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l. JUSTIFICACION DE LA PROPOSICION

Los primeros afios de vida en el ser humano son cruciales para un adecuado
desarrollo bioldgico, psicologico y social de la persona. De ahi, que sea de especial
importancia un conocimiento exhaustivo sobre esta etapa infantil del desarrollo del ser
humano. Sobre todo, cuando existen ciertos indicios que informan de la existencia de
trastornos congénitos, metabdlicos, madurativos o de cualquier otra indole o posible
riesgo de padecerlos. De hecho, una atencidén e intervencién precoz mejora, en gran
medida, las posibilidades de desarrollo biopsicosocial de estos nifios y nifias®.

La sociedad ha experimentado grandes cambios a todos los niveles, fruto de los
esfuerzos de los ciudadanos, de iniciativas publicas y de los avances cientificos. En este
contexto es necesario que las politicas plasmen en las legislaciones y acciones
institucionales el compromiso con aquellos sectores sociales mas vulnerables. Entre ellos
la infancia por las condiciones y recursos precisos para garantizar su optimo desarrollo.
La intervencion en la poblacion infantil susceptible de alguna limitacion en su desarrollo
va a ser el mejor instrumento para superar las desigualdades.

La atencidn a la infancia con Trastornos del Desarrollo o en situacion de riesgo de
padecerlos ha ido mejorando en las ultimas décadas y haciéndose mas evidente la
necesidad de una normativa que la garantice.

1 ROBLES BELLO, M.A. y SANCHEZ-TERUEL, D. Papeles del psicélogo, ISSN 0214-7823, Vol. 34, N@. 2, 2013,
pdgs. 132-143
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. TABIAT
FACTORES BIOLOGICOS TEMPRANOS DE RIESGO

A. RECIEN NACIDO DE RIESGO NEUROLOGICO

v RN, con Peso < P10 para su edad gestacicnal o con Peso < a 1500 grs o v Dafio cerebral evidenciado por ECO o TAC.
oedad gostacienal < a 32 semanas. (*) v Malformaciones del Sistema Narvioso Central.
v APGAR < 3 al minuto o < 7 a los 5 minutos. v Neuro-Metabolopatias.
RN con venfilacién mecénica durante méts de 24 horas. v Cromosomopatias y ofros sindromes dismérficos.
w Hiperbilirrubinemia que precise exanguineiransfusion. v Hijo de madre con patologia mental y/o infecciones y/o drogas que puedan
v Convulsiones neonatales. afectar al feto.
w Sepsis, Meningitis o Encefalitis neonatal. v RN con hermano con patologia neurelégica ne aclarada o con riesgo de
w Disfuncion neurolégica persistente (més de siefe dias). recurrencia.

v Gemelo, si el hermano presenta riesgo neurolégico.
v Siempre que el pediatra lo considere oportuno.

B. RECIEN NACIDO DE RIESGO SENSORIAL - VISUAL

v Ventilacién mecanica prolongada. v Patologia craneal detectada por ECO/TAC.

v Gran prematuridad. v Sindrome malformative con compromiso visual.

v RN con Peso < a 1500 grs. v Infocciones postnatales del Sistema Nervioso Central.
+ Hidrocefalia. v Mefixia severa,

w Infecciones congénitas del Sistema Mervioso Cenfral.

€. RECIEN NACIDO DE RIESGO SENSORIAL - AUDITIVO

v Hiperhilirrubinemia que precisa exanguinofransfusion. v Sindromes malformativos con compromiso de la audicién.
v Gran prematuridad. w Anlecedentes fomiliares de hipwc-.lsicl.

RN con peso <a 1500 grs. v Infecciones postatales del Sistema Nervioso Cenfral.

v Infacciones congénitas del Sistema Mervioso Ceniral. v Aslixia severa.

v Ingesta de aminoglucésidos durante un periedo prolongado o con niveles
plasmaticos elevados durante el embarazo.

Fuente: GAT (2005; 2011)

TABLA 2

FACTORES DE RIESGO SOCIO-FAMILIAR
w Acusada deprivacién econémica. w Prostitucién.
v Embarazo accidental iraumalizante. v Delincvencia/ Encarcelamiento.
v Convivencia canflictiva en el nicleo familiar. v Madres adalescentes,
v Separacion traumatizante en el nocleo familiar. v Sospecha de malos ratos,
v Padres con |:|:|io Cl/Entorno no estimulante. + Nifios uoogidoa en hogclres. infantiles.
v Enformedades graves/Exitus. v Familias que no cumplimentan los controles de salud repetidamente.

v Alcoholismo/Drogadiccion.

Fuente: GAT [2005; 2011)

La Comunidad Auténoma de Andalucia ha vivido los cambios en la atencion a los
nifios con trastornos en su desarrollo o riesgo de padecerlos. Desde su inicio en el &mbito
de la psiquiatria infantil y la educacion especial, su paso al concepto de Estimulacion
Precoz en Asuntos Sociales, destacando el trabajo pionero del IMSERSO con la creacion
en 1.981 de los primeros Centros de Estimulacion Precoz y posteriormente al concepto
de Atencion Temprana (AT) actualmente en Salud, se ha ido evolucionando positivamente
hasta llegar a considerar que la Atencion Temprana requiere un abordaje integral e
interprofesional, centrado en el nifio o nifa, la familia y el entorno.

Debido a la estructura administrativa caracteristica de Espafia la AT provocé que
hubiese diferentes servicios relacionados con la infancia: ambito sanitario, social y
educativo. Esta situacién evidencio ciertas dificultades como problemas de coordinacién
entre servicios, dificultad para la continuacion de los tratamientos por parte de los
usuarios o para la creacion de canales de informacién o el que cada servicio tuviera su
propia forma de llevar a cabo sus practicas terapéuticas. Para organizar las actuaciones
desde estas tres areas era necesario establecer un marco juridico que organizara y regulara
el funcionamiento y desarrollo de la AT desde dichos ambitos. Las leyes establecidas en



materia de AT son pocas y bastante recientes y se iniciaron con el reconocimiento de los
derechos del nifio, dando lugar a un nuevo modelo de atencion a la infancia?.

El Libro Blanco de la Atencion Temprana (GAT) define la Atencién Temprana
como “el conjunto de intervenciones dirigidas a la poblacidon infantil de 0-6 afos, a la
familia y al entorno, que tienen por objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las
necesidades transitorias o permanentes que presentan los nifilos con trastornos en su
desarrollo o que tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben
considerar la globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales
de orientacion interdisciplinar”.

En este concepto adquiere especial relevancia la atencion integral al nifio y la nifia,
siendo imprescindibles las actuaciones hacia la familia y el entorno. El desarrollo infantil
es fruto de la interaccion entre factores genéticos y factores ambientales. La base genética
especifica de cada persona establece unas capacidades propias de desarrollo. Los factores
ambientales van a modular o incluso determinar la posibilidad o no de expresion o
latencia de algunas caracteristicas genéticas. De ahi que la evolucion de los nifios con
Trastornos en su Desarrollo dependa en gran parte de que la deteccion de los riesgos, el
diagnéstico y el tratamiento sean realmente precoces.

La Atencion Temprana tiene como base documentos especificos del GAT (Grupo
de Atencion Temprana y posteriormente Federacion Estatal de Asociaciones de AT)
publicados por el Real Patronato sobre Discapacidad y el Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales y el Ministerio de Educacion, Politica Social y Deporte: el Libro Blanco de la
Atencion Temprana, las Recomendaciones Técnicas para el desarrollo de la Atencion
Temprana y la Guia de estindares de calidad en Atencion Temprana entre otros,
publicaciones en las que han participado profesionales de esta Comunidad y que son la
referencia para cualquier abordaje de la Atencidon temprana.

Igualmente es de destacar los avances promovidos por la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia y su publicacion de los Procesos Asistenciales Integrados de
Atencion Temprana, Seguimiento de nifios de riesgo Psico-Neuro-sensorial Pre-,
Perinatal, Trastornos motores, Trastornos del Espectro Autista, Discapacidad intelectual
y Trastornos sensoriales.

La Atencion Temprana como una sistematica de actuacidon en prevencion,
diagnostico e intervencion para potenciar las capacidades de nifios y nifias, apoyar a la
familia y facilitar su integracion social tiene reconocida eficacia como herramienta de
progreso social, lo que explica el gran interés entre los profesionales, las familias y los
sectores dedicados a la gestion politica o el desarrollo legislativo.

Las Administraciones deben definir sus competencias y responsabilidades en un
marco legal y han de lograr un alto grado de eficacia en la calidad de la planificacion,
racionalidad de la gestion y financiacion, siendo permeables a los avances cientificos y a
las aportaciones de los profesionales y las familias. Los nifios con problemas en su
desarrollo son sujetos de pleno derecho de nuestra sociedad, amparados legalmente en el
Ambito Internacional y Derecho Comparado, Ambito Nacional y Ambito Autonémico.

2 Ibid. p. 137



Al ser los Trastornos de desarrollo un problema de salud, el seguimiento de nifios
de riesgo y la Atencidén/Intervencion Temprana como tratamiento de los trastornos del
desarrollo o riesgo de padecerlos estan ubicados en el ambito sanitario, en el nivel de
Prevencion secundaria y terciaria, segin el Proceso Asistencial de Atencion Temprana
de la Consejeria de Salud de la Junta de Andalucia.

Como otras actuaciones sanitarias situadas en el mismo ambito y nivel, el
Seguimiento de nifios de riesgo y la Atencidon/Intervencion Temprana han de estar
incluidos en la Cartera de Servicios de Servicio Andaluz de Salud (SAS), garantia de una
intervencion de calidad, publica, universal y gratuita.

1. ANTECEDENTES NORMATIVOS



AMBITO INTERNACIONAL Y DERECHO COMPARADO

Los derechos del nifio y de la infancia tienen como base la Declaracion de los
Derechos del Nifio, auspiciada por la ONU en 1959. Desde entonces se ha ido
profundizando en cada una de las materias que afectan a la vida y a las garantias de las
personas en estas edades tempranas. Asi, en la Declaracion Mundial sobre la
supervivencia, proteccion y desarrollo del nifio, de 1990 se recoge en el punto 11 el deber
de prestar mas atencion, cuidado y apoyo a los nifios impedidos y a aquéllos que estén en
circunstancias especialmente dificiles.

Por su parte, en la Convencion sobre los Derechos del Nifio de 1989, se reconoce
que los nifios son individuos con derecho al pleno desarrollo fisico, mental y social,
siendo de caracter obligatorio para todas las partes firmantes, entre las que se encuentra
Espatfia, que la ratifico en 1990 (BOE, 31-12-1990). En esta Convencion, se establece, en
el articulo 6 de la Parte I, que “los Estados parte garantizaran en la maxima medida posible
la supervivencia y el desarrollo del nifio”, y en su articulo 23 detalla:

1. Los Estados Partes reconocen que el nifio mental o fisicamente impedido debera
disfrutar de una vida plena y decente en condiciones que aseguren su dignidad, le
permitan llegar a bastarse a si mismo y faciliten la participacion activa del nifio
en la comunidad.

2. (...) reconocen el derecho del nifio impedido a recibir cuidados especiales y
alentaran y aseguraran, con sujecion a los recursos disponibles, la prestacion al
nifio, que retina las condiciones requeridas y a los responsables de su cuidado, de
la asistencia que se solicite y que sea adecuada al estado del nifio y a las
circunstancias de sus padres o de otras personas que cuiden de él.

3. (... )la asistencia que se preste (...) sera gratuita siempre que sea posible, (...), y
estard destinada a asegurar que el nifo impedido tenga un acceso efectivo a la
educacidn, la capacitacion, los servicios sanitarios, los servicios de rehabilitacion,
la preparacion para el empleo y las oportunidades de esparcimiento, y reciba tales
servicios con el objeto de que el nifio logre la integracion social y el desarrollo
individual, incluido su desarrollo cultural y espiritual, en la maxima medida
posible.

Por otra parte, la Convencion sobre los Derechos de las Personas con
Discapacidad Intelectual, de 2006, recoge entre sus principios generales la “no
discriminacion”, la “accesibilidad”, la “igualdad de oportunidades”, asi como el “respeto
a la evolucion de las facultades de nifios y niflas con discapacidad”. En su articulo 7,
abunda:

1. Que los Estados Partes tomaran las medidas necesarias para asegurar que
todos los nifios con discapacidad gocen plenamente de todos los derechos
humanos y libertades fundamentales en igualdad de condiciones que los deméas
nifios y nifas.

2. En todas las actividades relacionadas con los nifios con discapacidad una
consideracion primordial sera la proteccion del interés superior del menor.

3. Los Estados partes garantizaran que reciban la asistencia apropiada con
arreglo a su discapacidad.

En el articulo 25 determina proporcionar a las personas con discapacidad los
servicios de salud que necesiten especificamente como consecuencia de su discapacidad,
primando el criterio de cercania, con inclusion de las zonas rurales y, por ultimo, en el



articulo 26 dispone que los Estados parte adopten las medidas necesarias para que los
programas de habilitacion y rehabilitacion comiencen a la edad mas temprana posible.

En el ambito europeo, la Carta de los Derechos Fundamentales de la Union
Europea reza, en su articulo 26, que la Union reconoce y respeta el derecho de las personas
discapacitadas a beneficiarse de medidas que garanticen su integracion social. Asi, en la
Estrategia Europea sobre Discapacidad (2010-2020), se recoge, en su articulo 7, que las
personas con discapacidad deben tener la posibilidad de acceso a la asistencia de caracter
preventivo, asi como a beneficiarse de unos servicios sanitarios y de rehabilitacion
especificos que sean asequibles y de calidad.

AMBITO NACIONAL

A nivel nacional, Espafia también cuenta con su propia regulacion legal sobre la
AT alainfancia, aunque estas leyes aun son escasas y de reciente creacion (Quiros, 2009).
Sin embargo, cada dia crece mas la investigacion sobre este aspecto y se va desarrollando
poco a poco una regulacion estatal que abarque la diversidad territorial y legislativa
caracteristica de nuestro pais.

Partimos de la Constitucién Espafiola y su articulo 9.2, donde se exhorta a los
Poderes Publicos a “promover las condiciones para que la libertad y la igualdad del
individuo y de los grupos en que se integra sean reales y efectivas; remover los obstaculos
que impidan o dificulten su plenitud y facilitar la participacion de todos los ciudadanos
en la vida politica, econdmica, cultural y social. En su articulo 27 se reconoce el derecho
a una educacion que tenga por objeto el pleno desarrollo de la personalidad humana. En
el 39 contiene las directrices basicas acerca de la proteccion social e integral de los hijos,
incluyendo la de los acuerdos internacionales que velen por sus derechos. Por ultimo, el
articulo 49 habla de la politica de prevision, tratamiento y rehabilitacion e integracion de
los disminuidos fisicos, sensoriales y psiquicos, a los que prestardn la atencidon
especializada que requieran.

Entre las normas con rango de ley, la Ley 131/1982, de 7 de Abril, de Integracion
Social de Minusvalidos (LISMI) es una piedra angular en nuestro ordenamiento. Esta
norma cuenta con una serie de principios generales (Articulo 1 y articulo 3.1) que se
fundamentan en el articulo 49 y en el articulo primero de la Constitucion Espafiola para
reafirmar la dignidad y el derecho a que los discapacitados reciban todos los recursos
posibles para atender sus necesidades. Ya en esta Ley se hace una mencion expresa a la
prevencion, concretamente en su articulo 8, donde se especifica el derecho de prevencion
de las minusvalias como obligaciones prioritarias del Estado, tanto en la Salud Publica,
como de los Servicios Sociales, materializandolo en un mandato sobre la necesidad de
legislar en esta materia, en su articulo 9.1, en la creacion de un Plan Nacional (9.2) y en
un listado de los servicios més importantes (9.3).

Por otro lado, nos encontramos la Ley 14/1986, de 25 de Abril, General de Sanidad
(LGS) que, en su Titulo Primero: Del sistema de salud, contiene los Principios Generales
(Articulos 3.1, 6 y 6.3) donde se describen el tipo de actuaciones que son competencia de



las Administraciones Publicas Sanitarias, garantizando el que las acciones sanitarias
vayan dirigidas tanto a la prevencion de enfermedades como a la promocion de la salud.
Por otro lado, en el Capitulo II de las Actuaciones Sanitarias del sistema de salud, el
articulo 18 de las Administraciones Publicas muestra que se desarrollardn programas de
atencion, proteccion y prevencion a poblacion de riesgo, factores de riesgo y deficiencias,
respectivamente. Por tltimo, en su Capitulo II, de la Salud Mental, concretamente en el
articulo 20, habla de las actuaciones relativas a la Salud Mental en el sistema sanitario
general y de la total equiparacion del enfermo mental a las demads personas. En este punto
se pueden destacar tres principios relevantes (articulos 20.4, 26.1 y 55.2a), en los cuales
se marcan aspectos de prevencion primaria y atencion a problemas psicosociales de los
Servicios de Salud Mental y de Atencion Psiquiatrica, de forma coordinada con los
Servicios Sociales; medidas preventivas ante situaciones de riesgo eminente y, por tltimo,
se describen de modo generalizado el tipo de actividades a desarrollar por parte de las
Areas de Salud en el ambito de la atencion primaria.

En el ambito comunitario, encontramos una pluralidad de normas que, por el
momento estan poco conectadas y homogeneizadas entre si, hasta tal punto que divergen,
por ejemplo, en los rangos de edad sobre los que se planifica la intervencion publica en
la Atencion Temprana 3. A continuacion se adjunta una tabla donde se recoge, de modo
abreviado, la normativa estatal y la autondémica que contiene, con mds o menos
profundidad, disposiciones asociadas a aspectos de coordinacién, prevencion y
reglamentacion, en general, de la Atencion Temprana.

3 0-6 en Aragon, Asturias, Castilla-Leon, Castilla La Mancha, Catalufia, Madrid, Murcia, La Rioja. 0-3 en Cantabria, Pais Vasco, Comunidad

Valenciana. Soluciones intermedias (0-3 o 0-4 ampliable a 6 afios) en Andalucia y Galicia.



Ambito estatal

w Conslitucién Espofiola de 1978,

v ley 13/1982, de 7 de abeil, de integracion social de los minusvalidos. (BOE 30-4-1982)

v Real Decreto 383/ 1984, de 1 de Febrero, por el que se establece y regula el sistema especial de
prestaciones sociales. y econbmicas priviso en la Ley 13/1982 de 7 de abril de inlegroden sodal
de ks minusvidiclos. (BOE 27-2-1984)

v Ley 39/1999, de 5 de Noviembre, para promever la conciliacion de la vida familiar y
laberal de las personas rabajodoras. BOE 6-11-1999)

v Real Decreio 1971/1999, de 22 de dicembrs, de procedimiento para el reconocmienio,
dedaracitn y calificacion del grade de minusvdlia. (BOE 26-1-2000)
v Ly 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oporhunidades, no disaiminacian y

FEN

ace iversal de las

con discapacidad. (BOE 3-12-2003)

Ambito de los Comunidades Auténomas

Commidad Aukinoma Infancia

Servicios Sociales o Iqualdad y Bienestar Social

Salud

Andalucia Ley 1/1992, de 20 de abril, de los derechos

y ba atencion al mener, (BOJA 12-5-98)

Aragén Ley 12/2001, de 2 de julio, de la Infandia y
la Ad

cdescencia en Arogén. (BOA 20-07-01)

Prindpado de Asurias Ley 1/1995, de 27 de enero, de proteccien

del menor. [BOPA 9-2-95)

Cormmidad des llles Balears Ley 7/1995, de 21 de marze, de guarda y
proteccion de los menores desamparados.

(BOCAIB 8-4-95)

Canarios.

Ley 1/1997, de 7 de febrero, de alencion
integral a los menores. (BOC 17-2-97)
Cantabria Ley 7 1999, de 28 de abril, de Proteccion de
la Infancia y Adolescencia.

(BOCA &-5-99)

Casilla y Lesn Ley 14/2002, de 25 de julic, de Promocién,
Mencién y Proteceén a la Infancia en Castilla
y Ledn,

(BOCYL 7-8-02)

Castilla Lo Mancha Ley 3/1999, de 31 de marzo, del menor.

(DO.CM. 16 -4-99)

Ley 2/1988, de 4 de abril, de servicios
socales de Andalucia. [BOJA 12-4-88)
Ley 1/1999 de 21 de marze, de atencién a
las i i X

dad an Andal

P con
(BOQUA 17-04-99)

Ley 4/1987, de 25 de marzo, de ordenacién
de la accién sodal. [BOA 30-3-87)

Loy ddl Principado de Asturias 1/2003, de 24
de febrero, de Servicios Sociales.
(BOPA 2-3-03}

Ley 9/1987, de 11 de febrero, de Accitn
Social. (BOCAR 28-4-87)

Ley 9/1987, de 28 de abril, de Servicios
Sociales. (B.O.C. 4-5-87)

ley 5/1992, de 27 de mayo, de Accién
Sodial. (BOCA 5-6-92)

ley de Canlabria 6/2001, de 20 de
noviembre, de Proteccion a las Personos.
Dependientas.

(BOC 28-11-01)

Loy 18/1988, de 28 de Diciembre de Accién
Social y Servicios Sodales.
BOCYL (9-1-89)

Ley 3/1986 de 16 de abril, de Servicios
Sodidles de Casfilla-la Mancha.

(DOCM 20-5-1986)

ley 3/1994, de 3 de noviembre, de
Proteccién de los Usuarios de Entidodes,
Cenlros y Servicios Sociales de Castilla-La
Mancha. [DOCM 25-11-1994)

Ley 5/1995, de 23 de marzo, de Sdlidaridad
en Castillo-lo Mancha. (DOCM 21-4-1995)

Ley 8/1986, de 6 de mayo, del Servicio
Andaluz de Salud. [BOJA 10-05-84)

Ley 2/1998, de 15 de Junio, de Salud de
Anddlucia. (BOJA 4-7-98)

Loy 2/1989,de 21 do abiil, del Servicio
Aragonés de Salud. (BOA 28-4-89)

Ley 8/1999, de 9 de abril, de reforma de la
Ley 2/1989, de 21 de abyil, del Servicio
Aragonds de Salud. [BOA 17-4-99)

Lay 6/2002, da 15 de abril, de Salud de
Aragon. [BOA19/04/2002)

Loy 171992, de 2 d julio, del Servicio de
Salud ded Principado de Asturias,
(BOPA 13-7-92)

Ley 4/1992 de 15 de julio, ddl Servicio
Balear de Salud. (BOCAB 15-8-92)

Ley 5/2003 de 4 de Abril, de Salud des lles
Balears. (BOCAR 8-5-03)

Ley 1141994, de 26 de julio, de Ordenacién
Sanitaria de Canarias. (5-8-24)

Ley de Cantabria 7/2002, De 10 de
Diciembre, de Ordenacién Sanitaria de
Cantabria,

[BOCA 18-12-02)

Ley 1/1993, de & de abril, de Ordenacisn
ded Sistema Sanitario, [BOCYL 27-4-93)
Lay B/2003, de 8 de abril, de los Cortes de
Castilla y Leén, sobre derechos y deberes de
las personas en relacién con la salud.

Ley 8/2000, de 30 de noviembre, de
Ordenacién Sanitaria de Castilla-La Mancha.
(BOCM 19-12-2000)

En Andalucia partimos del articulo 22 del Estatuto de Autonomia, que establece
un sistema sanitario publico de caracter universal. La Ley 16/2011, de 23 de diciembre,
de Salud Publica de Andalucia, recoge en su articulo 43 el derecho a la proteccion de la
salud y la obligacion de los Poderes Publicos de organizar y tutelar la Salud Publica, a
través de medidas preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. En materia
de AT no existe legislacion especifica y sigue vigente la Ley 1/1999, 31 de Marzo, de
Atencion a las Personas con Discapacidad, que transfiere las competencias sobre AT a
la Consejeria de Salud (GAT, 2011) y recoge disposiciones que se refieren a garantizar
la atencion infantil temprana en el ambito de la prevencion (articulo 11.2). También
existe un decreto, 167/2003, de 17 de junio, por el que se establece la ordenacion de la
atencion educativa a los alumnos y alumnas con necesidades educativas especiales
asociadas a condiciones sociales desfavorecidas. Este decreto regula la coordinacion
entre Consejerias de Salud/Educacion/Igualdad de la Junta de Andalucia (GAT, 2011).

Respecto al &ambito educativo y del menor, tenemos la Ley 1/1998, de 20 de Abril,
de los Derechos y la atencion al menor, asi como la Ley 17/2007, de 10 de diciembre, de
Educacion de Andalucia.



Por ultimo, encontramos en las Instrucciones de 22 de junio de 2015, de la
Direccién General de Participacion y Equidad, el establecimiento de un protocolo de
deteccion e identificacion del alumnado con necesidades especificas de apoyo educativo,

asi como de la organizacion de la respuesta educativa.

Commidad Auténoma del Pats Vasco

Fuente: GAT [2005; 2011)

infancia. (DOGV 16-12-94)

Servicios Seciales. (BOMN 8-4-1983)

ley 5/1996, de 18 de odubre, de Servidies
Sociales. (B.O.PV.12-11- 96)

Ley 12/1998, de 22 de mayo, contra la
exdusitn social. (BOPY 8-6-98)
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1. INNOVACIONES QUE INTRODUCE LA PROPOSICION

A lo largo de estos Antecedentes normativos se ha hecho hincapié en la necesidad de
profundizar en la regulacion de la Atencion Temprana como una materia especifica y
transversal, que atraviesa ambitos tan diversos como la sanidad y la educacion, dando un
especial énfasis al factor preventivo, algo que, si bien se recoge en los diferentes textos
legales enumerados, adolece del desarrollo normativo necesario para materializarse
realmente.

El objetivo y la principal innovacidon que introduce esta Proposicion es, precisamente,
establecer sistematicamente, a través de una Ley, tanto los aspectos descriptivos y
definitorios de lo que deberia ser la intervencion publica en la AT, asi como los relativos
a procedimientos, métodos o recursos para llevarla a cabo.

Asi, en la primera parte encontramos definiciones de concepto esenciales dentro del
ambito de la AT (art. 2), asi como un esbozo de la delimitacion de competencias y
responsabilidades (art. 8) dentro de la creacion de una Red integral de responsabilidad
publica, con caracter gratuito y universal. (art. 1). A quiénes va destinada esta politica
publica (art. 3) y sus principios rectores (art. 4) son otros de los elementos definitorios
que resuelve la primera parte de la Proposicion.

Entrando en una dimension mas procedimental, se describen de manera general las
actuaciones relacionadas con la intervencion publica (art. 6) y en qué consiste la
intervencion en si (arts. 7-8). Se incide en la importancia del seguimiento de los
destinatarios (arts. 9-10), se describen las funciones de los Centros especializados (art.
12) asi como protocolos importantes de accion (altas, art. 15, y derivacion, art. 14).

Al ser una materia transversal a diferentes areas, es necesario pormenorizar los
aspectos relativos a la coordinacion (art. 16) de los diferentes organismos implicados
(arts. 17 y 18).

En su conjunto, esta Proposicion pretende rellenar el vacio normativo o la
descoordinacion entre normas que, de alguna manera, inciden en la intervencion publica
sobre la Atencién Temprana, ampliando su rango a un necesario plan preventivo, como
primer paso y reduciendo los problemas de su interdisciplinariedad a través de mejoras
metodoldgicas y funcionales de la coordinacién de organismos y recursos publicos.



IV. MEMORIA ECONOMICA

Partiendo del coste/hora de atencion, se ha realizado una estimacion del nimero de
profesionales necesarios para abarcar a la poblacion en riesgo en Andalucia, resultando
un coste total anual de 107,293.095 euros.



ANEXO I: CALCULO DEL COSTE HORA

Supuestos de partida

1.- Partimos de la Tabla Salarial para los Centros de Atencion Especializada del
Convenio Colectivo General de Centros y Servicios de Atencidn a Personas con
Discapacidad, publicado en el BOE de 9 de octubre de 2012 y cuyas tablas han sido
actualizadas para los afios 2015 y 2016 en el BOE de 14 de octubre de 2015.

2.- Las categorias que intervienen en el proceso de Atencion Temprana son las de
Psicologa, Logopeda y Fisioterapeuta. La intervencion en mayor o menor medida de
cada una de estas especialidades, dependera del diagnostico del nifio, y dado que sus
costes son distintos, es necesario establecer una media de la frecuencia de su
intervencion en el proceso, para asi poder calcular un coste Unico hora. Para ello
estimamos que la psicologa y la logopeda tienen un peso del 40% cada unay la
fisioterapeuta del 20% restante, y en base a ello calcularemos el precio hora mediante
una media ponderada de sus salarios individuales.

3.- Dada la diversidad de modalidades y estructuras de los que intervienen en la
actualidad, resulta imposible llegar a un precio hora real que fuera uniforme para todos
los CAIT, pues seria necesario un proceso de calculo para cada uno de ellos, cosa
inviable en la actualidad. Por ello, tenemos que hacer un calculo uniforme estimado y
para ello hemos tomado como hipotesis de calculo una regla “no escrita” llamada “la
regla de los dos tercios en los costes de personal” y que llega a la conclusion (bastante
aproximada) de que el coste de un trabajador es su salario bruto incrementado en un
66%.

4.- Dado que un componente del salario de un trabajador es el concepto de antigliedad,
(concepto que quedo congelado en 2102 y sustituido por el actual de “complemento de
desarrollo profesional”, hemos tomado como 1* hipotesis la de un profesional que trae
incorporado en su némina una antigiedad de 2 trienios, y a partir del 2015 el
complemento de desarrollo profesional correspondiente. En una 22 hipotesis lo
calculamos sin antigiedad alguna. En ambos casos damos por supuesto que el contrato
del trabajador es fijo. (En caso de contratos variaria el importe de la S.S.).

5.- La jornada laboral es de 7,6 horas/ dia.

Para el afio 2016, existen 222 dias “habiles” resultantes de restar al total afio, el mes de
agosto (que consideramos inhabil por vacaciones), los sdbados, domingos y fiestas
nacionales y locales, asi como tres dias de permiso adicional que tienen por convenio.

A estos dias habria que restarles por ser improductivos a efectos lectivos, 3 dias de
Semana Santa asi como 8 dias en Navidad, quedando un total de dias efectivos de 211
dias a razon de 7,6 horas diarias dan un total de 1604 horas afio. La jornada de verano
(23-6 al 12-9), dada nuestra climatologia, se reducira a efectos de clases efectivas a 5
horas diarias, por lo que habria que restar al calculo anterior 88,4 h. (34 x 2,6) quedando
una jornada efectiva de 1516 horas.



Dada la singularidad del proceso, asi como la atencion que se requiere, resulta a todas
luces imposible que el profesional pueda desarrollar toda su jornada dando atencién a
los diferentes nifios de forma totalmente ininterrumpida, por lo que consideremos que su
jornada efectiva a efectos de calculo para el proceso de AT es del 80%, de esta forma
resulta como elemento final del calculo la cantidad de 1.213 horas lectivas, incluyendo
en estas la atencion a familias y otros conceptos facturables.



ANEXO II: COSTE PERSONAL FIJO (DIRECTO) ANO 2016 SUPUESTO CON
6 ANOS DE ANTIGUEDAD

. SUELDO COMP. TOTALS. OTROS GASTOS COSTE -

CATEGORIAS BASE ANTIGUEDAD COMP. DES. PROFES. BRUTO (66%) COSTE TOTAL HORA PONDERACION
PSICOLOGA 23.448,00 1.723,00 868,00 26.039,00 17.186,00 43.225,00 35,63 40% 14,25
LOGOPEDA 17.270,00 1.241,00 639,00 19.150,00 12.635,00 31.789,00 26,20 40% 10,48
FISIOTERAPEUTA 17.270,00 1.241,00 639,00 19.150,00 12.639,00 31.789,00 26,20 20% 5,24

COSTE MEDIO HORA

COSTE PERSONAL (SIN ANTIGUEDAD) ANO 2016

CATEGORIAS SUELDO COMP. TOTAL S. COSTE

BASE ANTIGUEDAD COMP. DES. PROFES. BRUTO OTROS GASTOS  COSTE TOTAL HORA PONDERACION
PSICOLOGA 23.448,00 0,00 868,00 24.316,00 16.045,00 40.365,00 33,28 40% 13,31
LOGOPEDA 17.270,00 0,00 639,00 17.909,00 11.820,00 29.729,00 24,51 40% 9,80
FISIOTERAPEUTA 17.270,00 0,00 639,00 17.909,00 11.820,00 29.729,00 24,51 20% 4,90

COSTE MEDIO HORA

CALCULADO EN BASE A 1213 HORAS EFECTIVAS.



ANEXO I11: CALCULO INDICIDUAL Y CALCULO DE POBLACION

CALCULO INDIVIDUAL

‘ Poblacién ‘ Semanas UMAT SEMANA UMAT MES UMAT ARO
Grupo % esperado | Esperada Mes Atencién | Atencién Atencion | Atencién Atencién | Atencién
Directa | Familia Directa | Familia Directa Familia
Gupo A %) 750 4,34 0,50 0,23 0,04 2,17 1,00) 2
GupoB 30%| 5.625) 4,34 2,00 0,23 0,08 8568 1,00] 104] 12 4
Gupo C 27%| 5.063] 4,34] 2,25 0,23 0,08 9,7# 1,# 117 1 4
Grupo D 34%| 6.375) 2,34] 2,50 0,23] 0,08] 10,85] 1,00) 130 1 4
Grupo E 5% 938] 2,34] 3,00 0,45] 0,04 13& 2,00 156 2] 2
100%. 18.751
Medias por concepto [ 2,23 0,24] 0,07 [ 9,67] 1,05] 116,01 12,58] 37£|
Medias | 250 11,08 132,37 30¢] 132€ 3.971¢|
Poblacién de riesgo 8.267 | 254 | [ 1103 ] 132,37 [ s0¢] 132¢] 3.971¢|
Coste medio | 76€ | [ 331€ | 3.971€ |
| CALCULO POBLACION
‘ ‘ Poblacién ‘ Semanas UMAT SEMANA UMAT MES UMAT ARlD
Grupo do | Esperada Mes Atencién | Atencién Atencién i
Directa | Familia Directa
Gupo A %) 750] 4,34 375 173 29 1.628]
Grpo B 30%) 5.625) 2,34] 11250 1,294 428 43.825| 5615
Grupo C 27%| 5.063| 2,34 11392 1.164] 385) 49.440) 5.054] 1670
Grupo D 34%) 6.375) 4,34 15938 1.466] 485, 69.169)] 6.364] 2103
Grupo £ 5% 938] 4,34 2.814] 431] 37 12,213 1873 159
100%. 18.751
Medias por coneepto 528 [ 181274 19.654] 5.914] 70.965
Medias 47.659 206.842 | 30¢] 2.482.098 €] 74.462.953 €|
Poblacion de riesgo 8.267 | 21013 | [ 91.195 | 1.094.338 | 30¢] 1.094.338 €] 32.830.142 €|
Coste medio [ 1.429.780€ | [ 6.205.246€ | 74.462.953 € | 107.293.085 €




