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PRESENTACION

Presentamos en estas paginas el documento sobre «atencion a las personas con depen-
dencia» que aprobo el Consejo Confederal de CC.OO0. y que ha sido construido con las
aportaciones de las diferentes organizaciones del sindicato. Este texto nace con la inten-
cion de ser una propuesta para la ampliacion y mejora de los sistemas de proteccion
social y por lo tanto para reforzar con nuevos derechos de ciudadania nuestra Seguri-
dad Social.

Hablar de la atencién a las personas con dependencia significa hablar de una insufi-
ciencia que tiene maltiples repercusiones, en el ambito personal, familiar, laboral. Tra-
dicionalmente laatenciénauna personacon dependenciase hacubierto desde el &mbito
llamado informal, que no suele ser otro que el familiar, y esencialmente esta atencion la
han prestado las mujeres, con lo que supone de rémora en su incorporacion al mercado
laboral. Existen, como dice este trabajo elaborado por Héctor Maravall, cerca de
1.700.000 personas que atienden de manera informal aalguna persona dependiente, de
las que mas de 700.000 lo hacen dedicando a esta tarea mas de 40 horas a la semana, lo
que significa unajornada completa de trabajo.

Esta realidad, que cada dia se hace mas compleja, se enfrenta a importantes cambios
sociales que debemos tener en cuenta, envejecimiento de la poblacion, mayor esperanza
devida, necesariaincorporacion de lamuijer al mercado de trabajo, junto aello se produce
unaatencion cada vez mas especializada que requiere de mas recursos y conocimientos.

Incluir como un nuevo derecho dentro de la Seguridad Social la atencion a las personas
con dependencia es por lo tanto un trabajo obligatorio y seguramente uno de los avan-
ces mas importantes que podemos hacer en este comienzo de siglo. Ello requiere, como
describimos en estas paginas, de la creacion de mas recursos asistenciales y de mejores
prestaciones, es necesario ampliar la oferta de plazas residenciales, de centros de dia,
los usuarios de ayudaadomicilioy de teleasistencia, facilitar mas recursos a las familias
y crear programas de respiro temporal o de viviendas tuteladas. Requiere que desarro-
llemos de manera intensay esencialmente desde el sector publico servicios que garanti-
cen el acceso en igualdad de condiciones de todas las personas.

No obviamos en este documento un elemento fundamental para su desarrollo, laimpli-
cacion de lascomunidades auténomas y de las corporaciones locales en el desarrollo de
las diferentes medidas, por ello se resalta laimportancia de su participacion activaen la
decisiony aplicacion de las propuestas que se vayan a desarrollar.



Como resalté al principio, nuestra propuesta tiene incidencia en diversos campos, por
ellodentrode CC.OO0. se realizard un trabajo coordinado entre las Secretarias de Politica
Institucional, Empleoy Politica Social, que nos permita afrontar de lamanera méas eficaz
todo lo que aqui exponemaos.

Quiero por ultimo insistir en laimportancia de este documento e invitar a la organiza-
cionadifundirlo, conel objetivo de reforzar la proteccion social y conseguir nuevos dere-
chos paralosy las ciudadanos.

Jose Luis SANCHEZ GARCIA
Secretario Confederal de Politica Institucional
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INTRODUCCION

¢Porqué incluir los servicios de atencion a las personas dependien-
tes en la nueva negociacion del Acuerdo de Pensiones?

¢Ante qué tipo de demanda estamos, qué nivel de coberturay qué
urgencia e importancia tiene la atencion a la dependencia?

Larealidad de la dependencia no es un fendmeno actual. En todas las sociedades histo-
ricamente ha habido una parte de su poblacién que por razones de edad, enfermedad o
deficiencia han necesitado, con mayor o menor intensidad, ser atendidos por terceras
personas en el desarrollo de su vida cotidiana.

Tradicionalmente el cuidado de las personas dependientes ha sido delegado hacia las
familias y mas en concreto a las mujeres. La lenta pero inexorable incorporacién de la
muijer al trabajo, la reduccién del nimero de hijos por familia susceptibles de ser cuida-
dores, la mayor complejidad de la atencion a la dependenciay la prolongacién tempo-
ral de los cuidados, que puede ser de bastantes afios, estan cuestionando profunda-
mente el papel que tenian «asignado» las cuidadoras informales.

Por ello, desde hace yamas de dos décadas en Europa, y en los tltimos afios también en
Espafia, se habla de «la crisis de los cuidadores informales».

Siesta nueva realidad se ha generalizado en los paises desarrollados, en nuestro pais, la
convergencia del fenémeno del envejecimiento, los avances en laatencion y tratamiento
de las discapacidades y los cambios socio-culturales en las familias han sido extrema-
damente intensos y concentrados en el tiempo.

Esta nueva realidad hubiera exigido, desde hace ya bastantes afios, una mejor progra-
macion y unas mayores dotaciones presupuestarias, en unos ambitos de la proteccion
social con un punto de partida tan escaso como son los servicios sociales, la atencion
sanitariageriatricay el apoyo sanitario paraladeteccion, rehabilitacion y tratamiento de
apoyo a la deficiencia.

Si en sumomento, una vez aprobada la Constitucién de 1978, se hubiera elaborado una
Ley Bésica de Servicios Sociales, como se hizo en el ambito de la salud, con la Ley Gene-
ral de Sanidad, posiblemente tanto la Administracion General del Estado como las
Comunidades Auténomas se habrian visto obligadas al reconocimiento de derechos
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subjetivos en materia de servicios socialesy por lotanto aundesarrollo de laredes pabli-
cas de servicios sociales.

Lano consecucion de ese marco legislativo basico ha retrasado sustancialmente las poli-
ticas de servicios sociales y unas adecuadas dotaciones presupuestarias.

El Plan Gerontoldgico de 1991, primer disefio de politica integral de atencion a las per-
sonas mayores que se hacia en Espafia, contemplaba como colectivo prioritario de aten-
cidnalas personas mayores que no podian valerse por si mismas. Laescasa dotacion pre-
supuestaria que ha tenido en los afios transcurridos desde su elaboracion, aunque ha
supuesto un apoyo econdmico para el desarrollo de programas y equipamientos por
parte de las Comunidades Auténomasy Corporaciones Locales, los recursos han estado
muy lejos de la demanda existente.

El Plan de Accion Integral para Personas con Discapacidad, aprobado en 1996, fue asi
mismo la primera respuesta integral hacia este colectivo, tras el escaso y parcial desa-
rrollo de la Ley de Integracion Social de Minusvalidos (LISMI), aprobada en 1982. Este
plan, aunque ya hacia referencia a la prioridad que deberian tener las personas disca-
pacitadas gravemente afectadas, ha tenido una infima dotacion presupuestaria, por lo
que no ha sido posible un incremento sensible de la cobertura sobre las necesidades
existentes.

Aun asi, es evidente que en Espafia, en los Gltimos 15 afios, se ha hecho tanto por el sec-
tor publico como por el privado, lucrativo y no lucrativo, un notable esfuerzo de desa-
rrollo de servicios sociales.

Asi, en lo que se refiere a personas mayores de 65 afios, la construccion y adaptacion de
residencias hasido muy intensa, acercandonos rapidamente a las medias sefialadas como
adecuadas por la Unidn Europea y los objetivos marcados por el Plan Gerontolégico.

Sinembargo, todavia una mayoriade las plazas residenciales no estan adaptadas parala
atencion alagran dependencia, ni en sus infraestructuras, equipamientos y tipologia de
plantillas. La calidad de la atencién en el ambito publico, sea de gestion directa o con-
certada, nosiempre eseladecuadoyenloque se refiere alos centros privados, unabuena
parte de las plazas residenciales no reiinen condiciones de atencion dignas.

También, aungue con mucha menor intensidad, se han desarrollado programas de
ayuda a domicilio, pero, como después se vera, estamos alin muy lejos de las necesida-
des de cobertura. Ademas, gran parte de los servicios de ayuda a domicilio carecen de la
calidad, nivel de especializacion e intensidad y frecuencia horaria que serian necesarios.

En la década de los 90 se han iniciado los programas de teleasistencia, centros de dia,
estancias temporales, viviendas tuteladas, etc. A pesar del evidente crecimiento de estos
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programas en los Gltimos afos, el retraso en su iniciacion se traduce en que todavia ten-
gamos muy bajos niveles de cobertura.

En lo que se refiere a la atencion a la dependencia de personas menores de 65 afios, las
carencias, aunque con diferencias entre unos colectivos y otros (fisicos, psiquicos y sen-
soriales), son también notables, y buena parte de los recursos han sido puestos en mar-
cha por asociaciones de los propios afectados o sus familias, soportando importantes
costes econdmicos, psicoldgicos, y no siempre con los medios técnicos y dotaciones de
personal que serian necesarios y adecuados.

Por otra parte hay que tener presente que en los Gltimos afios se han producido nuevas
discapacidades, como las derivadas del VIH, la identificacion de nuevos sindromes
raros 0 minoritarios, que no estan teniendo una respuesta adecuada de atencidn espe-
cializada. La crisis de atencion a los enfermos mentales, ocurrida en nuestro pais en las
dos tltimas décadas, ha dejado también sin atencion especializada a este sector de per-
sonas con discapacidad.

Los programas, servicios y equipamientos publicos, aunque en su mayor parte han
mejorado su nivel de calidad haciéndolos homologables a los existentes en los demas
paises de la Union Europea, no siempre esta calidad estd generalizaday las condiciones
del personal que trabaja en los mismos, adolece con frecuencia de escasez de plantillas,
insuficiente formaciony actualizacion de lamismay unas bajas retribuciones salariales.

En el dmbito sanitario pablico, tradicionalmente se ha carecido de programas y profe-
sionales especializados en atencidn geriatrica. Las escasas experiencias han sido pro-
movidas durante muchos afios de manera individual por profesionales vinculados a
asociaciones especializadas. Tan sélo en la Gltima década se ha iniciado el disefio y
puestaen marcha de programas de prevencion, de hospitales de dia, atencion domici-
liaria, etc.

Eneltratamiento sanitario de ladeficiencia, también hay importantes déficit de atencion
y a pesar de los avances en los ultimos afios, todavia se producen deficiencias por falta
de informaciony atencidn perinatal, por retrasos en la deteccion precoz o no se produce
una recuperacion posible por las limitadisimas préacticas de rehabilitacion.

La respuesta socio-sanitaria, desde una concepcion integral e integrada de laatencion a
la dependencia, por lo general, salvo algunas experiencias limitadas en el tiempo o en
ambitos territoriales autonémicos, no ha pasado de la declaracion de principios o de la
elaboracion de propuestas técnicas, bien disefiadas, pero no refrendadas presupuesta-
riamente y con medidas de gestion por los responsables politicos.

Lafaltade coordinacion entre el sistema sanitario y los servicios sociales se ha intentado
corregir en algunas Comunidades Auténomas, siguiendo las pautas y experiencias
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piloto del Convenio Socio-Sanitario INSALUD-INSERSO de diciembre de 1993, siendo
los resultados por el momento ain limitados.

Esta falta de programacion coordinada de politicas sectoriales desde una concepcion
integral del Sistema Publico de Proteccidn Social y las carencias de la red de los servicios
sociales y sanitarios han supuesto en muchos casos una derivacion inadecuada de usua-
rios del sistemasanitario alos servicios socialesy viceversay a lavez unas abultadisimas
listas de espera, con frecuencia incoherentes con el perfil de los demandantes y la finali-
dad de los servicios solicitados.

Laformula de «ventanilla Unica» de entrada y atencion en los servicios socio-sanitarios
sigue siendo un objetivo no logrado en ninglin &mbito territorial.

En este sentido, y aunque las cifras en nuestro pais no son excesivas, resulta injustifica-
ble que se siga atendiendo en centros hospitalarios a personas mayores dependientes
cronificados o0 en procesos de larga estancia, lo que no sélo es inadecuado en términos de
politica social, sino que conlleva, ademas, unos costes cinco o seis veces superiores a lo
gue supondria la atencién en los centros residenciales.

De noarticularse de manera urgente un sistema de programas y equipamientos de aten-
cion socio-sanitariaalas personas dependientes, en los proximos afios se iraacentuando
la presion sobre el Sistema Nacional de Salud, lo que conllevara unos costes de atencion
mucho mas elevados que si se canaliza adecuadamente a través de una adecuada cober-
tura de servicios sociales y socio-sanitarios.

En definitiva, la respuesta de los servicios sociales, sanitarios y socio-sanitarios de aten-
cion a ladependencia ha sido en nuestro pais tardia e insuficiente.

Ademas, al estar relativamente mucho menos desarrollados los programas de atencién no
institucionalizada (ayuda a domicilio, centros de dia, hospitales de dia, teleasistencia,
viviendastuteladas, etc.), la presion de lademandano cubierta por estos programas se esta
derivando de forma inadecuada a los centros residenciales, impidiendo el objetivo de
envejecerencasaode lograrunaminimaintegracionsocial de las personas discapacitadas.

Por otra parte, laactual legislacion en materia de Seguridad Social refleja laincongruen-
cia de que se reconoce la figura de la gran invalidez, equiparable a la dependencia, con
el 50% de complemento de la pension, pero limitado hasta la edad de los 65 afios. A par-
tir de esaedad, ya no existe el reconocimiento de lagran invalidez y del complemento de
la pension.

Es cierto que la figura juridica de la invalidez se considera ligada a la capacidad laboral
y por lo tanto cuando se reconocid en su momento, no se penso en las situaciones de
dependencia. Pero que esto haya sido asi, no deberia ser 6bice para una reconsideracion
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de esa figura legal de la gran invalidez, para que pudiera hacerse extensiva a las situa-
ciones de dependencia, bajo esa u otras formulas legales.

En el Plan Gerontoldgico de 1991 ya se contemplaba un complemento de pension desde
los 80 afios, al considerarse que a partir de esa edad estaban bastante generalizadas las
situaciones de dependencia. Sin embargo, esta propuesta del citado plan no ha llegado
en ningiin momento a desarrollarse.

En lo que se refiere al papel que estan desempefiando las familias, se estima en mas de
1.700.000 personas las que vienen realizando tareas de cuidadores informales, de ellas,
mas de 700.000 con una dedicacion media de mas de 40 horas semanales.

Alahorade valorar las consecuencias que esto supone, en primer lugar hay que desta-
car que al ser lainmensamayoriade las personas cuidadoras, mujeres, el tener que hacer
frente al cuidado de su familiar dependiente, les supone un gravisimo obstaculo parasu
incorporacion al trabajo, 0 en su caso para su mantenimiento o reincorporacion.

En segundo lugar, muchas familias no siempre estan en condiciones de prestar la aten-
cion adecuada, especialmente a partir de una determinada acentuacion de la depen-
dencia o de una duracion prolongada de la misma.

Tampoco se han articulado medidas suficientes de apoyo a tantisimas familias solida-
rias, que si bien pueden y quieren cuidar a sus familiares dependientes y lo estan
haciendo, en numerosos casos demandan ayudas de bajo coste pero imprescindibles.

Programas de informacion, formacion y asesoramiento para saber cuidar y tratar a una
personadependientey parasaberse cuidar las propias personas cuidadoras; programas
de respiro temporal, estancias diurnas, nocturnasy temporales, ayuda a domicilio noc-
turna o en fines de semana, etc., son programas demandados, que hoy por hoy siguen
teniendo una cobertura casi testimonial.

Todo ello se traduce en que lamayoria de las familias cuidadoras estan soportando una
gran sobrecarga econémica, emocional, de tensiones y trabajo.

Esafaltade recursos de apoyo obligaa muchas de ellas ano tener mas remedio que plan-
tearse, amenudo con tremendos costes psicoldgicos, el ingreso en centros residenciales.

Los avances en la atencion y rehabilitacion de las deficiencias, la prolongacion de las
expectativas de vida de personas con discapacidad psiquica o de personas con discapa-
cidad fisica gravemente afectadas, que en el pasado raramente sobrevivian a sus padres
0 hermanos, siendo una realidad muy positiva, conlleva, sin embargo, nuevas preocu-
pacionesalos familiares cuidadores, sobre cual sera el futuro de sus hijos discapacitados
en el momento en que ellos ya no estén en condiciones de cuidarlos o fallezcan.
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La desgravacion fiscal por el cuidado de personas dependientes, aunque ha mejorado
notablemente desde 1999, especialmente para las personas discapacitadas, y mas alla
de otras consideraciones generales sobre el tipo de politica fiscal regresiva que hay en
Espafia, acentuada por la Gltima reforma del IRPF., valorada muy negativamente por
laCS.de CC.00., tiene unaeficacialimitada, alahorade compensar los costes de man-
tener a la persona dependiente en el ambito familiar, ya que la oferta privada es o muy
cara o de baja calidad.

Si la cobertura publica, como ya se ha indicado y después se analizara con méas detalle,
es limitada, la oferta de caracter privado, también de aparicion tardia en nuestro paisy a
menudo poco profesionalizada, se ha centrado en residencias y muy poco en los demas
Servicios.

Este mercado privado viene ofreciendo, por una parte, servicios de calidad pero inasu-
mibles econémicamente para la mayoria de la poblacion y, por otra, servicios que,
pudiendo ser asequibles para el nivel medio de ingresos de las pensiones y rentas fami-
liares, sin embargo tienen con mucha frecuencia unas condiciones de calidad poco satis-
factorias.

El sector privado de caracter lucrativo ha optado en buena parte de los casos por buscar
unarapida rentabilidad, antes que un servicio de calidad.

La concertacion de las Administraciones Publicas con el sector privado, aun habiendo
crecido de maneraconsiderable en la década de los afios 90, es aun insuficiente y ademas
adolece de serios problemas estructurales, entre otros, en materia de financiacion y sobre
todo de control de calidad.

La presencia del tercer sector, ONGs, fundaciones, 6rdenes religiosas, etc., siendo clara-
mente positiva, aunque igualmente ha crecido de forma notable en los Ultimos afios, es
también insuficiente y tiene fuertes problemas de financiacién y sobre todo de estabili-
dad garantizada de la misma. En todo caso hay notables diferencias entre unas y otras
entidades, ya que junto a organizaciones eficaces, innovadoras y bien gestionadas, hay
otras poco solventes y otras cuya gestion no es todo lo eficaz que seria deseable o sus ser-
vicios no reunen condiciones de calidad.

Aun asi, p.e. la oferta privada en residencias es en la actualidad la mayoritaria (60%,
frente al 40% publica) y por lo tanto la més utilizada por las familias espafiolas, con los
costes econdmicos que supone, que con frecuencia son muy prolongados en el tiempo.

Una parte de los centros residenciales privados no retinen los requisitos exigidos por la
normativaautonémica, produciéndose situaciones de falta de atencidn, malas condicio-
nes de vida, hacinamiento, etc. Las administraciones autondmicas competentes en el
controly seguimiento de los centros privados, a veces son tolerantes con este tipo de resi-
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dencias, ante los riegos que tendriael cerrarlasy no poder hacer frente alaacogida de los
usuarios de las mismas.

Dada la amplitud de este sector de residencias de baja calidad, e incluso con funciona-
miento irregular o clandestino, se echan en falta planes o medidas sistematicas de control
yenpositivo, deapoyoalaregularizaciony cumplimiento de requisitos de homologacion.

Las condiciones de trabajo del personal del ambito privado con frecuencia se caracteri-
zan por bajos salarios, precariedad, falta de adecuada formacién profesional y en gene-
ral unas malas condiciones de trabajo, lo que resulta especialmente grave en los servi-
cios de atencion a domicilio, que aunque con financiacion publica son prestados en la
mayor parte de los casos por entidades privadas. La inexistencia de marcos de negocia-
cion colectiva en numerosas provincias se traduce en unas condiciones laborales de
derechos minimos.

En los Gltimos afios numerosas familias con personas dependientes han empezado a
recurrir al trabajo a domicilio de inmigrantes, mayoritariamente mujeres latinoameri-
canas,amenudo también en condiciones de precariedad: sin altaen la Seguridad Social,
con bajos salarios, jornadas prolongadas, etc.

En definitiva, en ambas situaciones descritas, empresas privadas de servicios sociales y
familias, las funciones que estan desempefiando las trabajadoras y los trabajadores no
se corresponden con las categorias y retribuciones reconocidas.

Por todas las razones indicadas, la cobertura de la dependencia debe considerarse una
responsabilidad de los poderes publicos y debe realizarse de manera prioritaria desde
el &mbito publico.

Siendo claramente insuficiente la cobertura asistencial con carécter general en todo el
pais, en la actualidad hay diferencias tanto en la ofertacomo en lademanda de servicios
para dependientes entre unas y otras Comunidades Auténomas.

Con cardcter general durante bastantes afios, tanto por la Administracion General del
Estado como por las Comunidades Auténomas, ha habido escasas practicas de planifi-
cacionydistribucion equilibrada de equipamientosy programas de serviciossocialesen
los distintos &mbitos territoriales.

Enloqueserefierealaatencionaladependencia, latasa de envejecimiento tiene distinta
intensidad entre unasy otras Comunidades. Lared de centros y servicios es igualmente
diferente.

Losdeberesy derechos de las personas dependientesenel accesoy utilizacion de los pro-
gramas y servicios varia, aungue no substancialmente por ahora, entre unas y otras
Comunidades Autonomas.
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Las dificultades de atencidn son también de diferente dificultad, especialmente en lo que
se refiere a las Comunidades Autonomas con poblacion dispersa y/o en el ambito rural.

La realidad de los bastantes cientos de ndcleos rurales, con escasa poblacion y mayori-
tariamente muy envejecida, con Corporaciones Locales con reducidos recursos econd-
micos, con l6gicas insuficiencias en la dotacion de profesionales y equipamientos socio-
sanitarios y con habitos de funcionamiento mancomunado o comarcalizado poco arrai-
gados, plantea respuestas de evidente complejidad y coste, al tener que desarrollar ser-
vicios muy descentralizadosy flexibles, con un nivel de utilizacién de relativamente baja
intensidad y todo ello en un contexto en el que se dan serios interrogantes sobre la conti-
nuidad de muchos de esos nucleos rurales a 20 0 25 afios vista.

El distinto calendario de asuncién de competencias entre unas y otras Comunidades
Auténomas y entre las materias de sanidad y servicios sociales, ha sido otro factor de
desequilibrio.

Las corporaciones locales, que por su proximidad con las necesidades de las personas
dependientes y sus familias, deberian jugar un papel protagonista, hasta el momento
estan desempefiando funciones secundarias, limitadasalaayudaadomicilioy en menor
medida a la teleasistencia y centros residenciales.

Lainsuficiente dotacion presupuestariade las Corporaciones Localesy laactitud reti-
cente de buena parte de las Comunidades Auténomas de traspasar competencias de
gestién a los ayuntamientos, dificultan gravemente el desarrollo de los servicios
sociales en el &mbito local. Aun asi hay bastantes Corporaciones que estan impul-
sando programas, servicios y equipamientos, al disponer de mas recursos econémi-
cos o bien por tener una clara voluntad politica de dar prioridad a estas actuaciones.

Lafalta de una respuesta articulada desde el Estado, que en todo caso tiene que hacerse
de acuerdo y en cooperacion con las Administraciones Autonémicas y las Corporacio-
nes Locales, puede llevar en muy poco tiempo a que se vayan desarrollando con mas
intensidad medidas y programas especificos de atencion a la dependencia por parte de
aquellas Comunidades Auténomas con mayores recursos, posibilidades de gestion y
tejido social privado y otras Comunidades Autonomas se mantengan en una situacion
estancada, abriéndose nuevos desequilibrios en la cohesion y proteccion social, que des-
pués seran mas dificiles de encauzar y resolver.

Por ello, consideramos que los poderes publicos, y en primer lugar la Administracion
General del Estado, deben garantizar laigualdad de derechos en el acceso a los servicios
de atencion aladependencia de todas las personas, al margen del &ambito territorial en el
que vivan.

Laresponsabilidad prioritaria de la Administracion General del Estado no debe ocultar
el escaso interés y las reducidas dotaciones presupuestarias para servicios sociales que
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hasta la fecha han tenido las Comunidades Auténomas, todas ellas con competencias
transferidas en esta materia, que apenas han incrementado la cobertura de atencion
desde larealizacion de los traspasos de programasy servicios y que han ido, por lo gene-
ral, por detras del Estado en plantearse la atencién a la dependencia.

A pesar de esta realidad, descrita en sus grandes rasgos, hasta fechas muy recientes no
se ha producido en nuestro pais una percepcion, ni en el &ambito de la responsabilidad
publica ni en la conciencia social, de los graves retos que va a suponer la atencion a la
dependencia.

Sinembargo, en lamayoria de los Estados de la Union Europea, el andlisis de los efectos
del envejecimiento ha propiciado con especial intensidad en los Ultimos afios el debate
de laatencion a la dependencia y se han aprobado o se estan aprobando, en Alemania,
Austria, Francia, Bélgica, Holanda, Luxemburgo, etc., medidas especificas, incluyendo
laregulacion de nuevas prestaciones y cotizaciones.

En los Estados nordicos, con sistemas de proteccion social universalistas, se ha ido
ampliando de forma directa la atencion socio-sanitaria a la dependencia, en el marco de
las prestaciones generales que estos sistemas mantienen.

En lo que se refiere a la atencion a las personas dependientes menores de 65 afios, en la
mayoria de los Estados de la Union Europea las politicas de bienestar social han creado
unas redes de atencidon, pablicas o privadas, que, aunque no siempre suficientes, estan
muy por delante de las existentes en Espafia.

A partir de la cumbre de Ministros de Trabajo y Asuntos Sociales en Lisboa en 1995, se
estaempezando a considerar laatencion a la dependencia, como una nueva ramade los
sistemas tradicionales de Seguridad Social.

En Espafia el debate, hasta el momento, ha estado restringido a las demandas de las aso-
ciaciones y ONGs méas dinamicas e innovadoras y a circulos reducidos de especialistas
y gestores, absorbiendo todo el protagonismo de los efectos del envejecimiento la situa-
cion del sistema de pensiones.

Tan s6lo en el ultimo afio se ha constituido un grupo de trabajo coordinado por el anti-
guo Ministerio de Economiay Hacienda, paraabordar el tratamiento de los seguros pri-
vados de dependenciay en el que estan participando, ademas de otros ministerios, enti-
dades vinculadas al sector financiero y de seguros.

Recientemente este grupo de trabajo haterminado unborrador de Informe, enel que tras
un analisis objetivo y razonado de la situacion y problematica actual de la dependencia
en Espafia, se centra de manera exclusiva en una respuesta privada a la atencion a la
dependencia, a través de formulas de aseguramiento privado, con posibles beneficios
fiscales. Por tanto, es muy posible que en un futuro proximo se regule el seguro privado
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de dependencia.

Aeste respecto hay que valorar muy negativamente que se dé prioridad a la regulacion
del seguro privado sin que se haya articulado una respuesta de cobertura publica de
atencion a la dependencia, a pesar de que asi lo han demandado desde el Informe una-
nime de laComision de Estudio del Envejecimiento en Espafia, creadaen el Senadoen la
pasada legislatura, hasta diversos Informes del Defensor del Pueblo, pasando por las
conclusiones del primer Congreso Estatal de Mayores de 1998.

Porelcontrario, consideramos que laatencion a ladependencia debe ser un derecho basico
del Sistema Publico de Proteccion Social y por tanto ser garantizada por los poderes publi-
cos, siendo las formas de aseguramiento privado una opcion secundariay voluntaria.

Pero ademas, esta modalidad de aseguramiento privado no resolvera el problema para
las actuales personas dependientes y sus familias, y desde luego tampoco es la solucion
para la inmensa mayoria de los potenciales futuros dependientes. Algo que subyace e
implicitamente se reconoce a lo largo del citado informe.

El'seguro privado de dependenciano vaaser larespuestaadecuada en Espafia, como no
lo esté siendo en otros paises de la Unién Europea con mayores raices de la cultura del
aseguramiento privado.

En primer lugar porque los seguros privados de dependencia excluirian a las personas
dependientes con minusvaliade nacimiento, infancia o juventud, que, como se verades-
pués, son varios cientos de miles de personas.

En segundo lugar, la dependencia es un riesgo complejo de asegurar, a diferencia de otros
seguros como el de muerte o enfermedad. Es muy dificil prever con antelacion si se llegara
alasituacion de dependencia, y en este caso a qué edad, cuantos afios durard, qué proceso
de evolucion experimentard, qué intensidad tendray qué tipo de atencion requerira.

Ademas, el seguro privado de dependencia, para que resulte eficaz al asegurado, debe-
ria concretarse no tanto en una indemnizacion o prestacion econémica periodica, salvo
gue hubiera formulas muy precisas que garantizasen la suficiencia econémica en fun-
cion de las caracteristicas de la situacion concreta de la persona dependiente, sino que
deberia basarse preferentemente en la prestacion de servicios de atencion.

Esto obligara, sin duda, a afinar mucho las condiciones del contrato de seguro, o exi-
giendo unas cuotas elevadas y muy prolongadas en el tiempo (practicamente desde los
30 afos) o bien garantizando una cobertura muy béasica y elemental, derivando la aten-
cion al ambito publico, en el caso de que se produzca una grave dependencia que exija
una atencion especializada muy costosa o si la dependencia se presenta precozmente y
se prolonga muchos afios.

Portodasestas razones, noes exagerado pensar que este tipo de aseguramiento sera limi-
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tado, por tanto insuficiente y posiblemente generara una notable litigiosidad. Y en cual-
quier caso las condiciones econdmicas del seguro serian muy gravosas para lainmensa
mayor parte de la poblacién de nuestro pais.

Entercer lugar, los seguros privados de dependenciaen el mejor de los casos serian ope-
rativos para las personas que hoy tienen menos de 60 afios y no resolverian la proble-
matica de las personas actualmente dependientes ni de las que lleguenaserloen los pré-
ximos 10-15 afios.

Por otra parte, la contingencia en si, con evidentes interrogantes de si se producira,
cuando y cdmo, es un factor de riesgo menos visible que la jubilacion o la muerte, que
son una posibilidad mucho mas real y generalizada, por lo que la mayor parte de la
poblacién joven o adulta de nuestro pais no se sentiraestimulada paracontratar este tipo
de seguro y cuando empiece a pensarlo, a partir de los 50 afios, tendra unos costes muy
elevados.

En definitiva, el seguro privado de dependencia, serd en su dia una opcion minoritaria
en la poblacion espafiola, concentrandose basicamente en los sectores con mas recursos
econdémicos, por lo que no podemos esperar que esta via resuelva, ni siquiera parcial-
mente, los problemas de la atencion a la dependencia, que debe asumirse de manera
principal y mayoritaria desde el Sistema Publico de Proteccion Social.

Por ello, sin infravalorar la importancia capital, especialmente en términos cuantitati-
vos, del Sistema de Pensiones, resulta imprescindible afrontar los retos socio-sanitarios
de la dependencia como un ambito mas de la Seguridad Social, como prestacién de
carécter universal y con financiacion fiscal.

Ademas, si a la insuficiente cobertura actual, le sumamos las estimaciones de creci-
miento para los préximos afios, podemos llegar facilmente a la conclusion que la aten-
cion a la dependencia se esta convirtiendo ya en uno de los problemas centrales de la
politica social de nuestro pais.

En nuestra opinidn, cada dia resulta mas insuficiente mantener la atencion a la depen-
dencia en las actuales coordenadas de financiacion en los presupuestos ordinarios:
IMSERSO, gestién directa y transferida, Plan Gerontoldgico, Plan de Accién Integral
para Personas con Discapacidad, Plan Concertado y Programas del 0’52 del IRPF, con
unadinamica de crecimiento anual muy alejada de la evolucion de las demandas reales.

Por tanto es imprescindible abrir un tratamiento presupuestario y de gestion especifico
y de caracter extraordinario, en el &mbito de la Seguridad Social, aunque concertado en
lafinanciacion, enlagestiony en los objetivos de coberturaentre las tres Administracio-
nes Publicas.

Alahorade abordar una innovacion de estas caracteristicas, no se oculta que puede ser
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polémicalainsercién de laatencién ala dependenciaen el ambito de laaccion protectora
de la Seguridad Social, dado el marco competencial existente en nuestro pais.

Una interpretacion estricta del art. 148 de la Constitucion podria ser el argumento
para imputar la atencion a la dependencia al ambito competencial exclusivo de las
Comunidades Auténomas. Sin embargo, el art. 151 de la propia Constitucién, en su
apartado 17, abre la posibilidad de una responsabilidad compartida entre la Seguri-
dad Social, legislacion basica y cofinanciacion, y las Comunidades Auténomas, eje-
cucion de los servicios.

Por otra parte, el art. 49 de la Constitucion, referido a los derechos de las personas con
discapacidad, y el art. 50, referido a su vez a los derechos de las personas mayores, reco-
nocen como obligacion de los «poderes publicos» la atencidn especializada.

Es evidente que el disefio competencial de nuestra Constitucion, sin duda alguna muy
positivo, conlleva una cierta complejidad para el desarrollo del Estado de Bienestar
Social, maxime teniendo en cuenta que cuando se aprobd la Constitucién, las Politicas de
Bienestar Social eran alin muy incipientes en Espafia y algunas demandas, como en este
caso laatencién a la dependencia, ni siquiera se habian producido.

Pero esta complejidad normativa no deberia ser un obstaculo para el desarrollo de un
nuevo ambito de proteccion social, impulsado desde la Seguridad Social, cuando, ade-
mas, la experiencia de los Ultimos afios ha demostrado que la dinamica seguida por la
mayoria de las Comunidades Auténomas no garantiza la cobertura pablica de atencion
a la dependencia, ni es previsible que lo garantice con sus propios medios en el proximo
futuro.

CC.0O0. considera que mas alla de interpretaciones estrictas de la Constitucion, la aten-
cionaladependencia, porel nimero de personasy familiasa las que afecta, por la espe-
cializacion del tipo de atencion que requiere y por la responsabilidad que en la misma
tienen los poderes publicos, debe configurarse como un nuevo DERECHO DE CIU-
DADANIA.

Este nuevo derecho de ciudadania, y por tanto de caracter universal, puede y debe con-
cretarse ensu aplicaciony desarrollo en el @ambito de la Seguridad Social, aprovechando,
ademas, que la actual Ley General de la Seguridad Social, en su art. 38, 1, apartado e),
integra dentro de su accion protectora las prestaciones de servicios sociales, incluyendo
una referencia genérica a «aquellas otras materias en que se considere conveniente».

Lainclusion de la atencién a la dependencia en el &mbito de la Seguridad Social es una
garantia para que este nuevo derecho ciudadano no tenga restricciones o distinta inten-
sidad de aplicacién, en funcion del lugar donde se resida.

Endefinitiva, conscientes de lacomplejidad del tema, hemos optado en la propuesta que
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a continuacion se hace por una férmula de cooperacién interadministrativa. Basada en
lacolaboracién en el disefio de objetivos, su seguimiento y control; con unafinanciacion
compartida; con la gestion exclusiva en el &ambito autonémico y, en algunos casos, local;
articulando todo ello mediante convenios de colaboracion, que por otra parte se vienen
utilizando desde hace afios en los planes estatales como el Plan Concertado, Gerontol6-
gico o Plan de Accidn Integral para personas con discapacidad.

Por tanto la propuesta que presentamos, aunque no estara exenta de dificultadesa la
hora de avanzar de forma homogénea en el conjunto del Estado y tendra problemas
para lograr su adecuada ejecucion, exigird una gestion muy consensuada y partici-
pada.

En ese sentido adquieren el mayor relieve los instrumentos de cooperacion administra-
tiva, Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales y Consejo Interterritorial de Salud, y los
6rganos de participacion social, en los que los sindicatos y organizaciones empresaria-
les deben jugar un papel fundamental, reconociéndose también la participacién social
de drganos de participacion sectorial, Consejo Estatal de Mayores y Consejo Estatal de
Personas con Discapacidad y sus homélogos en los ambitos autonémicos.

La atencion a la dependencia, al tener un caréacter universal, l6gicamente se tendréa que
financiar exclusivamente con aportaciones fiscales, y en lo que se refiere a la cofinancia-
cion estatal, debera ser una financiacion de los Presupuestos Generales del Estado.

Por otra parte, hay que tener presente que el desarrollo de unos adecuados y suficientes
servicios deatencionaladependencianoagotan la problematica de estarealidad, yaque
deben abordarse aspectos juridicosen el @mbito del derecho civil y penal, através de una
Ley de ProtecciénJuridicade los derechos de las personas dependientes. Iniciativa legis-
lativa que esta pendiente de tramitarse desde la anterior legislatura.

En ese contexto se considera oportuno iniciar el tratamiento de la atencion a la depen-
denciaen el marco de la renovacion del Acuerdo de Pensiones.

Laaperturade estanegociacion con laAdministracion General del Estado, que indu-
dablemente tiene una perspectiva de medio y largo plazo, es compatible con el
impulso de negociaciones en todos y cada uno de los ambitos autonémicos y esa es
lavoluntad de laCS de CC.OO.

La negociacion de propuestas de atencion a la dependencia en el &mbito autonémico
debera adaptarse a las realidades de cada Comunidad Auténoma, en lo que se refiere a
necesidades y recursos existentes, sirviendo de referencia general basica los criterios y
propuestas que a continuacién se desarrollan y que podran ser mejoradas y enriqueci-
das por las propias experiencias de cada ambito territorial.

Por ultimo, la CS de CC.0O. considera estas propuestas como un primer posiciona-
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miento, que en el futuro deberdir mejorandose y actualizandose, con las aportaciones de
los debates que se tengan en el seno del sindicato, con UGT, con el Consejo Estatal de
Mayores y el Consejo Estatal de Personas con Discapacidad, con otras fuerzas y organi-
zaciones sociales y politicas y fruto también de los resultados de las negociaciones con
las Administraciones Publicas, tanto en el ambito estatal como autondmico y local.
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I. LASITUACION DE LAPOBLACION MAYOR DE 65 ANOS
a) Laevolucion demografica

En 1900 habia en nuestro pais 967.800 mayores de 65 afios, el 52% de la poblacidon, 1 de
cada 20 espafioles era mayor de 65 afios.

Medio siglo después, en 1950, se habian duplicado, siendo ya 2.022.000.

En 1981, treinta después, se habian vuelto a duplicar, sumando 4.236.000, y duplican-
dose también en porcentaje de poblacién en relacion al afio 1900, pasando a ser el 11'3%
de la poblacién.

Enel presenteafio 2000 sonya6.582.000 personas, el 17°5%, lo que supone que en unsiglo
se hamultiplicado por casi 7 la poblacion mayor, y lo mas importante, porcentualmente
se hamultiplicado por 3’5.

Enelafo 2010 se alcanzara el 18'6%. En el 2020 sera el 21%. Por Ultimo, en el afio 2030 se
llegara al 25%. Una de cada cuatro personas de nuestro pais serd mayor de 65 afios.

Aun mas significativas son las cifras de poblacién mayor de 80 afios y su crecimiento, ya
gue aunque no de manera automatica, si se puede considerar que de forma mayoritaria
las personas mayores de 80 afios padecen situaciones de dependencia, en mayor o
menor grado.

En 1970 eran 511.000 personas, el 1'5%.
En 1996 eran 1.309.000 personas, el 3"4%.
En el presente afio 2000 se acercaran a las 1.500.000 personas, triplicandose en 30 afios.

En el afio 2020 seran, segun estimaciones del INE, 2.198.260 personas, el 5’6%. Es decir,
gue en 50 afios el nimero de personas se habra multiplicado por casi 4’5y el porcentaje
se habra multiplicado por casi 4.

Las expectativas de vida eran de 50 afios en 1940, de 62 afios en 1950, de 69 afios en 1960,
de 75afos en 1980y de casi 78 afios en 1998.

Las ultimas estimaciones gque se estan publicando acenttan en nuestro pais las tenden-
cias de prolongacion de las expectativas de vida.

b) Lafeminizacion del envejecimiento

Enlo que se refiere a esperanza de vida, hay sensibles diferencias entre hombre y mujer
(74'4y 81’7 aflos respectivamente), estando por encimade lamediade laUnién Europea,
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enlo que respectaala mujer (sélo superados por Franciay Suecia) y en lamediaeuropea
enlo que respectaa los hombres.

Esa mayor prevalencia de vida de las mujeres es lo que lleva a hablar de la feminizacion
de lacuartaedad.

En 1996 habia una diferencia de 4’5 puntos, entre los hombres y mujeres mayores de 65
afos (13'3%y 17'8% respectivamente), que se acentuabaa partir de los 80 afios, en los que
el nimero de muijeres, 913.946, practicamente duplicaba al de hombres, 462.261.

Las estimaciones del INE, para el afio 2020, indican que el nimero de mujeres mayores
de 80 afios, 1.489.877, mas que duplicaran al de hombres, 708.877.

Las consecuencias hoy por hoy y todavia en los proximos afios de esta feminizacion del
envejecimiento son diversas.

Al ser las cuidadoras informales mayoritariamente mujeres, muchas de las cuales cuidan
a sus propios conyuges, de no articularse programas de atencion, las cuidadoras que
entren en situacion de dependencia, tendran enormes dificultades para su manteni-
miento. Asi, el 30% de las mujeres entre 80 y 84 afios viven solas (frente al 9% de los hom-
bres) y en el tramo de més de 85 afios, en el que la dependencia, en mayor o menor grado,
esta generalizada, viven solas el 21%.

Las actuales mujeres mayores en buena parte carecen de pensiones contributivas origina-
das por su propio trabajo, o tienen pensiones de viudedad, o pensiones no contributivasy
cuando tienen pensiones contributivas la mayor parte de los casos se sitlan en torno a las
minimas, debido a las propias carencias que han tenido en su vida laboral, por lo que la
situacion econdmica de las mujeres mayores es generalmente peor gue la de los hombres.

Por otra parte, lamayor prolongacion de las expectativas de vidaen las mujeres no es asi-
milable a mejor estado de salud de las mujeres mayores que los hombres, estando com-
probado que las situaciones de dependencia se presentan amenudo antes, por tanto con
mas duracion y con frecuencia acumulando varios factores de dependencia.

En definitiva, la necesidad de recursos sociales y sociosanitarios de caracter pablico aun
es mas imprescindible en las mujeres dependientes que en los hombres dependientes.

¢) Laproteccion econémicade los mayores

Elesfuerzo de las Politicas de Proteccion Social en pensiones hacia las personas mayores
se sitla en Espafia en el 41% del total del gasto social (frente al 39"2% de media de la
Unién Europea) y un 10% del PIB -9% de la Seguridad Social y 1% de Clases Pasivas
(frente aun 10"8% de media en la Union Europea).
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Este gasto social permite que practicamente la totalidad de la poblacion mayor de 65
afios de nuestro pais esté cubierta por algun tipo de pensién contributiva o no contribu-
tiva.

Enlo que se refiere a las cuantias, la pension media de jubilacion, a 1 de agosto de 2000,
se situaba en 92.574 pts., 21.894 pts. por encima del Salario Minimo. La pensién media
de Régimen General erade 111.826 pts., 41.146 pts. por encima del SMI. Por Gltimoy para
observar las tendencias de las nuevas altas, en el mes de julio de 2000, la pension media
estaba en 107.926 pts., 37.246 pts. por encima del SM1 y la pensién media del Régimen
General se situaba en 135.728 pts., 65.048 pts. por encima del SMI.

A pesar de los avances experimentados en los Ultimos 15 afios, las cuantias de la globa-
lidad de las pensiones de jubilacién todavia no son satisfactorias, ya que si analizamos
las pensiones de jubilacion por tramos, encontramos que todavia el 17°5% de las pensio-
nes no llegan a 55.000 pts. mensuales, el 44’5% no alcanzan las 65.000 pts. mensuales, el
55’5% superan esa cifra'y solo el 38% superan las 75.000 pts. mensuales.

Esta realidad refleja que mas alla de las mejoras que ha habido, sobre todo en las pen-
siones del Régimen General, sigue habiendo un importante volumen de pensiones
bajas, especialmente en el Régimen Agrario y Auténomos, ademas de las provenientes
del SOVIyPensiones No Contributivas, aunque el cambio eneste tipo de pensiones tam-
bién ha sido importante en relacion a la situacion existente hace 15 o 20 afios.

Alo anterior hay que afiadir que las personas mayores en nuestro pais tienen determi-
nados derechos como medicinas gratuitas, bonificaciones en el transporte, en activida-
des culturales, de ocio, turismo y termalismo social, etc.

Por otra parte, aunque hay bastantes familias en las que las pensiones son el ingreso mas
importante y sobre todo mas estable, también es cierto que la mayor parte de los pen-
sionistas jubilados no tienen una serie de gastos fijos que tienen la mayoria de los adul-
tos de nuestro pais, como p.e. laeducacién de los hijos y adquisicion de vivienda.

Estos cambios en lasituacion econémica, aun siendo claramente insuficientes y no estar
generalizadosatodas las personas mayores, tienen evidente reflejo en el aumento de sus
habitos de consumo y en su capacidad de ahorro.

Por ultimo hay que matizar estos datos, con las referencias anteriormente hechas sobre
las mujeres mayores, en las que, hoy por hoy, sus prestaciones econdmicas son notable-
mente inferiores a las de los hombres.

Pero esa realidad econdmica crecientemente positiva, lograda en gran medida por las
movilizaciones y negociaciones sindicales, resulta basicamente inoperante para hacer
frente a los procesos de dependencia.
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d) Las condiciones de salud y de vida

Aungue no se debe asociar de forma automatica envejecimiento y falta de salud, y es
cierto que han mejorado notablemente las condiciones de salud de los mayores de 65
afios, generalizandose desde el Sistema Nacional de Salud campafias preventivas e
impulsando las précticas de habitos saludables de vida y consumo, sin embargo es evi-
dente que de formamayoritariaapartir de los 75afios se generalizan problemas de carac-
ter Gseo, hipertensidn, circulatorios, reumaticos, respiratorios, etc.

Por ello este sector de la poblacion porcentualmente es el mayor usuario del Sistema
Nacional de Salud y de consumo de productos farmacéuticos.

Observando las tendencias de expectativas de vida y los porcentajes de poblacién que
van a superar en los proximos afios los 75, 80 y 85 afios, a pesar de las mejoras que se
seguiran produciendoenelestado de saludy enlaluchacontralaenfermedad de las per-
sonas mayores, se puede deducir facilmente que el intenso crecimiento de las personas
dependientes vaa ser una realidad inexorable.

Por otra parte, las condiciones de la vida cotidiana de muchas personas mayores pre-
sentan limitaciones importantes que agudizan los procesos de dependencia. Asi, en el
afo 1995, el 66% de las viviendas de las personas mayores de 65 afios no tenian calefac-
ciony el 36% de las de mas de una planta carecian de ascensor. Si se tiene en cuenta que
habitualmente las personas mayores que viven en viviendas antiguas sin equipamien-
tos de calefaccion y ascensor suelen tener pensiones bajas, se comprenderé las dificulta-
des existentes para acondicionar sus viviendas.

Atodo ello habria que afiadir otras limitaciones como barreras y dificultades graves de
accesibilidad en los hogares, edificios publicos, transportes, etc., que si bien en la tltima
décadahan ido reduciéndose, sobre todo en las grandes ciudades, todavia siguen siendo
numerosisimas.
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II. LASITUACION DE LAS PERSONAS CON MINUSVALIA

Asi como en el ambito de las personas mayores los datos estadisticos son de gran fia-
bilidad, en lo que se refiere a las personas con discapacidad, nos vemos en un terreno
de cierta imprecision, ya que por el momento se siguen utilizando los datos prove-
nientes de la Encuesta de Discapacidad del INE del afio 1986, y de las sucesivas
Encuestas Nacionales de Salud del Ministerio de Sanidad y Consumo, pendientes de
la proxima aparicion de la nueva macroencuesta INE-IMSERSO-ONCE realizadaa lo
largo del afio 1999,

Acogiéndonosaladistincion entre deficiencia (cualquier pérdida o anormalidad de una
estructura o funciénanatomica, fisiologica o psicolégica), discapacidad (deficiencia que
provocaausencia de capacidad funcional para realizar actividades de la vida cotidiana)
y minusvalia (desventaja social que experimenta una persona como consecuencia de su
deficienciay discapacidad), podemos identificar las grandes cifras de personas con dis-
capacidad y minusvalia, refiriéndonos siempre a las menores de 65 afios.

Siguiendo los datos recogidos en el Plan de Accion Integral para las personas con disca-
pacidad, y en las Gltimas publicaciones del IMSERSO, el total de este colectivo alcanza-
rialas 2.847.884 personas, de las cuales 313.784 tendrian discapacidad psiquica, 786.290
discapacidad sensorial, 1.748.302 discapacidad fisica y 13.265 discapacidades mixtas.

Sinoscentramosen las personas con minusvalia, que esel dato relevante aefectos de este
informe, el nUmero de los afectados seria de 1.231.132.

Aungue las demandas de las grandes ONGs de personas con discapacidad se estan cen-
trando en los Gltimos afios en el desarrollo de politicas activas en el ambito de la inte-
gracion laboral y en lasupresion de barreras de urbanismo, transportes y audiovisuales,
sinembargo laatencion a las personas discapacitadas gravemente afectadas, a pesar de
los avances logrados en las dos Ultimas décadas, no estan adecuadamente cubiertas.

Efectivamente, las mejoras en la proteccion econdmica, a través de las pensiones contri-
butivasy no contributivasy en el apoyo al empleo protegido, la mayor dotacién de cen-
tros y servicios para la discapacidad psiquica y sensorial, los esfuerzos en integracion
educativay el cambio positivo en el tratamiento del IRPF para las personas discapacita-
dasy sus familias, no oculta la notable insuficiencia de servicios especializados para la
atencion de las personas gravemente afectadas, de los enfermos con trastornos menta-
les, de las victimas de dafio cerebral, de los enfermos de VIH y de nuevos sindromes
minoritarios.

Nuevamente son las familias sobre las que recae de manera principal la atencion a este
colectivo de personas dependientes menores de 65 afios.
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La red de programas y servicios no institucionalizados, como se recoge més adelante,
tiene mucho menos desarrollo que los ya de por si insuficientes programas para mayo-
res de 65 afios.

Laprolongacion de las expectativas de vida de los grandes discapacitados fisicos y de los
discapacitados psiquicos, ademas de generar nuevos problemas a las familias cuidado-
ras, que a partir de cierta de edad los padres les resulta imposible prestar los cuidados
necesarios, lo que se agravaen el caso del fallecimiento de los padres, plantea una nueva
problematica para la que no existen centros y programas adecuados.
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I1l. LAATENCION A LA DEPENDENCIA
a) La poblacion afectada

Ladependenciase relacionacon lacapacidad de actuacionen lastareas basicasde lavida
cotidiana: cuidados personales, tareas domésticas y asuntos propios de la vida social,
tales como: higiene personal, vestirse, alimentacion, desarrollo tareas domésticas basi-
cas, necesidades fisiol6gicas, desplazamiento dentro y fuera del domicilio, manipula-
cion de objetos, etcétera.

Si antes se hacia referencia a las dificultades para identificar las personas con minusva-
lia, aun mas complejo resulta establecer las personas con dependencia.

Hasta fechas relativamente recientes todos los datos manejados se movian en la utiliza-
cion genérica de la citada Encuesta de Discapacidades del INE de 1986, cotejados y
actualizados con datos provenientes de las Encuestas Nacionales de Salud. También se
ha trabajado con estimaciones en funcién de las medias existentes en otros paises de la
Union Europea.

En los ultimos afios, y mas en concreto en el actual 2000, han ido apareciendo nuevas
publicaciones que han profundizado en esa identificacién de la poblacion dependiente
en Espafia, aunque tenemos que reiterar que son datos elaborados a partir de estudios y
encuestasy por lo tanto no tienen laabsoluta fiabilidad que pudieran obtener otras esta-
disticas, si bien se esta produciendo una notable coincidenciaentre los diversos autores.

Sinembargo la mayor parte de los estudios hacen referencia a las situaciones de depen-
dencia de las personas mayores de 65 afios, barajandose una horquilla que iria desde un
minimo de 900.000 personas a un maximo de 1.600.000.

Por nuestra parte nos atenemos a los datos proporcionados en el libro «La proteccion
social a la dependencia», publicado por el IMSERSO y coordinado por el Pr. Gregorio
Rodriguez Cabrero, yaque consideramos que esel que conmas profundidad, rigory cer-
caniaen el tiempo haanalizado lasituacion de ladependenciaen Espafia, y que se expo-
nen a continuacion:

a.1. Poblacion dependiente mayor de 65 afios:

Grandependencia 214.569 personas
Dependenciagrave o 494.545 personas
Dependencia considerable 296.762 personas
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a.2. Poblacion dependiente menor de 65 afios:
Por el momento no se disponen los datos desagregados de poblacién por grado depen-

dencia, aunque se la cifra de dependientes gravemente afectados se estima en 160.767
personas

a.3. Total poblacion dependiente:

Grandependencia 375.336 personas
Dependenciagrave . 494.545 personas
Dependencia considerable 296.762 personas

b) La oferta de recursos sociales

Partiendode laidentificacion de las 1.166.643 personas con dependencia, ,cual esel nivel
de cobertura existente?

Nuevamente nos encontramos con una cierta penuria de datos, agudizada por el pro-
ceso de transferencias y la inexistencia por ahora de estadisticas estatales.

Esta situacion se ha paliado recientemente en lo que se refiere a mayores, con el estudio
del IMSERSO sobre «Servicios Sociales disponibles en el Estado espafiol para las perso-
nas mayores en 1998», pero los datos en relacion a la poblacion menor de 65 afios estan
aun en proceso de elaboracion.

Siguiendo el referido estudio, en relacion a la poblacion mayor de 65 afios, se pueden
identificar:

= 198.358 plazas residenciales, lo que supone un 3'2 % por cada 100 personas mayores
de 65 afios existentes en 1998.

e 112.797 usuarios de ayuda a domicilio, lo que supone un 1’82%; datos igualmente de
1998, con la peculiaridad de ser mayoritariamente de baja intensidad e insuficiente
calidad.

= 60.000 usuarios de teleasistencia, lo que representa un 0'9%; datos actualizados al afio
2000.

= 7.103 usuarios de estancias diurnas, lo que representa un 0’11%; datos de 1998.
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= Aestas cifras hay que sumar 1.683 plazas de estancias temporales y 3.348 usuarios de
otros servicios de estancias de alojamientos alternativos; datos de 1988.

En definitiva en torno a 383.289 usuarios, es decir una cobertura que se sitta en el 38%
del total de las personas con dependenciay en el 54% de las personas con dependencia
grave 0 muy grave.

Al ser los datos del afio 98 (salvo en lo que se refiere a teleasistencia), hay que considerar
que en la actualidad seran superiores, aunque sin variar sustancialmente los ratios de
cobertura que se indican.

Todos los datos ofrecidos hay que matizarlos en un doble sentido. En primer lugar que
no todos los usuarios estan siendo atendidos por el programa o servicio mas adecuado
asu situacion o estan en centros adecuados a sus caracteristicas. En segundo término
que al no ser homogéneo el nivel de desarrollo de los programas y servicios en cada
una de las Comunidades Autonomas, el nivel de cobertura y los déficit son también
diversos entre unasy otras.

Enlo que respecta a los programasy servicios para personas con discapacidad, la infor-
macion es mas endeble, pero aun asi podemos hablar de:

= Ayudaadomicilio

demanda estimada: 45.000 usuarios
cobertura actual: 4.050 usuarios, el 9%

« Plazas residenciales

demanda estimada; 27.000 usuarios
coberturaactual: 14.310 usuarios, el 53%

e Centrosdedia

demanda estimada: 24.000 usuarios
cobertura actual: 3.840 usuarios, el 16%

Estos datos, que son del afio 1998, también pueden estar sesgados a labaja, no sélo por-
que se haya seguido ampliando la cobertura, sino porque, ademas, en lo que se refiere
sobre todo a Ayuda a Domicilio son numerosas las Organizaciones No Gubernamen-
tales que con fondos publicos y privados estan prestando este servicio, sin que esté
adecuadamente contabilizado. En cualquier caso, los indices de cobertura son muy
bajos.



cuadernos de informacién sindical
30 = los servicios de atencion a las personas dependientes

¢) Los programas prioritarios a desarrollar

Para la identificacion de cuales serian los centros y programas que seria necesario incre-
mentar, debemos relacionar el grado de dependencia con el recurso apropiado.

c.1. Programas para dependientes mayores de 65 afios

Para las personas mayores de 65 afios con gran dependencia, el recurso adecuado seria,
en general, la plaza residencial.

Aplicando el ratio establecido por los organismos especializados de la Unién Europea, el
3'5% de la poblacién mayor de 65 afios, supondriadisponer, a partir de los datos de pobla-
cion espafiola mayor de 65 afios en el presente afio 2000, de 230.370 plazas residenciales,
por lo que la ampliacion de cobertura estimada estaria como minimo en 32.012 nuevas
plazas.

Este dato habria que matizarlo de manera muy importante, en el sentido de que en la
actualidad se estima que las plazas asistidas no llegan alas 90.000. Las restantes deberian
ser objeto de progresiva reconversion y en todo caso las de caracter publico de gestion
directa o concertada.

Tan importante como la creacién de nuevas plazas y reconversion de plazas validas en
asistidas es el incremento de plazas de caracter pablico, con un aumento de plazas con-
certadas.

Para las restantes personas que tienen dependencia grave, los programas adecuados
serian, en general: las estancias diurnas, la ayuda a domicilio, la teleasistencia, los pro-
gramas de «respiro temporal» y las viviendas tuteladas.

El déficit actual en estos programas se estima como minimo en 293.813 usuarios.

Una propuesta razonable y asumible de ampliacion de cobertura podria ser:

e Incorporar 150.483 usuarios mas de Ayuda a Domicilio, alcanzando la ratio del 4% de
la poblacion mayor de 65 afios (distante atin del objetivo del 8% planteado en el Plan
Gerontoldgico), mejorando la calidad de la misma e intensificando el tiempo de aten-
cion.

= Incrementar en 58.717 usuarios mas las plazas de centros de dia, alcanzando la ratio
del 1% de la poblacion mayor de 65 afios.

e Aumentar en 71.640 los usuarios de teleasistencia, alcanzando la ratio del 2% de la
poblacion mayor de 65 afios.
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= Poner en marcha 12.973 plazas mas de otros programas alternativos (estancias tem-
porales, viviendas tuteladas, acogimientos familiares, acompafiamientos domicilia-
rios, etc.).

c.2. Programas para personas dependientes menores de 65 afios

En relacién a los déficit de cobertura indicados anteriormente, seria necesario incre-
mentar ésta en las siguientes cuantias:

< 40.950 nuevos usuarios de Ayuda a Domicilio.
= 12.690 nuevas plazas residenciales.

= 20.160 nuevas plazas de centros de dia.

d) Otros programas de apoyo

Lasfamiliascuidadoras de personas dependientesy semidependientes demandan, ade-
mas de programas como ayuda a domicilio o estancias diurnas, otro tipo de servicios
como: informacion y formacion de cuidadores, programas de respiro (estancias tempo-
rales en periodo de vacaciones, nocturnas, fin de semana, etc.), ayudas técnicas para la
adaptabilidad y accesibilidad del domicilio, etc.

Asu vez, las personas mayores que viven solos 0 en compafiia de su conyuge y que ya
tienen algun nivel de dependencia ligera o media, demandan, ademas de la ayuda a
domicilioy la teleasistencia, programas como: servicio de comiday lavanderia a domi-
cilio y ayudas técnicas para la adaptacion y accesibilidad del domicilio.

Enambos casos, ya estan funcionando programas y servicios, aunque su nivel de cober-
turaes muy escaso y por lo tanto se trataria de impulsar este tipo de servicios, que ade-
mas tienen unos costes bajos.
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IV. LA ATENCION SANITARIA

La atencion sanitaria a la dependencia tiene basicamente los siguientes ambitos de
actuacion:

1. Losprocesosde dependencia, sibien en muchos casos pueden llegar aser inevitables,
si pueden ser retrasados en el tiempo y reducidos en la intensidad.

Programas de prevencion de enfermedades; de vacunaciones generalizadas; de promo-
cion de habitos saludables de vida: vida activa, actividades deportivas, ejercicios de
mantenimiento fisico, dieta saludable, etc.; realizar procesos de rehabilitacion, etc., son
instrumentos sin duda eficaces, cada vez mas extendidos, pero que todavia hay que
generalizar.

2. Ladeteccion precoz del Alzheimer y otras demencias, su tratamiento desde el inicio
y el lograr el retraso de sus efectos, es uno de los objetivos fundamentales en este ambito,
dada la extension que va adquiriendo, superando con creces los 400.000 enfermos.

Deberé ser el Sistema Nacional de Salud quien asuma la satisfaccion de estas necesida-
des, impulsando, intensificando y generalizando programas, la mayoria de los cuales
estan ya disefiados en el «Plan Estatal sobre el Alzheimery otras demencias», elaborado
en 1999 pero todavia no aprobado, o impulsando seriamente los que han propuesto
algunas Comunidades Auténomas, pero todavia con insuficiente cobertura y dotacion
de recursos.

3. Tanto por el INSALUD como por los Servicios de Salud de las CC.AA. con compe-
tencias transferidas, se han iniciado en los Gltimos afios, aungue con distinta intensidad
en cada ambito territorial, determinados programas de apoyo a la desinstitucionaliza-
cion de sus pacientes mayores, tales como: hospitales de dia, la atencion hospitalaria a
domicilioy laayuda a domicilio de carécter sanitario. Sin embargo, su nivel de implan-
tacion es atin limitado y deberia incrementarse.

4. Enlo que se refiere a las personas con minusvalia, menores de 65 afios, gravemente
afectados, igualmente el Sistema Nacional de Salud viene desarrollando programas de
prevencion perinatal, deteccion precoz, rehabilitacién y tratamientos de apoyo, pero
igualmente con notables carenciasy limitaciones y sin homogeneidad en el conjunto del
Estado. Por ello, habria que mejorar y generalizar los programas de atencion, al menos
alas personas con gran dependenciay dependencia grave.

5. Elapoyo especializado desde el Sistema Nacional de Salud a los centros de servicios
sociales, residenciasy centros de dia, tanto en profesionales como en programas de aten-
cion, equipamiento sanitario y material farmacéutico, es fundamental no sélo en térmi-
nos de mejorar la calidad de atencion sino de optimizacién del conjunto de los recursos
publicos existentes en el Sistema de Proteccion Social.
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En la actualidad este tipo de apoyo en muchos casos se viene prestando por la via de
hecho, en funcion de las buenas relaciones entre servicios publicos préximos o del
talante y disponibilidad de sus gestores y profesionales. Sin embargo, en muchos casos
esta colaboracion o no existe, 0 es limitada o de caracter esporadica.

Procede por tanto la regulacion y la protocolizacion de esas funciones de apoyo y cola-
boracion estables.

6. Cadadiaesmayorelnimerode personas gravemente dependientes que necesitan un
tipo de atencion permanente de caracter socio-sanitariay paralos que nilosactuales cen-
tros residenciales ni los centros hospitalarios de larga estancia son adecuados.

Una posibilidad, sin duda compleja en su materializacién pero que podria al menos ser
iniciada con carécter experimental, seria el desarrollo de unared de centros, y/o médu-
los, de atencion socio-sanitaria, para la atencion de personas dependientes cronificadas,
con unas necesidades de cuidados médicos de especial intensidad o especializacion.

Este tipo de centros o mddulos anexos a hospitales, a residencias de mayores o a centros
de atencion aminusvalidos, de los que ya hay algunaexperienciaen alguna Comunidad
Autonoma, superaria el actual modelo de hospital de larga estanciaen relacion a las per-
sonas mayores, con una plantillaespecializada en atencion geriatricay se diferenciariaa
su vez de las actuales residencias asistidas y de los centros de atencion a minusvalidos,
al tener una mayor y mas diversa dotacién sanitaria.

Estos centros deberian concebirse con cofinanciacién compartida y gestion mixta de los
presupuestos publicos de la Sanidad y de los Servicios Sociales y el ingreso en los mis-
mos conllevaria la participacion econémica del usuario, en términos similares a lo que
actualmente suponen las plazas residenciales publicas de servicios sociales.

7. Las Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales de la Seguridad
Social, que tras los procesos de fusion y reordenacidn del sector han experimentado una
notable mejora de sus recursos econdmicos, dotaciones y equipos, estan infrautilizadas
y desarrollan un papel poco activo en los procesos de rehabilitacion de personas disca-
pacitadas, que como consecuencia de esa carencia o insuficiencia de tratamiento pueden
verse abocadas a situaciones permanentes de dependencia.

En lamedidaque por el Sistema Nacional de Salud se desarrollasen las vias de actuacion
indicadas, la presion sobre los servicios sociales disminuiria, la calidad de la atencion
seria mayor y se reducirian los costes de funcionamiento de los centros de atencion a
dependientes.
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V. LOS COSTES DEL INCREMENTO DE LOS PROGRAMAS Y SERVICIOS DE
ATENCION A LA DEPENDENCIA

a) Incremento de la cobertura de atencion

Como ya se ha indicado, el incremento de los recursos destinados por parte de las tres
Administraciones Publicas para los programas de personas dependientes se viene
haciendo, aungue modestamente, ejercicio presupuestario trasejercicio presupuestario.
Sinembargo es imprescindible un cambio cualitativo en el crecimiento de esos recursos,
paralograr unos niveles razonables de cobertura.

Los costes de las propuestas que a continuacion se desarrollan tienen un carécter esti-
mativo, en funcion de los siguientes criterios:

Enlo que se refiere acostes de inversion y de funcionamiento, se han tomado como refe-
renciaminimalos costes medios de lassubvenciones del IRPFy como referenciamaxima
los de las inversiones del IMSERSO y, aunque puede haber costes méas bajos, se ha bus-
cado siempre unas condiciones béasicas de calidad.

Enlo que se refiere a costes de personal, se han tomado como referencia costes medios y
por tanto pueden haber diferencias de unos ambitos autonémicos a otros y teniendo en
cuenta la valoracion que con caracter general hacemos de infradotacion de plantillas,
bajos salarios e insuficiente cualificacion, los costes de personal deberian incrementarse.

En lo que respecta a las aportaciones de los usuarios, estan generalizadas, aunque de
formano homogénea, en la mayor parte de los servicios y en la totalidad de los ambitos
autondmicos, por ello en una propuesta de financiacién solvente, como la que presenta-
mos, debe ser incluida con caracter general.

Sin embargo, al concebir el derecho a la atencion a la dependencia como un derecho de
ciudadania, de caracter universal, no puede estar condicionado por la capacidad de
aportacion del usuario, por lo que el derecho a la atencion debe prevalecer sobre cual-
quier otra consideracion.

Por tanto, la aportacion econémica no puede ser homogénea y debe baremarse en fun-
cion de la situacion econdmica de cada persona, de manera que no suponga un que-
branto econdémico para los pensionistas con pensiones bajas y que no dispongan de otro
tipo de rentas; y lo mismo en lo que se refiere a las personas con discapacidad.

La imposibilidad de aportacion o el caracter reducida de ésta, nunca seré una dificultad
paraacceder a cualquier tipo de prestacion o servicio; manteniéndose, como sucede en la
actualidad en la mayoria de los casos, la carencia o insuficiencia de ingresos como un ele-
mento fundamental en la baremacion para el reconocimiento del derecho a la atencién.



cuadernos de informacién sindical
36 = los servicios de atencion a las personas dependientes

En todo caso las propuestas de aportacion media de los usuarios que se hacen en cada
programa, son de carécter indicativo, con la Unica finalidad de hacer una estimacion
razonable de costes y por ello pueden ser objeto de adecuada flexibilizacién en funcion
deotros criterios de carécter socioeconomico en los procesos de negociacion en los ambi-
tos autonomicos.

La propuesta de incremento de servicios y programas de atencién a la dependencia, en
funcion de los déficit sefialados en el apartado 1), seria basicamente la siguiente:

a.1l. Personas dependientes mayores de 65 afios
1.1. Creacién de 32.012 nuevas plazas residenciales.

Esta medida tendria un coste de construccion y equipamiento de aproximadamente
160.060 millones de pts., si partimos de un coste medio de 5 millones de ptas/plaza,
teniendo en cuenta la diversidad de costes entre unas y otras Comunidades Autonomas
y siempre considerando la previa cesién de suelo gratuito por parte de las Administra-
ciones Publicas.

Este esfuerzo de financiacion deberia ser asumido, ademas de por las Administraciones
Pdblicas, por la iniciativa privada, lucrativa y no lucrativa, que podria recibir subven-
ciones de las Administraciones Publicas a través del Plan Gerontoldgico y del Programa
del 0’52 del IRPF, enel caso de las no lucrativas. En el caso de percibir subvenciones, éstas
llevarian aparejadas el compromiso de posterior concertacion de las plazas.

En lo que se refiere a la inversion pablica, para mantener, al menos, el mismo nivel de
titularidad publica/privada que hay en la actualidad, 27% / 73%, las Administraciones
Puablicas (Comunidades Auténomas y Corporaciones Locales) tendrian que asumir la
construccion de 10.086 plazas, con un coste estimado en 50.430 millones de pts.

El esfuerzo de financiacion privada supondria la construccion de 21.926 plazas, con un
coste estimado de 109.630 millones de pts.

Para calcular el incremento presupuestario en el ambito publico de los costes de funcio-
namiento de las nuevas plazas, hay que tener en cuenta que el coste bruto de una plaza
residencial (sin repercusién de lasamortizaciones de construcciény en su caso de adqui-
sicion del terreno) se puede estimar en 2 millones de pts/plaza/afio, del que hay que
deducir el importe de laaportacion de los usuarios, que razonablemente se puede situar
en torno a 945.000 pts/afio, calculando el 75% de la actual pensién media de jubilacion.
Estimandose, por tanto, el coste neto de funcionamiento de cada plaza en 1.055.000 pts.
y el total del gasto anual en 10.640 millones de pts.
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1.2. Reconversién de plazas residenciales de validas a asistidas.

Esta medida tendria un coste promedio que podria oscilar entre 500.000 y un millén de
pts/plazay tedricamente afectaria a un nimero estimado de 110.000 plazas.

Sin embargo no parece factible la reconversion de todas las plazas. Por ello habria que
fijarse el objetivo de la reconversion, al menos de todas las plazas publicas, asi como de
las privadas que fueran objeto de concertacion. Ello nos sitta en una cifra aproximada
de 76.050 plazas a reconvertir.

Ese coste deberia ser sufragado por los titulares de los centros, y en el caso de las plazas
privadas podrian acogerse a subvenciones del Plan Gerontoldgico y las entidades no
lucrativas también a las subvenciones del 0’52 del IRPF.

Las subvenciones deberian contemplar, igualmente, medidas especiales de mejorade la
calidad y lahomologacion de las plazas privadas que se encuentren en condiciones irre-
gulares.

El coste de adaptacion para el ambito pablico se puede estimar en 19.541 millones de
pts., a razén de 750.000 pts/plaza adaptada, teniendo en cuenta que la ratio de plazas
publicas asistidas/validos, que es superior al ratio del ambito privado, puede situarse
en un 50%/ 50%, afectando, por tanto, a 26.055 plazas.

Enelsector privado, aunque lareconversiéntedricamente podriaser masamplia, yaque
laratioasistido/valido se puede considerar del 30%/70%, y podriallegar aafectar hasta
84.000 plazas, sinembargo parece méas factible concentrarse en un primer periodoen las
plazas susceptibles de concertacion publica, por lo que en definitivase trataria de recon-
vertir 28.699 plazas, con un coste estimado de 14.349 millones de pts., arazon de 500.000
pts/plaza adaptada.

Elincremento de los costes anuales de funcionamiento de las plazas reconvertidas esta-
riaentornoaun 33%.

El incremento de costes de funcionamiento para el ambito pablico podria situarse en
torno a 348.000 pts/afio/plaza (segun el calculo de coste neto de plaza residencial/afio
indicado en el apartado anterior) y en definitiva el aumento del gasto total podria
situarse en 9.067 millones de pts/afrio.

En el sector privado, en lo que respecta a las plazas ya concertadas con anterioridad, el
incremento vendria garantizado por la revision de la condicion y precio de la plaza de
valida a asistida. En el caso de que no estuvieran ya concertadas, la reconversion lleva-
riaaparejadael compromiso publico de posterior concertacion, de una parte importante
de las mismas.
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1.3. Incremento de 49.995 plazas concertadas, para que la oferta publica llegara al 60%
de las plazas existentes (incluyendo las de nueva construccion).

El criterio de concertacion seria de forma preferente de las nuevas plazas residenciales
creadas, asi como las plazas de validos reconvertidas en asistidas (21.296 y 28.699, res-
pectivamente).

Este incremento de plazas publicas concertadas posibilitaria una reduccion importante
de las cargas econémicas de aquellas personas dependientes y sus familias que estan uti-
lizando centros privados y obligaria a mejorar la calidad de estos centros, que para con-
certar deberian someterse a una homologacion de calidad.

El coste de esta ampliacion podria situarse en torno a los 52.744 millones de pts/afio,
tomando como media de coste neto de la plaza concertada 1.055.000 pts/afio (en funcidn
de los costes brutos y netos indicados en un apartado anterior).

1.4. Incrementar en 150.483 los usuarios de ayuda a domicilio.

Ladeficiente calidad y labajaintensidad de laactual ayudaadomicilio, juntocon losesca-
sos niveles de cobertura, exigen un esfuerzo especial de mejora cualitativa, con méas horas
y mas calidad del servicio, y con incremento sustancial de los usuarios de esta prestacion.

Esta medida tendria un coste bruto promedio estimado en 52.000 pts/mes y 624.000
pts/afio, en funcién de 40 horas mensuales y un coste hora estimado en media en toda
Espafa de 1.300 pts/hora. A este coste habria que deducirle la aportacion del usuario,
que hoy en muchos @mbitos territoriales, autondmicosy locales, aun estando establecida
normativamente, no se cobra o se cobra de formasimbdlica, incluso en funcion en deter-
minadas ocasiones de intereses de clientelismo electoral.

Laaportacion del usuario podria ser del 25% del coste bruto, en torno a 13.000 pts/men-
suales, lo que supondria que en definitiva el coste neto se quedariaen 70.486 millones de
pts/afio.

Este incremento cuantitativoy cualitativo de laayudaa domicilio para nuevos usuarios,
deberéiracompafiado de una mejora de los servicios que ya estan reconocidos. El incre-
mento de costes de esa mejora se puede compensar con una mas eficiente ejecucién de
las aportaciones de los usuarios

1.5. Incrementar en 58.717 las plazas diurnas.

Esta medida tendria un coste bruto anual estimado de 900.000 pts/plaza. A este coste
habria que deducirle la aportacion del usuario, que podria situarse en un 40% de coste
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bruto, 30.000 pts/mes. Esto supondria que, en definitiva, el coste neto ascenderia a
31.707 millones de pts/afio.

1.6. Incrementar en 71.640 los usuarios de teleasistencia.

Esta medida tendria un coste anual en torno a los 3.675 millones de pts/afio. La deduc-
cion por aportacion del usuario en este caso seria muy reducida.

1.7. Alcanzar 12.973 plazas de otros programas alternativos a la institucionalizacion.

En este grupo de programas se incluirian: viviendas tuteladas, estancias temporales,
estancias en periodos de vacaciones, acogimientos familiares, acompafiamiento domi-
ciliario de 24 horas, etc.

Los costes de esta medida son més dificiles de obtener, ante la diversidad de servicios,
pero podriaestimarse un coste bruto promedio de 750.000 pts/plaza. Igualmente habria
gue deducir laaportacién del usuario, que podria situarse razonablemente en un tramo
del 50% al 75% del coste, seguin el tipo de servicio, por lo que en definitiva el coste total
seriaentre 4.864 y 7.296 millones de pts/afio.

a.2. Personas dependientes menores de 65 afios
2.1. Creacion de 12.690 nuevas plazas residenciales

Esta medida tendria un coste de construccion y equipamiento de aproximadamente
50.700 millones de pts., sobre un coste medio de 4 millones de ptas/plaza, considerando
siempre la cesion de suelo gratuito por parte de las Administraciones Pablicas.

Este esfuerzo de financiacion deberia ser asumido, ademas de por las Administraciones
Publicas, por la iniciativa privada, lucrativa y no lucrativa, que podria recibir subven-
ciones de las Administraciones Pblicas a través del Plan Integral de Accion para Perso-
nas con Discapacidad y del Programa del 0’52 del IRPF, en el caso de las no lucrativas.

Dada la importante implantacion del movimiento asociativo en este colectivo, la cons-
truccionde lasnuevas plazas se realizariaen un 70% por este sector, responsabilizandose
la Administracion Pablica en el 30% restante.

En consecuencia, el coste de inversion publica en 3.807 nuevas plazas seria de 15.228
millones de pts. Para el sector privado, el coste de construccion de 8.883 nuevas plazas
seria de 35.532 millones de pts.
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El esfuerzo de financiacion privada llevaria aparejado el compromiso pablico de poste-
rior concertacion de un numero importante de las plazas.

El incremento presupuestario en el &mbito publico de costes de funcionamiento de las
3.807 nuevas plazas, se puede estimar en 9.003 millones de pts., en funcion de un coste
bruto anual por plaza de 3 millones de pts., a lo que habria que deducir el importe de la
aportacion de los usuarios, que razonablemente se puede situar en 635.000 ptas/afio, el
75% de laPNC, con el complemento de gran discapacidad. Siendo en definitiva el coste
neto por plaza de 2.365.000 pts. al afio.

2.2. Incrementar en 5.000 el nimero de plazas concertadas.

Este incremento de plazas publicas concertadas posibilitaria una reduccién importante
de las cargas econdémicas de aquellas personas dependientes y sus familias que estan uti-
lizando centros privados y obligaria a mejorar la calidad de estos centros, que para con-
certar deberian someterse a una homologacion de calidad.

El coste de esta ampliacion podria situarse en torno a los 8.700 millones de pts/afio,
tomando como mediade coste bruto de la plazaconcertadaen 2.375.000 pts/afio,aloque
habria que restar los ingresos derivados de la aportacion de los usuarios, que segun lo
indicado enelapartado anterior podriasuponer 635.000 pts/afio, por lo que el coste neto
anual de la plaza ascenderiaa 1.740.000 pts.

2.3. Incrementar en 40.950 los usuarios de ayuda a domicilio.

Aligual que se haindicado en el &mbito de las personas mayores, la deficiente calidad y
la baja intensidad de la actual ayuda a domicilio para las personas con discapacidad,
junto con los escasos niveles de cobertura, exigen un esfuerzo especial de mejora cuali-
tativa, con mas horasy mas calidad del servicio, y con incremento sustancial de los usua-
rios de esta prestacion.

Esta medida tendria un coste bruto promedio estimado en 52.000 pts/mes y 624.000
pts/afio. Aeste coste habria que deducirle laaportacion del usuario, que hoy en muchos
ambitosterritoriales, autonémicosy locales no se cobra o se cobrade formasimbolica. La
aportacion de un 25% del coste, 13.000 pts/mensuales, podriasuponer unareduccion de
6.388 millones del coste antes indicado, por lo que en definitiva el coste neto se quedaria
en 19.164 millones de pts/afio.

También este incremento cuantitativo y cualitativo de laayuda a domicilio para nuevos
usuarios debera ir acompafiado de una mejora de los servicios que ya estan reconocidos.
El incremento de costes de esa mejora se puede compensar con una mas eficiente ejecu-
cion de las aportaciones de los usuarios.



cuadernos de informacion sindical
los servicios de atencion a las personas dependientes « 41

2.4. Incrementar en 20.160 las plazas diurnas.
Esta medida tendria un coste bruto anual de 900.000 pts/plaza. A este coste habria que
deducirle la aportacion del usuario, que podria situarse en un 40% de coste, 30.000
pts/mes. Esto supondria que en definitiva el coste neto se quedaria en 10.800 millones
de pts/afio.
a.3. Costes globales de los programas y centros publicos
a.3.1. Costesen el ambito de las personas mayores de 65 afios:

— Deinversién: 118.152 millones de pts.

— De funcionamiento anual : 185.644 millones de pts. (al final del periodo)
a.3.2. Costesen el ambito de las personas menores de 65 afios:

— Deinversion: 32.994 millones de pts.

— De funcionamiento anual: 47.616 millones de pts. (al final del periodo)

a.3.3. Costes totales:

— Deinversion: 151.146 millones de pts.
— De funcionamiento anual: 233.260 millones de pts. (al final del periodo)

Los costes resefiados se refieren tanto al ambito publico, como a determinadas subven-
ciones publicas para inversiones del sector privado, como méas adelante se detallara.

b) Periodificacion del incremento de la cobertura asistencial

Las propuestas anteriores estan hechas en funcion de la relacion demanda/oferta actual
y suponen las necesidades de cobertura de la demanda actual de personas con gran
dependenciay dependencia grave.

En lamedida en que en los proximos afios se vaya incrementando el niUmero de perso-
nas dependientes, habria que iraumentando los recursos disponibles.

Sin embargo, la materializacion del incremento de cobertura propuesto s6lo es factible
amedioplazo,enun proceso estimado de dos legislaturas, laactual y lafutura, con 8 ejer-
cicios presupuestarios, 2001-2008, ambos incluidos; periodo razonable para poner en
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marcha nuevas infraestructuras, renovar parte de las existentes, poner en marcha servi-
cios, formar profesionales y gestores, etc.

Por lo que, en definitiva, los costes indicados, tanto los que tienen caracter de inversion
Unica como los programas de funcionamiento anual, tendrian que escalonarse en el
tiempo, y su reflejo presupuestario deberia iniciarse en el afio 2001 e ir intensificandose
paulatinamente en los afios sucesivos, seguin un itinerario que mas adelante se especifi-
cara.

Por Gltimo, aunque las propuestas indicadas tienen como objetivo prioritario laatencion
alas personas con gran dependenciay dependencia grave, no podemos obviar a las per-
sonas con dependenciamediao ligera, para las que también habra que irincrementando
la baja cobertura de servicios actualmente existente.
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VI. LOS EFECTOS EN LA CREACION DE EMPLEO DEL INCREMENTO DE LA
COBERTURA DE PROGRAMAS Y SERVICIOS

Hay que destacar laimportante traslacionanuevos empleos que se generarian con el cre-
cimiento de los citados servicios, ya que estamos ante unos programas muy intensivos
en mano de obra.

= Por cada 6 usuarios de Ayuda a Domicilio se crea, por término medio, un puesto de
trabajo.

Elincremento de 191.433 usuarios supondria la creacion de 31.905 nuevos puestos de
trabajo.

= Por cada 3 usuarios de Estancias Diurnas se crea un puesto de trabajo.

Elincremento de 78.877 usuarios supondria la creacion de 26.292 nuevos puestos de
trabajo.

= Porcadab5 plazas residenciales asistidas, se crean dos puestos de trabajo.

Elincremento de 44.702 plazas supondrialacreacion de 17.880 nuevos puestos de tra-
bajo.

= Por cada 3 plazas residenciales para validos, reconvertidas en plazas para asistidos,
se crea por término medio un puesto de trabajo.

La reconversion de 76.050 plazas podria generar 23.350 nuevos puestos de trabajo.
= Porcada 115 usuarios de Teleasistencia se crea 1 puesto de trabajo.
Elincremento de 71.640 usuarios supondria un incremento de 622 puestos de trabajo.

= Enrelacion a otros programas de atencion no institucionalizada, es dificil cuantificar
la generacion de empleo, pero es razonable pensar que para 12.973 nuevos usuarios
se podrian generar en torno a 2.000 nuevos puestos de trabajo.

En definitiva, estariamos ante un total aproximado de 104.049 nuevos empleos, al final
del afio 2008. Este importante volumen de nuevo empleo, l6gicamente, supondria un
menor gasto en prestaciones por desempleo, mas ingresos por cotizaciones a la Seguri-
dad Social, IVAe IRPF.

Aeste empleo directo, hay que sumar los importantes efectos que el incremento de pro-
gramasy servicios de atencion aladependenciatendriaenel impulso alaincorporacion
de mujeres cuidadoras a la actividad laboral, contribuyendo a incrementar las tasas de
actividad de las mujeres en nuestro pais, al liberarlas de las obligaciones de la atencion
cotidiana e intensa de sus familiares dependientes.
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VII. LA COOPERACION ENTRE LAS ADMINISTRACIONES PUBLICAS EN
LA FINANCIACION Y GESTION DE LA DEPENDENCIA

a) Las diversas vias de colaboracion entre las Administraciones

La atencion a la dependencia como nuevo derecho ciudadano deberia configurarse
como unanueva prestacion del Sistemade la Seguridad Social, tal y como se haregulado
en algun Estado de la Union Europea, lo que supondria un cambio cualitativo de gran
importancia en nuestro sistema publico de proteccidn social. Esta propuesta es defen-
dida por expertos y gestores del &mbito pablico y del privado, asi como por especialis-
tas del &mbito académico.

Es cierto que, como ya se ha indicado en la introduccion, este tratamiento como una
nueva prestacion de la Seguridad Social tiene una cierta complejidad en su concrecion,
al tratarse de prestaciones de servicios sociales y socio-sanitarios, con competencias
situadas en gran medida en el ambito de las Comunidades Auténomas.

Efectivamente, el proceso de transferencias de los Servicios Sociales terminé en la
pasada legislatura. Las transferencias sanitarias terminaran, previsiblemente, en la
actual legislatura.

La responsabilidad basica en la atencion de servicios sociales a las personas depen-
dientes reside, por tanto, en las Comunidades Auténomas, que incluso en determinados
casos han avanzado en el proceso de descentralizacion hacia las Corporaciones Locales,
aunque en la mayoria de las Comunidades este proceso es aln muy incipiente.

En definitiva, tanto las Comunidades Autonomas como las Corporaciones Locales,
como numerosas Diputaciones Provinciales, disponen de una red propia de equipa-
mientos y programas: residencias, centros de dia, ayuda a domicilio, teleasistencia, etc.

Por su parte, laAdministracion General del Estado cofinancia programasy actuaciones,
en algunos casos gestionados de forma bilateral (Plan Gerontoldgico y Plan de Accion
Integral para Personas con Discapacidad: IMSERSO-CC.AA.) o bien multilaterales
((teleasistencia: IMSERSO-FEMP-Municipios y Diputaciones; Plan Concertado:
DGASMF-CC.AA .-Ayuntamientos).

Assu vez, el 0’52 del IRPF para programas sociales, esta financiando la construccion o
adaptacion de centros para discapacitados, residencias para mayoresy centros de dia, y
en menor medida programas de ayuda a domicilio, teleasistenciay viviendas tuteladas
y aunqgue esta sometido al control del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y cuenta
con la consulta previa a las Comunidades Auténomas en su concesion, las subvencio-
nes no responden a una planificacion ordenada de demandas y recursos existentes en
cada d&mbito territorial.
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En el siguiente cuadro se pueden ver las actuales lineas basicas de financiacion:

PROGRAMA FINANCIACION

1. Centros para discapacitados,
residencias para mayoresy
centros de dia:

Construccion/ adaptacion 0’52 IRPF (MTAS.)
Plan Gerontoldgico (MTAS- CC.AA.)
Plan Discapacidad (MTAS-CC.AA))
Presupuestos propios (CC.AA.-CC.LL.)

Mantenimiento de plazas Plan Gerontoldgico (MTAS-CC.AA))
Plan Discapacidad (MTAS-CC.AA.)
Presupuestos propios (CC.AA.-CC.LL.)

2. Ayuda Domicilio

Ayuda Domicilio Plan Concertado (MTAS-CC.AA.-CC.LL.)
0’52 IRPF (MTAS)
Presupuestos propios (CC.AA.-CC.LL.)

3. Teleasistencia

Teleasistencia Convenios IMSERSO-CC.LL.
Presupuestos propios (CC.AA.-CC.LL.)
0"52 IRPF.(MTAS), s6lo para Cruz Roja

Por otra parte, en los Gltimos afios los presupuestos del INEM estan financiando pro-
gramas de insercion laboral en el &mbito local, que en mayor o menor medida podrian
destinarse a la creacion de empleo en los servicios sociales de ambito local.

Nos encontramos, pues, con un marco de gestion y financiacién complejo, que produce
solapamientos y que no siempre resulta facil ni transparente de gestionar por parte de
las Administraciones Publicas.

En este contexto lo mas razonable podriaser articular unaférmula mixta, en laque laaten-
cion a la dependencia fuera compartida por la Seguridad Social y por las Comunidades
Auténomas y en la medida de lo posible por las Corporaciones Locales, mediante un
nuevo procedimiento de gestion y financiacion, con un Programa de Atencion a la Depen-
dencia, en el que la Administracion General del Estado, a través de la Seguridad Social,
debe desempefiar un papel claramente activo.
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Esta funcion de la Seguridad Social se fundamenta en varios motivos.

En primer lugar, porque en el periodo de traspaso de competencias de servicios sociales
a las Comunidades Auténomas, que ha durado 14 afios (1982-1996), el Estado o no dis-
ponia de programas y equipamientos especificos para la atencion a la dependencia o
éstos eran muy limitados.

Por lo tanto, las CC.AA., especialmente las del art. 151 de la Constitucion, primeras en
recibir los traspasos, se han encontrado en los Gltimos afios con la problematica de la
dependencia, pero no han recibido ni recursos ni medios suficientes para prestar una
atencion adecuada a las demandas.

Ensegundo lugar, como ya se ha indicado, las necesidades y demandas de serviciosy la
oferta de los mismos, siendo globalmente muy insuficiente en el conjunto del pais, es
muy desigual entre unas Comunidades Auténomas y otras, por lo que el Estado debe
asumir una funcién compensatoria general y reequilibradora en particular.

Por Gltimo, parece razonable que de mutuo acuerdo entre la Seguridad Social y las
Comunidades Auténomas, se establezcan unos criterios basicos comunes para el reco-
nocimiento de la situacion de dependencia, el disefio de los programas, la fijacion de los
derechos y deberes de las personas dependientes, etc.

Pero tampoco parece razonable que laatencion a ladependencia laasumaen solitario la
Administracion General del Estado, cuando las competencias de gestion de los servicios
sociales y sanitarios estan o van a estar proximamente traspasados. Por ello, se deben
corresponsabilizar las Comunidades Autonomas y también las Corporaciones Locales,
aportando en ambos casos los programas, equipamientos y recursos ya existentes.

En definitiva, parece imprescindible que cualquier actuacion contemple a las tres Admi-
nistraciones, ya que eludir aunade ellas tendria efectos negativos en la programacion y
optimizacion de recursos.

Lo coherente y deseable seria establecer un modelo de gestién y cofinanciacion similar
al Plan Concertado, con participacion de la Seguridad Social, las Comunidades Auté-
nomasy las Corporaciones Locales.

Lafinanciacién en lo que respecta a la Administracion General del Estado deberia reali-
zarse con cargo a los Presupuestos Generales del Estado, al ser prestaciones de caracter
universal.

Esta financiacion de origen fiscal podria incorporarse a los presupuestos del Sistema de
Seguridad Social, a través del IMSERSO, como entidad gestora de la Seguridad Social y
anualmente se transfeririaalas Comunidades Auténomas o en el marco de un programa
especifico de atencion a la dependencia, articulado mediante convenios ad hoc o bien
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sumandolas a las partidas correspondientes al Plan Concertado, Plan Gerontolégico y
Plan de Accion de las personas con discapacidad. También habria que contar con los
recursos provenientes del 0’52 del IRPF.

Ladistribucién de la financiacién podria estructurarse de la siguiente manera:

= Los gastos de construccion y equipamiento de nuevas plazas residenciales, los de
adaptacion de plazas validas en asistidas, los de mejora de la calidad residencial para
lahomologacion del centro, los de adaptacion de centros para programas de estancias
diurnasy laadaptacion o construccion de edificios para viviendas tuteladas, podrian
cofinanciarse mediante los créditos del Plan Gerontoldgico y los del Plan de Accidn
paraDiscapacitados, tantoen lo que se refiere aplazas publicascomoen lasubvencion
parcial a plazas privadas destinadas a conciertos.

= Las subvenciones del 0’52 del IRPF, aunque en mucha menor cuantia, también
podrian contribuir a la cofinanciacion de este tipo de inversiones a realizar por la ini-
ciativaprivadano lucrativa, destinadas alaconcertaciény siempre en el marco de una
planificacion ordenaday concertada de las subvenciones.

= Elmantenimiento de las nuevas plazas residenciales concertadas, asi como las plazas
de centros de diay viviendas tuteladas concertadas con la iniciativa privada, podria
obtener cofinanciacion del Plan Gerontoldgico y del Plan de Accién para Discapacita-
dos.

= El incremento de usuarios de ayuda a domicilio y de teleasistencia podrian obtener
cofinanciacion del Plan Concertado.

b) Escenario de financiacion compartida

A continuacién desarrollamos las bases generales de un posible escenario temporal de
cofinanciacion, en pesetas del afio 2000, que consideramos solvente y posible, pero siem-
pre con caracter indicativoy que por tanto podriaser matizadoy perfilado de otraforma,
en funcion de las negociaciones en el ambito estatal o autonomico, o de otras circunstan-
cias.
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A) PROGRAMAS PARA MAYORES DE 65 ANOS

ANO ACTUACION CUANTIA / ADMINISTRACION
2001 Construccion plazaspdblicas 2.500m.S.S./2500CC.AA.
2002 Construccion plazaspdblicas 3.500m.S;S./3500CCAA,
2003 .. Construccion plazaspdblicas - 4215m.S.S./4215CCAA.
2004 Construccion plazaspdblicas 5000m.S;S./5000CCAA,
2005 Construccion plazaspdblicas 5.000m.S.S./5.000CCAA.
2006 Construccion plazas publicas 5.000m.S.S./5.000 CC.AA.

2001 Construccionplazasprivadas 1.000m.S.S./1.000CC.AA,
2002 Construccion plazas privadas 1500m.S.5./1500CC.AA.
2003 .. Construccionplazasprivadas 2000m.S.S./72.000CC.AA.
2004 Construccion plazas privadas 3000m.S.S./3000CC.AA.
2005 .. Construccionplazasprivadas 3.500m.S.S./3500CC.AA.
2006 Construccion plazas privadas 3.771m.S.S./3.771CC.AA.

200 Construccionplazasprivadas 0S52IRPF1000m.
2002 Construccionplazasprivadas O'S2IRPF1500m.
2003 . Construccionplazasprivadas 052IRPF2000m.
2004 Construccionplazasprivadas O0'52IRPF3000m.
2005 Construccionplazasprivadas 052IRPF3.000m.
2006 Construccion plazas privadas 0’52 IRPF 3.000 m.

* Lafinanciacion publica de la construccidn de nuevas plazas privadas se situariaen el
33% de su coste.

2001 Adaptacion plazaspublicas 2.000m.S.S.72.000CC.AA.
2002 Adaptacion plazaspublicas 2,000m.S.S.72000CC.AA.
2003 . Adaptacion plazaspublicas 3000m.S.8./3000CCAA.
2004 Adaptacion plazas publicas 2.975m.S.S. /2975 CC.AA.

2001 Adaptacion plazas privadas 0’52 IRPF 730 m.

S Ad‘ébféé‘i'éh"b‘l'éiéé'b"r'i\'/'édéé'WWWWww.@éﬁiﬁﬁ‘ﬁ'W“‘Wi"db‘(')“fﬁ ............
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* Lafinanciacién publica de laadaptacion de las plazas privadas se situariaen el 33% de
su coste.
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ARO ACTUACION CUANTIA / ADMINISTRACION
2003 Mantenimientonuevas plazaspablic. 500m.S.S./500CC.AA.
2004 ~ Mantenimiento nuevas plazaspablic. 1.225m.SS./1225CCAA.
2005  Mantenimiento nuevas plazaspablic. 2.000m.S.5.72.000CC.AA.
2006 Mantenimiento nuevas plazaspablic. 3.000m.S.S./73.000CC.AA.
2007 Mantenimiento nuevas plazaspablic. ~ 4.000m.S.S./4.000CC.AA.
2008y

siguientes  Mantenimiento nuevas plazas public. 5.320m.S.S. /5.320 CC.AA.

2002 Mantenimiento plazas adaptadas public. ~ 1.000m.S.S. /7 1.000 CC.AA.

siguientes  Mantenimiento plazas adaptadas puablic.  4.534m.S.S. /4534 CC.AA.

2001 ] Incremento conciertosresidenc. 2.500m.S.S./72500CC.AA.
2002 ] Incremento conciertosresidenc. 5.000m.SS./5000CCAA.
2003 ] Incremento conciertosresidenc. 7.000m.S.S./7.000CCAA.
2004 ] Incremento conciertosresidenc. . 10.000m.S.S. /10.000CC.AA.
2005 ] Incremento conciertosresidenc. 14.000m.S.S. /14000 CC.AA.
2006 ] Incremento conciertosresidenc. . 18.000m.S.S. /18.000CC.AA.
2007 ] Incremento conciertosresidenc. 22.000m.S.S. /22,000 CC.AA.
2008y

siguientes  Incremento conciertos residenc. 26.372m.S.S. / 26.372 CC.AA.
2001 AyudaDomicilio 5.000m.S.S. /5.000CC.AA. /5000CC.LL.
2002 AyudaDomicilio 7.500m.S.S. /7.500 CAAA/T.500CCLL.
2003 .. AyudaDomicilio  10.000m.S.S./10.000CC.AA./10.000CC.LL.
2004 AyudaDomicilio  13.000m.S.S./13.000CC.AA. /13000CC.LL.
2005 . AyudaDomicilio  16.000m.S.S./16.000CC.AA./16.000CC.LL.
2006 .. AyudaDomicilio 19.000m.S.S.719.000CC.AA. /19.000CC.LL.
2007y
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ANO ACTUACION CUANTIA/ADMINISTRACION
2001 Estanciasdiurnas 2.000m.S.5./2.000CC.AA.
2002 Estanciasdiurnas 4000m.S.S./4000CCAA.
2003 .. Estanciasdiurnas 6.000m.S.S./6.000CC.AA. .
2004 Estanciasdiurnas 8000m.S.S./8000CC.AA.
2005 Estanciasdiurnas . 10.500m. S5, /10.500CC.AA. .
2006 Estanciasdiurnas 13.000m.SS./13000CC.AA.
2007

sucesivos 15.853m.S.S.7 15.853 CC.AA.

2001 Teleasistencia ] 1.000m.SS./500CC.LL. .
2002 Teleasistencia 1500m.S.S./750CCLL. .
2003 Teleasistencia 2.000m.S.S./1.000CC.LL
By R S
sucesivos  Teleasistencia 2.450m.S.S./1.225CC.LL.

2001 Otrosprogramas ... 1.000m.S;S./1.000CC.AA,
2002 Otrosprogramas ... 1.500m.S.S./1.500CC.AA.
2003 . Otrosprogramas ..o 2.500m.S.S./2500CC.AA.
2004y

sucesivos  Otros programas 3.648m.S.S. /7 3.648 CC.AA.
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B) PROGRAMAS PARA PERSONAS MENORES DE 65 ANOS

ANO ACTUACION CUANTIA/ ADMINISTRACION
2001 Construccion plazaspdblicas ~ 1.000m.SS./1.000CC.AA.
2002 Construccion plazas pdblicas 2.000m.SS. /2000CC.AA.
2003 . Construccion plazaspablicas 3000m.SS./3000CCAA.
2004 Construccién plazas publicas 1.614m.S.S./ 1.614 CC.AA.

2001 Construccion plazas privadas 500m. S.S. /500 CC.AA.

2004 Construccion plazas privadas 2.000m. S.S. 7 2.000 CC.AA.

= Lafinanciacion publica de la construccion de nuevas plazas privadas se situariaen el
50% de su coste

2001 Construccionplazasprivadas O'52IRPF:750m. ..
2002 Construccionplazasprivadas 052IRPF:1.250m.
2003 . Construccionplazasprivadas 0’52 IRPF:2000m.
2004 Construccionplazasprivadas 052IRPF:2.000m.
2005 Construccion plazas privadas 0’52 IRPF: 1.766 m.

* Lafinanciacion pablica de la construccion de nuevas plazas privadas se situariaen el
50% de su coste

2003 . Mantenimientonuevasplazaspablic. ~ 500m.SS./S00CCAA,
2004 . Mantenimientonuevasplazas 1500m.SS./1500CCAA,
2005 . Mantenimientonuevasplazas 3000m.SS./3000CCAA.
2006

y sucesivos Mantenimiento nuevas plazas 4501 m.S.S. /74501 CC.AA.
2001 Incrementodeconciertos 1.000m.S.S./1.000CC.AA.
2002 ] Incrementodeconciertos 2000m.SS./2000CCAA.
2003 Incrementodeconciertos . 3.000m.S.S./3000CC.AA.
2004 ] Incrementodeconciertos . 3500m.SS./3500CCAA.
2005

y sucesivos Incremento de conciertos 4.350m.S.S. /7 4.350 CC.AA.
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ARO ACTUACION CUANTIA/ ADMINISTRACION
2001 ... AyudaDomicilio  ~  1.000m.S.S./1000CC.AA./1000CCLL.
2002 ... AyudaDomicilio  2.000m.S.S./2.000CAAA./2000CCLL.
2003 ... AyudaDomicilio 3000m.S.S./3000CCAA./3000CCLL.
2004 ... AyudaDomicilio  4.500m.S.S./4500CC.AA./4500CCLL.
2005 ... AyudaDomicilio 5500m.S.S./5500CC.AA. /5500CCLL.
2006

y sucesivos Ayuda Domicilio 6.388m.S.S./6.388CC.AA./6.388 CC.LL.

2001 Estanciasdiurnas . 1000m.S.S./1000CC.AA.
2002 Estanciasdiurnas 2.000m.S.S.72.000CC.AA.
2008 Estanciasdiurnas . 3000m.S.S,/3000CCAA,
2004 . Estanciasdiurnas 4000m.S.S.74000CCAA.
2005 Estanciasdiurnas . 5.000m.S.S,/5000CCAA.
2006

y sucesivos Estancias diurnas 5400m.S.S./5.400 CC.AA.

C) RESUMEN DE LA DISTRIBUCION DE LA FINANCIACION

c.1. Programas para Mayores de 65 afios

ARNO  SEG.SOCIAL  CCAA. CC.LL. 052IRPF TOTAL
2001 . ...r000m. 16.500m. . s5000m. 1730m. 40.250m. .
2002 21.500m. 26.750m. 500m. 2.500m. 64.250m.
2003 . 3.715m. . 3d.7em. 10000m. 3.500m. 85.930m. .
2004 . 52.298m. . 51.08m. . 13.000m. 4500m.  110871m.
2005 61.632m. . 60407m. . 16.000m. 3.000m.  141.039m.
2006 21%2m 70907m. 19.000m. 3.000m.  165.039m.
2007 65890m. . 64.75%5m. . 23495m. . 194230m.
2008y

siguientes  81.672m. 80.447 m. 23.495m. 185.644 m.
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¢.2. Programas para menores de 65 afios

ANO SEG. SOCIAL CC.AA. CC.LL. 0’52 IRPF TOTAL
2001 4s00m. . as00m. . 1.000m. .. som. . 10.750m.
2002 9.000m. . 9.000m. . 2000m.  1250m. 21.250m.
2003 ...14000m. 14000m. . 3000m. . 2.000m. 33.000m.
2004 1rildm. . 1rildm. 4500m. . 2.000m. . 40.728m.
2005 . .1780m. 17.850m. . 5500m.  Lreém. 42.966m.
2006y

siguientes  20.639 m. 20.639 m. 6.338 m. 47.616 m.

c.3. Total gasto

ANO SEG. SOCIAL CC.AA. CC.LL. 0’52 IRPF TOTAL
2001 21.500m. 21.000m. . 6.000m. . 2480m. 50.980m.
2002 36.500m. . $.750m. 9.500m. . 8.r0m. . 85.500m.
2003 . 0.715m. 49.7115m.  13.000m. 5500m. 118930m.
2004 69.412m. | 68.187m.  1rs00m. 6.500m.  155599m.
2005 . 4sm. /825im. 21500m. 4766m.  184005m.
2006 .. 92.r7im. . 9L546m. 20.338m. 3.000m.  212655m.
2007 8o6l9m.  853Mm.  29833m. 201.896m.
2008y

siguientes  102.311m. 101.086 m. 29.833m. 233.260 m.

Alosefectos de valorar adecuadamente lo que supone el incremento de gasto propuesto,
en el siguiente cuadro lo relacionamos con su incidencia en el PIB:

ANO GASTO TOTAL %PIB

2001 0.980M. ) 0'05% (103billones)
2002 e 89.900M. 0'08% (10671b) ...
2003 NBIOM. o 010%(1098b)
2009 e AIDIIM, 014%(112'5b) ...
2005 s ABAO0O N, e 016%(115°9b) .
2000 e 22O 0'18%(1194b) ..
2007 s LOLBIOMM, 016%(1229b)
2008 233.230m, 0'18% (1267 b.)

* Las estimaciones de crecimiento del PIB es de un 3% anual.
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En coherencia con el caracter estatal de este Programa de atencion a la dependencia, se
entiende que los criterios de distribucion territorial de los recursos se haria en funcion
de la relacion demanda/oferta de cada Comunidad Auténoma, combinada, en la
medidadeloposible, confactores de correccion por lacapacidad de financiacion de cada
Comunidad Auténoma; todoello acordado através de laConferencia Sectorial de Asun-
tos Sociales.

(Dada laimportancia que en esta propuesta se le da a la Conferencia Sectorial de Asun-
tos Sociales, y en general por la importancia que tiene ese érgano de coordinacion de
politicas sociales, resulta necesario el reconocimiento de algun tipo de participacion de
Sindicatos y organizaciones empresariales en el funcionamiento de la misma, de forma
similar al reconocimiento que hoy existe en el Comité Consultivo del Consejo Interterri-
torial de Salud.)

Como se ha reiterado a lo largo de esta propuesta, la cofinanciacion de la atencion a la
dependencia tendré que ir acompafada de la estrecha cooperacion entre las tres Admi-
nistraciones Publicas en el desarrollo de estos programas, superando algunas limitacio-
nesactuales, en laque laAdministracion del Estado no vamucho masalla de consensuar
los grandes obijetivos y recibir unas memorias de ejecucién, amenudo poco rigurosas o
detalladas.

Habra, pues, que establecer una nuevas formas de relacién-cooperacion entre las tres
Administraciones, mediante una especie de «Contratos o Convenios Programa» en los
gue cada parte supiera con certeza sus obligaciones y compromisos, se establecieran de
forma precisa objetivos cuantificables, asi como eficaces instrumentos de control y eva-
luacion.
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VIII. MEJORAR LA GESTION DE LA ATENCION A LA DEPENDENCIA
a) Ladistribucidn territorial de recursos

Comoyase haindicado, ademas de los déficit generalizados que en materia de servicios
de atencién a la dependencia hay en todo el pais, la distribucion de los recursos y equi-
pamientos sociales de atencion a ladependencia entre unasy otras Comunidades Auto-
nomas es desigual, originando desequilibrios territoriales.

Estas descompensaciones autonémicas, a menudo se reproducen en ambitos territoria-
les menores: entre unos barrios y otros de las grandes capitales, entre unosy otros muni-
cipios, comarcas e incluso provincias.

Perosienmuchos casos no haexistido unaadecuada planificacion de los recursos en ser-
vicios sociales, tanto por parte de la Comunidades Auténomas como por parte de la
Administracion General del Estado, la implantacion de los recursos privados ha sido
totalmente espontanea, con concentracion en algunos puntos y practica inexistencia en
otros.

En consecuencia, tal y como se ha indicado en el capitulo anterior, las propuestas que se
han hecho de incremento de cobertura, deben aplicarse de manera equilibrada y com-
pensatoria en el conjunto de las Comunidades Autonomas, estableciendo formas que
igualmente garanticen un equilibrio de cobertura en &mbitos territoriales inferiores a
Comunidad Auténoma.

Enese objetivo de equilibrio territorial habra que prestar especial atencion al ambito rural,
donde habra que establecer algunos criterios correctores, dado el intenso proceso de enve-
jecimiento que estan experimentando en la mayoria de las Comunidades Auténomas.

b) La coordinacién socio-sanitaria

Enelimpulso de programas de atencion integral a las personas dependientes, la coordi-
nacion socio-sanitaria es una cuestion basica, a la hora de establecer el disefio y la ges-
tion compartida de politicas, programas, protocolos, formacion de profesionales, etc.

Como ya se haindicado, en 1993 se inici6 en las 10 CC.AA. del art.143 de la Constitu-
cion, un proceso de coordinacién socio-sanitaria, a partir de un convenio de colabora-
cion entre el INSERSO y el INSALUD. La coordinacion, aunque se planteaba con un
carécter fuertemente experimental, dio resultados positivos en el tiempo que estuvo
funcionando. Después de las transferencias del INSERSO a las citadas CC.AA., laexpe-
riencia de coordinacion dejo en la practica de funcionar, sin que hasta la fecha se haya
retomado.



cuadernos de informacién sindical
58 « los servicios de atencion a las personas dependientes

En las Comunidades Autonomas del art. 151, a pesar de disponer desde hace mas de una
década de las competencias del INSALUD y del INSERSO, salvo en el caso de alguna
Comunidad Auténoma, la coordinacion socio-sanitaria en términos generales tampoco
hasido posible.

Avanzar en la coordinacion socio-sanitaria exige, ademas de las medidas indicadas en
el capitulo 1V, desarrollar los criterios elaborados en los afios 1998 y 1999 por la Comi-
sion de trabajo de la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales y el Consejo Interterri-
torial de Salud, que actualizaban, ampliaban y mejoraban el contenido del Convenio
INSERSO-INSALUD de 1993.

¢) Lacoordinacion y colaboracion entre el ambito publico y el privado

La optimizacion de los recursos sociales y socio-sanitarios, la distribucion territorial
equilibrada de los mismaos, las garantias de calidad basica paratodos los ciudadanosy la
propia seguridad para los gestores y responsables de la iniciativa privada, incluyendo
bajo este concepto a ONGs, fundaciones, empresas de economia social, 6rdenes religio-
sas, empresas mercantiles, etc., exigen unas vias estables de coordinacion y colaboracion
entre las Administraciones Publicas y la iniciativa privada.

La programacion de las prioridades, la determinacion de las inversiones a realizar y la
extension de los programas y servicios a prestar tienen que ser pactadas de manera arti-
culada.

En primer lugar, habré que establecer los objetivos, indicadoresy criterios basicos a nivel
del Estado, a través de la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales y del Consejo Inter-
territorial de Salud.

En segundo lugar esta programacion debe ser desarrollada en el &mbito de cada Comu-
nidad Autdnoma en colaboracion con sus propias Corporaciones Locales.

A partir de ese acuerdo basico del ambito publico, hay que trasladar esas prioridades a
la iniciativa privada, para que conozca directamente y con suficiente antelacion, cuéles
son las pautas de actuacion de la Administracion y los criterios que se van a tener en
cuentaa lahora de la colaboracion y concertacion de servicios.

Esa coordinaciony colaboracion entre laAdministraciony el sector privado debe incluir
los criterios para lahomologacion de centros y servicios, las normas basicas de calidad y
las formas de control e inspeccion.

En lo que se refiere a los centros residenciales, es especialmente importante plantearse
unos criterios basicos de programacion/ordenacion del sector pablico y privado.
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De esta manera se podria evitar la construccién no ordenada de centros, especialmente
los promovidos por corporaciones locales pequefias y también de centros privados que
amenudo tienen unas dimensiones o caracteristicas inadecuadas, sin posibilidades de
mantenimientoy de gestion eficiente, sin estudios rigurosos de viabilidad y permanen-
ciaamedioy largo plazo, con ubicacion geogréafica a veces poco afortunada, etc.

Por otra parte, las Administraciones Autonémicas deben ser mas exigentes en las tareas
de control de los servicios y centros privados, tanto en lo que se refiere a la homologa-
cion en el momento del inicio de los servicios como en el seguimiento del funciona-
miento de los mismos.

Lo anterior no es incompatible con establecer medidas y procedimientos de apoyo a
aquellos centros que, sin cumplir los requisitos de homologacion y calidad, estén dis-
puestos a esa homologacion, evitando medidas sancionadoras o de cierre de los mismos.

Peridédicamente se tratard en los drganos de participacion institucional autondmicos,
con las organizaciones sindicales y empresariales y con las organizaciones sociales
representativas de las personas mayores y de las personas con discapacidad, las medi-
dasy propuestas a adoptar en la coordinacién y planificacion de los recursos sociales.

d) Laconcertacion de programas

Reiteradamente en este documento de propuestas de atencion a la dependencia, se ha
resaltado que laresponsabilidad de la misma corresponde a las Administraciones Publi-
casy deben ser éstas a partir de sus propios recursos quienes de forma prioritaria garan-
ticen esa gestion.

Lo anterior no es 6bice para que de maneracomplementaria se recurraala concertacion
con lainiciativa privada.

La concertacion, aunque esta siendo una forma de colaboracion entre el &mbito publico
y el privado con resultados positivos para incrementar los niveles de cobertura, sin
embargo se deben mejorar las formas y criterios de su realizacion, perfeccionando los
mecanismos por las que se rige:

= Establecer unasexigencias técnicas que garanticen unabuenaatencion alos usuarios,
mediante una plantilla e instalaciones suficientes y un funcionamiento adecuado.

= Fijar unos precios de referencia que permitan una atencion de calidad.

e Apartir de lo anterior, exigir de manera rigurosa el cumplimiento de los pliegos téc-
nicos del concierto.
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= Hacer un control anual del grado de cumplimiento de las condiciones del concierto,
incluyendo la consulta a los usuarios y representantes sindicales del centro.

= Losconciertos deberdn compaginar estabilidad y seguridad para las empresas o enti-
dades concertantes y el que la Administracion disponga de mecanismos agiles y efec-
tivos para revisar o rescindir el concierto de manera urgente por razones justificadas.

= Las Administraciones Publicas, siempre que cumplan adecuadamente las prescrip-
ciones técnicas, deberian priorizar la concertacién con las entidades sin afan de lucro,
ONGs, fundaciones, 6rdenes religiosas, 0 con empresas de la economia social.

= Anualmente se informaréa en los drganos de participacion institucional a los repre-
sentantes de las organizaciones sindicales y empresariales y a las organizaciones
sociales representativas de las personas mayores y de las personas con discapacidad,
sobre el seguimiento y control de la accion concertada.

Enel control de laaccion concertada hay que prestar especial atencion, tanto al inicio del
concierto como con al menos una inspeccion anual, a las cuestiones referidas a la planti-
lla, tanto en lo que se refiere a una cobertura adecuada, a un perfil idéneo y a unaforma-
cion profesional cualificaday continua, y en general a unas condiciones de trabajo satis-
factorias en lo que se refiere a salario, jornaday estabilidad en el empleo.

e) Mejorar, racionalizary optimizar los recursos

En la atencion a la dependencia no solo se trata de generalizar o mejorar programas de
atencion. También hay que abordar medidas de mejora, racionalizacion y optimizacion
de loyaexistente.

= Hay que adecuar de manera rigurosa la utilizacién de los servicios y equipamientos
en funcién del perfil del usuario, estableciendo formulas de «ventanilla Gnica» de los
servicios socio-sanitarios.

= Enestrecha relacion con lo anterior, hay que mejorar los baremos de acceso a los pro-
gramasy el perfil de los usuarios de cada servicio o programa.

= Laayuda a domicilio necesita una profunda reforma para mejorar su calidad y para
responder adecuadamente a su finalidad.

Paraelloresultaimprescindible realizar, en estrecha colaboracion con las Corporaciones
Locales, una protocolizacion que fije el perfil basico del usuario, establezca las actuacio-
nes basicas y el tiempo de la atencién, defina el perfil profesional y garantice la forma-
cion de los prestadores de servicios.
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= Hay quetender, deformaconsensuada, aunaminimahomogeneizacion por parte del
conjuntode las CC.AA. de los criterios de aportacion del usuario en lafinanciacion de
los distintos programas.

= Laoptimizacién supone también la utilizacién de los recursos humanos disponibles
através del voluntariado, en tareas de apoyo para determinadas actividades.

f) El «cheque servicio»

Unaformulade gestiony cofinanciacion de la dependencia, ya existente en otros paises
y que se estd iniciando en alguna Comunidad Auténoma, es el «cheque servicio». La
corta experiencia actual no permite hacer valoraciones definitivas al respecto, pero si
avanzar algunas primeras consideraciones.

En primer lugar, CC.0O., desde una posicién basica de que laatencion ala dependencia
debe realizarse por lasAdministraciones Publicas, consideraque el «cheque servicio» no
puede ser laformula general de prestacién de servicios, sino unaférmulaméasateneren
cuenta.

El cheque servicio combina laaportacion pablica, ladel usuario y lade su familia, por lo
que en definitiva, a través de un mayor esfuerzo de contribucion de la sociedad, se
reduce el coste publico por usuario y permite ampliar la cobertura. Por ello, tras el
impulso preferente del cheque servicio, puede haber riesgos evidentes de congelacion o
ralentizacion del gasto pablico en politica social.

Pero también es cierto que ésta puede ser una formula dirigida a las personas depen-
dientes con niveles de rentas, propias o de su familia, medianas o altas.

Elcheque servicio puede estimular lacompetencia del ambito privado, que asi se ve obli-
gado a mejorar su calidad media, fomenta la aparicién de nuevas ofertas y, como debe
dirigirse siempre a lacompra de servicios, es un instrumento de generacion de empleo.

El cheque servicio podria sustentarse sobre un baremo flexible, en el que, como tenden-
ciageneral, la Administracion cofinanciaria un tercio del coste del servicio o programa,
la familia del usuario o el propio usuario con sus recursos otro tercio, y la pension del
usuario contribuiria con el tercio restante.

El control de laeficaciay calidad del cheque servicio, en base a las experiencias positivas
y negativas de otros paises de la UE, es el aspecto crucial de esta modalidad de gestion.

En primer lugar exigiria que s6lo podria hacerse efectivo su cobro por parte de la
empresa o entidad prestadora del servicio y nunca tendria el caracter de ingreso del
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usuario o de su familia. Por otra parte, las entidades o empresas prestadoras de los ser-
vicios tendrian que estar homologadas, mediante registro, autorizacion y cualificacion
por laAdministracion, que tendra que hacer periédicamente lainspecciony evaluacion
de la atencion dispensada.

Entodo caso, laimplantacion del cheque servicio tendria que ser muy paulatina, conun
seguimiento muy estrecho de su realizacion, evaluando sus resultados y siempre como
formula secundariay/o complementaria de gestion de servicios de atencion a la depen-
denciay sin que suponga la coartada para no realizar los incrementos presupuestarios
necesarios.
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IX. SEGUIMIENTO, CONTROL Y EVALUACION DE LAS PROPUESTAS

Como se ha reiterado, las propuestas realizadas exigen la participacion y coordinacion
de todas las Administraciones Publicas, del &mbito sanitario y de servicios sociales, del
sector publico y del privado.

Ademas, los objetivos de incremento de coberturatienen un marco de referencia parasu
gjecucion de diversos ejercicios presupuestarios.

Todo ello exige establecer mecanismos de seguimiento, control y evaluacion asi como
instrumentos de coordinacion y participacion social en su desarrollo.

Lasorganizacionessociales que fueran firmantes del Acuerdo, sindicatosy empresarios,
junto con la Administracién General del Estado, deberan realizar un control, segui-
mientoy evaluacién periddica de su cumplimiento.

El Consejo Estatal de Mayoresy el Consejo Estatal de Personas con discapacidad, parti-
ciparan igualmente en el sequimiento periodico de su cumplimiento y en laelaboracion
de propuestas para su mejor realizacion.

La Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales y el Consejo Interterritorial de Salud debe-
ran ser los 6rganos méaximos de impulso, coordinacion y evaluacion de las propuestas.

El Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, debera coordinar la realizacion anual de un
informe de grado desarrollo, con indicadores precisos de cumplimiento de cada uno de
los objetivos.

El Congreso de los Diputados y el Consejo Economico y Social recibiran de forma pre-
ceptiva estos informes, para su conocimiento y valoracion.



