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EXTRACTO

Las situaciones de dependencia se han convertido en una realidad comin en la mayoria de
los Estados, especialmente en el ambito de la Unién Europea. No es una situaciéon nueva que las
@ personas alcancen una determinada edad, o que resulten afectas, sobrevenidamente o no, de @

una situaciéon de discapacidad; pero si resulta novedoso el disefio y establecimiento de mecanis-
mos especificos de proteccion de este —llamado— nuevo riesgo social.

Evidentemente, esta actividad no se ha producido en todos los Estados, ni al mismo tiem-
po, ni con la misma intensidad; lo que conlleva que se hayan arbitrado un conjunto amplio de
sistemas de protecciéon diferenciados. Asi, resulta necesario establecer una sistematizaciéon de
modelos comparados de proteccion de la dependencia en Europa, que permita visualizar cuales
son las lineas de convergencia y de divergencia entre los veintisiete Estados Miembros, y cuales
son las vias de actuacion de la Uniéon Europea.
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1. DIVERSIDAD DE MODELOS DE PROTECCION DE LAS SITUACIONES DE
DEPENDENCIA EN LOSPAISESDE LA UE

Tratar de modelizar |as distintas realidades nacionales de los distintos Estados Miem-
bros de la Unidn Europea (la Unidn, en adelante) resulta, paraddjicamente, una tarea su-
mamente simple, 0 sumamente compleja. La razén de esta paradoja radica en que, si se
opta por una vision simplificadora, y relativamente estereotipada, es posible, de un modo
sencillo, distinguir cinco grandes grupos de modelos de proteccion de las situaciones de
dependencia, a saber, el modelo continental o bismarckiano, el modelo anglosajon o
beveridgeano, el modelo nérdico, el modelo mediterraneo, y el modelo del Eje de Varsovia
(que comprenderia a las Republicas Balticas y alos —asi |lamados— PECO’s (Paises de
Europa Central y Oriental).

Por el contrario, si se opta por una sistematizacién que analice con una minima pro-
fundidad los sistemas de proteccion social de los veintisiete Estados Miembros de la Unién,
el establecimiento de esos modelos claramente definidos resulta més problematico; espe-
cialmente porque, en primer lugar, la anterior clasificacion se sustenta en un criterio emi-
nentemente geografico, cuando, en realidad, el desarrollo de sistemas de proteccion social
coincidentes no sblo se produce por proximidad geogréfica, sino también debido a contex-
tos politicos y socio-econdmicos determinados. A lo anterior se une que, para establecer
model os de solvencia conceptual, seria necesario emplear un elenco complejo de elemen-
tos de parametrizacion.

A lavista de esos dos 6rdenes de consideraciones, parece oportuno fijar cuales han
de ser los elementos de utilidad a efectos de modelizar las distintas realidades naciona-
les de la Unidn, y, en un momento ulterior, emplearlos para relativizar, que no des-
echar, la sistematizacion —parcialmente simplista pero muy operativa— en cinco mo-
delos, alos que se uniria una sexta categoria que aglutine a algunos Terceros Estados
significativos.
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1.1. Parémetros para la sistematizacion de eventuales modelos de proteccién de las
situaciones de dependencia

A pesar de lo que seirdviendo en lo sucesivo, |o cierto es que, en materia de protec-
cion de las situaciones de dependencia, se habria de ser inicialmente, y a menos metodo-
|6gicamente, escéptico. Esto se justifica en la medida en que para el establecimiento de
modelos, se ha de partir de un conjunto de parametros homogéneos, vinculados sistema-
ticamente con un grado suficiente de autonomia. A priori, en lo que concierne ala cuestion
de los modelos de proteccién de las situaciones de dependencia, se podrian proponer ocho
grandes parametros: a) la naturaeza juridica de los mecanismos de proteccion, b) latipologia
de las prestaciones ofrecidas; c) |os sujetos protegidos, y conectado con ello, |os requisitos
de acceso a la proteccion; d) el sistema de financiacion; €) los mecanismos de gestion; f)
los mecanismos de coordinacion con otros esquemas protectores; g) el nivel de interven-
cion de lafamilia; y h) el nivel deintervencion del mercado.

a) Naturaleza de los mecanismos de proteccion de la persona dependiente

La situacién de dependencia es susceptible, de ser considerada, en primer lugar, como
un nuevo riesgo social ! de los trabajadores, por lo que se convertiria en una nueva rama
profesional de los clésicos sistemas de seguridad social. Se debe matizar que la dependen-
cia puede participar de la naturaleza de rama asegurativa dentro de |os esguemas de Segu-
ridad social, auténoma o no de otras ramas. En efecto, cabria disefiar un nuevo seguro de
dependencia, 0 una nueva prestacion de dependencia; pero también cabria atender a esas
situaciones de dependencia de un modo indirecto o inespecifico, de tal forma que ramas de
Seguro o prestaciones ya existentes, como las de enfermedad, las de invalidez o jubilacién,
atiendan tangencial mente situaciones de dependencia. Junto ala anterior posibilidad, la de-
pendencia puede ser considerada como una situacién de necesidad predicable de cualquier
persona residente en el territorio nacional. De esta forma, se pueden configurar derechos
universales a la proteccion de la dependencia. También en este caso cabria que se configu-
rase un nuevo derecho universal o que se incluyera, por ejemplo, en aquellos casos en que
se haya configurado asi, en un sistema universalizado ya existente como el sanitario. En
tercer lugar, cabria que, se percibiera la situacion de dependencia como una situacion de
necesidad a proteger Unicamente con carécter selectivo; es decir, referida a aguellos secto-
res de la poblacion con menores niveles de ingresos. De esta manera, en este caso, |0os me-
canismos de atencion a la dependencia se integrarian en la |égica clésica de la asistencia
social. Por ultimo, no dejaria de ser posible entender que la proteccién de la dependencia
sale de la drbita de la proteccién social publica'y queda remitida @ mercado privado de
prestacion de servicios o a mercado de seguros privados.

1 Véase, GoNzALEz ORTEGA, S., «La proteccion social de las situaciones de dependenciax». Relaciones La-
borales, 2004, nim. 17/18, pags. 9-62.
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b) Tipo de prestaciones

Es posible prever que se otorguen: uno. Prestaciones en metélico o econdmicas (sub-
sidios para |la persona dependiente, para |os cuidadores informales etc.); dos. Prestaciones
en especie o de caracter técnico (bajo laforma de servicios a domicilio, chegues-servicio,
centros residenciales etc.); y, tres. Sendos tipos cumulativa o alternativamente. En lo que
se refiere a las prestaciones econdmicas, si bien podria aplicarse también a las prestacio-
nes en especie, se han de valorar las reglas de fijacion de | as cuantias que las prestaciones.
Asi, cabria establecer cuantias estandarizadas o a tanto alzado, cuantias ligadas a las con-
tribuciones previas, cuantias vinculadas a los costes reales de la atencion de las concretas
necesidades de las concretas situaciones de dependencia, con o sin topes maximos. Espe-
cialmente referidas a las prestaciones no econdmicas, podrian establecerse niveles
prestacionales, de suerte que se distingan prestaciones de base y prestaciones complemen-
tarias. En el proceso de determinacion de la prestacion adecuada para proteger la situacion
de una concreta persona dependiente se puede establecer una I6gica unidireccional, en la
gue el organismo que otorga la prestacion decide el tipo; pero también una légica
bidireccional, en la que se privilegie lalibre eleccidn de |a persona dependiente.

c) Sujetos protegidosy requisitos de acceso a las prestaciones

La delimitacion del campo subjetivo de aplicacion de un sistema de proteccion a la
dependencia, exige, en primer lugar, una opcion por establecer un concepto independiente
de dependencia? o por no hacerlo, y vincular esas situaciones ala enfermedad o ala vejez.

Junto a concepto de dependencia, se hade tomar en cuentasi se fijan o no grados, asi
como cudles son los mecanismos de valoracion o graduacion de la dependencia. Se puede
tratar de sistema de evaluacion objetivos (mediante tablas, baremos, programas informé-
ticos), o subjetivos o personalizados. Estos sistemas podrian ser configurados ad hoc para
lavaloracion de la dependencia, pero también cabria usar l0os mecanismos ya existentes de
valoracion de la minusvalia o la discapacidad, respecto de prestaciones ya existentes. Re-
sultan relevantes las distintas maneras de definir los 6rganos de valoracion de la depen-
dencia 'y de la graduacién; que pueden ser equipos de valoracion Unicamente de perfiles
sociales, sanitarios, o multidisciplinares. Junto a la situacion de partida de dependencia,
como elementos complementarios de definicion del perfil de sujeto protegido, se puede
optar por exigir requisitos de edad (mas o menos de 60 o 65 afios, por g emplo); se pueden
exigir una determinada etiologia (accidente o enfermedad) de la situacion de dependencia,
0 no; Se pueden tomar o no en cuenta |os niveles de recursos de |a persona dependiente y/o
de su nucleo familiar; es posible establecer requisitos de residencia, con o sin periodos de
esperareferidas a ella. Por Ultimo, cabria establecer condiciones que se refieran al caracter
supletorio, o independiente de los mecanismos de proteccion de las situaciones de depen-
dencia. O dicho de otra manera, cabria establecer reglas de (in)compatibilidad entre pres-

2 Véase, MERCADER UGUINA, J.R., «Concepto y concepciones de la dependencia», Relaciones Laborales,
2004, nim. 17/18, pégs. 63-91.
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taciones de dependencia y otros tipos de prestaciones (sanitarias, de servicios sociales, de
seguridad social, etc.).

d) Sistemas de financiacion

L os esquemas juridicos de proteccion alas situaciones de dependencia se pueden sus-
tentas en las fuentes habitual es de ingresos de los esguemas sanitarios o de seguridad so-
cial. Es decir, se puede reproducir un sistema financiero sustentado en impuestos (genera-
les, o contribuciones especiales afectas a la dependencia), en contribuciones-cotizaciones
al sistema, o0 en formulas mixtas. Junto a esos tres sistemas, cabe abrir laviaalaresponsa-
bilidad individual mediante los mecanismos del copago. Que puede asumir variaciones bajo
la forma de reembolsos, 0 no; o bajo la forma de ticket moderador o no. En sendos casos,
es posible habilitar reglas redistributivas en orden a relacionar los niveles de participa-
cion financiera de la persona dependiente seguin su capacidad adquisitiva o la de su nu-
cleo familiar.

€) Sistemasde gestion

En materia de gestion de las prestaciones de dependencia, cabe arbitrar sistemas total -
mente publicos, totalmente privados o mixtos. En el primer caso, es posible acordar com-
petencias de gestion para el Estado central, pero también es posible descentralizar la ges-
tién territorial, e incluso funcionalmente, con o son mecanismos de coordinacion. Cabe
gue los prestadores de servicios sean entidades privadas, con (empresas) o sin animo de
lucro (asociaciones, organizaciones no gubernamental es); entidades a las que se puede so-
meter, 0 no, a regimenes de autorizacion, certificacion y evaluaciones por organismos pu-
blicos competentes. Y esto entronca con la existencia o no de reglas de calidad, normativa
reguladora de | os derechos de las personas dependientes usuarios/beneficiarios, y férmulas
participativas de éstos.

f) Mecanismos de coordinacion con los sistemas de salud

En materia de proteccion de las situaciones de dependencia se ha de tener en cuenta
un rasgo especifico de esta situacion, a saber: la imbricacion de necesidades de cuidado
personal, y de necesidades de atencion sanitaria en sus distintas manifestaciones. Por esta
razon, resulta importante establecer reglas de relacién directa o indirecta con los sistemas
de salud; esté este 0 no relacionado directa o indirectamente con los riesgos de vejez, inva-
lidez o de enfermedad.

g) El nivel deintervencién dela familia

Cumulativamente a la existencia de mecanismos de proteccion ad hoc de las situacio-
nes de dependencia, resulta ser un parametro relevante parafijar la existencia de modelos

o
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de proteccion, el del papel de lafamiliaen laatencion de la dependencia. En efecto, desde
|os propios sistemas de proteccion socia se puede asumir una postura neutral, incentivadora
o desincentivadora de la intervencion de la familiay del cuidador informal. En este senti-
do, dentro de esos objetivos vinculados a la (des)profesionalizacion del cuidado, cabe ob-
servar la existencia, o la inexistencia de mecanismos de proteccion, no ya de las personas
dependientes, sino de los cuidadores. Se esta pensando en el establecimiento de remunera-
ciones que abren la via paralainclusion del sujeto cuidadores algun régimen de la seguri-
dad social, asi como prestaciones publicas de seguridad social, que pueden presentar la
forma de derecho propio o derivado del cuidador informa. Se esta pensando también en la
regulacién de formas de contribucion, alargo plazo, alos sistemas de seguridad social (co-
tizaciones por contingencias profesionales, por jubilacion o por invalidez etc.). Desde los
esguemas protectores de la asistencia social, cabe establecer derecho a prestaciones de apoyo
o respiro a favor de la familia. Junto a lo anterior, es posible vincular la proteccion del
cuidador y de la persona dependiente de un modo directo con el derecho civil de alimentos
y las instituciones tutelares.

h) El nivel deintervencién del mercado libre

Conectado con los sistemas de gestion, es posible que las entidades gestoras publicas
establezcan relaciones contractual es privadas o administrativas, 0 mediante conciertos, au-
torizaciones, con proveedores potenciales de servicios a la dependencia (empresas de ser-
viciosy compafiias aseguradora y andlogas). También queda la via expedita para el funcio-
namiento de un mercado de servicios en régimen de libre competencia, y de libre circula-
cion de servicios y capitales. Libre mercado en el que, puede existir un minimo interven-
cionismo publico mediante el establecimiento de regulaciones juridicas especificas para
ciertos servicios y/o productos financieros. En este sentido, es también posible lainterven-
cion publica mediante la incentivacion (mediante ventajas fiscales eminentemente) o la
desincentivacion de las formulas privadas). Todas las anteriores posibilidades pueden fun-
cionar en régimen de complementariedad (sobre la base de |a coexistencia condicionada o
incondicionada), en régimen de supletoriedad (Ios mecanismos publicos son supletorios de
los privados, o alainversa).

Si se observa, se trata de un elenco de pardmetros relativamente extenso que va a difi-
cultar €l establecimiento de modelos cerrados y puros. Por el contrario, y esalgo que seira
constatando, en la sistematizacion clasica de model os, se dota de relevancia alos parametros
relativos ala natural eza de |os mecanismos, a la tipologia prestacional, a campo subjetivo
de aplicacion, y alos sistemas de financiacién y gestion.

Ademés, se trata de parametros que al estar imbricados entre si, no siempre funcionan
de un modo auténomo. En otros términos, la opcion porque la proteccion de las situacio-
nes de dependencia tenga una determinada naturaleza juridicaimplica una opcion derivada
por determinados parametros. Y es quizas esto |o que, a pesar de la pluralidad de criterios
de clasificaron si pueda permitir una sistematizacién de modelos de proteccion de la de-
pendencia. Siempre con la cautela de que, obviamente, se trata de simplificaciones
metodol 6gi cas, tanto méas cuanto asi 10 exige un trabajo de estas caracteristicas.
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2.2. Losgrandes modelos de proteccion de las situaciones de dependencia

Con caracter previo, es imprescindible realizar una aclaracion metodol6gica, a saber
la de que resulta evidente que, por las caracteristicas de este tipo de trabajos, resulta muy
dificultoso aplicar la ortodoxia del método comparatistas, y mas que Derecho Comparado,
se llega a resultados de «Derecho Turistico», o resultados de observacion a vuelo de péja-
ro de los distintos sistemas nacional es.

Los intentos de sistematizacion de los distintos model os de proteccion de las situacio-
nes de dependencia han sido relativamente frecuentes. Pero, sin &nimo de caer en un bucle
de sistematizaciones, como punto de partida de la tipologia de model os que aqui se propo-
nen, sirvan la sistematizacion que, apoyada en la doctrina extranjera®, realizaba el capitulo
X1 del Libro Blanco sobre la dependencia®. Alli, como punto de referencia de la reforma
pendiente en Esparia, se establecen tres grandes model os, vinculados a los tres grandes mo-
delos de Estado de Bienestar °: @) El modelo de proteccidn universal, para todos los ciuda-
danosy financiacion mediante impuestos. Es el modelo de los paises nérdicos y de Holan-
da; b) El modelo de proteccion através del Sistema de la Seguridad Social, mediante pres-
taciones que tiene su origen en cotizaciones. Es el modelo bismarkiano de los paises
centroeuropeos, vigente en Alemania, Austriay Luxemburgo; y c¢) El modelo de protec-
cion Asistencial, dirigido esencialmente a los ciudadanos carentes de recursos. Es funda-
mentalmente el modelo de los paises del sur de Europa.

No obstante, aqui, se parte de una tipologia de modelos diversa de la anterior, que,
absorbiendo algunos puntos de partido, lamodula, y establece nuevas perspectivas modélicas
no contempladas. Y, asi, en el &mbito de la Union Europea, se podrian distinguir los mode-
los Continental, Anglosajon, Noérdico, Mediterraneo, y Soviético o del ge de Varsovia. Junto
aellos, cabria llamar la atencion sobre la existencia de otros g emplos, que sin configurar
un modelo homogéneo, se pueden presentan como estructuras de proteccion de referencia
dentro, no ya de la Unidn, sino de la OCDE. Es necesario advertir que la adscripcion de
los distintos Estados Miembros, a uno u otro modelo, forma parte del intento de simplifi-
cacion y organizacion conceptual, y que, si se observaran con mayor detenimiento las rea-
lidades juridicas internas, seria posible divergir, tanto en laidea misma de la existencia de
esos model os, cuanto de inclusion de un determinado estado en uno u otro modelo.

2.2.1. El modelo continental

En el modelo continental, normalmente se reconocen |os sistemas protectores funda-
mentados en la Seguridad Social. En efecto, es habitual, en primer lugar, establecer el mo-
delo bismarckiano, propio de los seguros sociales, caracterizado por la proteccion de los

3 Véase, PAacoLET, J. Social protection for dependency in old age in the 15 EU Member States and Norway:
synthesis report commissioned by the European Commission and the Belgian Minister of Social Affairs. Bruselas:
Office for Offcial Publications of the European Community, 1999, 159 pég.

4 IMSERSO Y MTAS, Libro Blanco sobre la atencion de las personas en situacion de dependencia en
Espafia, 2004, Capitulo XI, pags. 1-56.

5 EspiNG- ANDERSEN, G., Los tres mundos del Estado del Bienestar. Valencia: Ed. Alfons el Magnanim,
1993, 309 pag.
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trabajadores y de los miembros de sus familias, y por el pago de cotizaciones. En estos
casos, €l sistema de proteccion de las situaciones de dependencia se asienta en una forma
asegurativa, directa o indirectamente ligada al seguro de enfermedad. De tal forma que,
con las excepciones que se iran viendo, en la medida en que la cobertura del seguro de
enfermedad se vea ampliada, €l colectivo de sujetos protegidos en situacion de dependen-
cia experimentard idéntica ampliacion. No obstante, con caracter general, en estos siste-
mas asegurativos se han establecido ciertas limitaciones, referidas a la definicion del con-
cepto de dependencia. De suerte que se exigen, bien condiciones de edad, o determinados
grados de discapacidad, vinculadas a una permanencia en el tiempo. Asi, con caracter ge-
neral, priman las prestaciones econémicas en metélico, que pueden o no estar afectas a la
adquisicion de un servicio, o a abono de los costes de internamiento en una institucion
especializada. No son estas sino conclusiones sintéticas de las caracteristicas de |os mode-
los, pero, para visualizar las particularidades nacionales, conviene analizar los regimenes
protectores de |os distintos Estados Miembros que han sido incluidos aqui.

En Alemania®, desde 1995 se cubre a todos |os asegurados a través del seguro de de-
pendencia (Pflegeversicherung), que tiene idéntico campo subjetivo de aplicacion que el
seguro obligatorio de enfermedad. A las personas excluidas del sistema asegurativo, se las
protege mediante los mecanismos de asistencia social. Aquellas personas que hayan opta-
do por un seguro privado de enfermedad, estan obligadas igualmente a suscribir un seguro
privado de dependencia’. El sistema pivota sobre dos grandes principios. De un lado, la
rehabilitacion prevalece sobre la asistencia, y, de otro lado, se ha de promover la perma-
nencia del dependiente en su domicilio, sobre la base de lalibertad de eleccién. Como ma-
nifestaciones materiales de estos principios, se ofrecen tres tipos de prestaciones. asisten-
cia domiciliaria profesional, atencién en instituciones especializadas, y prestaciones mo-
netarias fiscalmente exentas destinada a la remuneracion del cuidador informal. De todas,
se favorecen las prestaciones en especie, que suelen ser de mayor cuantia que las presta-
ciones econdémicas. Para acceder a las prestaciones se exige un periodo de carencia deter-
minado que, de no reunirse, se puede cumplir con posterioridad a acontecimiento del he-
cho causante. Y no se exigen condiciones de recursos; es decir, las prestaciones no estén
sujetas a condiciones de rentas o de patrimonio, si bien si se les aplican topes, que limitan
sus cuantias. Se han establecido tres grados de dependencia, determinados conforme aun
baremo federal, que toma en consideracion el nimero de horas de asistencia que la perso-
na dependiente requiere diariamente. Asi se han fijado los grados de: Moderado: 1,5- 3
horas atencion diarias. Severo: entre 3y 5 horas de atencion diarias. Grave: mas de 5 horas

6 Véanse, Assous, L.y RALLE, P. «La prise en charge de la dépendance des personnes agées: une mise en
perspective internationale». AISS. Conférénce international e de recherche en sécurité sociale «an 2000». Helsinki,
25-27 septembre 2000. pég. 36; KoBs, U., «El seguro de dependencia aleman: principales rasgos y problemas
actuales». Relaciones Laborales, 2004, nim. 17/18, pags. 189-212, y VICENTE MERINO, A., PoclELLO GARCIA,
E., VAREA SOLER, J.; «Cobertura de la dependencia: una comparacion internacional» Actuarios, 2004, nim. 22,
pags. 3-6.

7 Esta prestacion, como se vera ha suscitado una relativamente importante jurisprudencia del Tribunal de
Luxemburgo, en torno a concepto de prestacion de Seguridad Social, que ha permitido la introduccion, difusa,
de la proteccion de la dependencia en el ambito de la coordinacién comunitaria de los sistemas de seguridad
social. Sirva de ejemplo los Casos Molenaar, STICE de 5 de marzo de 1998, Asunto C-160/96 y Caso Gaumain-
Cerri, STICE de 8 de julio de 2004, Asuntos acumulados C-502/01 y C-31/02.
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diarias. El esgquema asegurativo se financia mediante | as cotizaciones, de trabajadoresy de
empresarios, a partes iguales, que se gestionan por entidades de derecho publico, las Cajas
de asistencia, en las que se funciona un sistema de reparto. La gestion de las prestaciones
monetarias recae en la Seguridad Social, y las prestaciones que adoptan la forma de servi-
cios son competencias de las administraciones territoriales (Lander y municipios). A los
cuidadores informales se les abonan cotizaciones para el seguro de vejez, asi como estén
cubiertos por el seguro de accidentes de trabajo; todo al margen de poder ser destinatarios
de programas de respiro, o de formacion especificos. En la medida en que haya seguro de
enfermedad complementario privado, también tienen obligacién de suscribir una pdliza pri-
vada de cobertura del riesgo de dependencia privado, para los sujetos que no estan cons-
trefiidos a suscribir €l seguro obligatorio de enfermedad. En la provision de servicios, se per-
mite la igualdad competitiva entre empresas, organizaciones sin animo de lucro y los servi-
cios publicos; siempre sobre la base de la previa acreditacion de las entidades privadas.
Aunqgue Austria®, con carécter general, mantiene un sistema de seguros sociales de
corte bismarckiano, sin embargo, en |o referido a la proteccion de la dependencia, ha
instaurado desde 1993 ° una «prestacion de asistencia, o prestaciones para recibir cuida-
dos» 19 de corte universal, no ligada directamente al sistema de seguridad social. Resulta
ser universal, en la medida en que se otorga Unicamente en funcién del grado de depen-
dencia, sin exigir la concurrencia de condicionantes de rentay edad. Complementariamente,
en la medida en que los distintos Lander han sido habilitados para establecer mecanismos
estatales similares, se han configurado esos sistemas de proteccion de la dependencia en
algunos estados federados. La valoracion de la dependencia se vincula al nimero de hora
de ayuda que necesita al dia la persona dependiente. En consonancia con esto se han esta-
blecido siete niveles, en funcién de necesidades de atencidn en horas a mes. Niveles que
se concretan en: | (> 50 horas/mes), Il (>75 horas/mes), I11 (>120 horas/mes), IV (180 ho-
ras/mes), V (180 horas/mes e intensas), VI (180 horas/mesy constantes), VII (180 combi-
nadas en inmovilidad completa). El sistema de proteccion de la dependencia esté adaptado
a las necesidades especificas de cada beneficiario, y se apoya en una opcién por la promo-
cion de lalibertad de eleccion del dependiente, que puede optar por comprar 10s servicios
gue le sean necesarios, 0 por pagar a un pariente, vecino etc. Conectado con lo anterior, en
Austria, se haoptado por ofrecer eminentemente prestaciones econdmicas, de idéntica cuan-
tia en todo el Estado. Se trata de prestaciones econdmicas que, aungue relacionadas, no
dependen del seguro obligatorio de enfermedad. Ademas, como consecuencia del Acuerdo
de 1994, entre el Estado Federal y los Lander en materia de Servicios sociales para perso-
nas dependientes, estos se comprometieron a establecer y desarrollar un catdlogo de pres-
tacionesy servicios (de carécter comunitario, para atencion domiciliaria e instituciones es-
pecializadas de internamiento total o parcial). Desde el punto de vista financiero, el Estado
federal y los Lander realizan aportaciones de sus presupuestos respectivos, que vienen a

8 Véase, AUSTRIA, Report on Health Care and Long-Term Care, 2005, 17 péag. http://ec.europa.eu/
employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs.
9 Mediante la Bundespflegegeldgesetz, o Ley Federal sobre la Prestacion por dependencia, de 1 de ju-
lio de 1993.
10 Prestacion sobre la que también ha girado el importante debate jurisprudencial (véanse |los Casos Jauch,
STJCE de 8 de marzo de 2001, Asunto C-215/99, y Hosse, STJCE de 21 de febrero de 2006, Asunto C-286/03).
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cubrir una parte de los costes reales. No obstante, las familias vienen a aportar el 31% de
los costes residenciales y €l 24% de los costes de atencion comunitaria. A los cuidadores
informales que hayan renunciado a mantener una actividad profesional para dedicarse a
cuidado de un dependiente de nivel 111 o superior, se les ofrecen cotizaciones empresaria-
lesficticias a seguro de vejez, que, en una cuantia reducida (del 22,8% general a cargo de
los empresarios, se reduce a 10,25%) corren a cargo del Estado Federal.

Desde 1999, en Luxemburgo ! |a dependencia recibe el tratamiento de riesgo de la
Seguridad Social, bajo la forma de un seguro de dependencia integrado en el Sistema de
Seguridad Social, y que funciona bajo sus principios. Asf, lainclusion obligatoria’? en el
campo de aplicacion del seguro de dependencia entrafia la obligacion de abonar cotizacio-
nes obligatorias calculadas sobre las rentas del trabajo, prestaciones sustitutivas del sala-
rio, o incluso sobre rentas del patrimonio para agquellos sujetos protegidos inactivos. En
consonancia con la légica contributiva, el acceso al derecho, materializada la contingen-
cia, esincondicional, no exige ninguna edad minima, y no exige prueba alguna de carencia
de recursos. Desde el punto de vista administrativo, la Célula de Evaluacion y Orientacion
es la encargada de definir el grado de dependencia, asi como las prestaciones mas adecua-
das para cada uno de los sujetos evaluados. En este sentido, |a dependencia se valora en
tres grados en funcién de las necesidades diarias de atencion: I: entre 3,5y 7 horas; II:
entre 7y 14 horas; 111: > 14 horas. El seguro de dependencia otorga prestaciones eminen-
temente en especie, para los actos esenciales de la vida referidos a dmbito de la higiene
corporal, la alimentacion, la movilidad etc. Servicios que, se pueden prestar en el domici-
lio del dependiente, o bien en el marco del internamiento en un centro especializado. En el
caso de que se opte por €l internamiento de un centro residencial, el seguro de dependen-
ciacorre con los gastos relativos a las horas de cuidado que |a persona dependiente necesi-
ta, si bien los gastos sanitarios corren a cargo del seguro de enfermedad, y los gastos —
denominados— de hoteleria corren a cargo del beneficiario y/o su familia, o de la asisten-
ciasocial. Y para el supuesto de que se opte por el mantenimiento del dependiente en su
domicilio, se abre la posibilidad de que las prestaciones en especie prestadas por |as redes
de servicios de asistencia establecidos, se sustituyan por prestaciones de caracter econémi-
co, cuantificadas en lamitad del valor de las eventual es prestaciones en especie que pudie-
rarecibir, y que tienen la finalidad de permitir a la persona dependiente la procura de los
servicios necesarios que le ofrece una persona de su entorno, por la via de la ayuda infor-
mal. El sistema, al margen de la estructura asegurativa, mantiene una financiacion mixta,
que se concreta: en las cotizaciones ala rama del seguro, en una parte proveniente del pre-
supuesto estatal, y en un tercer nicleo de fuentes de financiacién bajo la forma de canon
especial sobre la energia el éctrica. Respecto del cuidador informal también se prevén cier-
tas medidas protectoras, que se afiaden al pago indirecto de prestaciones por cuidado; me-

11 Véanse, Assous, L.y RALLE, P. «La prise en charge de |a dépendance des personnes agées: une mise en
perspective internationale» . AISS. Conférénce inter nationale de recherche en sécurité sociale «an 2000». Helsinki,
25-27 septembre 2000, pég. 37, y KErRscHEN, N., «La Dependencia como nuevo riesgo de la Seguridad Social: el
ejemplo de la creacion del seguro de dependencia en Luxemburgo», Relaciones Laborales, 2004, nim. 17/18,
pags. 213-235.

12 Se cubre con carécter obligatorio alos mismos sujetos que estan obligatoriamente incluidos en el segu-
ro de enfermedad. Siendo posible en sendos casos el aseguramiento voluntario. En consecuencia, es la Unién de
Cajas de Enfermedad, la entidad gestora del seguro de dependencia.
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didas tales como los planes de respiro, el pago de cotizaciones a seguro de jubilacién, y
acciones de formacién.

Bélgicay Francia, aunque consideradas dentro del modelo continental, presentan al-
gunos matices. En realidad, en estos dos estados, no se ha producido el disefio de un nuevo
riesgo social del sistema de Seguridad Social como tal. La dependencia, en realidad, se
vincula al seguro de enfermedad, pero resulta regulada e inserta formal mente, dentro de la
normativa de |a asistencia social.

En Bélgica®® la dependencia aparece ligada muy estrechamente a la edad y a las per-
sonas mayores. Existe un sistema de seguro obligatorio de enfermedad basado en el prin-
cipio de solidaridad, que cubre casi alatotalidad de la poblacion, aungque no llega a ser un
sistema universal. El sistema no proporciona las prestaciones sanitarias directamente, sino
gue acuerda una determinada intervencion financiera en el coste de los servicios. Esto se
traduce en que se aplica una ldgica de la libre eleccién de facultativo por €l enfermo (y la
correlativa libertad de gjercicio de la profesion médica). Ligado a lo anterior, se aplican
mecanismos de reembolso parcial, segin el tipo de prestacion y el estatuto del beneficia-
rio, mediante laformula del ticket moderador, que se complementa con un sistema de tope
de facturacion. Excepcionalmente, para los colectivos desprotegidos, se aplican reglas de
exencion total de participacion en los gastos. La gestion queda en mano de los organismos
aseguradores que adoptan la forma de Mutualidades. En el caso de las personas mayores
se ha instaurado, por las caracteristicas propias de este colectivo, un sistema de coordina-
cion estrecha entre los servicios de la ayuda social y los servicios sanitarios, referido tanto
a la asistencia a domicilio (que incluye asistencia ambulatoria) como en a la estancia en
instituciones especializadas. Existe un punto de partida que determinala configuracion del
sistema. Se trata del reparto de las competencias entre distintas entidades de base territo-
rial: del Estado Federal dependen |as competencias de base en materia de salud, y las com-
petencias en materia de pensiones que tiene como destinatarios a las personas mayores.
Por su parte, |as autoridades federadas (Comunidades y Regiones), tiene las competencias
personalizables en esas materias, en sus respectivos ambitos, de la misma manera que las
provincias y administraciones locales en los suyos. Los servicios sanitarios hospitalarios
no tienen la funcion de proporcionar cuidados de larga duracién, ni siquiera los servicios
geriétricos; para eso se articulan servicios ligados al mantenimiento en el domicilio de la
persona mayor. Tales como servicios de ayuda domicilio (competencia local), cuidados de
enfermeria en el domicilio (que resultan ser financiados con cargo a seguro de enferme-
dad, previa evaluacion del grado de dependencia), centros de diay centros de atencion de
dia, centros de corta estancia y apartamentos asistidos (que se organizan por las autorida-
des federadas). Paralelamente alos servicios de ayuda a domicilio y analogos, se han dise-
flado varios tipos de estructuras residenciales, que dependen segin las implicaciones de
dependencia que presente cada situacion concreta, del seguro obligatorio de enfermedad.
Se trata de las residencias de ancianos, para validos y para dependientes en distintos gra-
dos, los centros psiquidtricos y los apartamentos protegidos. Junto a lo anterior, se ha de
[lamar la atencion sobre el hecho de que, la Comunidad Flamenca instaurd, para su territo-
rio, un seguro de dependencia (Vlaamse Zorgverkering), que se financia con un fondo com-

13 Véase, BELGIQUE. Preliminary Report on Health Care and Long-Term Care, 2005, 27 pég. http://
ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs
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puesto por una dotacion del gobierno flamenco, y una cotizacion de solidaridad obligato-
ria, y que otorga a las personas gravemente dependientes cheques-salud validos para pres-
taciones no sanitarias. Por |o general, desde el sistema de Seguridad Social belga, se man-
tienen regimenes residuales, que constituyen parte de la asistencia social; es decir, se in-
cluyen en aguella zona de la proteccién socia destinada a las personas que no se pueden
beneficiar de las siete ramas contributivas belgas. En concreto, dentro de la asistencia so-
cial se podrian mencionar, a lo que aqui interesa, el ingreso de integracion, la garantia de
recursos para personas mayores, y |os subsidios para personas discapacitadas.

En el caso francés!, se produce una confusion semejante y aparente: dejando a un
lado | as prestaciones inespecificas de proteccion ala dependencia (pensiones de jubilacion
o de invalidez) las prestaciones de atencidn a la dependencia no aparecen reguladas en el
Cadigo de la Seguridad Social, sino en el Cédigo de laAccién Socia y las Familias. Pare-
ceria, entonces, que la proteccion de la dependencia en Francia no responde realmente a
un modelo continental sino, méas bien mediterraneo, en términos que se vera més adel ante,
por cuanto la prestacion de dependencia, es una prestacion de carécter asistencial. No obs-
tante, se trata de una prestacion que se sitllaen unazona gris, y a pesar de las matizaciones
introducidas por las sucesivas reformas, el sistema de proteccion de la dependencia, ha es-
tado ligado de un modo indirecto al seguro de enfermedad. Ese vinculo —débil, es ver-
dad— se pone de manifiesto en la medida en que algunas prestaciones de atencion a la
dependencia se enmarcan, por su caracter predominantemente sanitario, en el seguro de
enfermedad, especialmente para aquellos sujetos que, por edad, estén excluidos de la con-
dicion de dependientes, y ostentan la condicidn de discapacitados. Por otro lado, en lo re-
lativo a las prestaciones econdmicas, se han empleado instrumentos de control del gasto y
de financiacion inspiradas en el seguro de enfermedad, tales como el ticket moderador, o
la financiacion através de un porcentaje de la Contribucion Social Generalizada, sin olvi-
dar la participacion financiera de las Cajas del Seguro de vejez, asi como el establecimien-
to de una Contribucion de solidaridad para la pérdida de autonomia®®. Asi, resulta necesa-
rio remarcar que, si bien el sistema de salud francés ha girado en torno a los regimenes
profesionales del seguro de enfermedad, paulatinamente, se ha ido extendiendo la protec-
cion de la salud atoda la poblacion 16 y algo semejante se ha producido en materia de de-
pendencia, con los matices obvios.

14 véanse, FRANCE, Soins de santé et soins de longue durée. Rapport préliminaire, 2005, 35 pag. http://
ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs ; KEsSLER, F., «El cuidado de las per-
sonas dependientes en Francia: La reforma permanente sin solucion». Relaciones Laborales, 2004, nim. 17/18,
pags. 237-257; VICENTE MERINO, A., PociELLO GARCIA, E., VAREA SOLER, J.; «Cobertura de la dependencia: una
comparacion internacional » Actuarios, 2004, nim. 22, pags. 7-9.

15 Laley nim. 2004-626 de 30 de junio, relativa ala solidaridad para la autonomia de las personas mayo-
resy las personas discapacitadas, ha creado una Caja Nacional de Solidaridad para la autonomia, y ha previsto,
como nueva fuente de recursos esa Contribucion de solidaridad para la perdida de autonomia, que se concreta en
una contribucién del 3% sobre |os salarios, a cambio de una dia de trabajo no remunerado (lunes de Pentecostés o
dia alternativo, pactado en negociacion colectiva), asi como un 3% suplementario aplicado a ciertos ingresos del
patrimonio.

16 Desde el afio 2000 rige la Cobertura de Enfermedad Universal, que cubre a las personas excluidas del
campo de aplicacion de los regimenes de base profesional. Sobre la base de la solidaridad, ha configurado un
sistema universal de forma que cualquier residente, a margen de su edad, nivel de ingreso tiene acceso a las
prestaciones sanitarias. Financieramente, esto se sustenta sobre una contribucion social generalizada.
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En 1997 se creo la Prestacion especifica de Dependencia (PSD), dirigida a personas
de mas de 60 afios y con ingresos econdmicos inferiores a umbral establecido. Aungue
calculada como si se tratase de una prestacién econdmica en metélico, en realidad mantie-
ne la naturaleza de prestacidn en especie, por cuanto la suma otorgada ha de ser destinada
a la remuneracién de una persona o a abono de los gastos de mantenimiento del depen-
diente en un establecimiento especializado. En el afio 200117, se creala Allocation Perso-
nalisée d’ Autonomie, o prestaciones personalizada de autonomia. Se reformalaregulacion
en orden a universalizarla, de tal manera que se mantienen el requisito de la edad superior
a 60 afios '8, que necesite la ayuda de una tercera persona para la realizacion de las activi-
dades mas fundamentales de lavida diaria, laresidencialegal estable en territorio francés.
Yano se exige ningun nivel deingreso ni a dependiente ni ala unidad familiar; el nivel de
rentas, Unicamente resultara relevante en el momento de determinar el montante de la pres-
tacion, lo que introduce la participacion de los beneficiarios, mediante el instrumento del
ticket moderador. En ninglin caso, no obstante, el beneficiario ha de asumir el 100% del
coste de los servicios empleados. En consonancia con lo anterior, los sujetos con rentas
inferiores a limite fijado, estan exentos de participar en dicho coste. Los grados de depen-
dencia se eval lian por un equipo interdiscriplinar, el equipo medico-socia que, conforme a
latabla AGGIR, que reconoce seis grados de dependencia, si bien solo cuatro de ellos abren
derechos a prestaciones de dependencia; a saber, los GIR | (muy alta); GIR Il (alta); GIR
Il (media-alta); GIR IV (moderada). Junto a ellas, habriauna GIR 5y GIR 6, que respec-
tivamente, en un caso agruparia a aquellas personas que son auténomas en sus desplaza-
mientos, se alimentan y visten solas, y solo puntualmente pueden necesitar ayuda para la
elaboracion de comidas o el aseo personal o lalimpieza domestica; y en el otro caso, agru-
paria a las personas que no han perdido su autonomia para los actos de la vida cotidiana.
El equipo medico-social, ademas, establece un plan de seguimiento y de mantenimiento,
gue actia conforme al principio que rige la atencién al dependiente, a saber, el de la
potenciacion de las posibilidades de mantenimiento de la persona en situacion de depen-
dencia en su medio familiar. Principio que viene a corregir el delibre eleccion. Asi, lapres-
tacion es de carécter econdémico, y uniforme en todo el territorio. A pesar de ese caracter
econdémico, se trata de una cuantia afecta a la adquisicion de servicios, bien en su domi-
cilio, bien en régimen de internamiento en centros especializados. En lo relativo ala ges-
tién, son las entidades locales las encargadas de la instrumentar y organizar las presta-
ciones; sin que, en consonancia con este disefio, el mercado privado haya tenido un es-
caso impacto

17" Ley nim. 2001-647 de 20 de julio, relativa a la asuncion a cargo de la perdida de autonomia de las
personas mayores y de la prestacion personalizada de autonomia. Normas que ha modificado la redaccion de los
articulos L 231-1 a L 232-28 del Cadigo de laAccién socia y de las Familias, actualmente vigentes. Desde el
punto de vista reglamentario, la regulacion legislativa se complet6 por el Decreto nim. 2001-1084, de 20 de no-
viembre, relativo alos modos de atribucién de las prestaciones y alos fondos de financiacion.

18 g se observa, en Francia, la percepcion de la dependencia se produce en términos de edad. Sin embar-
go, através de otros mecanismos, de seguridad social y de asistencia social, también |las personas discapacitadas
son destinatarias de instrumentos de ayuda, materialmente similares a las que se ofrecen alas personas mayores,
pero a cargo del seguro de enfermedad. Destaca la Allocation comprensatrice pour tierce personne, o prestacion
de compensacién que pretende facilitar la autonomia de las personas dependientes.
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2.2.2. EIl modelo anglosajon

El modelo de corte beveridgeano asume una férmula de cobertura, a priori universal,
no contributiva, y estandarizada (normalmente poco generosa), pero que requiere la cons-
tatacion de la ausencia de recursos; o dicho de otro modo, se trata de un sistema de protec-
cion sujeto ala condicidn de recursos. En este modelo, también con caréacter general, pri-
man las prestaciones en especie o prestaciones de carécter técnico, vinculadas bien a los
servicios de salud, bien alos servicios sociales.

En el Reino Unido ° no existe, realmente un sistema ad hoc de proteccién ala depen-
dencia (aunque desde 1997, se han tratado de establecer las bases de un sistema de protec-
cion de las pensiones de dependencia), sino que resulta ser lamezcla, no siempre eficiente,
de la suma de mecanismos inespecificos. En primer lugar, si sistema nacional de salud,
ofrece determinadas prestaciones de carécter sanitario, y las corporaciones locales algunas
prestaciones asistenciales. Este sistema de salud britanico se caracteriza por ser un sistema
universal, descentralizado en las cuatro regiones que componen e Reino Unido (Inglate-
rra, Escocia, Gales e Irlanda del Norte), publico y financiado mediante impuestos. De esta
manera, salvo algunas contribuciones obligatorias referidas a aciertos servicios, los servi-
cios sanitarios generales y hospitalarios son gratuitos. Unicamente se exigen requisitos de
residencia. Con carécter general, todas | as prestaciones publicas de incapacidad estan suje-
tas a condicién de recursos y de residencia, y se configuran como de carécter no contribu-
tivo. Existe una Carer’s Allowance, que se otorga a la persona que dedica al menos 35
horas semanales (y no recibe ingresos semanales determinado) al cuidado de una persona
mayor de 65 afios que es perceptora de una prestacion Attendance Allowance. Se exige que
haya permanecido en el Reino Unido, al menos 26 semanas en |os Ultimos 12 meses ante-
riores. Por su parte, la Attendance Allowance, formamente conocida como Invalid Care
Allowance, esté destinada a resarcir 10s gastos suplementari 0os que se generar para una per-
sona discapacitada, que cumpla el anterior requisito de residencia en el Reino Unido, y
mayor de 65 afios que necesita la ayuda de un tercero. Por Ultimo, la Disability Living
Allowance se asemejariaalaanterior, si bien se refiere a cualquier persona que, cumplien-
do el requisito de residencia, presente problemas de movilidad y asistencia.

En algunos casos, |as pensiones de |as personas dependientes se destinan ala cobertu-
ra del coste de los servicios de la institucion de residencia, servicios que pueden ser
mejorados, mediante el abono de cantidades complementarias por los familiares o terceras
personas. No obstante |o anterior, |os costes total es son financiados, mediante impuestos, a
cargo del sistema nacional de salud (en lo referido a la hospitalizacion), y a cargo de las
colectividades en el caso de los servicios sociales, 10 que no obsta para que, en determina-
dos servicios residenciales se abra la via ala participacion financiera como requisito de la
mejora de algunas prestaciones. De un modo mas preciso, la financiacion a cargo de la
Seguridad Social (que se encarga de la atencion residencial) y de laAdministracion Local

19 Véanse, Assous, L.y RALLE, P. «Laprise en charge de la dépendance des personnes agées: une mise en
perspective internationale» . AISS. Conférénce international e de recherche en sécurité social e «an 2000». Helsinki,
25-27 septembre 2000. pég. 40; y VICENTE MERINO, A., PoCIELLO GARCIA, E., VAREA SOLER, J.; «Coberturade la
dependencia: una comparacion internacional» Actuarios, 2004, nim. 22, pags. 18-21.
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(que se sirve de subvenciones e impuestos). En esta formula asistencializada, el voluntariado
formalizado o vecinal resultaimportante.

En Irlanda, a margen de las prestaciones inespecificas (sanitarias y con forma de pen-
siones de vejez e invalidez) no existen prestaciones destinadas a la cobertura de las situa-
ciones de dependencia. Si ha de resaltarse la existencia de una Carer’s allowance para los
cuidadores informales que tienen ingresos inferiores a un determinado umbral. Prestacion
ésta que, desde 1990, haido flexibilizando sus requisitos (horas de cuidado semanal, edad
de la persona dependiente, convivencia o no...)

2.2.3. El modelo nérdico

Cuando se habla de modelo ndrdico o escandinavo, se piensa, a grandes rasgos en un
modelo de corte universalista no asistencial o sin condicion de recursos, fundamentados en
una red sblida de servicios sociaes comunitarios.

La proteccion de las situaciones de dependencia en Dinamarca® se ha configurado
siguiendo el esqguema de los servicios de salud, que configuran derechos de acceso univer-
sal, tanto a las prestaciones sanitaria de primer nivel (medicina general especialistas, en-
fermeria, atencion dental, medicina preventiva), cuanto a las del segundo nivel (hospita-
les). Los Servicios de salud que se financian a través de impuestos, y para cuyo acceso no
se toma en consideracion, ni la situacion laboral o econdmica, ni cualesquiera otras. En
este sistema se apoya en un esguema gestionado por los condados. Siguiendo ese esque-
ma, por lo que respecta a sistema de atencién ala dependencia, el sistema danés se apoya
también en el principio de acceso libre y gratuito. Esto implica que los residentes en Dina-
marca tienen acceso directo a un conjunto de servicios. Por |0 que se refiere alos servicios
de ayuda a domicilio, y la asistencia para la realizacién del cuidado personal, se establece
como sujetos responsables a las autoridades locales. Son éstas las que han de valorar cud
es el nivel de intervencion necesario, asi como el caracter temporal o definitivo de las pres-
taciones en cada caso concreto. En la [6gica de que son las necesidades de |las personas
dependientes |las que deben guiar las actuaciones en materia de dependencia, se establece,
con carécter supletorio, un sistema de cuidado en centros residenciales asistidos. Las cor-
poraciones locales deciden si abonar o no alos cuidadores familiares prestaciones de asis-
tencia, eminentemente en el caso de enfermedades de carécter terminal. En |o restante, es-
tas mismas corporaciones locales son las que han de decidir acerca del la concesion de
prestaciones de respiro para los familiares de personas con dependencia. En suma, si se
observa, el gje del sistema sanitario, y de servicios sociales ligados a la dependencia es la
corporacion local, que decide el nivel de los servicios, y aporta |0s recursos necesarios.

En Suecia?! se ha perfilado un sistema universal de servicios sociales en sentido es-
tricto, que se apoya en una axiologia que se traduce en que el sistema publico de servicios

20 DENMARK, Report on Health Care and Long-Term Care in Denmark, 2005, 19 pag. http://ec.europa.eu/
employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

21 Assous, L.y RALLE, P. «Laprise en charge de la dépendance des personnes gées: une mise en perspective
internationale» . AISS. Conférénce internationale de recerche en sécurité sociale «an 2000». Helsinki, 25-27
septembre 2000. pag. 39; VICENTE MERINO, A., PociELLO GARCIA, E., VAREA SOLER, J.; «Cobertura de la depen-
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sociales, sobre la base de la democraciay la solidaridad, ha de promover la seguridad eco-
némicay socia de las personas, laigualdad en las condiciones de vida, y la participacion
activa en la vida comunitaria®?. En consecuencia, toda persona incapaz de proporcionarse
por si misma ciertos cuidados, tiene derecho a ser asistido por el Comité de Bienestar So-
cial en orden a procurarle sustento y apoyo para su vida en general. Especialmente las me-
didas de servicios sociales se refieren a personas mayores que no pueden mantener una
vida independiente y para las personas con discapacidades relevantes. La persona podra
ser atendida, bien en su domicilio, bien en un centro especializado, y a tenor del respeto
del derecho alaintimidad y libre determinacion de las personas. Se contempla el derecho
de opcidn, o lalibertad de eleccion del medio de cuidado, de forma que cabe recibir asis-
tencia en el domicilio (ayuda a domicilio, tele-asistencia, asistencia medica en el domici-
lio, adaptacion técnica de la vivienda particular, acompafiante etc.), como ocupar plazas en
centros de dia 0 en establecimientos residenciales de larga o corta estancia. Ademas es po-
sible que, en marco del sistema de seguros sociales, se otorguen prestaciones de asistencia
0 de discapacidad. La financiacion se produce eminentemente por via impositiva, y los
munici pios pueden disefiar mecanismos impositivos parafinanciar |os servicios de asisten-
cia a la dependencia. En aquellas prestaciones de carécter predominantemente sanitarias,
el usuario, con un tope, contribuye. Desde la perspectiva material de la gestion, se plantea
un problema de coordinacion, en vias de superarse, en la medida en que se encuentran di-
sociadas las competencias en materia sanitariay en materia de servicios sociales. En efec-
to, los municipios (Kommuner, 290 en total), después de lareforma de 1992 (Aldereformen),
son las entidades gestoras de la asistencia y servicios sociales, especialmente en lo relativo
a las personas mayores, y que se han de coordinan con los 21 condados o provincias
(Landsting), agrupados en seis regiones, que cuentan con competencias referidas alas pres-
taciones sanitarias. Al margen de los problemas de coordinacion, el alto grado de descen-
tralizacion permite mayor eficaciay eficiencia en la oferta de servicios, segin las necesi-
dades locales. Ademas, la via de la coordinacion ha sido el establecimiento de reglas de
reparto del coste financiero de los servicios, y no tanto de reparto de la responsabilidad en
la prestacion de los servicios. Se otorgan prestaciones econdémicas ala persona dependien-
te, con las que puede remunerar a un eventual cuidador familiar; sin que, en ningln caso,
se trate de cuantias sujetas a imposicion, o que se integren en el computo de ingresos a
efectos de determinar el nivel de recursos, ni del dependiente, ni del cuidador (ingresos
fiscalmente invisibles). Ademas, |as personas que hayan renunciado a su empleo para cui-
dar a un pariente, pasan a ser empleados por las «comunas» 0 municipalidades, y reciben
el mismo tratamiento que las personas contratas para prestar la ayuda a domicilio. En or-
den ala extension de los servicios, se ha abierto la incorporacion de compariias privadas
de prestacion de servicios, que mediante los presupuestos municipales, previo control de
calidad y seguridad, concurren en la provision de los servicios a la dependencia. O dicho
de otro modo, el modelo de atencidn, siendo responsabilidad publica, se apoya también en

dencia: una comparacion internacional» Actuarios, 2004, nim. 22, pags. 15-18; y SWEDEN, Preliminary Policy
Statement on Health and Long-Term Care concerning future challenges and opportunities for the Swedish
healthcare system, 2005, 22 pag. http://ec.europa.eu/employment_social/social _protection/health_en.
htm#commdocs.

22 Seccidn 1, del Capitulo | delaLey de Servicios sociales 2001: 453 de 7 de junio
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el sector privado de servicios, como medio de fomentar la calidad y la extension de la co-
bertura de necesidades.

Finlandia?® ofrece otro de los ejemplos de sistema de salud y de atencion a la depen-
dencia de caracter universal. Junto alas prestaciones de natural eza puramente sanitaria, las
prestaciones se concretan, eminentemente en servicios de ayuda a domicilio, asi como cen-
tros de dia, centros residenciales etc. Una vez més el sistema se apoya en el principio de
descentralizacién, y son las corporaciones locales (416) las responsables de la provision
de servicios sanitarios y de servicios sociales; con un matiz: con caracter general sendos
tipos de servicios reciben un tratamiento integrado. Estas corporaciones locales o munici-
palidades pueden prestar ellas mismas |0s servicios, 0 en colaboracidn con otras municipa-
lidades, incluso, pueden concertar la prestacion de servicios con entidades privadas de ser-
vicios. Desde el punto de vista financiero, la vertiente sanitaria es financiada parcialmente
por el seguro obligatorio de enfermedad, al que realizan aportaciones equivalentes los em-
presarios y los trabajadores. No obstante, en realidad, la fuente de ingresos importante de
la atencién a la dependencia son los impuestos. En la medida en que las municipalidades
son las entidades responsables de |a prestacion de servicios en primer término, estan habi-
litadas para recaudar impuestos afectos a ejercer esa competencia; sin que ello sea débice
para que, por su parte, en el presupuesto estatal también se prevean partidas para sufragar
los gastos de la dependencia. Se ha disefiado una prestacion que remunera a cuidador in-
formal. En efecto, la municipalidad puede abonar a los cuidadores de personas dependien-
tesen el domicilio, ayudas econdémicas (minimo 256 euros/mes, en el afio 2005), que estan
sujetas a imposicion. De la misma manera, el cuidador tiene derecho a dos dias de des-
canso, en el que ha de ser sustituido, por cada mes de prestacion de servicios de cuidado
continuo.

A pesar de que pueda producir un cierto extrafiamiento, dentro del modelo escandina-
vo hade incluirse a Holanda?*, por méas que no sea geograficamente un pais nordico. Sele
ha de incluir en este modelo, en tanto en cuanto ha disefiado, un sistema universal de apo-
yo alas situaciones de dependencia sustentado en la provision de servicios de caracter so-
cio-sanitario (cuidados domésticos y personal es, acompafiamiento, estancias en centros es-
pecializados, cuidados sanitarios en domicilio o en centros etc.). El sistema holandés tiene
un carécter universal e intensivo en prestacion de servicios, a través de un amplio elenco
de servicios comunitarios, gestionados por entidades no lucrativas, en el que las prestacio-
nes son ofertadas sin tener en cuenta el nivel de ingresos, pero si |as necesidades previstas
una vez evaluadas periddicamente. El sistema holandés de 1968 se ha modificado alo lar-
go del tiempo en dos sentidos: de ser un sistema de atencion sanitaria, ha derivado hacia
un sistema de atencién sociosanitariay de atencion a casos especial es (enfermos cronicos)
y haampliado su cobertura a toda la poblacion. Esta universalizacién de facto y el impacto

23 Véase, HELLTEN, K., KALLIOMAA-PUHA, L., Komu, M.; SAKSLIN, M., «Las diversas formas de |a protec-
cién de la dependencia en Finlandia». Relaciones Laborales, 2004, nim. 17/18, pags. 259-322, y FINLAND,
Health care and long-term care. Preliminary report by Finland, 2005, 23 pag. http://ec.europa.eu/
employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

24V éase, «Capitulo XI», en IMSERSO Y MTAS, Libro Blanco sobre laatencién de las personas en situacion
de dependencia en espafia, 2004, Capitulo X1, pag. 27 y ss.; y NETHERLANDS, New foundations for heatlh care
with a solid future. Preliminary Report on Health Care and Long-Term Care, 2005, 23 pég. http://ec.europa.eu/
employment_social/social _protection/health_en.htm#commdocs
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del envejecimiento de la poblacion holandesa han incrementado de manera notable el cos-
te del sistema de cuidados de gastos especiales. Ante ello se produjo, en 1995, una primera
reforma de contencidn de costes basada en la posibilidad de que la persona dependiente
eligiera el sistema de cuidados financiado mediante prestaciones monetarias o subsidios
personalizados.

En este esquema, |a dependencia se estructura en cuatro niveles: muy grave, severa,
moderada, y limitacién menor. No obstante, se sustenta en un gje asegurativo, el del segu-
ro obligatorio —para todos | os residentes en | os Paises Bajos— de asistencia sanitaria para
cubrir gastos médicos excepcionales?® y el de los seguros profesionalizados de salud, com-
plementados con seguros privados 0 no); a lo que se uniria otro bloque referidos a la pro-
vision de servicios de auxilio a discapacitados. Asi, dicho caracter universal se garantizaa
través de impuestos y de cotizaciones a Fondo de Seguro Sanitario, obligatorias para em-
pleados y empresarios, con una cantidad ajustada anualmente, a través de una prima tam-
bién gjustada anualmente por el Ministerio de Sanidad y Bienestar (en torno a 9% de los
salarios, a pagar entre patronos y empleados). Las personas mayores de 65 afios aportan,
ellos solos, el 4-4,5%. También se contempla el copago para mayores de 18 afios segln su
nivel de ingresos y con topes maximos anuales. En el &mbito municipal, se implica a los
municipios. Son estos los que han de establecer el 6rgano de evaluacién, que determinalas
prestaciones

2.2.4. EIl modelo mediterraneo

Este modelo ha sido normalmente asimilado a un modelo asistencial, en el sentido de
estan basado en la asistenciasocial y en laasistenciafamiliar, vecinal no institucionalizada.

Es quizés, en este modelo donde, con mayor evidencia, quiebralaldgica simplificadora.
Esto es asi en la medida en que dentro del modelo mediterraneo, se ha insertado, con ca-
récter general, a aquellos paises geogréaficamente mediterraneos, que asumian sistemas eco-
némicos en vias de desarrollo en relacion con 1os paises europeos de Europa central y del
norte, y que habian desarrollado un esquema socio-cultural, bastante homogéneo y apoya-
do en lasinstituciones familiares. De hecho, en lo que respecta ala proteccion de las situa-
ciones de dependencia, de este modelo, ha sido habitual afirmar que aglutina a Estados
con sistemas de salud y de proteccion social relativamente poco desarrollados, con sistema
de servicios sociales deficientes, que se complementan mediante la solidez de las redes
familiares, y en los que no aparece la responsabilidad individual de los sujetos, de forma
gue, en consecuencia, presentan una débil propension ala suscripcion de contratos de se-
guros o planes de pensiones. En definitiva, en los paises mediterrdneos, ha sido habitual
definir 1a proteccidn de la dependencia en términos de mecanismos informales y familia-
res de la proteccion de la dependencia.

En este modelo, la proteccion de la dependencia no se concreta en el establecimiento
de mecanismos de proteccidn especificos, sino que ha de tener el cuenta la existencia de
prestaciones de Seguridad Social de jubilacion e invalidez, que son percibidas por perso-

2 Regulado por la Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten (AWNZ) de 1967, que esta siendo sustituida
por laWet Maatschappelijke Ondersteuning (WMO) de 2007.
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nas mayores y personas afectas de un grado relevante de discapacidad, alo que se suman
las prestaciones genéricas del sistema de salud, asi como |as prestaciones, sometidas a con-
dicién de recursos, eminentemente, del sistema de asistencia social y de servicios sociales.

Dejando a un lado las prestaciones sanitarias, de atencién hospitalaria, y algunas pres-
taciones de Seguridad Social inespecificas, en Portugal 26 no se han establecido prestacio-
nes especialmente definidas de proteccion a la dependencia. Siendo, mayoritariamente la
familiala estructura ordinaria de proteccion.

Por su parte, en Grecia?’, la proteccion de las situaciones de dependencia se sustenta
en el pilar del sistema de salud. Este sistema se caracteriza por ser un sistema mixto, que
combina el sector ligado al mecanismo de seguro socia y a sector publico de provision de
servicios sanitarios. Ene | &mbito concreto de la proteccién de la dependencia, se combi-
nan, igualmente las prestaciones de |os servicios sociales asi como determinadas cobertu-
ras através de fondos publicos, provenientes del presupuesto estatal o de losingresos de la
Seguridad Social, también denominada la IKA (Institucion Nacional de Seguridad Social)
todo al margen de sistemas fiscales que giran en torno a las exenciones impositivas, asi
como de la importante intervencion del tercer sector. Las tendencias en la materia se diri-
gen aun modelo, no tanto clinico, sino social, basado en lo local. En términos précticos, la
proteccion de la dependencia se articula en torno alos centros de dia, €l centro nacional de
ayuda social directal urgente, centros de rehabilitacion fisicay psiquica. Siendo el ambito
esencial de desarrollo la municipalidad.

Tampoco en Chipre 28 existe proteccion especializada de la dependencia. Se hade apli-
car unaldgica poliédrica, en el sentido de que desde |os servicios sanitarios, |0os esquemas
de los seguros sociaes (mediante pensiones de invalidez y de vejez), y de la Asistenciay
Servicios Publicos, se protege alas personas mayores y alos discapacitados.

También Malta®® presenta un sistema inespecifico, y asi, €l sistema de Seguridad So-
cial estd fundamentado en un nivel contributivo (con pensiones de vejez e invalidez) y en
un nivel no contributivo . El sistema de salud es publico y de acceso gratuito; y existe un
sistema privado complementario no obligatorio. Se gestiona de un modo descentralizado y
se financia mediante los recursos de fondo del seguro de salud.

De la misma manera que ha sucedido en Espafia, en Italia®! se ha producido un
desmarque juridico-politico respeto del modelo mediterrdneo. De suerte que se podria en-
tender que, bien ya no integra dicho modelo, o bien pasa a configurar ali un submodelo.
En el ambito de la asistencia sanitaria, €l Servicio sanitario Nacional (SNN) italiano es un
sistema publico universal, basado en el principio de solidaridad. Se garantiza la asistencia

26 PORTUGAL Preliminary Report on Health Care and Long-Term Care. 2005, 16 pag. http://ec.europa.eu/
employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

27" HELLENIC REPUBLIC, Annual Report on Health Care and Care for the Elderly, 2005, 33 pag. http://
ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

28 CYPRUS. Study on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 103 pag. http://
ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

29 MALTA, Study on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 136 pag. http://
ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

30 Social Security Act de 1987.

31 |TALIA, Rapporto long term care, 2005, 43 pag. http://ec.europa.eu/employment_social/social_
protection/health_en.htm#commdocs
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sanitaria atodos |os ciudadanos en el Nivel Esencial de Asistencia, mediante un sistema de
financiacion impositivo. En consecuencia la mayor parte de las prestaciones se garantizan
con carécter gratuito, si bien, por aplicacion de mecanismos de solidaridad, agunos suje-
tos estan obligados a abonar una cuota de participacion. Es destacable que, referido a las
personas mayores, se han organizado dos grupos de sistemas de asistencia. En primer lu-
gar, los servicios sanitarios de distrito locales garantizan en el domicilio de aquellos bene-
ficiarios que no tienen suficiente movilidad, no solo la asistencia médica, de enfermeriao
rehabilitacion en dicho domicilio, sino también prestaciones de asistencia social y ayuda
domestica, en colaboracion con las Comunas. En segundo lugar, se prevé la asistencia de
|os ancianos no-autosuficientes, o no totalmente auto-suficientes, en establecimientos es-
pecializados, en régimen residencial o cuasi-residencial. Siempre atendiendo al criterio de
la Unidad de Valoracion Geriatrica, de naturaleza multidisciplinar. Desde el punto de vista
de latipologia de las prestaciones sociales, se distinguen aquellas de carécter no econémi-
co, de servicio ala persona, asi como un cheque-servicio, que garantiza el acceso a deter-
minados servicios, por cuanto sirve para adquirir servicios de cuidado provistos por entes
publicos o privados autorizados. También se prevén prestaciones econémicas como el
assegno di cura (subsidio de cuidado/asistencia, que, alternativamente al chegue-servicio,
tiene la finalidad de financiar la asistencia domiciliario o residencial), o la indennita di
accompagnamento o indemnizacion de acompafiamiento, mas bien referidas alas personas
afectas de una invalidez permanente muy grave). Con carécter general, las reformas reali-
zadas®? y pendientes giran en torno alaintegracion de los servicios sanitarios y los servi-
cios sociales, en orden a ofrecer una asistencia continuada. Todo lo anterior se produce en
el marco de una coordinacion administrativas entre las distintas entidades territoriales, na-
cionales y regiones, asi como de las instituciones sanitarias, y de servicios sociales comu-
nales33; coordinacion de la que resulta un sistema integrado de servicios sanitarios y so-
ciales. Se compondria de la organizacion de servicios de Centros Diurnos Integrados, Cen-
tros territoriales ambulatorios o residenciales de rehabilitacion, asi como el desarrollo de
lafigura del «cuidador social».

Por lo que respecta a Esparia, la nueva Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promo-
cion de la Autonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de dependencia®*
(en adelante, Ley de Dependencia), ha establecido un sistema especifico de proteccion de
| as situaciones de dependencia, basado en servicios sociales, y que resulta complementario
del sistema de Seguridad Social y de los Sistemas sanitarios de salud. Sin animo de entrar
adescribir en qué consiste este nuevo sistema espariol (algo que corresponde a otros traba-
jOs sucesivos), si es necesario afirmar que se trata de un nuevo disefio prestaciones que
expulsaria a Espafia del modelo mediterraneo y o aproxima bastante al modelo nérdico,
por cuanto se trata de un sistema de acceso universal atodos los ciudadanos que cumplan
un periodo residencial previo; se trata de un sistema basado en la oferta de servicios desti-

32 Destaca la Ley 328/2000, Ley marco para la realizacion del sistema integrado de intervencion y servi-
cios sociales.

33 LaLey Congtitucional n. 3 de 18 de octubre de 2001, que reforma la reordenacion de competencias. Al
Estado le ha sido atribuida la competencias de individualizar los niveles esenciales de las prestaciones, alas re-
giones las funciones de programacion y coordinacion, alas provincias las actividades de andlisis de las necesida-
des, y alas comunas |as funciones administrativas de gjecucion final

3 BOE nGim. 299, de 15 de diciembre de 2006.
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nados a la atencidn de las personas dependientes en su domicilio o en centros residencia-
les; que se financia impositivamente, abriendo una via de participacion financiera de los
usuarios de los servicios, conforme a su capacidad econémica, y que responsabiliza de la
gestion, descentralizadamente, alas comunidades autbnomas. En este esquema, se deja una
zona de actuacion alos cuidadores informales, asi como alainiciativa privada, en dos senti-
dos: en tanto prestadores de servicios bajo el régimen de conciertos, o libremente, y en tanto
entidades aseguradoras, bajo €l régimen privado del seguro, del riesgo de dependencia.

2.2.5. El modelo del gje de Varsovia

Por Ultimo en este grupo, se habria de incluir a los PECO’s, 0 paises que, hasta el
desvanecimiento del Telén de Acero, estuvieron bajo la orbita soviética. En realidad, den-
tro de este quinto modelo, se aglutinan un conjunto en cierta medida heterogéneo de pai-
ses. La heterogeneidad se debe a que, debido a sus procesos politicos y econémicos pro-
pios, cada Estado haido configurando sistemas de proteccién dotados de ciertas especiali-
dades. En todo caso, si es posible afirmar, como rasgos generales que se trata de sistemas
de proteccion inespecificos, fuertemente apoyados en las estructuras sanitarias y de servi-
cios sociales, altamente descentralizados, y con ciertos problemas de financiacion. En lo
gue concierne a este ultimo extremo, no se puede olvidar que se trata, con caracter gene-
ral, de estados con economias de transicion, que se traduce en la desintegracion de los sis-
temas de proteccion de corte soviético, la superacion de algunos conceptos socidlistas, y la
introduccion de mecanismos de privatizacion del sistema de proteccidn social, acomparia-
do de recortes presupuestarios. Marco en el que, como se vera no se han desarrollado me-
canismos de proteccidn particularizada de las situaciones de dependencia.

En Estonia®®, la atencion, inespecifica a las situaciones de dependencia se produce en
centros ligados a la asistencia social, cuya financiacion se produce mediante presupuestos
estatales, y que se gestionan por las autoridades locales, mediante la gestion de servicios
publicos o privados. De un modo discrecional, se ofrece ayuda a los cuidadores informa-
les, mediante servicios de ayuda a domicilio, al cuidador y al dependiente cundo viva solo,
cuidado en el seno de una familia de la que no se es miembros, o servicios de cuidado
familiar, Servicios de asistencia personal, centros de dia, instituciones residenciales

En Lituania®®, el peso de la atencion a la dependencia se apoya sustancialmente en
los servicios sanitarios, que se financian con una férmula mixta que combina las aporta-
ciones al seguro de enfermedad, |as aportaciones de |os presupuestos publicos y aportacio-
nes de |os usuarios

El sistema de seguridad social leton3’ se sustenta en el seguro social, los servicios
sociales, laasistencia social, y el sistema sanitario. Presenta trazos importantes de neolibe-

35 ESTONIA, Health Care and Long-Term Care in Letonia, 2005, 19 pag. http://ec.europa.eu/
employment_social/social _protection/health_en.htm#commdocs

36 LITHUANIA, Report on health Sector un Lithuania. 2003, 13 pég. http://ec.europa.eu/employment_
social/social_protection/health_en.htm#commdocs

37 LATVIA, Study on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 138 péag. http://
ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs
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ralismo, pero que convive con la intervencion financiera de carécter publico, y tolera zo-
nas de corrupcion (los denominados «pagos bajo la mesa» para recibir tratos preferentes
referidos a las prestaciones), que se concreta en la introduccion de mecanismos de fomen-
to de laresponsabilidad individual de los sujetos, de ahi la existencia de fondos de pensio-
nes obligatorios y facultativos, que en una estructura de tres niveles (bésico, complemen-
tario obligatorio y facultativo).

En Hungria® |la atencidn a las situaciones de dependencia también mantiene un es-
guema tangencial o inespecifico. Se sustenta en estructuras de asistencia social, de caréc-
ter local, y que se complementa por un sistema de pensiones publicas, de base y comple-
mentarias, en sendos casos obligatorias. En este caso, se observa que se han habilitado pe-
riodos de transicién, de forma que se esta pasando de mecanismos de financiacién median-
te impuestos, a unafinanciacion de caréacter contributivo.

En el marco de un sistema de salud de Polonia®®, que cubre a toda la poblacion y es
financiado por cotizaciones y por partidas presupuestarias del estado, se inserta la provi-
sién de cuidados de larga duracion, especialmente en la vertiente sanitaria. Junto a esta
vertiente, desde la asistencia social, se ofrecen otros servicios, en lamodalidad de asilos 'y
centros asistenciales. En estos casos, el beneficiario ha de contribuir con una parte de sus
ingresos, y si no tuviera medios econdmicos, esta responsabilidad recae en su familia. Solo
supletoriamente, los gastos corren a cargo de la entidad local de referencia.

La Republica Checa®® cuenta con un Plan Nacional para el Envejecimiento, y un plan
para la integracion de las personas con discapacidad. De acuerdo con la regulacion legal,
toda la poblacion esta asegurada obligatoriamente al seguro de enfermedad, de caréacter
contributivo, en el que el estado contribuye por aquellos sectores de inactivos habitual es.
Dicho sistema nacional de salud se financia en su mayor parte por el Estado (mediante el
presupuesto estatal y las contribuciones del seguro de enfermedad), y en una infima parte
(8%) por los beneficiarios. Desde el punto de vista de |los servicios sociales, se preveé la
asistencia para mayores y discapacitados bajo |a forma de servicios institucionales o resi-
denciales. No obstante, aproximadamente el 80% de los cuidados son provistos por la fa-
milia. En esta linea se ha establecido una prestacion para los cuidadores de personas de
mas de 80 afios o que estén afectados de una discapacidad muy severa; prestacion de una
cuantia minima (aproximadamente el 1,6 veces el minimo de subsistencia). Desde €l punto
de vista organizativo, los servicios sociales especializados son competencia de |as regio-
nes o de las autoridades locales, 10 que genera, a falta de una regulacion estandarizada,
serias diferencias regionales. Estos servicios asumen la forma de asilos, para las personas
mayores, asi como de centros especializados para los distintos tipos de discapacidades. Se
financian a través de transferencias desde el presupuesto estatal, con tendencia a que sean
los presupuestos locales y regionales los que asuman progresivamente el coste de estos
servicios. Si bien, parte de los costes de los centros sociales han de ser cubiertos a través

38 HUNGARY, Study on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 109 péag. http:/
/ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

39 POLAND, Preliminary Report on Health Care and Long-Term Care, 2005, 20 pag. http://ec.europa.eu/
employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

40 CZECH REPUBLIC. Report on Health Care and Long-Term Care in the Czech Republic, 2005,19 pag.
http://ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htnm#commdocs
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de los recursos de los usuarios. Entre un sistema —el sanitario— y otro —el de los servi-
cios sociales— se prevé una situacion fronteriza, que es la denominada hospitalizacién so-
cial, y que se concreta en que una persona dependiente, ademés necesita asistencia sanita-
ria regular. En dltimo término, en la republica checa, el sector de las organizaciones no
gubernamental es presenta un papel muy importante.

En Eslovenia®!, la atencion a las situaciones de dependencia, se produce, primordial-
mente, a través de las prestaciones sanitarias. El seguro obligatorio de salud cubre a todas
las personas residentes en territorio esloveno, a margen de su condicién laboral, nivel de
ingresos, genero, edad etc. Las contribuciones al seguro son obligatorias para empresarios
y trabajadores, y respecto de |los inactivos se asumen por el Estado. La provision de servi-
cios de cuidado de larga duracion se prevé eminentemente para personas con discapacidad,
gue pueden elegir entre servicios residenciales, o de ayuda a domicilio. En este caso, se ha
establecido la figura del cuidador familiar, que realiza actividades de asistencia personal.
Todo ello bajo lalegislacion de asistencia social, y en un nivel no muy desarrollado; por lo
gue se aprecia un gran margen de actuacion para la ayuda familiar y para el sector no gu-
bernamental .

Siguiendo las tendencias generales, también en la Republica Eslovaca*? se mantiene
un triple esquema de proteccion, de forma no especifica, de las situaciones de dependen-
cia. en concreto, se han de tener en cuenta los seguros sociales, donde se enmarca la asis-
tencia sanitaria, con mecanismos de reembolso, y las prestaciones de invalidez y vejez; los
beneficios sociales estatales, y, por Ultimo, asistencia social; estas dos ultimas relativamente
proximas, y que prestan servicios residenciales.

Bulgaria*® mantiene un sistema de salud basado en la financiacion soviética, me-
diante impuestos, actualmente estructurado en tres niveles, local, regional y municipal.
Si bien se ha establecido un seguro nacional de salud, que tienda a financiar las presta-
ciones sanitarias.

En segundo lugar, cuenta con un sistema de servicios social es local es, financiados por
presupuestos municipales. Y, por ultimo, hay también, de modo inespecifico, se protegen
las situaciones de dependencia a través de las pensiones clésicas de la Seguridad social,
aqui con dos niveles, de base y complementaria, anbos obligatorios.

Por Gltimo, idéntico esqguema mantiene Rumania*, que protege indirectamente las si-
tuaciones de dependencia apoyandose en la Seguridad Social, con prestacionesinespecificas,
deinvalidez y vejez, asi como con el seguro de salud (introducido en 1998).

41 SLOVENIA, National Report on Health care and Long-Term Care in the Republic of Sovenia, 2005,
23 pag. http://ec.europa.eu/employment_social/social _protection/health_en.htm#commdocs

42 S OVAK REPUBLIC. Study on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 156
pég. http://ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

43 BULGARIA, Study on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 165 pag. http:/
/ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htm#commdocs

4 ROMANIA, Sudy on the Social Protection Systems in the 13 applicant countries. 2003, 157 pég. http:/
/ec.europa.eu/employment_social/social_protection/health_en.htn#commdocs
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2.2.6. Otros ejemplos dela OCDE: Japdn y Estados Unidos

Estos dos sistemas, aunque fuera de la orbita de la Unidn, resultan interesantes por
cuanto ofrecen unaimagen de potenciales situaciones y de potenciales situaciones*.

De una parte, Japén 46 como superacion de una situacion en la que se acudia ala hos-
pitalizacion de larga duracion, de enfermos cronicos, de edad avanzada, no graves, intro-
dujo en el afio 2000 una normativa especifica de la dependencia. Se regulaba ésta como
riesgo especifico, respecto del que estan obligatoriamente afiliados todos los trabajadores
y pensionistas residentes mayores de 40 afios, y las cotizaciones se detraen, bien de las
pensiones, bien de los salarios. Como elemento distintivo, en Japdn eminentemente se pro-
tege ala poblacion de edad avanzaday solo en el caso de enfermedades neurodegenerativas
—Alzheimer— se presta atencion a los menores de 65 afios. Para acceder a las distintas
prestaciones no se toma en cuenta el nivel de ingresos del sujeto, ni la estructura familiar
que le rodea. En este marco, la cobertura de las situaciones de dependencia se puede con-
cretar en el mantenimiento en el domicilio, o en el ingreso temporal o permanente en resi-
dencias especializadas. Es lamunicipalidad la que debe evaluar los grados de dependencia
(6 niveles), mediante un sistema informatizado relativamente complejo y restrictivo. Junto
alas contribuciones de los sujetos obligados (trabajadores y empresarios respecto de aque-
Ilos, y los propios pensionistas a los que se descuenta la prima de su pension) el sistema de
proteccion se cofinanciaba al 50% mediante impuestos de ambito nacional, regiona y lo-
cal). El asegurador es la municipalidad, que decide la cuantia de presupuesto destinado a
la dependencia segiin la ofertay demanda en su &mbito. Por otra parte, las contribuciones
de trabajadores y empresarios se reasignan atendiendo a criterios demogréficos y econo-
micos de la poblacién de las municipalidades. A cada nivel de dependencia se le estable-
cen topes cuantitativos de reembol so, de tal manera que hay una parte del coste de los ser-
vicios que ha de ser asumido por el usuario, siempre con €l limite del 10%. A los cuidadores
informales no se les otorgan prestaciones, sino que las horas de cuidado a un dependiente
se acumulan bajo una formula «de capitalizacion de tiempo consagrado ala ayuda), que se
transformaran mas tarde en un crédito de horas del que el cuidador seratitular. Si se obser-
va, el campo para el mercado privado de seguros de dependencia es relativamente amplio
(los menores de 40 afios, personas con potenciales problemas de dependencia de carécter
fisico o funcional menores de 65 afios...)

En Estados Unidos*’ las personas dependientes tienen acceso a dos subsistemas de
proteccion, el Medicaid, en el caso de las personas con un nivel de recursos inferior a
umbral establecido, y el Medicare. En el primer caso, el establecimiento de medidasy sus
cuantias son competencias de los distintos estados federales. Se ofrecen, eminentemente,

45 Véase IMSERSO Y MTAS, Libro Blanco sobre la atencion de |as personas en situacion de dependen-
cia en espafia, 2004, Capitulo XI, pags. 57-64.

46 Assous, L.y RALLE, P. «Laprise en charge de |a dépendance des personnes agées. une mise en perspective
internationale» . AISS. Conférénce internationale de recherche en sécurité sociale «an 2000». Helsinki, 25-27
septembre 2000. pag. 38 ; y VICENTE MERINO, A., POCIELLO GARCIA, E., VAREA SOLER, J.; «Cobertura de la de-
pendencia: una comparacion internacional» Actuarios, 2004, nim. 22, pags. 12-15.

47 DuBIN, K.A. «La proteccion de la dependencia en Estados Unidos». Relaciones Laborales, 2004, niim.
17/18, pags. 301-320; y VICENTE MERINO, A., PociELLO GARCIA, E., VAREA SOLER, J.; «Cobertura de la depen-
dencia: una comparacion internacional» Actuarios, 2004, nim. 22, pags. 9-12.
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prestaciones en especie, que se concretan en la financiacion de la estancia en centros de
atencion especializada. Por su parte, el Medicare es un programa social de ambito nacio-
nal, de base contributiva, que se financia por las contribuciones obligatorias de trabajado-
resy empresarios. Comprende prestaciones eminentemente en especie: asistencia en domi-
cilio, estancias en hospitales y en residencias especializadas. En todo caso, estas prestacio-
nes tienen algunos limites temporales, [0 que, en consecuencia, ha abierto el camino ala
suscripcion de contratos privados de seguro de dependencia que han configurado un vasto
sistema privado de proteccion complementario. El contenido de estos seguros es, eminen-
temente, de carécter técnico 0 en especie, y se concreta en la estancia en centros especiali-
zados que of recen prestaciones socio-sanitarias.

2. LA PROTECCION DE LA DEPENDENCIA EN EL DERECHO SOCIAL COMU-
NITARIO

Con caracter general, pero ahora actualizados en materia de proteccion de la depen-
denciay de los cuidados de larga duracién, en el ambito comunitario se observan, desde
una perspectiva factica, la concurrencia de algunos elementos de friccion; presentes, no
son f&cilmente resolubles desde el Derecho Comunitario, y, aun siendo elementos que tie-
nen manifestaciones individuales en cada estado miembro, pueden tener efectos colecti-
vos. De un modo més concreto, en primer lugar, resulta un elemento sensible el que hace
referencia al gasto publico en proteccién social, &mbito en que hay una ausencia total de
mecanismo de solidaridad entre estados. Algo que, inevitablemente se conecta, con las dis-
tintas formas de presion demogréfica de los movimientos migratorios econémicos, pero
tambi én turisticos; es decir movimientos por razones vinculadas al mercado de trabajo, con
los consiguientes movimientos de agrupacion familiar (este-oeste); y por razones vincula-
das al clima (norte-sur)

En segundo lugar, no deja de plantear vicisitudes cuasi-insalvables el debate relativo
a la transferencia o no de competencias exclusivas en la materia, desde los estados a la
Union. En tercer lugar, como ha venido siendo una cuestion trascendente la que hace refe-
renciala ampliacion de la Unidn, y alos periodos transitorios de los fendmenos sucesivos
de integracion.

Junto a esos aspectos que presentan disyuntivas politicas complejas, ha de llamarse
la atencion sobre una de las ineficiencias juridicas que se ponen de manifiesto en materia
de proteccién de la dependencia: a falta de normativa reguladora ad hoc. Pues bien, en
este contexto, la dependencia se manifiesta como un nuevo reto para el Derecho Comuni-
tario. Especialmente porgue se trata de una realidad poliédrica, que exige una regulacién
juridica poliédrica. Algo que, en el &mbito comunitario plantea no pocos problemas. En
efecto, la dependencia, por sus caracteristicas, suscita interrogantes en el &mbito de la Se-
guridad Social, en tanto puede generar prestaciones. también lo hace en el &mbito de la
libre prestacion de servicios, y de lalibertad de establecimiento, dado que la atencion ala
dependencia justifica el nacimiento de entidades privadas de distinta naturaleza que pro-
vean servicios, a domicilio, o en centros residenciales, de caracter exclusivamente sanita-
rio, 0 socio-sanitario. Derivado de esto se plantean tres ordenes de cuestiones, unarelativa
alaformacion, profesionalizacion y a reconocimiento de titulos que habilitan para el gjer-
cicio de profesiones vinculadas a la atencion a la dependencia; otra relativa al estableci-
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miento de las prestaciones de servicios transnacionales, desde la perspectiva del usuario,
pero también de los trabajadores de las empresas de servicios; y otra a la defensa de la
competencia en el seno de a Unién. Por Ultimo, aunque sin caracter exhaustivo, se ha de
valorar la necesidad de modular las reglas de armonizacion de |os seguros de dependencia,
en orden a la conservacion de derecho adquiridos o en curso de adquisicion . En suma,
parece que la Dependencia requiere de la actuacion de diversas competencias comunita-
rias, unas de carcter més estrictamente econdmico, pero otras de carécter social.

Brevemente, resulta interesante analizar si la gran competencia social, la del estable-
cimiento de mecanismos de coordinacion de |os sistemas internos de Seguridad Social para
la promocion de lalibre circulacion de personas, presenta instrumentos validos para regu-
lar esta nueva realidad social. En este sentido, se ha de partir de una idea de partida: 1os
reglamentos de coordinacion resultan incapaces de ofrecer soluciones a los problemas de
aplicabilidad de los mecanismos internos de proteccion de las situaciones de dependencia
alos nacionales, trabajadores o no, de otros Estado que gjercen su derecho alalibre circu-
lacion dentro de la Comunidad.

2.1. Lacoordinacién de los Sistemas de Seguridad Social: las limitaciones de los re-
glamentosy solucionesjurisprudenciales

A pesar del nuevo reconocimiento del derecho ala proteccion de ladependencia, (Art.
11-94 del TRATADO POR EL QUE SE ESTABLECE UNA CONSTITUCION PARA EUROPA) 9,
es cierto que, no obstante su finalidad inicial (la de favorecer la libre circulacion de los
trabajadores, en los términos del articulo 42 TCE), laregulacién de la Seguridad Social en
el &mbito comunitario no deja de presentar serias carencia, como consecuencia de las exi-
gencias de unanimidad (articulo 251 TCE) en los procesos de aprobacion de normativa co-
munitaria en la materia. Como resultado de esa limitacion en el origen de las normas co-
munitarias en materia de Seguridad Social, obviamente, con la coordinacién no se unifor-
ma, no se restringe la competencia estatal para regular sus sistemas respectivos, y no des-
aparecen las diferencias entre dichos estados.

Lagran limitacion del Derecho Social Comunitario en este sentido, la que plantea vi-
cisitudes diversas como se ira viendo, es la que de ni los Reglamentos 1408/71% y 574/

48 Véanse, Assous, L., MAHIEU, R. ; «Lerdle de |’ assurance privée dans la prise en charge de la dépendance:
une mise en perspective internationale». DRESS Série Etudes, Document de Travail, 2001, ndm. 21, 42 pég., y
VICENTE MERINO, A., PociELLO GARCIA, E., VAREA SOLER, J.; «Cobertura de la dependencia: una comparacion
internacional» Actuarios, 2004, nim. 22, pag. 21y ss.

49 Estos articulos no obligan a los Estado, a prever prestaciones de dependencia, solo les obliga cuando
«apliquen derecho de la Unidn» (Véase CuADRA-SALCEDO JANINI, T. DE LA; SUAREZ CoruJO, B. «La garantia de
los derechos sociales en la Constitucion Europea. La consagracion de la dependencia como contingencia protegi-
da por los sistemas de Seguridad Social». RMTAS, 2005, nim. 27, pags. 471-502.). esto, no obstante, en un plano
més tedrico que empirico, podria suscitar la duda de si se ha de interpretar desde el punto de vista axiol6gico
como viamuy indirecta de generacion de derechos de dependencia a partir de los reglamentos comunitarios; algo
que no puede ser abordado en este momento.

%0 Reglamento (CEE) nGm. 1408/71 del Consegjo, relativo a la aplicacion de los regimenes de seguridad
social alos trabajadores por cuenta ajena, os trabajadores por cuenta propiay los miembros de sus familias que
se desplazan dentro de la Comunidad
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7251 ni el Reglamento 883/2004 52 (y se vera si su reglamento de desarrollo lo hace) %3,
contienen reglas de coordinacion en materia de prestaciones referidas a la proteccion de
las personas dependientes. Tanto en el reglamento 1408/71, como en el nuevo reglamento
883/2004, |as tnicas opciones conceptual es para entender encuadrados |os eventuales me-
canismos de la dependencia se encuentran en las reglas de coordinacion de las prestacio-
nes de enfermedad, de invalidez y vejez, y en las reglas de prestaciones familiares. Con €l
matiz, en todo caso, de las exclusiones, parciales, que se puedan enmarcar en el articulo
4.2.° bis del Reglamento 1408/71°* o del Art. 3.2.° del Reglamento 883/2004, referidos a
|as prestaciones especiales no contributivas; sin olvidar las exclusiones totales de las pres-
taciones de asistencia social (Art. 4.4.° del Reglamento 1408/71y Art. 3.5.° del Reglamen-
to 883/2004. Adicionalmente, las reglas de coordinacion paralas prestaciones de enferme-
dad (articulos18 y ss. Reglamento 1408/71, y articulos 17 y ss. Reglamento 883/2004), por
sus propias caracteristicas no siempre ofrecen soluciones obvias a la problematica de la
dependencia. Esto es asi en la medida en que tanto el Reglamento 1408/7155 cuanto el
Reglamento 883/2004 56, adolecen de problemas derivados de la falta de simplificacion de
las reglas juridicas de coordinacion. Y que se agudizan porque se conjugan con otros pro-
blemas; tales como €l hecho de que en los distintos Estados una misma prestacion tiene
distinta naturaleza (prestaciones en especie y/o en metalico); problemas derivados de la
falta de definicién de la situacion de dependencia/enfermedad; problemas derivados de la
ausencia de reglas anti-camulo entre prestaciones en especie y metélico; problemas de
exportabilidad, de las prestaciones de los dependientes o de las prestaciones de dependen-
ciade los familiares cuidadores informales; problemas referidos al requisito de residencia
como requisito de acceso, 0 como punto de conexidn de la determinacién de lalegislacion
aplicable (Lex loci laboris versus lex loci residentiae), o que genera problemas de deter-

51 Reglamento (CEE) 574/72 del Consgjo, por el que se establecen las modalidades de aplicacion del Re-
glamento (CEE) 1408/71

52 REGLAMENTO (CE) NGm. 883/2004, DEL PARLAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO, de 29 de
abril de 2004, sobre coordinacion de los sistemas de seguridad social. (DOCE L 166).

53 Por el momento no parece que vaya a ser asi, ala vista de la Propuesta de REGLAMENTO DEL PAR-
LAMENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO por €l que se adoptan las normas de aplicacion del REGLAMENTO
(CE) N.° 883/2004, DEL PARLAMENTO EUROPEQ Y DEL CONSEJO, de 29 de abril de 2004, sobre coordina-
cion de los sistemas de seguridad social (COM 2006) 16 final.

54 En su nueva redaccion por el REGLAMENTO (CE) NUm. 647/2005, DEL PARLAMENTO EUROPEO
Y DEL CONSEJO, de 13 de abril de 2005, por € que se modifican el Reglamento (CEE) nim. 1408/71 del Con-
sgjo, relativo alaaplicacion de los regimenes de seguridad social a los trabajadores por cuenta ajena, 1os trabaja-
dores por cuenta propiay |os miembros de sus familias que se desplazan dentro de la Comunidad y el Reglamen-
to (CEE) 574/72 del Consgjo, por €l que se establecen las modalidades de aplicacion del Reglamento (CEE) 1408/
71. (DOCE L 117).

55 Y aun a pesar de las mejoras introducidas por el REGLAMENTO (CE) NUm. 629/2006, DEL PARLA-
MENTO EUROPEO Y DEL CONSEJO, de 5 de abril de 2006, por el que se modifica el Reglamento (CEE) nim.
1408/71 del Consegjo, relativo a la aplicacion de los regimenes de seguridad socia a los trabajadores por cuenta
ajena, los trabajadores por cuenta propiay los miembros de sus familias que se desplazan dentro de la Comuni-
dad, y el Reglamento (CEE) 574/72 del Consgjo, por el que se establecen las modalidades de aplicacién del Re-
glamento (CEE) 1408/71; y sus predecesores.

56 En ningln caso se puede obviar que el nuevo reglamento que habra de sustituir al Reglamento 1408/71
incorpora importantes avances, aunque no suficientes. Véase, Sempere Navarro, A., «Coordenadas de la Seguri-
dad Social Comunitaria: el Reglamento 883/2004». AS, 2004, T. V, pégs. 123-149.
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minacion del Estado responsable (Estado competente versus Estado de residencia) y susci-
ta el debate acerca del tratamiento de los activos versus |os inactivos; o, por acabar la enu-
meracion, problemas rel acionados con la consideracion de |os derechos a prestacion de de-
pendencia como derecho derivado o derecho propio, respecto de prestaciones a favor de
cuidadores familiares.

Asi las cosas, parece que, aun ariesgo de haber realizado una enumeracién apresura-
da, la problematica derivada de |a falta de un tratamiento especifico de la dependencia desde
la coordinacion, y de la ausencia de normativa armonizadora, es una cuestion en nada ba-
ladi. Tanto mas cuanto se agrava con |os proceso sucesivos de ampliacion de la Union.

Ante estas limitaciones, el Tribunal de Justicia de las Comunidades Europeas (Tribu-
nal de Luxemburgo en lo sucesivo) ha ofrecido algunas soluciones®’. Se han de destacar
sintéticamente, tres. En primer lugar, aquella que, referida a las prestaciones de enferme-
dad, en metdlico o en especie, establece nuevas reglas juridicas entre el régimen de autori-
zaciones 'y el de los reembolsos, sobre la base no solo del Reglamento 1408/71, sino tam-
bién de las reglas relativas a la libre prestacion de servicios. En concreto, a lo que aqui
podria interesar, el Tribunal de Luxemburgo ha establecido que el articulo 22 del Regla-
mento 1408/71 ha de interpretarse en el sentido de que, cuando la institucion competente
autorice a un beneficiario de la seguridad social a trasladarse al territorio de otro estado
para recibir asistencia hospitalaria, la institucion de residencia esta obligada a concederle
|as prestaciones en especie conforme a las reglas de asuncion de gastos de asistencia sani-
taria hospitalaria que aplique, y como si el interesado estuviera afiliado a ella. Por el con-
trario, si la autoridad competente no autorizase el desplazamiento a otro estado, y a posteriori
se demostrara que dicha denegacion carecia de fundamento, el beneficiario tiene derecho
a reembolso del importe equivalente a que habria asumido la institucion de estancia; re-
embolso que puede no ser integro 8, y sin que la situacion de urgencia haya de ser com-
probada por lainstitucién competente®°. Y esto no resulta contrario alalibre prestacion de
servicios por cuanto se excluyen del concepto de «obstaculo» aquellos supuestos en 1os
que exista un perjuicio grave para el equilibrio financiero del sistema, que constituye una
razén de interés general €. Esta doctrina, a priori, referida a las prestaciones de asistencia
sanitaria, puede solventar algunas cuestiones referidas ala dependencia, por cuanto, desde
el punto de vista prestacional, la atencion alas personas dependientes tiene una doble ma-
nifestacion, la socio-sanitaria.

En segundo lugar, el Tribunal de Luxemburgo, ha procedido a realizar unainterpreta-
cion amplia del concepto de seguridad social y de prestacion de seguridad social 82, y, pa-
ralelamente, interpretacion estricta de la exclusion de la asistencia social, que, en definiti-

57 Algunas de ella (Caso IKA, STJICE de 25 de febrero de 2003, Asunto C-326/00), normativizadas por la
via de la aprobacion de reglamentos que modifican el reglamento 1408, asi como por la via de su incorporacion
en el nuevo reglamento 883/2004.

%8 Caso Vanbraekel, STJCE de 12 de julio de 2001, Asunto C-368/98, Caso Watts, STIJCE de 16 de mayo
de 2006, Asunto C-372/04; Caso Acereda Herrera, de 15 de junio de 2006, Asunto C-466/04.

% Caso Keller, STICE de 12 de abril de 2005, Asunto C- 145/03

60 Caso Kohll, STICE, de 28 de abril de 1998, Asunto C-158/96.

61 Véase el recorrido que sintetiza M. D. GARCiA VALVERDE, M.D. ( «Prestaciones de Seguridad Social:
coordinacion comunitaria. A propdésito de la STJCE de 21 de febrero 2006, asunto Hosse». AL, 2006, nim. 16,
pag. 1930y ss.)
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va ha permitido aplicar las reglas de coordinacion a las prestaciones nacionales de depen-
dencia®?.

Es asi, por lo que respecta a concepto de prestacion de seguridad social, jurispruden-
ciareiterada que una prestacion podra considerarse como de Seguridad Socia en la medi-
daen que, a margen de cualquier apreciacion individual y discrecional de las necesidades
individuales, la prestacion se conceda a sus beneficiarios en funcion de una situacion le-
galmente definiday en la medida en que la prestaron se refiera a alguno de los riesgos del
articulo 4 del Reglamento 1498/71. En la medida en que se trata de una enumeracion ex-
haustiva, toda rama de seguridad socia que no esté mencionada escapa a esta calificacion,
aun cuando confiera alos beneficiarios una posicion legalmente definida que de derecho a
una prestacion. En esaldgica, ha sido habitual tratar de reconducir las prestaciones especi-
ficas de dependencia a alguna de las ramas de seguridad social, eminentemente a la de
enfermedad.

De este modo, esta linea interpretativa ha llevado a concluir que las prestaciones del
seguro de dependencia, acomparian al seguro de enfermedad. En efecto, al tener como fi-
nalidad la de mejorar el estado de salud y de vida de la persona dependiente, al margen de
su fisonomiajuridica, se pueden considerar prestaciones en metalico, y han de ser conside-
radas como tal a efecto de la aplicacion de las reglas del articulo 19 del Reglamento 1408/
71, de forma que el estado aleméan no se pueden supeditar la concesién y percepcion de la
prestacion a la residencia en su territorio, cuando se cumplan los requisitos de acceso 2.
Yendo més allé alin, las cotizaciones a favor del cuidador de una persona dependiente cu-
bierta por el seguro de dependencia, también se ha de considerar que participan de la natu-
raleza de prestacion de enfermedad en metélico, de enfermedad %*. Por lo tanto, estando
dentro del articulo 4.1.° del reglamento 1408/71, se aplican las reglas del articulo 19.1.°
del Reglamento, que impiden que la prestacion en metélico del seguro de enfermedad se
subordine alaresidenciaen el estado de afiliacion.

Por otra parte, en segundo lugar, conectado con lo anterior, se procede a una interpre-
tacion estricta del concepto de «prestaciones especiales en metdlico de carécter no contri-
butivo» del articulo 4.2.° bis del Reglamento 1408/71, lo que permite excluir de las restric-
ciones que entrafia el articulo 10 bis, en relacion con el anexo Il bis, en lo relativo a la
exportabilidad de las prestaciones. De la suma de ésta, y de la anterior interpretacion re-
sulta que, de facto, se ha realizado una interpretacion estricta del concepto de prestacion
de asistencia social, en la medida en que se la calificacion juridica de la prestacién se ha
realizado al margen de los sistemas de financiacion empleados por el Estado °°.

Por ultimo, en tercer lugar, lajurisprudencia haresuelto, y por reflejo complementado
las soluciones anteriores, |as cuestiones referidas a la aplicacion de las reglas de coordina-
cion comunitaria a familiares de trabajadores dependientes y a trabajadores con familiares
dependientes. En estos supuestos se plantea la duda de si la prestacion de dependencia

62 \/éase, para més detalle, MERCADER UGUINA, J.R., «La prestacion de dependencia en la Jurisprudencia
del Tribunal de Justicia de las Comunidades: |os asuntos Molenaar, Jauch, Garmain-Cerri y Hosse». Revista Ge-
neral de Derecho del Trabajo y de la Seguridad Social, 2006, nim. 11. (www.iustel.com).

63 Caso Molenaar, STJCE de 5 de marzo de 1998, Asunto C-160/96.

64 Caso Gaumain-Cerri, STJCE de 8 de julio de 2004, Asuntos acumulados C-502/01 y C-31/02.

65 Caso Jauch, STJCE de 8 de marzo de 2001, Asunto C-215/99.
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litigiosa constituye un derecho propio de los familiares de los trabajadores que se despla-
zan en el seno de lacomunidad, o si se trata de un derecho derivado adquiridos en la con-
dicion de familiar de dichos trabajadores. En estos casos, se ha fijado la doctrina de que
los derechos de los familiares de | os trabajadores migrantes a prestaciones de enfermedad
constituyen derechos propios, por lo que se les aplican las reglas del articulo 19 del Regla-
mento sin distincidn, en los términos arriba expuestos %.

En todo caso, y dejando a margen las interpretaciones jurisprudenciales, cabria en-
tender que, una eventual prestacion de dependencia, en metdlico o en especie, que no esté
sujeta a reglamento comunitario, siempre podria considerarse que tiene la naturaleza de
«ventgja social» del articulo 7 del Reglamento 1612/1968, dentro de la limitacién subjeti-
va que entrafia®’.

Teniendo en cuentatodo |o anterior no parece descabellado afirmar que las vicisitudes
gue se derivan de |la existencia de distintos modelos de proteccion de la dependenciay del
incremento de la movilidad de trabajadores, y personas en general en el seno de la Unidn
no se ven resueltos desde |as instancias comunitarias, en lamedidaen que se constatalainexis-
tenciade reglas precisay especificas de coordinacién desde la normativa comunitaria.

2.2. El método abierto de coordinacién y la proteccion de las situaciones de depen-
dencia

Conviene reiterar que la gran limitacion del derecho derivado comunitario en materia
de seguridad social derivade esadiversidad de sistemas de proteccidn social estatales. Desde
un punto de vista puramente abstracto, la coordinacion en materia de seguridad socia po-
driano plantear problemas, en la medida en que |0s sistemas nacional es han seguido histo-
ricamente ciertos parametros de formacion, lo que entrafia que las ramas de seguridad so-
cial son conceptualmente comunes en la mayoria de los estados miembros. Sin embargo
esta es una apreciacion que se reputainvéida. Porque, en lamedidaen que laevolucion de
los sistemas nacionales no ha seguido un mismo esquema, y presentan profundas
implicaciones politicas y econdmicas, se plantean ciertos problemas de coordinacion en
materia de dependencia. Dos de los més importantes serian 10s relativos a la coordinacion
de los sistemas nacionales de salud (y/o de las prestaciones de enfermedad o asistencia
sanitaria, como se ha visto), y a la coordinacion de los sistemas nacionales de asistencia
social y servicios sociales; materia ésta por ende, excluida de las posibilidades coordina-
doras, hasta el momento.

Quizés convenga dejar a un lado el concepto estricto de seguridad social, para asumir
un concepto omincomprensivo como es €l de proteccion social. Esta, en tanto componente
del modelo socia europeo, no deja de ser un tema de interés comUn paralos estados miem-
bros, en la medida en que todos, en mayor o menor medida, y a margen de sus tradicio-

66 Caso Hosse, STJCE de 21 de febrero de 2006, Asunto C-286/03. Véase, Garcia Valverde, M.D., «Pres-
taciones de Seguridad Social: coordinacién comunitaria. A propoésito de la STICE de 21 de febrero 2006, asunto
Hosse». AL, 2006, nim. 16, pags. 1928-1943.

67 En este sentido, M.D. GARcia VALVERDE propone remitir a concepto de ventaja social |as prestaciones
de caréacter técnico de los servicios sociales ubidem, pag. 1940.
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nes, se encuentran ante problemas y demandas de solucion estandarizadas®8. En este caso,
la Unica solucion, eventual, y alargo plazo, es la que ofrece, yano el derecho comunitario
derivado, institucionalizado, sino el nuevo mecanismo de aproximacion de los ordenamientos
de los veintisiete estados miembros: el Método Abierto de Coordinacion. (MAC, en ade-
lante), o el nuevo instrumento cognoscitivo % de construccion de la Europa social.

Previsto por primeravez en el Tratado de Amsterdam (articulos 129 y 137.2.° parrafo
tercero), desde la perspectivaformal, el MAC forma parte de lo que han sido denominadas
«nuevas formas de gobernanza europeas» "° y se caracteriza, como contrapartida a larigi-
dez de los mecanismos reguladores comunitarios clasicos, por la flexibilidad, la adaptabi-
lidad y el respeto de la diversidad de los estados miembros, de ahi la denominacion de Soft
Law L. El origen del MAC fue la constatacion de una realidad comuin a los estados miem-
bros, como era el desempleo, asi como la constatacién de que las soluciones comunitarias
resultaban inoperativas: la Union no tenia atribuida una competencia neta en materia de
empleo y de proteccion social, y 10s estados se mantenian, por razones eminentemente pre-
supuestarias, reticentes a hacer cesion alguna, parcia o total de dichas competencias. De
esta manera, teniendo en la base el principio de subsidiariedad 72, en el Consejo Europeo
de Lisboa de 2000, la MAC se define, dentro del proyecto mas amplio de |a Estrategia de

68 MANRIQUE LopPEZ, V. F., «La normativa comunitaria actualmente vigente en el Ilamado Derecho Euro-
peo de la Seguridad Social». Estudios de Deusto, 2006, vol. 54/1, pag. 114.

69 RoDRIGUEZ-PINERO BRAVO FERRER, M. «Constitucion europea, politica social y método abierto de coor-
dinacion». Relaciones Laborales, 2005, nim. 21, pag. 5.

70 Libro blanco de la Comision sobre la Gobernanza europea (COM (2001) 428 final.

71 En el &mbito material, los estados miembros no son desposeidos de sus competencias, pero si se produ-
ce la europeizacién de algunas zonas socio-econdmicas que se encuentran constitutivamente fuera del ambito de
las competencias de la Union. La agenda comunitaria se extiende, son ninguna transferencia de competencias, en
sentido clasico. Este método en modo alguno altera latitularidad de las competencias ni de su gjercicio, sino que
parte del reconocimiento y €l respeto de las competencias de |os distintos sujetos, que no se veran ateradas. Asi,
el MAC se concreta en el establecimiento de una coordinacién nueva —distinta de la clésicas operada por los
Reglamentos comunitarios— mediante lineas directrices, y en objetivos a cumplir, que se han de traducir en pla-
nes nacionales de accion, a través de los respectivos derechos internos. De esta manera la armonizacion no se
produce juridicamente, mediante el establecimiento de normas supranacionales de obligado cumplimiento en to-
dos los estados; la armonizacion se produce a través del disefio de esténdares politicos de actuacién. Y la norma
juridica, se remplaza por la orientacion politica. Desde un punto de vista institucional, el MAC desplaza a un
lado a las instituciones europeas con potestad normadora clésicas, y el carécter «abierto» se concreta en la parti-
cipacion de una pluralidad de agentes. Se trata no solo de las instituciones publicas comunitarias o estatales, sino
también de todo un elenco de actores paliticos, econémicos, y sociales de todos |os niveles (Ila Union, los Estados
Miembros, las colectividades regionales y locales, los agentes sociales, las empresas, las organizaciones no gu-
bernamentales y la sociedad civil en general). Desde la vertiente de su aplicacion y efectividad, en el MAC, el
juez comunitario queda a un lado, en la medida en que se cuenta con sistemas de auto evaluacion. (Véanse, Ro-
BLES CARRILLO, M., «El método abierto de coordinacion: una técnica original de accion europea». Gaceta juridi-
ca de la Union Europea y de la Competencia, 2005, nim. 239, pags. 3-21; GOeTscHY, J. «L' apport de la méthode
ouverte de coordination & I'intégration européenne». MAGNETTE, P. La grande Europe. Bruxelles: Editions de
I"Université de Bruxelles, 2004, pag. 143y ss. ; ILioPouLou, A., «Laméthode ouverte de coordination: un nouveau
mode de gouvernance dans I’ Union Européenne». Cahiers de droit Europeen, 2006, nim. 3-4, pag. 316 y ss.).

72 Enlorelativo alasubsidiariedad en materia de Seguridad Social, véase, MIRaANDA BoTo, J.M., «El prin-
cipio de subsidiariedad en el ordenamiento comunitario y sus aplicaciones en materia social». RMTAS, 2003, nim.
47, pégs. 125-127.
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Lisboa’@, como el instrumento que habria de mejorar |os procesos decisorios existentes ™.
Este nuevo Método Abierto de Coordinacion permitiria difundir buenas précticas y asegu-
rar una mayor convergencia en los principales objetivos de la Union 7. Todo ello en e
marco de la necesidad de dotar de una nueva legitimidad a la accion comunitaria.

El més conocido ha sido el objetivo de la mejora de la calidad del empleo en Europa
(1997) 78, para lo cual se proponia una politica activa del empleo. Pero, sin embargo, €l
MAC se ha aplicado a &mbitos como lainclusion social (2000), las pensiones (2001) 77, la
educacion y laformacion (2002), y, alo que aqui interesa mas, al objetivo de la moderni-
zacion de la proteccion social (2001) 78. En este ambito, destacalalabor de la Comision en
materia de asistencia sanitariay de atencidn alas personas mayores. A partir de la sistema-
tizacion de los retos comunes (el envejecimiento demogréfico y su impacto en los gastos
en proteccion social, €l desarrollo de nuevas tecnologias y la mejora del bienestar y del

73 LaUnion, se fijaba como nuevo objetivo el que de «convertirse en la economia del conocimiento mas
competitivay dinamica del mundo, capaz de un crecimiento econdmico duradero que este acompafiado de una
mejora cualitativa y cuantitativa del empleo y de una gran cohesion social»; objetivo este que necesitaba»una
estrategia global para preparar la transicion hacia una economia apoyada en el conocimiento» y, 1o que resulta
aqui relevante, «para modernizar el modelo social europeo, mediante lainversion en recursos humanosy lalucha
contra la exclusion social» (Punto 5 de las Conclusiones del Consejo Europeo de Lisboa, de 23 y 24 de marzo
(http://ue.eu.int/ueDocs/cms_Data/docs/pressData/fr/ec/00100-r1.f0.htm). No obstante, no deja de ser cierto que
en materia de proteccion social, sobre la base de los articulos 2 y 140 del Tratado, ya se habia disefiado por la
Comisién «Una estrategia concertada para modernizar la proteccién social» (COM (99) 347 fina). Y que, ya
dentro de la vigencia de la Estrategia de Lisboa se ha reforzado mediante la Comunicacion de la Comision a
Consegjo, a Parlamento Europeo, al Comité Econdémico y Social y a Comité de las Regiones». Refuerzo de la
dimension social de la estrategia de Lisboa: racionalizacion del método abierto de coordinacion en el ambito de
la proteccion social». (COM (2003) 261 final).

74 Punto 7 de las Conclusiones del Consejo Europeo de Lisboa, de 23 y 24 de marzo (http://ue.eu.int/
ueDocs/cms_Data/docs/pressData/fr/ec/00100-r1.f0.htm

> El MAC, en sintesis, consistiriaen: —definir las lineas directrices de la Unién, alavista de los calenda-
rios especificos para realizar |os objetivos a corto, medio y largo plazo fijados por los estados miembros; —esta-
blecer indicadores cuantitativos y cualitativos, asi como los criterios de evaluacion, en relacion con los mejores
resultados mundiales, que se puedan adaptar a las necesidades de los distintos estados miembros y los diversos
sectores, y que permitan poder comparar |as mejores practicas; —traducir |as lineas directrices europeas en poli-
ticas nacionales y regionales, fijando objetivos especificos y adoptando medidas que tenga en cuenta las diversi-
dades nacionales y regionales; y —proceder, periédicamente a una revision, una evoluciona y un examen inter
pares, de la que se puedan extraer ensefianzas Utiles. (Punto 37 de las Conclusiones del Consejo Europeo de Lis-
boa, de 23 y 24 de marzo. (http://ue.eu.int/ueDocs/cms_Data/docs/pressData/fr/ec/00100-rl.f0.htm)).

76 Véase el andlisis de GoeTscHy, J. «L’apport de la méthode ouverte de coordination a I’intégration
européenne». MAGNETTE, P. La grande Europe. Bruxelles: Editions de I’ Université de Bruxelles, 2004, pag. 147
y ss.

77V éase, por todos, PEREZ MENAYO, V., «El método abierto de coordinacion en la Union Europea: su apli-
cacion alas pensiones». Noticias de la Union Europea, 2003, nim. 222, pags. 51-64.

78 En este ambito, en el que se reconoce la existencia de un modelo social europeo que cuenta con regimenes
de proteccion social muy desarrollados, se insta a la transicion hacia una economia del conocimiento. En conse-
cuencia, los regimenes de proteccién social han de adaptarse, en el marco de un estado social activos, para que
resulte posible garantizar financieramente su viabilidad a largo plazo, asi como promover laintegracién socia y
laiigualdad de sexos, y ofrecer servicios sanitarios de calidad. Con la finalidad de conseguir estos objetivos, €l
Consejo Europeo invité al Consejo de la Union a que reforzara la cooperacion entre los estados miembros en
orden al intercambio de experiencias y de buenas practicas, sobre la base de una red de comunicaciones que sir-
van como instrumentos béasicos en la materia (Punto 31 de las Conclusiones del Consejo Europeo de Lisboa, de
23y 24 de marzo. (http://ue.eu.int/ueDocs/cms_Data/docs/pressDatal/fr/ec/00100-r|.f0.htm)).
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nivel de vida), del reconocimiento de las diversidades nacionales, y de las competencias
comunitarias (en materia de libre circulacion de mercancias de personas de servicios, de
funcionamiento del mercado interior, de defensa de la competencia, fija tres grandes obje-
tivos alargo plazo 7°: la accesibilidad, la calidad y |a sostenibilidad financiera.

En suma, ante las incapacidades de la coordinacion juridica a través de los reglamen-
tos, sujetos a la exigencia de la unanimidad, parece que, actualmente, se podria mantener
que laprincipal virtud del MAC reside en que, a ser de que sus manifestaciones carecen de
caracter obligatorio, y no hay mecanismo de sancion juridico alguno, si es cierto que se
abre un dmbito de actuacion para el aprendizaje colectivo de la Europa a 27 en el cual,
mediante |a participacion voluntaria de los estados, éstos se sitlian bajo la «presién de con-
vergencia», |0 que genera estimulos comparativos entre ellos. Y, ademés de la legitimidad
sobrevenida de laintervencion comunitaria, aunque sea de mera moderadora, se comple-
menta con la legitimidad social de las acciones estatales, que se ve potenciadas por la
intervencion de un gran nimero de actores sociales europeos, nacionales, regionales y
locales.

3. ALGUNASREFLEXIONESFINALES

Todo o anterior, puede suscitar algunos temas de reflexion, ala vista de la nueva re-
gulacion espafiola de la proteccién de las personas dependientes. Sirva, a menos enume-
rarlos brevemente.

Desde una perspectiva comunitaria, se hace necesario, a la vista del concepto de de-
pendencia (articulo 2.2.° de la LEY 39/2006, de 14 de diciembre, de Promocion de laAu-
tonomia Personal y Atencion a las Personas en situacion de dependencia (Ley de Depen-
dencia en lo sucesivo)) deslindar nitidamente las prestaciones enumeradas en €l articulo 14,
de carécter puramente sanitario, de las prestaciones de carécter social 0 socio-sanitario.

Es importante, en efecto, determinar si las prestaciones del Sistema Naciona de De-
pendencia (SND, en adelante) son todas o algunas de ellas, o prestaciones complementa-
rias de la rama de enfermedad o de vejez desde |a perspectiva comunitaria. Esto es impor-
tante en la medida en que implica la aplicacién o no del reglamento. Habia una fractura
pendiente de analizar: en el SND rige, en algunos aspectos, laincompatibilidad de sus pres-
taciones con las ayudas y prestaciones por ayuda atercero que se otorgan desde el sistema,
contributivo y no contributivo de Seguridad Social. Esto podria permitir interpretar que las
restricciones se interpretan restrictivamente y por lo tanto algunas prestaciones del SND
son prestaciones complementarias de prestaciones de rama de vejez o invalidez. O dicho
en otros términos, en la medida en que algunas prestaciones del SND presentan idéntica

7 Véanse, los documentos. COMISION DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS, Comunicacion de la
Comisién a Consgjo, a Parlamento Europeo, a Comité Econémico y Social y a Comité de las Regiones. «El
futuro de la asistencia sanitaria y de la atencion a las personas mayores: garantizar la accesibilidad, la calidad
y la sostenibilidad financiera» (COM (2001) 723 final), y COMISION DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS,
Comunicacion de la Comision a Consejo, a Parlamento Europeo, a Comité Econémico y Socia y al Comité de
las Regiones. «Modernizar la proteccion social para el desarrollo de una asistencia sanitaria y una asistencia de
larga duracioén de calidad, accesiblesy duraderas: apoyo a |as estrategias nacionales a través del «método abierto
de coordinacién» (COM (2004) 304 final).
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naturaleza que las prestaciones de gran invalidez o ayuda por tercera personas de las pen-
siones no contributivas de invalidez, se suscita el interrogante de si habria una via de in-
clusién en el campo de aplicacion del reglamento comunitario.

En lo que se refiere a dmbito subjetivo del nuevo SND espariol, es posible entender
que, en principio, las condiciones exigidas a los eventual es titulares de derechos (Art. 5 de
la Ley de Dependencia) & pueden entrafiar algin tipo de discriminacion. Por despiste o
torpeza juridica, se ha hecho una mencién expresa a los espafioles, cuando, en realidad,
mediante las oportunas interpretaciones del Tratado de la Union, y de la normativa interna
en materia de extranjeria, la nacionalidad no resulta ser el requisito de acceso, sino laresi-
dencia. El elemento problemético resulta ser el de la exigencia de periodos de residencia
previos, por cuanto, en principio, no se aplicaran las reglas del reglamento que modulan
este requisito. Pero, ademés, el requisito de periodos de residencia previos (tres o cinco
anos) puede entenderse justificado por exigencias financieras, pero también, se puede in-
terpretar como una discriminacion indirecta. A lo anterior se han de afiadir los eventuales
problemas de la configuracion, junto a los diecisiete sistemas autondémicos publicos de sa-
lud, diecisiete sistemas autondmicos de servicios sociales. Desde €l punto de vista comu-
nitario, esto se concreta en que las prestaciones de asistencia social concedidas por las co-
muni dades auténomas no se pueden directamente calificar de asistencia social desde la pers-
pectiva del reglamento comunitario. Por Ultimo, se plantean algunas cuestiones referidas a
la exportabilidad de —algunas— de las prestaciones del SND, desde Espafia hacia otros
estadosy alainversa; a margen de aquellas otras dudas acerca de como afectard al nuevo
disefio del SND la aplicacion de las reglas de la libre prestacion de bienes 'y servicios (de
cuidados de larga duracion), de la libre circulacion de personas, conectado con bienes 'y
servicios en lo relacionado con €l reconocimiento de titulos, y lalibre circulacion de pro-
fesionales de la salud y de los servicios sociales; asi como de las reglas del Derecho de la
Competencias.

En sintesis, junto a los otros muchos, la proteccion de la dependencia plantea a los
Estados Miembros (y entre ellos a Espafia), y a a Union, retos tan trascendentes como
complejos, que exigen soluciones juridicas, y no juridicas, aln en ciernes.

80 1, Son titulares de los derechos establecidos en la presente Ley los esparfioles que cumplan los siguien-
tes requisitos: (...)c) Residir en territorio espafiol y haberlo hecho durante cinco afios, de los cuales dos deberan
ser inmediatamente anteriores a la fecha de presentacion de la solicitud. Paralos menores de cinco afios el perio-
do de residencia se exigira a quien gerza su guarda y custodia. 2. Las personas que, reuniendo los requisitos
anteriores, carezcan de la nacionalidad espafiola se regiran por lo establecido en la Ley Organica 4/2000, de 11
de enero, sobre derechos y libertades de los extranjeros en Espafiay su integracién social, en los tratados interna-
cionalesy en los convenios que se establezcan con el pais de origen.
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