PONENCIA 13: LEGISLACIÓN Y PLANES DE ATENCIÓN A LA DEPENDENCIA EN LAS COMUNIDADES AUTÓNOMAS ESPAÑOLAS

PONENTE: CONRAD ENSENYAT I SACRISTÁN, PRESIDENTE DE FEDERACIÓ D’ORGANITZACIONS CATALANES DE GENT GRAN - FOCCAG
En esta ponencia nos referiremos a los aspectos relacionados con las Personas Mayores con dependencia y sus implicaciones, teniendo presente que si bien aceptamos que la dependencia no es un fenómeno nuevo,  hay  que convenir que constituye un problema social nuevo que merece una atención especial. Es un fenómeno que debido a su naturaleza y a su dimensión, puede tener implicaciones prácticas importantes en la definición de políticas sociales que se ven afectadas por la dimensión que está adquiriendo en la actualidad.

En las proyecciones de futuro, al analizar el paralelismo entre envejecimiento y dependencia, se constata que al igual que se incrementa la expectativa de vida, disminuye progresivamente la mortalidad. Las Personas Mayores tienden a encontrarse en un estado de salud mejor, ello nos muestra la necesidad de legislar un conjunto de medidas políticas encaminadas a prevenir su aparición y a efectuar las previsiones necesarias para adaptarse a las consecuencias de la dependencia.

Los gobiernos luchan por mantener los niveles de prestaciones y financiación dando respuesta al creciente número de personas mayores dependientes que no pueden valerse por sí mismas y que cada vez  resulta  más difícil que estas personas puedan ser atendidas por sus familiares debido al incremento de la cuota de participación de la mujer en el mundo laboral, que tradicionalmente es quien se ocupa de prestar estas atenciones.

La atención a la dependencia debería configurarse como una nueva prestación del sistema de Seguridad Social al igual que se ha realizado en algunos Estados de la Unión Europea, sin embargo este tratamiento presenta una cierta complejidad si consideramos que se trata de prestaciones cuyas competencias fueron en gran medida traspasadas a las Comunidades Autónomas y en consecuencia la responsabilidad básica reside en ellas. No debemos olvidar que en algunas CCAA, el  proceso de descentralización hacia las Corporaciones Locales se halla en un estado  avanzado, si bien en la mayoría de ellas se encuentra en un estado embrionario. 

En este contexto lo más razonable podría ser articular una fórmula mixta, en la que la que la atención a las personas dependientes fuese compartida entre la Seguridad Social y las CCAA y en la medida de lo posible por las Corporaciones Locales, mediante un Programa de Atención a la Dependencia en el que se establezca un sistema de financiación a través del Estado.
Frente a la aparición del problema de la dependencia, la respuesta de las Administraciones Públicas no se hizo esperar. Así nos encontramos que a  nivel de la Administración General del Estado entre los años1991 y 1999 se produjeron iniciativas relacionadas  directamente con el problema de la dependencia como son:

Comisión de Análisis y Evaluación del Sistema Nacional de Salud (1991). Plan Gerontológico Nacional (1992-00), recientemente evaluado. Acuerdo Marco y Convenio de Colaboración entre el Ministerio de Sanidad y Consumo y el Ministerio de Asuntos Sociales (1993) Criterios de Ordenación de Servicios para la Atención Sanitaria de las Personas Mayores  (INSALUD, 1995), Plan Estratégico del INSALUD (1999), Programa de Atención a las Personas Mayores (INSALUD 1999), Proyecto de Plan de Acción para Personas Mayores (2000-2005), Plan de Atención a los Enfermos de Alzheimer y otras Demencias (1999-2005).

A nivel Autonómico nos encontramos que a partir del Programa Vida als Anys de Atención Sociosanitària de Cataluña (1986), se han desarrollado otros como son: Programa PALET de la CCAA  de Valencia  (1995) y Plan de Calidad Asistencial Gerontológica (1998-2003), Plan de Servicios Sociales de Andalucía (1993-1996), Plan de Atención a las Personas Mayores en Aragón (1995), Plan Gerontológico del Principado de Asturias (1997), Plan Integral de las Personas Mayores de Baleares (1998), Plan de Acción Sociosanitaria para el Mayor de Cantabria (1999-2100), Plan de Atención a las Personas Mayores en Castilla- La Mancha (1998-2002), Plan de Atención Sociosanitario de Castilla y León, Programa de Atención Sociosanitaria de Galicia (1997), Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid, Plan Gerontológico de La Rioja (1994), Plan Gerontológico de Navarra (1997-2000), Plan Gerontológico de Euskadi (1994).

La preocupación de los responsables de las políticas públicas en materia Sociosanitaria está centrada en la confluencia de dos necesidades, por un lado están los tratamientos clínicos y por otro lado nos encontramos con el apoyo al ejercicio de las actividades de la vida diaria, cuya coordinación consiste en la integración de recursos y la colaboración activa entre profesionales sanitarios y sociales. Cabe señalar que la interdisciplinariedad ha sido uno de los logros de las comisiones sociosanitarias creadas durante los últimos años.

El Plan Gerontológico Estatal evalúa positivamente los resultados de la integración y coordinación de los servicios sanitarios entre sí y con los servicios sociales a través de las experiencias de coordinación sociosanitarias como el Plan Andaluz de Atención Integral de Mayores, el Plan de Atención Sociosanitaria  de Castilla  y  León, el Programa Vida  als Anys de Cataluña, el Plan de Salud de Extremadura, entre otros.

Cabe destacar que el Plan Gerontológico Estatal para Personas Mayores 2000-2005          (5º borrador, de mayo de 2000) contempla en el área 1, la igualdad de oportunidades, estrategias de desarrollo de un sistema integral de atención a las personas en situación de dependencia, mejorando la coordinación con otros planes y promoviendo la inclusión del riesgo de dependencia como contingente de la Seguridad Social. El plan prevé también garantizar  la igualdad territorial en el acceso a las prestaciones y servicios

Dentro del grupo de Programas y Planes Sociosanitarios de las CCAA cabe mencionar: a aquellos que se caracterizan por crear una red específica de servicios sociosanitarios que están dirigidos a toda la población con necesidades sociosanitarias, con una orientación dominante en unos casos de tipo sanitario y en otros de tipo social. Sus características mas relevantes son:

1. El Programa Vida Als Anys (1986), es la primera iniciativa Sociosanitaria que tiene lugar en España. Surge en el propio Servicio Catalán de Salud y estaba dirigido en principio a colectivos de más de 60 años afectados de gran dependencia, demencias agudas  y enfermedades terminales. Se apoya en una red de recursos de tipo sanitario como son los Programas de Atención  a Domicilio (PADES) Unidades Funcionales Interdisciplinarias Sociosanitarias (UFISS), Hospitales de Día de carácter sociosanitario, Hospitales y servicios de Larga Estancia y de Convalecencia.

El modelo catalán tiene tres retos de futuro. El primero se refiere al desarrollo del modelo. El segundo es el referente a la coordinación de los servicios sanitarios, sociales y sociosanitarios. El tercero es la conversión de la red sociosanitaria en una realidad que dependerá en buen a medida del desarrollo de la atención sociosanitaria en otras CCAA.

2. El Plan de Atención Sociosanitario de Castilla y León se inicia con el decreto 16/1998, de 29 de enero, de la Consejería de Sanidad y Bienestar Social. Su orientación es predominantemente sanitaria,  aunque no exclusiva, puesto que el   plan de salud de dicha comunidad  se apoya en el Sistema de Acción Social. Su objetivo es crear una Red de ASS de recursos ambulatorios , hospitalarios y de Residencias de Media y Larga Estancia. Se pretende crear un espacio sociosanitario.

El Plan se concreta en programas sobre enfermedades crónicas en fase terminal,           enfermedades degenerativas(Alzheimer), patologías asociadas y no asociadas al envejecimiento, patologías psiquiátricas de larga duración y atención temprana de grupos de alto riesgo.

3. El Programa Sociosanitario de Galicia o Programa PASOS , se empieza a implantar en 1998. Depende de la Consejería de Sanidad y Servicios Sociales.El Programa pretende orientar los servicios actuales y futuros bajo la lógica de la integración. Trata de establecer una metodología basada en la valoración de la persona dependiente dentro de un plan de cuidados individualizados que se centra  en potenciar y dinamizar la atención sociosanitaria desarrollando recursos no institucionales. El Programa PASOS ha establecido un sistema de concertación y acreditación de centros sociosanitarios (media estancia, larga estancia, asistencia sanitaria).

4. El Programa PALET (Programa Especial de Atención Sanitaria a Pacientes Ancianos, Pacientes con Enfermedades de Larga Evolución y a Pacientes en Situación Terminal), es un programa de actuación sanitaria dirigido a los colectivos de personas dependientes. El gobierno de la Comunidad Valenciana estableció un acuerdo para desarrollar y perfeccionar el Programa PALET (Acuerdo  del 16 de mayo de 1995 del Gobierno en materia sociosanitaria). El programa es de predominio sanitario ya que la dirección y la gestión depende del Servicio Valenciano de la Salud y tiene como objetivos la curación y la calidad de vida de las personas dependientes.

5. Plan de Acción Sociosanitarias del Mayor de Cantabria (1999-2005). El programa pretende potenciar los cuidados necesarios para que el  Mayor se mantenga en su entorno social en las condiciones más óptimas, al mismo tiempo que extiende sus objetivos a la potenciación de la atención a las personas dependientes, garantizando una atención integral sociosanitaria, proponiendo la creación de un Consejo Autonómico del Plan de Atención Sociosanitario (CASYS) así como comisiones Sociosanitarias de Área y un equipo Técnico  de Gestores que establezcan la red de servicios sociosanitarios necesarios, dando una especial importancia a los centros sociales, sanitarios y mixtos.

6. Programas Sociosanitarios de las Diputaciones Vascas. No existe como tal un programa sociosanitario, lo que existe son tres modelos sociosanitarios pertenecientes a las Diputaciones Forales de Vizcaya, Guipúzcoa y Álava, todos ellos tienen un doble  marco regulador (Ley 5/1996 de 18 de Octubre de Servicios Sociales y Ley 8/1997, de 26 de Junio de Ordenación Sanitaria de Euskadi), cuyos objetivos son el logro de la universalización  de las prestaciones sanitarias y sociales. El espacio sociosanitario vasco se basa en Acuerdos-Marco de colaboración entre el Servicio Vasco de Salud y los Departamentos de los Servicios Sociales de las Diputaciones Vascas que constituyen el espacio sociosanitario.

Acuerdos existentes:  a) Convenio de Cooperación entre el Gobierno Vasco y la Diputación Foral de Álava de 1993,  b) Acuerdo-Marco entre el Servicio Vasco de Salud y la Diputación Foral de Guipúzcoa de 1996,  c)   Acuerdo- Marco entre el Servicio vasco de Salud y la Diputación Foral de Vizcaya de 1998.

También cabe destacar los Planes de Atención a Personas Mayores, de Andalucía (Ley 6/199), el de Castilla La Mancha para el período 1998-2002, el Plan de Mayores de la Comunidad de Madrid de 1998 y otros Planes de Sanidad específicos como son los de Canarias (D.37/1997) y el II Plan Andaluz de Salud de 1999.
La preocupación de los responsables de las políticas públicas debe centrarse en aquellos colectivos de personas en las que el envejecimiento irá acompañado de otras características socioeconómicas que pueden conllevar la exclusión social y la necesidad de atenciones curativas. En la situación actual las políticas de protección social de la dependencia o de cuidados de larga duración van quedando bajo la iniciativa de los gobiernos de las Comunidades Autónomas  y de la oferta empresarial privada.
A la hora de legislar medidas de atención a las personas discapacitadas, nos encontramos  que los gastos imputables a la dependencia constituyen un elemento importante a considerar. Por un lado hay que analizar  los costes de los cuidadores formales  y por otro el coste de las curas formales de tipo comunitario. (Ayuda domiciliaria, Centros de día, Teleasistencia etc.) 

En España nos encontramos ante una situación que difiere de forma sustancial de como  se  distribuyen los recursos económicos y cuales son las prioridades que se contemplan en cada una de las distintas Comunidades Autónomas. La atención a la dependencia debería  integrarse dentro del sistema de la Seguridad Social al igual que sucede en otros Estados de la Unión Europea. Sin embargo este tratamiento presenta ciertas dificultades debido a que las prestaciones de servicios sociales y socio-sanitarios son competencias que en gran medida han sido traspasadas a las Comunidades Autónomas. En este contexto lo más razonable seria que la atención a la dependencia fuera coordinada y compartida por ambas administraciones.
 El Estado debería elaborar una ley de dependencia que regule el marco de financiación y el nivel de cobertura, abordando de forma rigurosa los mecanismos para garantizar unos niveles de cobertura futuros de la dependencia que no estén sujetos a la disponibilidad local de servicios sociales de cada territorio, ni a la situación socioeconómica de cada persona. 

En los próximos años se requerirá una mayor implicación de los sectores público y privado en la provisión de los cuidados de larga duración, siendo necesario elaborar unas leyes que definan claramente las actuaciones  operativas de la dependencia. Esta definición debería  realizarse a nivel de todo el Estado con lo cual se garantizaría un acceso equitativo al conjunto de las prestaciones y debería contemplar niveles diferenciados en función de las coberturas de tipo preventivo o rehabilitador. Sin embargo, estas leyes al tener como objetivo la salvaguarda de los principios de equidad y accesibilidad no deberían suponer un freno a las  iniciativas  de aquellas CCAA que debido a  sus experiencias  podrían mejorar su contenido en el futuro.  

En España el derecho a la protección social a la dependencia, fue revisado a partir de la década de los años 80, como consecuencia de la aparición de la nueva legislación sobre servicios sociales, si bien la operatividad de estos principios de carácter universalizador  no han sido todavía llevados claramente a la práctica.

Queremos destacar el significado que utilizaremos de los conceptos clave. Se ha considerado dependencia a aquella situación que afecta a les personas que necesitan ayuda para la realización de los actos normales de la vida y se han definido los Servicios Sociales  como todas aquellas actividades de ayuda humana técnica, y aún material demandada primordialmente por la gente en situación de necesidad   de ayuda personal o de grupo.

Los expertos mantienen, dentro de un grado importante de unanimidad, la necesidad de establecer mecanismos explícitos de previsión y regulación legal sobre los contenidos y cobertura de los servicios sanitarios sociales, así como la financiación y de previsión para las Personas Mayores dependientes.

Hoy la ciencia nos dice que la dependencia no es consecuencia de la edad y  que es posible disminuir la frecuencia e intensidad y retrasar su aparición. En otros países ya lo están consiguiendo, sin embargo en nuestro país, hay muchos casos de dependencia que no existirían si se hubiesen tomado las medidas legislativas oportunas en su momento. En España estamos por debajo de la media europea, por lo que es necesaria una ley justa universal y equitativa con carácter urgente. Es indispensable abordar de una manera inmediata una integración entre los servicios sanitarios y  los servicios sociales, para garantizar la continuidad de la atención sanitaria y los cuidados de larga duración con el fin de alcanzar la atención integral del ciudadano.

Frente al paciente hiperagudo, que requiere un tratamiento hospitalario como ciudadano con un problema social puro, que necesariamente deberá ser atendido en un Centro Social, existe otro colectivo en el que mayoritariamente  se encuentran las Personas Mayores que precisan una continuidad de atención  sanitaria, ya sea de ámbito social o sociosanitaria.

Antes de profundizar en  más detalles sobre el tratamiento de la dependencia debemos analizar el entorno y modelos de servicios sociales en los que se sustentan las bases de las políticas legislativas de las personas dependientes y sus familias.

La Constitución Española establece un modelo de Estado democrático, social y autonómico (art. 1 y 2  CE) que comporta de una parte, un mandato a los poderes públicos para hacer efectivas la libertad, la igualdad y la participación de todos en la vida política, económica, cultural y social, así como a establecer una estructura territorial descentralizada. A partir de estos ejes constitucionales (art. 147 al 150 CE) se construye el llamado Estado de las autonomías, cuya aplicación del reparto competencial en el campo de los Servicios Sociales supuso la transferencia a las Comunidades Autónomas (CCAA) con carácter de competencia exclusiva de los servicios y asistencias sociales, excepto los procedentes de la Seguridad Social en los que el Estado se reserva la legislación básica y el régimen económico. A partir de este momento todos los estatutos establecen, aunque con distintas denominaciones su competencia  exclusiva en asistencia social y servicios sociales, así como la competencia compartida en materia de seguridad social.

Leyes Orgánicas a través de las cuales fueron transferidas, a las Comunidades Autónomas, las competencias en materia de Asistencia, Servicios Sociales, Sanidad y Seguridad Social

	Comunidad Autónoma                                         
	Ley Orgánica

	
	

	· País Vasco
	3 / 1979  de 18 de diciembre

	· Cataluña
	4 / 1979  de 18 de diciembre

	· Galicia
	1 / 1981  de   6 de abril

	· Andalucía
	6 / 1981  de 30 de diciembre

	· Asturias
	7 / 1981  de 30 de diciembre

(mod. por LO; 3 / 1991 de 13 de marzo, 1 / 1994 de 24 de marzo y 1 / 199 de 5 de enero)

	· Cantabria
	8 / 1981 de 30 de diciembre(mod. por LO; 7 / 1991 de 13 de marzo y 2 / 1994 de 24 marzo)

	· La Rioja
	3 / 1982  de  9 de junio (mod. por LO; 3 / 1994  de 24 de marzo y 2 / 99  de  7 de enero)

	· Murcia
	4 / 1982 de 9 de junio(mod. por LO; 1 / 1991  de 13 de marzo y 4 / 1994 de 24 de marzo y 1 / 98 de 15 de junio)

	· C. Valenciana
	5/ 1982 de 1 de julio ( mod. por LO; 4 / 1991 de 13 de marzo y 54 / 1994 de 24 de marzo)

	· Aragón
	8 / 1982  de 10 de agosto (mod. por LO:6 / 1994  de 24 de marzo)

	· Castilla La Mancha
	9 / 1982  de 10 de agosto( mod. por LO; 6 / 1991 de 13 de marzo y 7 / 1994  de 24 de marzo  y 3 / 97 3 de julio)

	· Canarias
	10 / 1982  de 10 de agosto

	· Navarra
	13  de 1982 de 10 de agosto

	· Extremadura
	1 / 1983  de 25 de febrero( mod. por LO; 5 / 1991  de 13 de marzo, 8 / 1994  de 24 de marzo y 12 / 99 de 6 de marzo)

	· Islas Baleares
	2 / 1983 de 25 de febrero (mod. por LO; 9 / 1994  de 24 de marzo y 3 / 99  de 8 de enero)

	· Madrid
	3 / 1993  de 25 de febrero (mod. por LO; 2 / 1991 de13 de marzo, 10 / 1994 de 24 de marzo y 5 / 98 de7 de agosto

	· Castilla y León
	4 / 1993  de 25 de febrero(mod. por LO; 11 / 1994 de 24 de marzo y 4 / 99  de 8 de enero

	· Ceuta
	1 / 1995 de 13 de marzo

	· Melilla
	2 / 1995 de 13 de marzo 


El contenido de las competencias traspasadas varía según se trate de Autonomías llamadas de vía rápida o de vía lenta, aunque después de la reforma de los Estatutos (1992) todas ellas tienen  en sus manos los instrumentos básicos para establecer  las políticas y modelos de servicios sociales en sus comunidades en aquellas materias  cuyas competencias les fueron transferidas. Se traspasaron como competencia exclusiva los servicios sociales procedentes del Fondo Nacional de Asistencia Social (FNAS),del Instituto Nacional de Asistencia Social (INAS), centros sociales de la Dirección General  de Acción  Social , entre otras. En calidad de competencia compartida tienen los procedentes del Instituto Nacional de la Seguridad Social (IMSERSO), en las que el Estado es competente en la legislación básica y en el régimen económico. Asimismo la distribución de competencias varia según las características territoriales de las CC.AA (uniprovinciales, pluriprovinciales) y de las entidades locales básicas que tengan reconocidas (islas, comarcas, etc.) 

El reparto de las funciones de los servicios sociales entre las administraciones públicas de las distintas comunidades autónomas no se ajusta muchas veces a criterios de descentralización. A menudo se ha optado por la descentralización de la gestión que en realidad supone una centralización territorial. La distribución competencial en el interior de las CC.AA. entre las administraciones públicas,  tienen conferidas las siguientes funciones: Planificación y programación general, Ordenación del sector (Condiciones mínimas servicios, registro, acreditación, inspección de precios, régimen sancionador, etc.), Coordinación del sistema, Asistencia técnica.
Las CCAA emprendieron el camino legislativo mediante la aprobación de leyes de servicios sociales, sin embargo este conjunto de leyes y normas a pesar de sus similitudes estructurales y conceptuales  no presentan modelos uniformes sino que se pueden apreciar diferentes planteamientos políticos y técnicos, en donde todas las leyes pretenden establecer un sistema que ponga fin a la compleja y fragmentada legislación existente, que sea un servicio público así como también de responsabilidad pública. No debemos olvidar por tanto, que el desarrollo efectivo del derecho a los servicios sociales, depende en buena parte, de las leyes autonómicas que desarrolle cada una de las  comunidades. Es importante destacar que estas leyes suelen dejar la eficacia y la extensión del derecho, en manos del desarrollo reglamentario y de las disponibilidades presupuestarias. 

Una de las principales preocupaciones fue el diseño y la estructuración de un sistema organizativo eficaz mediante la simplificación del complejo  entramado transferido. En general  se optó por la creación de organismos de gestión (Institutos, Servicios, Gerencias,  etc.) contempladas en las mismas leyes de servicios sociales o en normas posteriores.

En cuanto a la distribución competencial cabe señalar que la Constitución Española recoge en sus artículos del 147 al 150 el planteamiento básico de cuyo contenido queremos  destacar:

a) De acuerdo con el artículo 149 de la CE, el Estado se reserva las siguientes materias y funciones relacionadas con el objeto de nuestra Ponencia:

“ La regulación de las condiciones básicas que garanticen la igualdad de todos los españoles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los deberes constitucionales  ( Art. 149.1.1º de la CE)

 “ Bases y coordinación general de la Sanidad “ ( Art. 149.1.16º de la CE)
“ La legislación básica y régimen económico de la Seguridad Social, sin perjuicio  de la ejecución de sus servicios por las Comunidades Autónomas, que sigue el régimen competencial señalado en el articulo 149.1.17 de la CE

b) Que, entre las materias reservadas al Estado, no figura ni la asistencia ni los servicios    sociales, por tanto “podrán corresponder a las Comunidades Autónomas en virtud de sus respectivos Estatutos”. La competencia sobre materias que no se hayan asumido por las CCAA en sus Estatutos de Autonomía corresponderá al Estado, cuyas normas prevalecerán en caso de conflicto sobre las de las Comunidades Autónomas en todo lo que no esté atribuido a la exclusiva competencia de éstas  “( Art. 149.3.). 

Las Comisiones mixtas de traspasos, han coincidido en considerar el término constitucional asistencia social como definición que contiene en ella los servicios sociales y en este sentido se han transferido a las Comunidades Autónomas, con carácter de competencia exclusiva,  las materias de ”servicios y asistencias sociales“ con la única excepción que la constituyen  la legislación básica y régimen económico de la Seguridad Social, sin perjuicio de que sus servicios puedan ser ejecutados por las Comunidades Autónomas.

El eje central de los Estatutos lo constituyen la determinación sobre las capacidades de las Comunidades Autónomas en aquellos casos en que generalmente solo tienen competencias compartidas. En materia de Seguridad Social, venía condicionado en primer lugar, por la citada reserva que la Constitución Española establece a favor del Estado en los artículos 149.1.17.º y en segundo lugar, porque las autonomías denominadas de” vía lenta “ no podían inicialmente asumir esta materia, teniendo presente que la CE  no contempla entre las  22 materias del artículo 148 CE que señalaba el techo competencial iniciado de estas Comunidades Autónomas, excepto aquellas que eran objeto por delegación del Estado mediante ley orgánica (art. 150.2 CE). Si examinamos el tratamiento de esta materia en los textos estatutarios iniciales, podemos clasificarlos en tres grupos:

- Un primer grupo constituido por el País Vasco,  Cataluña, Galicia, Andalucía, Navarra y Valencia que tienen atribuidas competencias en:

· a) desarrollo legislativo y ejecución de la legislación básica del Estado, salvo las normas de régimen económico), 

· b) gestión del régimen económico, 

· c) organización y administración de todos los servicios 

· d) tutela de las instituciones entidades y fundaciones.

- Un segundo grupo constituido por las demás CCAA en cuyos Estatutos no se concretan las funciones que asumirían en esta materia, a excepción de la Región de Murcia (gestión del régimen económico de la seguridad social, art.13  I. II) Canarias (ejecución de los servicios de la seguridad social art. 3)  Islas Baleares (servicios de la seguridad social y gestión de su régimen económico, art. 12.5)

- El tercer grupo lo constituye la Comunidad Autónoma de Madrid, en  cuyo Estatuto no se mencionaba esta competencia. 

Mediante los acuerdos autonómicos de 28 de febrero de1992, se aprobaron por leyes orgánicas las reformas de los Estatutos de las autonomías de vía lenta ( Asturias, Cantabria, La Rioja, Región de Murcia, Comunidad Valenciana, Aragón, Castilla la Mancha, Extremadura, Islas Baleares, Comunidad de Madrid, Castilla y León). Esta ampliación les atribuye competencias en materia de asistencia y servicios sociales en dos grados distintos:

a) Competencia exclusiva en asistencia y servicios sociales. En estas últimas leyes orgánicas se mantiene la falta de rigor terminológico y asi nos encontramos con la terminología:

Asistencia y bienestar social en Asturias, Cantabria, La Rioja y Extremadura            

Bienestar social y servicios sociales en la Región de Murcia

Asistencia, bienestar social y desarrollo comunitario en Aragón

Asistencia social y servicios sociales en Castilla La-Mancha, Castilla y León

Asistencia y beneficencia sociales en las Islas Baleares

Asistencia Social en la Comunidad de Madrid

En el caso de Castilla-La Mancha, se cita como competencia la promoción de ayuda a determinados colectivos entre los que figuran los minusválidos

b) Competencia compartida en materia de servicios sociales de la seguridad social:

“Gestión de las prestaciones y servicios sociales del sistema de Seguridad Social IMSERSO” (Debemos dejar constancia que a nivel del Estado  no se ha aprobado ninguna ley de servicios sociales, a pesar de haber sido anunciada en más de una ocasión, sin embargo  las CCAA  si emprendieron rápidamente actuaciones).

Este proceso de establecimiento de modelos de servicios sociales por vía autonómica se inició en 1982 con la aprobación por el Parlamento del País Vasco de la ley 6/1982 de 20 de mayo sobre servicios sociales y terminó diez años más tarde con la aprobación social de Cantabria. Actualmente todas las CC.AA, ya disponen de leyes en esta materia de servicios sociales, algunas de estas leyes ya han sido modificadas (Madrid, Cataluña, etc.) otras (Galicia y País Vasco) se han renovado iniciando una segunda generación de normas autonómicas en la materia.

Este conjunto de leyes, ha pesar de tener similitudes estructurales, no presentan modelos uniformes, por el contrario  existe un fondo común de las distintas leyes las cuales recogen los diferentes planteamientos políticos, técnicos y de la realidad de cada comunidad. Todas las leyes responden a planteamientos de leyes marco a excepción de la región de Murcia y la más reciente de Galicia, que tienen un carácter más reglamentarista.

Todas estas leyes pretenden establecer un sistema público de protección social, un régimen público unificado, un sistema de acción social, un servicio público de servicios sociales, un sistema global de acción social, un sistema de servicios sociales de responsabilidad pública, etc. El objetivo básico se centra  en garantizar el derecho a los servicios sociales sin establecer en muchas ocasiones los mecanismos jurídicos y económicos correspondientes. No obstante se hace constar que las personas con derecho a los servicios sociales serán los españoles residentes en la Comunidad Autónoma y los transeúntes, así como los extranjeros, refugiados y apátridas que les corresponda de acuerdo con las normas tratados  y convenios internacionales.

Podríamos clasificar las CCAA en dos grandes grupos: uno de carácter reducido, que son aquellas CCAA que solo incluyen  las prestaciones generales y  ambulatorias (información, orientación, ayuda a domicilio, acogimiento transitorio, animación comunitaria) y otro de carácter más amplio que incluye todos los servicios de uso frecuente y los de carácter residencial para los que resulta aconsejable el contacto del usuario con su familia.

En algunos casos se establece en la propia ley la delimitación territorial estableciendo zonas o sectores de actuación concretando  el tipo de equipamiento que los albergará (centros de servicios sociales, centros sociales polivalentes, centros de acción social etc.) A pesar de que algunas leyes consideran que debería alcanzarse la gratuidad de estos servicios, domina el criterio que los usuarios o bien sus familiares deben contribuir económicamente al coste de estos servicios.

Si comparamos los textos legales sobre la discapacidad, se pueden apreciar diferencias notables. La mayoría de las leyes consideran a las personas con discapacidad como un colectivo que precisa de una atención específica a través de los llamados servicios sociales especializados, sin embargo la delimitación de este nivel,  varía mucho en las diferentes normas. Mientras algunas leyes no definen el ámbito (Valencia, Asturias) otras se ciñen al objetivo de promocionar la integración social (Cataluña, Canarias), La  mayoría de estas leyes supera ampliamente lo que correspondería a un criterio de servicios sociales en sentido estricto al extender su campo de acción a todo el ámbito especificado en el artículo 49 de la CE: prevención, tratamiento, rehabilitación e integración social (Galicia, Extremadura, Madrid, Castilla y León, Castilla- La  Mancha). En muchos casos se refieren a campos fuera del ámbito de los servicios sociales: aspectos educativos y laborales (Navarra, Extremadura, La Rioja, Galicia, Cantabria)

La extensión del concepto de los servicios sociales en el ámbito de la discapacidad, varía de un lugar a otro en función de las legislaciones autonómicas. Si examinamos las referencias legales relacionadas con los servicios sociales para las personas con discapacidad y especialmente las que se hallan en una situación de dependencia, encontramos una tipología de funciones, servicios y programas básicos que difieren entre algunas CCAA.

Funciones :

· Rehabilitación integral (Andalucía, Castilla-La Mancha, Castilla y León, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia).

· Integración social (Andalucía, Baleares, Canarias, Cantabria, Castilla y León, Cataluña, Extremadura, Galicia, La Rioja, Madrid, Murcia, Navarra).

      -     Mejora y calidad de vida (Canarias, Cantabria, Cataluña).

      -     Mantenimiento en su medio (Cantabria, Extremadura, La Rioja, País Vasco).

· Participación en la resolución de sus problemas (Canarias, Cantabria, Cataluña

· Extremadura)

· Programas conjuntos (Castilla La- Mancha).

Servicios y programas básicos:

· Prestaciones técnicas no sanitarias (País Vasco, Galicia)

· Diagnóstico y valoración (Galicia, La Rioja, Murcia)

· Asistencia domiciliaria (La Rioja, Navarra)
· Rehabilitación, recuperación (Galicia, Murcia, Extremadura, Canarias)
· Centros de día y centros ocupacionales (La Rioja, Galicia, Madrid)
· Centros residenciales (Extremadura, Galicia, La Rioja, Navarra, Madrid
· Apoyo a las familias, (La Rioja, Murcia)
· Ayudas técnicas (Galicia)
· Prestaciones económicas (La Rioja, Navarra)
Las CCAA han desarrollado, con un grado distinto de implantación en cada una de ellas, entre otros los siguientes  servicios de apoyo a las personas dependientes que les permite asegurar la permanencia en su domicilio:

· Servicio de telealarma y teleasistencia.- Es un servicio que a través de la línea telefónica se conecta con un equipo instalado en un centro de atención y permite a las personas discapacitadas pulsando un botón colgado en el cuello, ponerse en contacto con un equipo de profesionales capacitados para dar respuesta a la necesidad presentada.

· Ayuda a domicilio (social).- Es un conjunto de acciones  que se realizan en la vivienda del usuario proporcionando atenciones personales de carácter urgente a personas o familias con dificultades de autonomía personal.

· Asistencia a domicilio (médica).- Es una ayuda concebida para que la persona discapacitada goce de una cierta autonomía, eliminando los riesgos asociados a ingresos hospitalarios y potenciando los beneficios inherentes a la permanencia del enfermo en su propio entorno.
· Servicios de respiro.- Su finalidad consiste en sustituir las tareas de atención prestadas a una persona dependiente a por algún miembro de la familia, durante parte del día o en cortos períodos de tiempo, permitiendo que esta pueda ausentarse del domicilio para atender necesidades propias.
· Centros de día.-  Son Centros de promoción de bienestar que prestan sus servicios a las personas dependientes en las miniresidencias a aquellas personas que quieren seguir viviendo en sus domicilios.
· Hospitales de día.-  Son Centros Gerontológicos Socioterapéuticos de apoyo a la familia que durante el día prestan atención   a las necesidades básicas terapéuticas y sociales a la persona mayor dependiente fomentando la convivencia, la integración, la solidaridad y la relación con el medio social.
Asimismo cabe mencionar los Servicios Residenciales de Acogimiento en Familia, Residencias asistidas, Hospitales de crónicos, Viviendas tuteladas, Viviendas compartidas etc. que están siendo objeto de atención por parte de las CCAA.

PROPUESTAS DE ACTUACIÓN
· Recomendamos que desde la juventud y edad adulta  se incrementen los Servicios de Prevención a la Dependencia.

· Recomendamos que la Dependencia pase a ser protegida por el sistema de la Seguridad Social.

· Recomendamos abordar la integración de la Atención   Sanitaria y los Cuidados de Larga Duración, salvaguardando los Principios de Equidad y Accesibilidad, manteniendo la Cohesión y la Calidad de los Servicios Sociosanitarios a través de una Ley de Dependencia   
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