se regulan por
los Directivos de la UE sobre Contratacion. Sin embargo, si se rigen por los principios de los Tratados
de la EU, que exigen no-discriminacion, trato justo, transparencia, reconocimiento mutuo y proporcio-
nalidad en la contratacién de los servicios publicos. Estos principios, y la busqueda del mejor valor
por dinero, se consiguen a través del eProcurement.

5. Para conseguir mayor eficacia, se estan empleando técnicas tele-informaticas durante la fase
de provision del servicio. La persona encargada de dar los servicios a domicilio hace una llamada
a un sistema automatico al llegar al hogar y en el momento de marcharse, para confirmar la hora
de inicio y de terminacion del servicio. El objetivo es reducir el tiempo que los profesionales sani-
tarios tienen que dedicar a tareas administrativas —actualmente un 24%, segun estimaciones de la
NHS— para que a la vez se maximice el tiempo que estan en contacto directo con la persona en
situacion de dependencia (actualmente sélo un 30% del total)XLVi. Ademas, se consiguen ahorros
porque se paga a los profesionales el tiempo exacto que dura el SAD, y se controla automatica-
mente la provision del servicio.

Ademas de las llamadas, en algunas zonas del Reino Unido se esta imponiendo un registro infor-
matico e instantaneo de las observaciones y comentarios sobre el paciente derivadas del SAD. En
el London Borough of Barking & Dagenham, por ejemplo, los proveedores estén registrando sus
comentarios inmediatamente después de la provision del servicio en equipos informaticos portati-
les, permitiendo una actualizacién continua de la informacién disponible sobre cada paciente y un
ahorro importante en tiempo y coste, ya que la informacidn no tiene que registrarse dos veces. Este
cambio a la registracion y recepcién de datos por internet ha exigido alguna inversion en equipos
y la formacion en informatica para los empleados del SADXLVii,

B.2. Ayuda a domicilio en los Estados Unidos

La industria de ayuda a domicilio también esté en auge en EEUU, donde los gastos en ayuda a domi-
cilio, o SAD, han subido continuamente en los ultimos afios y actualmente son unos 36,1mm $ (0,25%
del PIB nacional)XLVii, Estos gastos suponian alrededor del 33% del gasto total médico para perso-
nas en situacion de dependencia. Los cuidados en residencias representaban las otras dos terceras
partes (HHS, 2002).

Hay una clara preferencia por la atencion médica en el hogar del paciente, para aliviar la escasez de
camas institucionales, minimizar los costes y dar mayor calidad de vida a las personas en situacion
de dependencia. En las ultimas décadas, el porcentaje de pacientes americanos que recurrian a la
ayuda a domicilio en vez de la atencién residencial o hospitalaria se ha duplicado —del 5,1% al 9,5%-
y el numero de visitas por usuario se ha triplicado (de 27 a 79) (US Congress, 2000). En 2006, se
hicieron un total de 103,931,188 visitas a mas de 7m pacientes en todo el pais. La tendencia ha segui-
do durante los primeros afos del siglo 21 y esta previsto que se acelerara, ya que el nimero de per-
sonas ancianas que necesitan ayuda sanitaria o con las tareas diarias subird un 42% del afio 2000
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al 2020. Los datos oficiales muestran que actualmente casi un millén de personas trabajan en el sec-
tor de ayuda a domicilio en EEUU.

Las ayudas a domicilio forman parte de las prestaciones financiadas con fondos publicos en EEUU
bajo Medicare (parte A). Un médico puede certificar la necesidad de que un paciente reciba en casa
atencién de enfermeria o diversos tipos de terapia (fisica, ocupacional y otras). Esta autorizacién se
revisa periodicamente.

Las primeras agencias que facilitan cuidados a domicilio surgieron en EEUU a finales del siglo XIX.
Actualmente, hay mas de 20.000 agencias, o0 home care organizations, que facilitan cuidados a domi-
cilio para personas en situacion de dependencia en todo el pais. De éstos, algunos estan certificados
por Medicare, y solo ellos pueden impartir los servicios que se pagan con fondos publicos. Medicare
mantiene una pagina web llamada Home Health Care donde los pacientes o sus familiares pueden
localizar proveedores certificados en cada region del pais, y compararlos en precio y en calidad.

Un proveedor de SAD que recibe la certificacion de calidad de Medicare pasa a llamarse Home Health
Agency (HHA). Estas agencias estan autorizadas para dar servicios especializados de enfermeria o
de terapia bajo la supervision de al menos un médico y un enfermero profesional, y Medicare certifi-
ca que cumplen con todos los requisitos de la normativa federal y del estado donde operan. Las HHA
pueden ser organizaciones publicas o privadas, con o sin animo de lucro. Las agencias sin animo de
lucro normalmente tienen detrés una fundacion o una organizacion religiosa que las financia. Para
cuidados de los enfermos terminales, normalmente las organizaciones hospice cubren todos los cos-
tes del SAD. Solo una HHA certificada por Medicare puede facturar al Estado por sus servicios.

La Tabla 12 da una idea de la evolucion en el nimero de estas agencias certificadas en las Ultimas
décadas en EEUU por tipo (los VNA'y PNP en la tabla son privados sin animo de lucro; los PROP son
privados con animo de lucro; PUB representa los publicos y COMB son agencias que combinan ele-
mentos publicos y privados) y por asociacion (las freestanding no estan asociadas a un hospital, cen-
tro de rehabilitacion u otra institucion). Destaca no soélo el incremento tan importante en el nimero
total de estas agencias —se mas que triplicaron entre 1967 y 2003 —sino la diferencia en su compo-
sicién: mientras en 1967 el 54% eran publicos, sélo el 12% lo eran en 2003; y en 2003 un 47% de las
agencias eran con animo de lucro, comparado con un 2% en 1975. Evidentemente, y a pesar de las
quejas, el SAD trae suficientes beneficios como para atraer a proveedores privados al mercado. Se
observa también una tendencia a que mas de estas agencias estén asociadas con una institucion:
mientras el 92% eran freestanding en el 1967, esa proporcion habia caido al 74% en 2003.

Tabla 12: Agencias de Servicio a Domicilio Certificados por el Gobierno de EEUU, 1967-2003

NUmero de Agencias de Asistencia a Domicilio Cerfificadas por Medicare segun su
asociacion, para los afos 1967-2003
FREESTANDING AGENCIES FACILITY-BASED AGENCIES
Year VNA COM PUB PRO PNP OTH HOSP REHA SNF TOTAL
B P B

1967 549 93 939 0 0 39 133 0 0 1,753
1975 525 46 1228 47 0 109 273 9 5 2,242
1980 515 &3 1,260 186 484 40 359 8 9 2,924
1985 514 59 1,205 :13,94 832 4 1,277 20 129 5983
1990 474 47 985 188 710 0 1,486 8 101 5,695
1991 476 41 941 (]]'97 701 O 1,537 9 105 5,780
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1993 594 46 1,196 2,14 558 41 1,809 1 106 6,497
6

1994 586 45 1,146 289 597 48 2,081 3 123 7,521
2

1995 575 40 1,182 395 667 65 2,470 4 166 9,120
1

1996 576 34 1177 4,65 695 58 2,634 4 191 10,027
8

1997 553 33 1,149 502 715 65 2698 3 204 10,444
4

1998 460 35 968 3,41 610 &9 2,356 2 166 8,080
4

1999 452 35 218 3,19 621 65 2,300 1 163 7,747
2

LU 430 Sl YUy £,00 20U 20 £,121 1 12U 7,10£
3

2001 425 23 867 283 543 48 1,976 1 123 6,861
5

2002 430 27 850 302 563 79 1,907 1 119 7.007
7

2003 439 27 888 340 546 74 1,776 0 113 7,265
2

Source: Centers for Medicare & Medicaid Services (CMS), Center for Information
Systems, Health Standards and Quality Bureau, (2003 data obtained in January 2004).

VNA: Visiting Nurse Associations are owned nonprofit home care agencies.
freestanding. voluntary, nonprofit These agencies were not counted
organizations governed by a board of separately prior to 1980.

directors and usudlly financed by tax-

deductible contributions as well as by OTH: Other freestanding agencies that
earnings. do not fit one of the categories for

freestanding agencies listed above.
COMB: Combination agencies are combined
government and voluntary agencies. These ~ HOSP: Hospital-based agencies are
agencies are sometimes included with counts operating units or departments of a

for VNAs. hospital. Agencies that have working
arrangements with a hospital, or

PUB: Public agencies are government perhaps are even owned by a hospital

agencies operated by a state, county, city, or but operated as separate entities, are

other unit of local government having a classified as freestanding agencies

maijor responsibility for preventing disease under one of the categories listed

and for community health education. above.

PROP: Proprietary agencies are freestanding, REHAB: refers to agencies based in

for-profit home care agencies. rehabilitation facilities.

PNP: Private not-for-profit agencies are SNF: Refers to agencies based in skilled

nursing facilities.
freestanding and privately developed,
governed, and

Fuente: National Association for Homecare and Hospice.

Si una agencia no va a recibir fondos publicos como parte de su facturacion, no tiene que certificar-
se como Home Health Agency. En estos casos, la necesidad de una certificacion depende de la nor-
mativa del estado o estados en los que opera. Actualmente, solo 27 de los 50 estados americanos
exigen que una agencia de SAD tenga una certificacion oficial para poder operar y ofrecer servicios
a personas en situacion de dependencia (Arizona Chapter of the National Private Duty Association).
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California, por ejemplo, es un estado desregulado donde la politica oficial hacia la atencion a domici-
lio es buyer beware; es decir, el paciente o sus familiares tienen la responsabilidad de averiguar y vigi-
lar la calidad del servicio. En cambio, Florida es un estado donde el SAD esta regulado (licensure
state) y las autoridades estatales visan y supervisan todos los aspectos del servicio desde su Agency
for Home Care Administration. Una ley actualmente ante el Congreso, la Patient Safety and Abuse
Prevention Act, unificaria la normativa a nivel nacional para exigir como minimo que se hiciera una
investigacion rutinaria criminal sobre cualquier persona que fuera a trabajar con ancianos, dentro o
fuera de las HHA certificadosXLiX |

En los Estados Unidos, los pagos por la ayuda a domicilio pueden ser publicos, si el paciente perte-
nece a uno de los programas federales siguientes: Medicare, Medicaid, Older Americans Act,
Veterans Administration o Social Services Block Grant Programs. Estos programas se describen a
continuacion:

* Medicare es un programa de seguro meédico publico que cubre a casi todos los jubilados ame-
ricanos. Un médico puede autorizar la ayuda a domicilio para cuidados impartidos por enfermeros
o terapeutas especializados, a pacientes que tienen impedimentos para recibir los servicios fuera
de casa. Un médico tiene que revisar periddicamente la condicion del paciente y certificar la nece-
sidad de ayuda a domicilio. Medicare sélo reembolsa al paciente por estos servicios si el provee-
dor es una HHA certificada. Normalmente, Medicare financia mas del 50% de los gastos totales a
nivel nacional en cuidados de personas mayores y discapacitados, entre residencias y SAD.

* Medicaid es un programa conjunto federal/estatal de sanidad publica para las personas clasifi-
cadas como pobres. El programa esta financiado por el gobierno federal y administrado por los
estados, con diferentes criterios y programas en distintos estados. Las familias elegibles para reci-
bir SAD con financiacién de Medicaid tienen que estar recibiendo alguna transferencia de renta
federal, como Aid to Families with Dependent Children (AFDC) o pensiones de la Seguridad
Social. Las ayudas a domicilio financiadas bajo este programa incluyen enfermeria a tiempo par-
cial, terapias y servicios sociales médicos, y algunos equipos o productos sanitarios. Medicaid
también financia los servicios a enfermos terminales (hospice) en 38 estados.

* Older Americans Act (OAA) es una asignacion de fondos federales para programas estatales
0 municipales que atienden a las personas de mas de 60 afios que necesitan ayuda a domicilio
para poder vivir de manera independiente. Los servicios que pueden recibirse no son médicos, e
incluyen cuidados personales, compra, comidas servidas en casa, tareas domésticas y recogidas
en automovil. Las personas que necesitan estos servicios los solicitan al Area Agency on Aging,
que los facilita directamente o en cooperacion con otras organizaciones locales. Las personas de
mayor renta contribuyen al pago de estos servicios en proporcion a sus ingresos, mientras las de
menor renta los reciben gratis. Unas 436.000 personas que impartian cuidados en sus domicilios
recibieron algun tipo de apoyo financiero bajo este programa en el 2002\

* Veterans Administration (VA) cubre la ayuda a domicilio de naturaleza exclusivamente médi-
ca para aquellos veteranos que tienen una incapacidad de un 50% o mas. Un médico tiene que
autorizar la atencién a domicilio y se facilita a través de la red VA de hospitales para veteranos.

Existen ademas una serie de programas estatales financiados por la Seguridad Social federal para
cubrir determinadas necesidades sociales. Muchos estados utilizan estos fondos para subvencionar
los SAD para sus residentes. Si el paciente no es elegible para alguno de estos programas, las ayu-
das a domicilio pueden financiarse por un seguro privado, o el paciente los paga de su bolsillo, nego-
ciando las tasas directamente con el proveedor. En muchos casos, el paciente paga el servicio y reci-
be un reembolso del gobierno. El desglose de las fuentes de pago para el servicio a domicilio en
EEUU, donde predominan las fuentes publicas, se presenta en la Figura 2.
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Figura 2: Fuentes de financiacion para SAD, EEUU

Fuentes de financiacion para la ayuda a
domicilio en EEUU, 2006

Otros
3% Particular

10%

Fuente: Centors for Medicare and Medicaid Services, National Health Care Historical and Projections.

Para los servicios financiados por Medicare, existe un cap, o techo, al importe por visita o servicio,
que es igual al 112% del promedio nacional. Desde 1997, hay ademas un techo estricto aplicado a
los gastos totales por paciente, que se implementd para introducir incentivos para minimizar los gas-
tos. Los criticos sefialan que este techo ha afectado sobre todo a los pacientes con problemas mas
severos, y que se tuvo que compensar por mayores pagos individuales y privados por el servicio,
sobre todo por parte de personas con rentas mas altas (McKnight, 2006).

Las agencias americanas privadas con animo de lucro que proveen cuidados a domicilio correspon-
den a todos los modelos de negocio comentados en el caso britanico: pequefios, grandes o multina-
cionales; franquicias y particulares; full spectrum y especializados. En general, reportan que no
cubren costes con los SAD financiados por alguna agencia estatal: en el 2004, un 33% de las HHA
indicaron que sufrieron pérdidas en los servicios que ellos facilitaron que fueron financiados por
Medicare. La mayoria de las agencias da servicios para una gama amplia de programas, y se ven
obligados a recuperar las pérdidas sufridas en los SAD financiados con fondos publicos por los bene-
ficios obtenidos en los servicios financiados por particulares. También reportan que realizan benefi-
cios sdlo en los servicios en areas urbanos, y que incurren pérdidas en los SAD en areas rurales. El
margen de beneficio para los HHA americanos en 2004 era de solo el 1,55%, segun un informe de la
Asociacion Nacional de HHALL. Sin embargo, como se ha visto en la Tabla 4, el nimero de agencias
con animo de lucro sigue creciendo (un 714% entre 1972 y 2003), lo cual indica que estan percibien-
do beneficios que son suficientes para mantenerse en el mercado y atraer a competidores. Ademas,
existen empresas muy grandes que ya tienen presencia internacional como Home Instead, que con-
siguen beneficios con el servicio a domicilio a través de una red mundial de franquicias.
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B.3. Ayuda a domicilio en Espaha

Espafia sufre el mismo proceso de envejecimiento demografico que estan viviendo los paises desa-
rrollados de su entorno, que se ha visto atenuado sélo parcialmente desde el afio 2000 por la llega-
da masiva de inmigrantes jovenes con tasas de natalidad mas altas. A la vez, la incorporacion de la
mujer espafiola al mercado laboral ha sido un fenémeno mas tardio que en la mayoria de los paises
europeos, y esta incorporacion esta todavia en proceso. El flujo de la mano de obra femenina hacia
el empleo remunerado fuera de casa supone que las mujeres que tradicionalmente cuidaban de las
personas mayores en sus casas ya no pueden dar ese servicio. Como se ve en la Figura 3, el por-
centaje de personas mayores cuyas necesidades sociales se ven cubiertas por sus propios familia-
res esta en declive, desde el 100% en los afios 50 a alrededor del 88% en el 2006. De estas perso-
nas mayores, se estima que alrededor de la tercera parte estan en situacion de dependencia. Una
encuesta reciente revel6 que sélo el 24% de los encuestados creian que los hijos seguirian cuidan-
do de sus progenitores en el futuro (Larizgoitia Jauregi, 2004).
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Figura 3: Cobertura de servicios sociales para mayores de 65 afios en Espafia, 1950-2006

3.- EVOLUCION PRESENCIA AGENTES:

Evolucion % cobertura servicios sociales publicos y privados a mayores 65 afnos en
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Por todos estos motivos demograficos y sociales, la demanda de SAD en Espafia esta en auge, y hay
una necesidad creciente de apoyo para este servicio, para el cual actualmente sélo el 6% de los
hogares reciben ayuda publica. Hasta la fecha, el apoyo publico al SAD ha sido minimo en Espaiia,
con una clara preferencia por los cuidados en residencias. Actualmente, el 70% de la financiacién
para los cuidados a largo plazo esta asignada a instituciones residenciales, que tienen los problemas
cronicos de saturacion y falta de camas y espacio para pacientes comentados arriba.

En este entorno, la Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas
Dependientes responde a una necesidad urgente. Los expertos estiman que la ley, aprobada en 2006
tras ocho afios de discusion, podria afectar directamente y en el corto plazo al 3% de la poblacién
espafiola (unos 1,125m personas) que viven en situacion de dependencia. Si la actual crisis fiscal lo
permite, habra en los presupuestos estatales un total de 12,638 m (I para todos los servicios para
personas en situacion de dependencia entre 2007 y 2015. Las Comunidades Auténomas se compro-
meten a aportar las mismas cantidades. El 35% del gasto total lo sufragaran los usuarios finales, en
funcion de su renta personal. La ley crea un Sistema para la Autonomia y Atencion a la Dependencia
(SAAD), que como ha quedado puesto de manifiesto en la primera parte de este trabajo, tiene como
objetivo garantizar el acceso a una gama completa de atenciones para cada ciudadano de cualquier
edad o lugar de residencia, tras una evaluacién médica y oficial de la necesidad del paciente y de su
situacion financiera. Los servicios que se anticipan no sélo son espacios en residencias, sino también
servicios subvencionados a domicilio, y/o pagos a los miembros de la familia que cuidan de las per-
sonas en situacion de dependencia, muchos de ellos ya en marcha antes de la aprobacion de la Ley.
Se prevé que todas las Administraciones Publicas espafiolas colaboren y se coordinen para proveer
estos servicios.

La Ley entra en vigor en un momento en el que las autoridades sanitarias ya han estado trabajando
para ampliar los servicios a domicilio como alternativa al tratamiento y seguimiento dentro del hospi-
tal o residencia. En un programa piloto se cambié a un grupo de personas mayores o con enferme-
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dades cronicas al cuidado en domicilio, desde el cuidado institucional. El gobierno mostr6 satisfac-
cion con los resultados del programa, ya que redujo la saturacion de hospitales locales y mejor6 la
satisfaccion de los pacientes con la atencion recibido. Anuncié que tenia intencion de ampliar la aten-

cion médica a domicilio en el futurobil,

La nueva Ley prevé que se desarrolle un
Programa Individual de Accion para cada
paciente. Este programa puede contemplar
cuidados residenciales, centros de dia o de
noche, tele-asistencia y/o servicio de ayuda
a domicilio. Entre estos servicios, se inclu-
yen las actuaciones en domicilio para aten-
der a las necesidades diarias de las perso-
nas en situacion de dependencia, incluyen-
do limpieza, lavado, cocina y otros.
También se evaluard la capacidad del
paciente para sufragar los gastos de los
servicios. En Espafia los SAD se subven-
cionaran al 100% para las personas que
perciben la pension minima (actualmente
unos 800 euros mensuales para jubilados
con personas a su cargo y 652 euros men-
suales para los que viven solos). Las per-
sonas con una pension cuyo importe es
equivalente a dos veces o0 mas de la pen-
sion minima tienen que pagar los SAD de
su renta. Para las personas entre un extre-
mo y el otro, hay un sistema de co-pago
cuyo importe oscila como funcién del tama-
fio de la pension. Los SAD se financian
conjuntamente por el Ministerio de Trabajo,
Inmigracion e Emigracion Asuntos Sociales
nacional, los equivalentes regionales y los
municipios. Las visitas médicas a domicilio
se financian por el Ministro de Sanidad.
Mas alla de estos criterios basicos, se esta
en el proceso de definir el contenido exac-
to de los servicios y de avanzar hacia su
implementacion para todas las personas
que los necesitan.

Aparte de las organizaciones sin animo de
lucro como la Cruz Roja o asociaciones de
voluntarios que prestan o financian servi-
cios a domicilio en Espafia, hay un merca-
do muy reducido de empresas privadas con
animo de lucro que proveen cuidados a
domicilio. Actualmente, se cifra el mercado
espafiol formal de asistencia privada a
domicilio en unos [146m, o menos del
0,006% del PIB nacional. Si se incluyera la
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actividad informal, la cifra podria ser bastante mayor. Una busqueda realizada muestra un total de
1.094 empresas en el pais que se identifican como empresas de ayuda al enfermo a domicilio, y 761
de ayuda social a domicilio. Aunque la mayoria son muy pequefas, entre ellas hay algunas empre-
sas de dimensiones importantes que ya operan en muchas zonas del pais, como Alares. Esta empre-
sa tiene 3.000 empleados y anuncia entre sus productos un “servicio integral” llamado “Mejor en
Casa” para personas dependientes.

Antes de entrar en vigor la Ley de Dependencia, Espafia no tenia unos criterios unificados para cer-
tificar oficialmente a las agencias que facilitaban ayudas a domicilio. En el desarrollo de la Ley de
Dependencia, se aprobd una legislacion (en 2008) que prevé que las agencias que quieran formar
parte de la red del Sistema para la Autonomia y la Atencién a la Dependencia (SAAD) previsto por la
Ley de Dependencia tengan que acreditarse, segun criterios desarrollados por cada Comunidad
Auténoma en la que operan. Conforme va implementandose la Ley de Dependencia en las 17
Comunidades Autonomas, va surgiendo un mapa variado con requisitos distintos por region que dan
gran complejidad legislativa al sistema, como ha quedado patente en la primera parte de este traba-
jo.

Un problema importante al que se enfrentan las empresas que ofrecen ayuda a domicilio subvencio-
nado por el sector publico a cualquier de sus niveles sera el previsible retraso en el cobro por los ser-
vicios prestados. Un estudio hecho en 2006 sobre el SAD por el IMSERSO (Ministerio de Trabajo y
Asuntos Sociales) registro las quejas de los distintos organismos publicos sobre la financiacion del
SAD. Alegaban las empresas que los pagos llegaban tarde, que la financiacién se utilizaba para otros
fines y que el problema de pagos ocasionaba constantes deudas y faltas de liquidez. Algunos
Ayuntamientos que se encargaban de proveer estos servicios directamente decian hallarse en quie-
bra técnicaliii. Este problema se agravara con el gran aumento previsible del déficit fiscal y la dificul-
tad consiguiente de cubrir desde el Estado los gastos en sanidad de las CCAA.

El mismo informe del IMSERSO destacaba un tercer problema para el sector privado en el mercado
de SAD en Espafia, que es el desbordamiento y la baja motivacion de los auxiliares que proveen los
servicios a domicilio. Las personas contratadas para facilitar estos servicios se quejaban de estar mal
pagados, fatigados, en situacion laboral irregular, y desmotivados por hacer un trabajo tan poco
gratificantelV. La regulacion y la exigencia de titulos y competencias para hacer las funciones de
SAD bajo la nueva Ley ayudarén a regularizar la situacion de muchas personas trabajando en ayuda
a domicilio, pero también es previsible que traera un aumento de costes para los servicios.

La Tabla 13 presenta de manera sintética los contrastes entre los distintos sectores de ayuda a domi-
cilio en los paises analizados en este informe. De su lectura, se deduce que el sector espafol es aun
naciente, aunque tiene muchas caracteristicas comunes a EEUU y el Reino Unido (tipo de propiedad
y origen de pagos, una normativa descentralizada, y un grado potencialmente alto de competencia
entre proveedores con modelos de negocio muy distintos). Se concluye también que hay temas fun-
damentales que aun estan sin definir en Espafia, entre ellos la forma de contratacion de los servicios
de ayuda a domicilio y las vias concretas de financiacién (pago directo al paciente, reembolso, pagos
exclusivamente publicos al proveedor); y la inspeccion continua de la calidad de los servicios facilita-
dos. Son cuestiones que tendran que encontrar una respuesta para que se ponga en marcha la pro-
vision privada de una serie de servicios que previsiblemente tendran un peso tan importante en la
economia espafiola y en la gama de servicios sanitarios y sociales en el futuro proximo.
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Tabla 13: Unos contrastes entre los SAD en EEUU, Reino Unido y Espafia
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3. Nuevas propuestas para una mayor colaboracién publico-privada en la atencion a la depen-
dencia.

Este trabajo termina con la identificacidon y analisis de las oportunidades de mercado para la coope-
racion publico-privada, o PPP, en estos dos sectores concretos de servicios a personas en situacion
de dependencia.Como conclusion, ofrece unas recomendaciones de como se podria organizar y ges-
tionar mejor la cooperacion entre el sector publico y privado en estos servicios, con el objetivo ultimo
de proteger mejor a la poblacion dependiente de Espafa en los afios venideros.

Los elementos particulares de los servicios que se han tomado como ejemplos, en el Reino Unido y Estados
Unidos, dan pistas importantes sobre cdmo se podria avanzar hacia una colaboracion publico-privada mas
amplia y mas efectiva en estos dos sectores en Espafia en el futuro. La PPP puede ser una férmula para
dar una buena respuesta a los grandes desafios de estos dos sectores, que se pueden resumir como:

* Proteccion y cuidados excelentes a las personas en situacion de dependencia
+ Control de costes

+ Control de calidad

+ Carga administrativa

* Introduccién de técnicas informaticas al sector

* Acceso a informacién

* Libertad de eleccion por usuarios

* Cualificacién y formacion de los empleados del sector

+ Condiciones apropiadas de trabajo y motivacion para los empleados del sector
* Proteccién de las agencias o empresas contra demandas o accidentes

En Espafia algunos de estos problemas son mas importantes, como el control de calidad o la forma-
cion de los empleados; y algunos, como las demandas por malas practicas sanitarias, son menos fre-
cuentes. Sin embargo, es previsible que todas estas cuestiones se conviertan en claves para la indus-
tria durante los afios de alto crecimiento previstos para el futuro.

Una PPP en el sector de la ayuda a domicilio podria combinar algunas caracteristicas de los SAD en
el Reino Unido con méas elementos de co-gestion, para configurar una red de servicios excelente y
accesible a las familias que necesitan apoyo en Espafia.

Las Comunidades Auténomas, como gestores y Ultimos responsables de la sanidad en sus regiones,
podrian evaluar las necesidades de sus residentes e identificar los servicios necesarios y la magni-
tud y caracteristicas de estos servicios. Podrian fijar, como ya estan haciendo, las condiciones mini-
mas para que personas o0 empresas estuvieran en condiciones de impartir estos servicios; y estable-
cer un calendario de inspecciones y de controles de calidad.

Una vez trazados los parametros de los servicios necesarios, las CCAA podrian proceder a subastas
electronicas en bloque que estuvieran abiertas a todas las agencias certificadas de la zona, que
incluirian no solo a las pequefias, sino también a las de otras regiones y las grandes cadenas, fran-
quicias y multinacionales del sector. Las decisiones finales tendrian que ser transparentes, con crite-
rios publicos y claros, y deberian de incluir puntuaciones no sélo para el precio ofertado, sino también
para la calidad percibida del servicio. Eventualmente, tras unos afios de experiencia, la evaluacion de
calidad podria cuantificarse por lo menos en parte por el historial y las inspecciones de cada agencia
que lleva tiempo operando en la zona. En este sentido, seria interesante que las distintas CCAA esta-
blecieran un sistema para compartir informacion entre ellas sobre precios, baremos de calidad y
experiencias con las agencias que acudieran a las subastas.

Una vez elegidos los proveedores, las CCAA seguirian ejerciendo su papel como gestor, asignando,
supervisando, inspeccionando y revisando periédicamente los contratos firmados. Para reembolsar a
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las agencias por los servicios a particulares, se podrian utilizar vales parecidos a los de las residen-
cias en Valencia; o se podria introducir una tarjeta de pago como la del Reino Unido, que ha resulta-
do en reducciones espectaculares en gastos administrativos y ha eliminado las demoras en los pagos
que ya son objeto de queja en Espafia. Como gestores, también podrian impartir o subcontratar la for-
macién necesaria para los empleados de las agencias, facilitandoles un titulo que a su vez ayudaria a
que trabajaran en mejores condiciones y con mayor motivacién en un sector donde abunda el trabajo
irregular. Esta formacion podria ofrecerse también sin coste o a un coste minimo a aquellos familiares
que van a recibir compensacion por atender a personas dependientes en sus propias casas.

Para aliviar la carga sobre las pequefias empresas operando en el sector del SAD y abrir la puerta a
una mayor participacion del PYME tradicional espafiol, el gobierno local también podria subvencionar
los equipos tele-informaticos que harian falta para reducir costes administrativos y mejorar el flujo y
mantenimiento de informacion puntual y necesaria sobre los pacientes. Y por ultimo, en un modelo
similar al que Espana ha utilizado con tanto éxito en el sector del turismo rural, el gobierno podria faci-
litar la interconexion de todas estas agencias en una web permanentemente actualizada, donde los
pacientes podrian informarse de sus opciones y las condiciones precisas de cada agencia operando
en el sector, de manera analogo a lo que hacen los gobiernos de EEUU y el Reino Unido. El embrién
de esta pagina ya existe con la pagina web creada para la Ley de Dependencia, que tiene que
ampliarse con una base de datos de los servicios disponibles y sus proveedores. Esta informacion y
transparencia redundarian en beneficio de los usuarios, por el mayor control de calidad y la posibili-
dad de tomar una decision bien informada. También podria ayudar a controlar los costes, y serviria
como plataforma para que las agencias pequefias y poco capitalizadas pudieran darse a conocer y
lanzarse en el mercado.

En el sector de las residencias, las empresas son algo mayores que las agencias de SAD y se enfren-
tan a costes fijos mas altos, entre ellos no solo la construccién de centros y la necesidad de tener pre-
sente a profesionales sanitarios, sino el coste de asegurarse contra riesgos de accidentes o deman-
das. Espafia ya esta acumulando experiencia con residencias bajo la formula “concertada” que ha
sido tan popular para los colegios del pais, en la que se facilita un terreno o un activo inmobiliario a
una organizacion privada (normalmente sin animo de lucro) para que organice y opere un centro de
servicios a precios bajos. También ha utilizado la modalidad de PPP mas compleja en sus 17 hospi-
tales publico-privadas, donde el sector privado o bien construye las instalaciones y después opera
solo los servicios auxiliares; o bien construye el centro y provee el servicio médico completo en el lla-
mado “modelo Alzira”. La mayoria de estos hospitales ya estan funcionando y aunque no se han eva-
luado todavia de una manera transparente y publica para que se conozca si han sido un éxito, el nivel
de satisfaccion en general parece ser alto.

Estas dos modalidades se podrian aplicar con facilidad al sector de las residencias para ancianos en
Espafia. Seria previsible que para aliviar la saturacién de los centros existentes y aumentar la capa-
cidad para una poblacion que envejece, se podrian abrir numerosos concursos publicos para contra-
tos PPP de residencias. Como es un sector que esta dando beneficios en otros paises y que ha atra-
ido la atencion incluso de grupos de inversores privados, habria interés y un grado aceptable de com-
petencia, y se podrian concluir contratos que asignaran de manera aceptable el riesgo entre los dos
socios y que estableciera un equilibrio aceptable entre control de costes y proteccion de la calidad
durante la larga vida de un contrato. Habria que estar atentos en estos contratos a algunos de los
problemas que se han experimentado con proyectos PPP en Espafia y en otros paises: la necesidad
de una revision continua de los precios y objetivos, y la evaluacion frecuente y la provision de infor-
macion transparente y publica para poder identificar los problemas que se encuentren y resolverlos
rapidamente. En este sentido, las CCAA tendrian un papel permanente de co-gestores, velando por
el dificil equilibrio entre costes, calidad y la proteccién del usuario final, en un sector que se presen-
ta como clave en el futuro de todas las regiones de Espafia.
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Se ha comentado en este informe que las distintas CCAA de Espafa han desarrollado normativas
muy distintas en cada zona para la operacion y provision de los servicios analizados en este informe
y los otros que contempla la Ley de Dependencia. Aunque estas diferencias supondran un coste y
unas complicaciones adicionales para las empresas privadas que quieren entrar en cada mercado
regional, ademas de una carga burocratica potencial importante, los casos britanicos y americanos
muestran que esta variacién normativa no tiene por qué suponer un impedimento o una barrera a la
entrada significativa. Como se ha comentado, las grandes empresas de servicios a domicilio y de resi-
dencias operan no soélo en los distintos estados de EEUU y las naciones del Reino Unido, con sus
distintos marcos normativos, sino también en distintos paises con éxito. Si las empresas que entran
en este mercado siguen el patron tipico espafiol, seran de tamafio reducido y tenderan a concentrar
sus operaciones dentro de una misma Comunidad Autonoma. Pero es de esperar que en Esparia se
desarrollen distintos modelos de negocio para los servicios a domicilio, tal y como se ha visto en otros
paises. Junto con las empresas pequefias que dan el servicio, entraran empresas grandes como
Alares que proveen todo tipo de servicios médicos y sociales a domicilio y que obtienen beneficios
que son competitivos. Y dada la oportunidad de negocio que se presenta con la Ley en Espafia y
suponiendo que se resuelven los problemas de financiacion, podrian entrar también multinacionales
como Home Instead o franquicias que han tenido éxito en otros paises. Aunque puede haber quejas
sobre la carga adicional que surge de tener que cumplir con normativas tan distintas, estas empre-
sas demuestran que es posible no sélo operar con éxito en entornos distintos, sino obtener benefi-
cios mientras se da un servicio de calidad.

Probablemente un problema mas complicado de superar al poner en marcha la Ley de Dependencia
sera que las 17 Comunidades Auténomas tienen competencias en la financiacién, administracién y
supervision de todos los servicios sanitarios, mientras las diputaciones y los municipios administran
los servicios sociales. Como en el SAD las dos competencias se solapan, hara falta un esfuerzo
importante de coordinacion entre los dos niveles de gobierno para configurar un marco claro para la
participacion privada en estos servicios.

En el momento de redactar este informe, la barrera mas importante que se presenta a la implemen-
tacion exitosa de la Ley de Dependencia es puramente financiera. Como la implementacion de la Ley
coincide con la crisis econdmica mas importante del ultimo medio siglo para Espania, que lleva con-
sigo unas tensiones presupuestarias tanto estructurales como coyunturales, el primer obstaculo a la
provision de servicios a domicilio sera financiero. Aunque se ha previsto una dotacién presupuestaria
anual desde el Estado y las CCAA, los fondos disponibles en realidad van a ser escasos, y si se llega
a ofrecer todo el abanico de servicios previstos, la necesidad de control de costes y racionalizaciéon
de procesos sera apremiante. En este sentido, las lecciones britanicas mencionadas arriba se hacen
aun mas relevantes. Tanto los pagos directos y la innovacion de la tarjeta de pago como el
eProcurement y la negociacién en bloque han hecho posible reducir costes administrativos, aumen-
tar la transparencia y la competencia del proceso de contratacion, e introducir elementos de control
de coste que pueden hacer posible ofrecer servicios mas completos con los fondos disponibles. Las
CCAA podrian estudiar estos procesos para minimizar los costes de entrada. También podria ser ins-
tructivo estudiar el proceso que ha llevado al Congreso americano a poner limites al gasto total en
SAD por paciente, y evaluar el éxito de esta decision, ya que esta previsible que la contencion del
gasto se presente como el desafio clave en Espafa.

Los tiempos no son propicios para embarcar en un ambicioso plan de servicios, previsiblemente cos-
tosos, en Espafia. Sin embargo, es ineludible que el problema de atender adecuadamente a un nime-
ro creciente de personas en situacion de dependencia en Espafia es uno de los grandes desafios
para el futuro del pais. Si se estudian las experiencias de otros paises, se pueden sacar lecciones
que tal vez permitan que estos servicios se faciliten a las personas que los necesitan a pesar de las
restricciones presupuestarias, y que se abra la puerta a un mundo nuevo de actividad profesional y
empresarial en Espafia en el futuro gracias a la Ley de Dependencia.
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