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EXTRACTO

La dependencia supone un reto, fundamentalmente, para los sistemas sanitarios y de ser-
vicios sociales, que han de afrontar nuevas necesidades y demandas sociales en un contexto con-
tradictorio de presiones politicas y econémicas a favor de la contencién del gasto social (y la
ampliacion de la responsabilidad individual en los sistemas de cuidados) y, a la vez, de nuevas
demandas sociales de extensién de la proteccién social a las necesidades de ayuda personal (for-
mulas de responsabilidad colectiva) que reclaman estos ciudadanos y sus cuidadores para afrontar
las situaciones de dependencia y que consisten fundamentalmente en prestaciones de servicios.

La apuesta de la Ley de promocién de la autonomia personal y atencién a las personas en
situacion de dependencia por las prestaciones de servicios, frente a las prestaciones econémicas
(que jugarian un papel secundario) rompe con el tradicional modelo monetarista de nuestro sis-
tema de Seguridad Social situandose extramuros del mismo, con un evidente raquitismo de la
rama de servicios sociales. La LD abre una nueva dimensién cualitativamente avanzada en la
que los servicios sociales estan llamados a desempenar un papel estelar, Sin embargo, el éxito
de la implantacion del Sistema dependera, entre otros, de factores muy diversos pero funda-
mentalmente de la garantia de financiacién y sostenibilidad, la difusién de una «cultura de ser-
vicios» en una sociedad escasamente concienciada de esta nueva dimension de la socializacién
de los riesgos sociales y un importante esfuerzo por parte de todas las Administraciones Publi-
cas en un accion coordinada, eficaz y de calidad.

La Cartera de Servicios de promocién de la autonomia personal y de atencién y cuidado pre-
vista en la Ley no tiene tanto una virtualidad innovadora respecto de la situacién anterior sino
mas bien uniformizadora y de garantia de minimos comunes en todo el territorio del Estado.
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1. LA PRESTACION DE SERVICOSY SU PRIORIDAD FRENTE A LA PRESTA-
CIONESECONOMICASEN LA LEY DE DEPENDENCIA

Lacreacion del Sistema parala Autonomiay Atencion ala Dependencia, con la cola-
boracién y participacion de todas las Administraciones Publicas y 1a garantia por la Admi-
nistracion General del Estado de un contenido minimo comin de derechos para todos |os
ciudadanos en cualquier parte del territorio espafiol, viene a consolidar una nueva rama de
proteccion social cuyos principios contrastan en muchos sentidos con |as técnicas tradiciona-
les de nuestro Seguridad Social basado fundamentalmente en | as prestaciones econémicas.

Se podrg, sin duda, y sin falta de razon, argumentar que las novedades sélo lo son
parcialmente, que la implantacion serd lentay progresivay que la financiacién y soporte
técnico que implican su puesta en marcha, no estan plenamente garantizados. Sin embar-
go, €llo no desvirtlia nuestra afirmacion inicial, ya que lo cierto es que el Sistema para la
Autonomiay Atencion ala Dependencia (en adelante SAAD) constituye el primer intento
de dar unarespuesta integral ala problemética de la dependencia. Reconociendo un dere-
cho subjetivo de caréacter universal y ampliando la proteccion social més alla del Sistema
de Seguridad Social prevista en el art. 38 LGSS en cuyo apartado 1.€) podria haberse en-
tenderse subsumido (referido a prestaciones y servicios sociales que puedan establecerse
en materia de reeducacion y rehabilitacion de invadlidos y de asistencia a la tercera edad,
asi como en aquellas otras materias en que se considere conveniente) 1.

Uno de los rasgos més novedosos de este sistema es precisamente el papel prioritario
que estan llamadas a desempefiar las prestaciones de servicios de atencién a la dependen-
cia, en contraste con nuestro model o tradicional de proteccién social. En efecto, en el Pro-
yecto de Ley de promocion de la autonomia personal y atencion a las personas en situa-
cion de dependencia (en adelante PLD) —y en el Anteproyecto, los borradores y docu-
mentos anteriores— se afirma el caracter excepcional y el papel secundario de la presta-
¢ién econémica para cuidados en el medio familiar y apoyo a cuidadores no profesionales.

1 Paraunavision general sobre su insercion y relacion con en el sistema de proteccion social, vid., recien-
temente BARCELON COBEDO, S. y QUINTERO LIMA, G. «L as situaciones de dependencia personal como unan nueva
contingencia protegida por el sistema de proteccion social», en RMTAS, nim. 60, Asuntos Sociales, 2006.
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Y asi lo confirma el texto definitivo, la Ley 39/2006, de 14 de diciembre (BOE de 15 de
diciembre). De lo que se trata es de promover la autonomia persona y no la meramente
econdmica, y en esta linea todos |os paises europeos estan disefiando programas de ayuda
adomicilio, teleasistencia, y otros servicios dirigidos a dicha finalidad 2.

La Seguridad Social, por su propia naturaleza ha tendido siempre a la extension del
campo de las contingencias cubiertas y del circulo de beneficiarios, asi como a perfeccio-
nar los procedimientos de reparacion de riesgos. Y es evidente que el ideal de cobertura
avanzaen paralelo alos cambios y necesidades sociales y ala propia capacidad de las eco-
nomias, siendo los sistemas méas maduros |os que apuestan decididamente por el avance de
las prestaciones de servicios, en cuanto técnica mas avanzada, frente a predominio de las
prestaciones econdémico-monetarias®. No obstante, la opcién politico juridica ha sido fi-
nalmente la de su conformacién paralela e independiente del Sistema de Seguridad Social.

Constitucionalmente hablando, y partiendo de que lareferencia constitucional a «asis-
tencia y prestaciones sociales» es poco menos que intraducible, no cabe duda de que las
referencias concretas a colectivos que se hacen en el bloque constitucional —fundamental-
mente los arts. 43, 49 y 51 CE— no pueden considerarse como un elenco cerrado de situa-
ciones de necesidad ni de prestaciones.

Las prestaciones son por definicion atribuciones patrimoniales, susceptibles, por tan-
to, de valoracién econdmica, y pueden ser en dinero o en especie. Entre estas Ultimas, a su
vez se distingue entre las técnicas (que mayoritariamente se derivan al &mbito sanitario) y
las de servicios, siendo las de servicios |as menos importantes desde un punto de vista cuan-
titativo 4, ala vez que han tendido siempre a una cierta segregacion respecto de la Seguri-
dad Social, lo que hallevado ala doctrina a afirmar que ésta quedaria reducida exclusiva-
mente a prestaciones econémicas®. Y en este sentido la Ley de Dependencia constituye un
cambio importante de tendencia a favor de las prestaciones de servicios.

En el caso de la dependencia, constituye, ademés, un lugar comun el afirmar que es
un de los principales retos de la politica social de los paises desarrollados, tal y como han
puesto de relieve numerosos documentos y decisiones de la Organizacion Mundia de la
Salud, el Consegjo de Europay la Union Europea, que relacionan la dependencia con una

2 Parauna vision sociol dgica de |os cambios ante €l envejecimiento vid. Diez NicoLAs, J.: «<Envejecimien-
to y politicas hacia los mayores en la Unién Europea», en VV.AA, coord. Mufioz Machado, Garcia Delgado y
Gonzélez Seara, Madrid, 2000, en especial pag. 791.

3 En efecto las situaciones de necesidad tuteladas por los modernos sistemas de proteccion social no son
un repertorio cerrado en inmutable. Se observa que en su origen eran pocas las contingencias protegidas y vincu-
ladas directamente al accidente de trabajo o ala enfermedad profesional, més tarde se ampliaron aunque vincula-
das a la profesionalidad y finalmente el ambito objetivote cobertura ha incorporado contingencias en las que el
factor trabajo ha desaparecido totalmente, desplazado por la carencia efectiva de recursos. En nuestro pais el
riesgo por embarazo de nuevo vuelve a tener en cuenta el factor trabajo, por 1o que habria que concluir en el
«carécter dinamico, esencialmente cambiante, del nimero y de los rasgos de |as situaciones de necesidad protegi-
dasy de las contingencias en las que se expresan», GoNzALEZ ORTEGA, S.,: «La proteccion social de las situacio-
nes de dependencia», RL |1, 2004, pag. 114.

4 En este sentido, sobre las tipologias de prestacionesy su relevanciaen el conjunto del sistema, vid., nuestro
trabajo El derecho a prestaciones de Seguridad Social. Un estudio del régimen juridico general de las prestacio-
nes de la Seguridad Social, CES, Madrid, 1997, en especial, pags. 58 y 59.

5 ALARCON CARACUEL, M.R. y GoNzALEZ ORTEGA, S.: Compendio de Seguridad Social, Madrid, 1991,
péag. 116.
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situacion especial de vulnerabilidad de la persona, que requiere de apoyos pararealizar las
actividades fundamentales de la vida diaria 'y poder ejercer plenamente sus derechos de
ciudadania

En el riesgo social de dependencia las prestaciones tienen como objetivos expresos —
y se hacen coincidir éstos con la propia denominacion de laley— el promover la autono-
mia personal («facilitar una existencia autbnoma en su medio habitual, todo €l tiempo que
desee y sea posible», art. 13 @) de laLey) y laatencion y cuidado («proporcionar un trato
digno en todos los &mbitos de la vida personal, familiar y social», art. 13 b) de la Ley).
Coherentemente con estos objetivos legales, seran las prestaciones de servicios las que co-
bren méximo protagonismo, pues no es posible pensar que sélo con prestaciones econdmi-
cas o fundamentalmente con éstas se puedan alcanzar los objetivos propuestos. Ello es lo
que expresa el art. 17del PLD que define a la prestacion econémica como una prestacion
vinculada a servicio, exigiendo, en el apartado 2, de forma expresa, que esta prestacion
econdmica «estard, en todo caso, vinculada a un servicio» y que Unicamente se reconocera
cuando no sea posible el acceso a un servicio publico o concertado de atencion o cuidado
—apartado 1, art. 17 PLD—.

La opcidén por un modelo no monetarista se deduce también del Catdlogo que la mis-
ma recoge precisando la naturalezay finalidad de cada uno de los servicios para la autono-
mia personal.

Desde nuestro punto de vista es este un aspecto novedoso a destacar de esta norma, ya
que, si exceptuamos las prestaciones de servicios en el ambito de la salud o el empleo, la
perspectiva de nuestro sistema de Seguridad Social es predominantemente monetarista. Y
en este sentido esta nueva prestacion es considerada tel el ol égicay objetivamente como una
técnica de proteccion social cualitativamente avanzada.

2. LA NOCION DE SERVICIOS SOCIALES Y SU SITUACION HASTA LA RE-
GULACION DE LA DEPENDENCIA

La dependencia no es sindnimo de discapacidad ni de vejez, sin embargo, es incues-
tionable la correlacion existente entre dependenciay poblacion de edad avanzaday depen-
dencia y situaciones de discapacidad, asi como entre edad y discapacidad. Y, aunque es
cierto que existen situaciones de dependencia vinculadas a otros factores como la enfer-
medad y las tasas de supervivencia en enfermedades cronicas 'y alteraciones congénitas o
los indices de siniestralidad |aboral y vial, |a dependencia aparece estrechamente vincula-
daaladiscapacidad y alaedad avanzada.

Por ello, el andlisis de la situacion anterior nos lleva a estudio del tratamiento de la
proteccion de vejez y la discapacidad. En efecto, muchas de las situaciones que ahora se
engloban en el riesgo de dependencia han venido siendo protegidas, parcialmente, por el
sistema de Seguridad Social através de la gran invalidez, el complemento de ayuda a ter-
cera persona en la pension no contributiva de invalidez, la prestacion familiar por hijo a
cargo con discapacidad y las prestaciones de servicios sociales en materia de reeducacion
y rehabilitacion a personas con discapacidad y de asistencia a personas mayores.

Igualmente, y de forma a paralela a la accion protectora de la Seguridad Social, tam-
bién en el ambito de la Administracién local y autondémica han sido atendidas estas situa-
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ciones —bajo la atribucién competencial en materia de asistencia social—, que ha tratado
de articularse con la accion estatal en el marco del Plan Concertado de Prestaciones Bési-
cas de Servicios Sociales, en el que participa también la Administracion General del Esta-
do®. Ademas, en Ultimo lugar, aunque no necesariamente por orden de importancia, mere-
ce especial mencién la presencia del sector privado —en el ambito de la gestion—, que
evoluciona en direccion expansiva, poniendo de manifiesto que las organizaciones admi-
nistrativas formales de los servicios sociales tienen unarelevanciarelativa. Y es que detrés
de las fachadas aparentemente sencillas se detecta una realidad compleja, en la que no se
puede perder de vista la presencia de una tecno-estructura donde operan grupos politicos y
de empresarios con gran peso en la determinacién de las politicas publicas y sus organiza-
ciones administrativas”’.

La Ley de Promocion de la Autonomia Personal y Atencién a las personas en situa
cion de dependencia opta por dar una entidad propiay diferenciada a la dependencia, con-
figurandola como una «nueva modalidad de proteccion social que ampliay complementa
la accion protectora del Estado y del Sistema de la Seguridad Social» —EM—, sin que en
principio se plantee una derogacion de las prestaciones anteriores y sin que, se plantee tam-
poco la existencia de un solapamiento, por su diferente dimension técnica y finalista (a
salvo de algun aspecto puntual). Y se trata de una nueva modalidad que implica la necesi-
dad de dar un impulso sin precedentes alos servicios sociales.

El concepto de «servicios sociales» no es univoco ni universal 8. Basicamente se pue-
den identificar tres acepciones, una primera amplia que consideraria por tal cualesquiera
medida dirigida afacilitar 1a vida plena de |a persona en cuanto tal y en cuanto ciudadano,
y, por tanto, incluiriatécnicasy medidas y tiende a solaparse con la propia definicion de la
Seguridad Social. En una segunda acepcion técnica, se identificaria con servicio de asis-
tencia social, centrdndose en la funcion instrumental. Y, por Ultimo, en tercer lugar, se de-

6 Esimportante tener en cuenta la existencia de un proceso que en la ciencia politica se ha denominado de
paso desde un monocentrismo estatal a de un establecimiento de «redes de actores». Y en este sentido siempre
ha sido unarealidad que la Administracion local ha sido el marco organizativo més idéneo para la prestacion de
los servicios del bienestar, fundamentalmente, por la proximidad a los destinatarios y por la posibilidad de su
individualizacion. No obstante, este protagonismo local ha sufrido un receso por la «ilimitada voracidad de las
Comunidades Auténomas». Tension autonémico-municipal que la Ley de Bases de Régimen Local de 1985 ha
intentado arbitrar segiin una féormula muy abierta, al disponer en su articulo 25 la capacidad genérica de |os mu-
nicipios «para promover toda clase de actividades y servicios pablicos que contribuyan a satisfacer |as necesida-
desy aspiraciones de la comunidad vecinal», por tanto, también las prestaciones de servicios sociales. En este
sentido NIETO, A.: «La organizacion de las Administraciones Piblicas para el servicio del bienestar», en VV.
AA. Mufoz Machado, Garcia Delgdo, y Gonzalez Seara, Las estructuras del bienestar en Europa, Madrid,
2000, péag. 564.

7 En este sentido, PARADA, Op. Cit. pag. 567.

8 Ademas, conviene diferenciarlo de la «asistencia social» con el que presenta ciertas zonas de intersec-
cion. El sistemade Asistencia Social es el «destinado allevar la proteccion a casos que quedarian descubiertos si
sdlo se contara con el sistema central disefiado en términos de mayor rigidez que el otro», y se caracteriza por la
necesidad de la prueba del estado de necesidad por el beneficiario, la discrecionalidad en el otorgamiento, su
financiacion exclusivamente plblicay el principio de universalidad cfr. VibA Soria, J.: «Asistencia social en el
ordenamiento de la seguridad social espafiola», RT, nim. 21, 1968, pag. 54. A nivel normativo, se distingue, ex
art. 38.2 LGSS laasistencia social en cuanto complemento de |las prestaciones de |a accion protectora de la Segu-
ridad Social y la asistencia social como sinénimo de prestacion econdmica no contributiva o asistencial (art. 38.1
c) y d) LGSS), que se desarrollaron a partir de la Ley de pensiones no contributivas.
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finiria como una medida o prestacién de la Seguridad Socia con una funcién complemen-
taria respecto a las prestaciones tipicas, las prestaciones econémicas, con una dimensién
mucho més personalizada que éstas (el beneficiario deja de ser sujeto abstracto para apare-
cer como hombre concreto, multidimensional— en palabras de Borrajo) °.

Asi, en lalinea de esta tercera acepcion, los servios sociales son el conjunto de insti-
tuciones y de acciones que tienen por objeto complementar las prestaciones individuales
en especie o0 en dinero de la Seguridad Social, procurando la mejora de las condiciones de
viday de la vida socia y que consisten precisamente en la prestacion de servicios. Pero
ello no excluye que existan servicios sociales al margen del sistema de Seguridad Social
entre los que cabe incluir los relativos a orientacion profesional, promocién educativa 'y
formacion profesional, de empleo y colocacion, de prevencion de riesgos laborales, de ocio,
desarrollo comunitario..., y en el ambito autonémico lo denominados servicios de Asis-
tencia Social «externa» al sistema de Seguridad Social, entre los que se encuentran los re-
gulados por laLD.

Los servicios sociales tienen su fundamento constitucional en los arts. 49 CE —«los
poderes publicos realizardn una politica de prevision, tratamiento, rehabilitacion e integra-
cion de los disminuidos fisicos, psiquicos y sensoriales, a los que prestaran la asistencia
especializada que requieran y los ampararan en el gercicio de los derechos que este Titulo
otorga a todos los ciudadanos»— y en el articulo 50 CE —«los poderes publicos garanti-
zaran mediante pensiones adecuadas y periddicamente actualizadas, la suficiencia econ6-
mica durante |la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las obligaciones familia-
res, promoveran su bienestar mediante un sistema de servicios sociales que atenderan su
problemas especificos de salud, vivienda, culturay ocio»—. En todo caso, y a diferencia
de la Educacién, la Sanidad o la Seguridad Social, los Servicios Sociales carecen de una
ley general que regule las condiciones bésicas de acceso a las prestaciones, y la solucion
de su incardinacion dentro del Sistema de Seguridad Social tampoco habria resuelto satis-
factoriamente esta cuestion por su tratamiento laconico y asistemético, al margen de que €l
acceso alamayoria de los servicios sociales no tiene el carécter de derecho subjetivo pleno.

LaAsistencia Social, que representa una «zona de interseccion» con |0s servicios so-
cialesy respecto de la que en ocasiones se plantea cierta confusion, tiene, sin embargo, su
fundamento en lo dispuesto en el art. 41 CE.

De conformidad con éste precepto constitucional, la asistencia social, cuyo concepto
conviene acotar para diferenciarlo del de servicios sociales, se refiere, bien al complemen-
to de las prestaciones de la accion protectora de la Seguridad Social bien alas prestaciones
econdmicas no contributivas o asistenciales.

En su primera acepcion, serefieren aellael art. 55 —que fija su ambito— vy el art. 56
—que establece las prestaciones asistenciales posibles de forma amplia, con matices, so-
bre todo, sanitarios— ambos de la LGSS. El art. 55 se refiere a servicios y auxilios econé-
micos que en atencidn a estados y situaciones de necesidad se consideren precisos, previa
demostracion de carencia de recursos, salvo casos de urgencia, para hacer frente a esas
situaciones o estados, estableciéndose su caracter discrecional y el limite de recursos con-

9 BORRAJO DACRUZ, E.: «L0s servicios sociales», RISS, Tomo |, nim. 3, pag. 483. Sobre la cuestion con-
ceptual, vid. ALoNso LIGERO, M.2S.: Los servicios socialesy |a seguridad social, Madrid, OISS, 1972.
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signados en los Presupuestos correspondientes. Y el art. 56 LGSS regula el contenido de
las ayudas asistenciales como |as que se dispensen por tratamientos o intervenciones espe-
ciales, en casos de carécter excepcional, por un determinado facultativo o en determinada
institucién; por pérdida de ingresos como consecuencia de la rotura fortuita de aparatos de
prétesis y cualesquiera otras andlogas cuya percepcion no esté regulada en esta Ley.

Al igual que la Seguridad Social, los servicios sociales fijan un campo subjetivo am-
plio en cuanto se basan en el principio de universalidad. Sin embargo, en el caso de la
Seguridad Social limitado luego en la préctica, sobre todo, aunque no solo, en el nivel con-
tributivo. Limitaciones que son dificilmente justificables en el caso de |os servicios socia-
les por su vocacion social, ya que el servicio socia por definicion estéd |lamado «ala plena
realizacion del principio de generalidad» 10,

En todo caso la nocién de «Asistencia Social» y «Servicios Sociales» esta fuertemen-
te condicionada por la cuestion competencial 1%, siendo éste el criterio retenido por el le-
gislador en orden a su exclusion del Sistema de Seguridad Social. La Seguridad Social ha
trazado tradicionalmente sus fronteras respecto a la Asistencia Social sobre la nota de
profesionalidad y su naturaleza contributiva, mientras que laAsistencia Social completaba
la proteccion de la Seguridad Social sobre la existencia de una situacion de necesidad y la
prueba de carencia de recursos econdmicos, no recociendo derechos subjetivos, sino ayu-
das en funcion de las disponibilidades econdmicas. Posteriormente, el desarrollo del nivel
no contributivo o asistencial de la Seguridad Social vino a alterar alguno de los limites
entre ambas y del mismo modo la posibilidad de que las Comunidades Auténomas asuman
laAsistencia Social como competencia exclusiva (art. 148.1.20 CE) generd distorsiones y
conflictos de competencia que el TC resolvié de forma casuisticarecurriendo ala artificiosa
distincion entre Asistencia Social externa e interna'?, correspondiendo ésta al Estado y
aquélla alas Comunidades Auténomas.

Los servicios sociales consisten en prestaciones técnicas o de servicios, sin embargo,
no hay expresa prevision constitucional de atribucion competencial sobre ellos. Lo que ha
permitido que algunas Comunidades Autonomas hayan asumido la competencia a partir
del titulo competencia de «asistencia social», bien a partir de la clausula residua del art.
149.3.° CE, o, finamente, de formaimplicitaa asumir competencias referidas a la protec-
cion de determinados colectivos, paralo cual se hace necesaria la articulacion de una red
de servicios sociales. La situacion, competencialmente hablando, es que las Comunidades
Auténomas no solo han desarrollado unos servicios sociales propios a través de leyes de
servicios sociales autonémicas, sino que también asumen competencias de desarrollo, ge-
cucion y gestion de los servicios sociales del Estado, que tienen competencias por su
reconduccion ala atribucién competencial ex art. 149.1.17 CE.

10 BorraJo DACRUZ, Op. Cit., pag. 486.

11 \id. las hipétesis que en torno a la dependencia pueden plantearse, BARCELON COBEDO, S. Y QUINTERO
Lima, G.: «Delimitacion competencial de la proteccion social de las situaciones de dependencia», RL, 11, 2004.

12 Distincion que partié de la STC 76/1986, de 9 de junio (f.j. 7.9 y que recientemente se recoge en la
STC 239/2002, de 11 de diciembre, doctrina segiin la que sélo laAsistencia Social externa seria competencia de
las Comunidades Auténomas. Vid. un andlisis de esta distincién en MoLINA NAVARRETE, C.: «Asistencia Social»,
en Monereo Pérez y Moreno Vida, Comentario a la Ley General de Seguridad Social, Comares, Granada, 1999,
péag. 654y ss.
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En todo caso, anivel de legislacion estatal no hay un ley estatal de servicios sociales
y la LGSS no ha desarrollado ningin modelo limitandose a incluir en la Seguridad Social
los servicios sociales (art. 38.1 €) LGSS) En todo caso, €l PLD ubica la proteccion de las
situaciones de dependencia en una zona externa al sistema de Seguridad Social, por lo que
los servicios en que consisten la mayor parte de |las prestaciones de dependencia se consi-
deraran servicios sociales externos a sistema de Seguridad Social, lo que, desde luego no
impide que, desde laAsistencia Social, tanto interna (ex art. 38.2) como externa, se hayan
atendido fragmentariamente algunas situaciones de dependencia.

Desde un punto de vista organizativo, tal y como anticipabamos, |0s servicios socia
les, sin perjuicio del papel decisivo del Estado, se caracterizan por una mayor presencia de
otros sujetos, publicosy privados, especialmente en el &mbito de su gestion (ya que, aun-
gue suele reivindicarse la financiacidn publica, en cambio se demanda la autonomia de ges-
tién). De otro lado, no se puede perder de vista, que la atencion a estos col ectivos ha recaido
en el ambito familiar, especialmente en las mujeres —el denominado «apoyo informal» o
la figura de los cuidadores—, ademas de la presencia de la iniciativa privada de los pro-
pios colectivos afectados. Y son precisamente los cambios en el modelo de familiay la
incorporacion de las mujeres al mercado de trabajo |os factores que determinan la necesi-
dad de una revisién del modelo tradicional de atencién y el desarrollo de los servicios so-
ciales propiamente dichos, y es que éstos no se pueden improvisar, ya que es necesaria una
labor previa de concienciacion y conocimiento para su implantacion, aceptacion por sus
destinatarios, asi como €l contar con una estructura administrativa eficaz y con profesiona-
les especificamente cualificados para ello.

A partir de estas consideraciones conceptual es, se observa que las prestaciones de ser-
vicios sociales que la Seguridad Social ha reconocido tradicionalmente son precisamente
las que afectan a los dos colectivos sefialados: los discapacitados y |as personas de edad
avanzada. En el caso de los discapacitados, através del Servicio Social de Recuperaciony
Rehabilitacion de Minusvalidos Fisicos o Psiquicos (el SEREM) y en el de las personas de
edad avanzada, através del Servicio Social de Asistencia alos Pensionistas (SAP), y junto
a estos servicios, se establecian las prestaciones recuperadoras a favor de invalidos (art.
20.1 b) LGSS/74) 13,

13 Remontandonos en el tiempo, los antecedentes inmediatos son el Servicio Social de Asistencia a
Subnormales (1968) y el Servicio Socia de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvalidos (1970 que se fusio-
naron en 1974, con la denominacion de Servicio Social de Recuperacion y Rehabilitacion de Minusvélidos Fisi-
cos y Psiquicos (SEREM). El Serem fue el primer servicio especializado en nuestra Administracion, en el desa-
rrollo de una politica comin para el conjunto de las personas con discapacidad. El Inserso fue creado como Enti-
dad Gestora de la Seguridad Social por el Real Decreto-Ley 36/1978, de 16 de noviembre, sobre gestion
institucional de la Seguridad Social, la Salud y el Empleo, para la gestion de los Servicios complementarios en
las prestaciones del Sistema de la Seguridad Social. Desde su creacion y hasta su transformacion en 2004 como
Instituto de Mayoresy Servicios Sociales (IMSERSO), uno de |os colectivos a los que ha dirigido su atencion ha
sido el de las personas con discapacidad, siendo €l referente estatal para el desarrollo de politicas esenciales de
este colectivo, entre otras: seguimiento de prestaciones econémicas de la LISMI, seguimiento y control de la
prestacion no contributiva de invalidez, servicios complementarios de las prestaciones del sistema de SS para
personas con discapacidad, propuesta de normativa basica para la determinacién de baremos, establecimiento y
gestion de centros de atencion especializada, propuesta, gestion y seguimiento de los Planes de Accion para las
personas con discapacidad, (1997-2002 y 2003-2007) y el | Plan Nacional de Accesibilidad (2004-2012), entre
otros. Paralelamente, se realiza el proceso de traspaso de funciones y servicios encomendados a Instituto a las
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Lavigente LGSS incluye en la accion protectora de la Seguridad Social las prestacio-
nes de servicios sociales que puedan establecerse en materia de reeducacion y rehabilita-
cion de invdlidos y de asistencia a la tercera edad, asi como en aquellas otras materias en
gue se considere conveniente» art. 38.1 €) LGSS. A ellas se afiaden las destinadas a las
personas discapacitadas, pese a su no inclusion en el Texto Refundido de LGSS. La mayor
parte de los servicios sociales encuadrables en la Seguridad Social se hallan, sin embargo,
regulados por via reglamentaria y, por tanto, no fueron objeto de la refundicion legal de
1994, pudiendo calificarse su régimen juridico como cadtico, tanto por la falta de una li-
nea concreta y definida de politica del derecho como por la técnica normativaen si (en la
mayor parte de los casos, con normas de infimo rango juridico).

Las prestaciones de servicios sociales a favor de minusvalidos estan reguladas en la
Resolucion de 26-8-1987, de ingresos, traslados, permutas y liquidacidn de estancias en
centros residenciales y en la Orden 4-6-1992 por la que se aprueba el Estatuto Basico de
los Centros Residenciales, y que distingue entre centros para minusvalidos fisicos (CAMF)
y para minusvalidos psiquicos (CAMP).

Las prestaciones de servicios sociales a favor de «la tercera edad» son los centros, el
termalismo social y las vacaciones:

— Los centros estan regulados por la Resolucion de 26-8-1987 sobre ingresos, tras-

lados y permutas en los centros destinados a la tercera edad y por la Orden de 16-
5-1985, por €l que se aprueba el Estatuto Basico de estos centros, distinguiendo
entre centros de dia (hogares y clubs) y los denominados centros asistenciales.

— El termalismo social esté reglado en la Orden de 15-3.1989 y se prevé una convo-
catoria anual de plazasy turnos, abriendo plazo de solicitudes e incluyendo bare-
mo de admision y los importes a abonar por los beneficiarios.

— Las vacaciones de la tercera edad carecen de una regulacion concreta. Existe un
pliego de prescripciones técnicas que rige un contrato administrativo de asisten-
cia, del que se desprende que son beneficiarios los pensionistas de invalidez y ju-
bilacion del sistema de Seguridad Social, os pensionistas de viudedad con sesen-
ta aflos cumplidosy |as personas mayores de sesentay cinco afios de nacionalidad
espafola que no padezcan enfermedades infecto-contagiosas, valerse por si mis-
mosy efectuar el pago del precio estipulado.

Desde una perspectiva competencial, en 1998 se produjo la culminacion del proceso
de traspaso de funciones y servicios encomendados al IMSERSO a las distintas Comuni-
dades Auténomas. Estas, constitucional y estatutariamente, asumen competencias en mate-
ria de servicios sociales y, coherentemente, los gestionan a través de la correspondiente
Consgjeria, Direccion o Instituto, aungque existen 6rganos de coordinacion interadminis-
trativa, como es la Conferencia Sectorial de Asuntos Sociales o las comisiones de segui-
miento de los distintos Planes de Accion.

Comunidades Auténomas, culminando este proceso a principios de 1998. Finamente, en virtud del RD 1600/
2004, de 2 de julio, por €l que se desarrollala estructura basicadel MTAS, la Direccién General de Coordinacion
de Politicas Sectoriales sobre la Discapacidad de la Secretaria de Estado de Servicios Sociales, Familias y
Discapacidad, sera el referente maximo de las politicas sobre discapacidad en nuestro pais, debiendo tener por
tanto especial incidencia en materia de dependencia.
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El andlisis de las prestaciones y servicios sociales y sanitarios existentes actualmente,
con anterioridad a la regulacion de la dependencia, para los menores de 65 afios en situa-
cion de dependencia, son los siguientes: servicios de atencidn primaria (centros de salud y
consultorios, centros de servicios socialesy centros de atencidn a personas con discapaci dad
ambulatorios), servicios de atencion domiciliaria (asistencia sanitaria en el domicilio, hos-
pitalizacién a domicilio, apoyo a la unidad de convivencia y ayuda a domicilio,
teleasistencia, centro ocupacional, centros 'y servicios de rehabilitacion y centros y servi-
cios de respiro familiar), servicios y/o centros de atencion diurna, centros residenciales (uni-
dad de media distancia, unidad de larga estancia hospitalaria, centros residenciales y otros
alojamientos alternativos) y centros de especialidades y de referenciay programas de in-
tervencion con familias. Y ello en relacion con las personas en situacion de discapacidad o
mayores en situacién de dependencia.

Todo ello indica, ya de antemano, cierta linea de continuismo entre la situacion prece-
dente y la que abre la aprobacion de la Ley de Dependencia. Y es que, al igua que en €l
resto de los paises de nuestro entorno, que alo largo de la década de los noventa han pro-
cedido alaregulacion de la proteccion de estas situaciones, esta nueva rama de proteccion
social, aun con cambios legislativos e institucionales, se gesta a partir de |os sistemas sani-
tarios y de servicios sociales existentes previamente.

Desde una éptica més amplia, més ala de los servicios sociaes, se ha de tener en
cuenta también que nuestro ordenamiento juridico distingue entre la incapacitacion civil
(arts. 199 y siguientes del Cédigo Civil y articulos 756 a 763 de la Ley 1/2000, de 7 de
enero, de Enjuiciamiento Civil), laincapacitacion laboral, relacionada con la capacidad la-
boral de la persona (articulo 136 y siguientes del Texto Refundido de la Ley General de
Seguridad Social) y laminusvalia (Ley 13/1982, de 7 de abril, de Integracién Social de los
Minusvalidos y Real Decreto 1971/1999, de 23 de diciembre, de procedimiento para la
declaracion y calificacion del grado de minusvalia) y, Ultimamente, la discapacidad (Ley 41/
2003, de 18 de noviembre, de proteccion patrimonia de las personas con discapacidad y Ley
Ley 51/2003, de 2 de diciembre, de igualdad de oportunidades, no discriminaciény accesibi-
lidad universal de las personas con discapacidad). A partir de la entra den vigor delaLey de
Dependencia, estas situaciones pasaran a denominarse unitariamente de discapacidad.

Es a la luz de estas consideraciones sobre el estado de la cuestion de los servicios
sociales como se puede valorar tanto el grado de novedad de la LD en nuestro sistema de
Seguridad Social, como la existencia de un solapamiento o no entre los servicios prece-
dentesy los inminentes y sus consecuencias sobre aquéllos. Cuestiones que no resuelve ni
mucho menos la Disposicion adicional novenadelaLD, relativa ala efectividad del reco-
nocimiento de las situaciones vigentes de gran invalidez y de necesidad de ayuda de terce-
ra persona. En efecto, las previsiones de esta Disposicion se limitan a establecer que quie-
nes tengan reconocida la pension de invalidez o la necesidad de asistencia de tercera per-
sona segin el RD 1971/1999, de 23 de diciembre, de Procedimiento para reconocimiento,
declaracion y calificacion del grado de minusvalia, tendran reconocido el requisito de en-
contrarse en situacion de dependencia, en el grado y nivel que se disponga en el desarrollo
reglamentario. De otro lado, el articulo 31 de la LD, mas que consagrar un principio de
incompatibilidad absoluta, establece un sistema de deducciones para evitar la duplicidad
pero no el acrecimiento de las prestaciones econdémicas ya que se establece que «La per-
cepcion de una de las prestaciones econdémicas previstas en esta Ley deducira de su cuan-
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tia cualquier otra prestacion de andloga naturaleza y finalidad establecida en |os regimenes
publicos de proteccion social. En particular, se deducirén el complemento de gran invali-
dez regulado en el articulo 139.4 de la Ley General de Seguridad Social, texto refundido
aprobado por Real Decreto Legislativo 1/1994 de 20 de junio, el complemento de asigna-
cion econémica por hijo a cargo mayor de 18 afios con un grado de minusvalia igual o
superior a 75 por ciento, €l de necesidad de otra persona de la pension de invalidez no
contributiva, y el subsidio de ayuda a tercera persona de la Ley 13/1982 de 7 de abril, de
Integracién Social de los Minusvdlidos». Por tanto, se refiere exclusivamente a las presta-
ciones econdmicas, sin regular la posible concurrencia de prestaciones de servicios.

En la practica, la mayor parte de las prestaciones de servicios que de forma indirecta
han tutelado las situaciones de dependencia han gravitado por tanto, sobre el sistema sani-
tario y de servicios sociales, fundamentalmente, a través de la Administracién autonémica
y local, y no propiamente la Administracion de la Seguridad Social. Pero en todo caso el
andlisis de la situacion pone de manifiesto un desarrollo insuficiente para atender estas si-
tuaciones, la atencion sanitaria especifica de la tercera edad esta escasamente implantado,
especialmente por el déficit de las estructuras hospitalarias, pero también por el escaso nu-
mero de centros no hospitalarios. E, igualmente, es destacable la alin escasa coordinacion
entre servicios sociales y sanitarios, absolutamente necesaria para abordar con éxito la aten-
cion alas situaciones de dependencia.

A nivel autonémico 4, destacan los esfuerzos en este sentido a través de leyes como
la de la Comunidad Auténoma de Cantabria, que aprobd la Ley 6/2001, de 20 de noviem-
bre, de Proteccion alas Personas Dependientes y, aun de forma menos especifica, algunas
leyes de Servicios Sociales, como la de la Comunidad de Madrid —cuyo Titulo VI regula
la «atencién a la dependencia»— o la del Principado de Asturias (respectivamente, la Ley
11/2003, de 27 de marzo y la Ley 1/2003, de 24 de febrero), todas ellas teniendo como
criterio de referencia el mantenimiento de las personas dependientes en el entorno familiar
y en su medio habitual, paralo cual ha comenzado a desarrollar unaincipiente red de ser-
vicios de atencién domiciliaria, teleasistencia, centros de dia, residencias asistidas y ayu-
das para el equipamiento o adaptacion de los hogares. Sin embargo, se trata, hasta el mo-
mento de una oferta claramente insuficiente 5.

En todo caso, y a modo de conclusion, la situacion del sistema de proteccion social
publico preexistente ala Ley Dependencia se puede decir que no atendia de forma directa
eintegral las situaciones de dependencia, ya que tan sdlo se abordaba de forma fragmenta-
riay tangencial, y en muchos casos se trata de prestaciones que no fueron creadas con €l
propésito de dotar de una proteccion a estas necesidades. Y ademas se trata de prestacio-
nes escasamente relevantes 6,

14 Para unavision de las proteccion de la dependencia en las Comunidades Autonomas, distinguiendo en-
tre una «asistencia social invertebrada» y una «asistencia social invertebraday vertebrada, ésta tltimareferidaa
las Comunidades de Cantabriay Madrid, vid. BLAzQuEz Acupo, E.M.2y MuRoz Ruiz, A.B.: «La proteccion de
la dependencia en las Comunidades Auténomas: un panorama disperso», RL, 11, 2004. pag. 225y ss.

15 En este sentido RobRiGUEZ CABRERO, G. y MONSERRAT CODORNIZ, J.: Modelos de atencion socio-sani-
taria (una aproximacion a los costes de la dependencia), Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2002, en
especial, pag. 23.

16 En este sentido y para una vision sintética del estado de la cuestion, vid. GonzALEz ORTEGA, S.: «La
proteccion socia de las situaciones de dependencia», op. cit., pag. 24y ss.
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3. APROXIMACIONA LOSSERVICIOSDE DEPENDENCIA EN EL MARCO DE
LOS MODELOS COMPARADOS DE PROTECCION DE LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DEPENDENCIA

Con el objeto de plantear cuales son las grandes cuestiones a dilucidar y cuales las
soluciones politico-juridicas por las que se han ido decantando paises de nuestro entorno
socio-politico, haremos algunas aproximaciones a los sistemas més significativos de pro-
teccion de ladependenciainsistiendo en el aspecto central de las prestaciones de servicios,
mas que en otros como la gestion, la financiacion o la definicion y graduacion de las situa-
ciones de dependencia.

En la actualidad existe una gran diversidad de tratamientos de la dependencia en la
medida en que unos sistemas optan por una financiacion exclusivamente impositiva, otros
por una financiacidn por cotizaciones y otros mixtos, De otro lado, en unos modelos se
concibe como un riego particular inherente a la vejez, mientras que en otros, la mayoria,
se concibe como un riesgo que puede aparecer en cualquier fase de la vida. Incluso se ob-
serva la existencia de distintos conceptos de dependencia, |0 que luego tiene sus efectos
sobre la técnica de proteccion elegida. En fin, también son diferentes los criterios o requi-
sitos de los que se hace depender el reconocimiento de la prestacion, ya que en unos casos
depende Unicamente del nivel o grado de la dependencia, mientras que en otros se tiene en
cuentatambién el nivel de renta.

No todos los paises han encuadrado la proteccién de la dependencia dentro de los sis-
temas de Seguridad Social, a modo de «seguro especifico». De hecho en Europa solo han
optado por esta viaAlemania, Austriay Luxemburgo y fuera del este contexto sélo en Ja-
pon, siendo esta la opcion finalmente adoptada en el PLD.

Basicamente, y como reflejo a su vez de los distintos modelos de Estado del Bienes-
tar, se distinguen tres model os:

— de proteccion universal paratodos los ciudadanosy financiacion mediante impues-

tos (paises ndrdicos y holanda)

— proteccion a través del Sistema de Seguridad Social, mediante prestaciones que

tienen su origen en cotizaciones (Alemania, Austriay Luxemburgo)

— proteccion asistencial, dirigida fundamentalmente a los ciudadanos carentes de re-

cursos (paises del sur de Europa)

L os model os predominantes son |os dos primeros, que, ademés se caracterizan por ser
model os topados, es decir, que en el caso de las prestaciones monetarias solo cubren una
parte, concurriendo, por tanto, la participacion del beneficiario o usuario en mayor o en
menor medida.

Refiriéndonos en primer lugar a los modelos universalistas de los paises nordicos, la
proteccion de la dependencia se ha ido constituyendo como una extension [6gica del uni-
versalismo protector de estos modelos, fundamentalmente como consecuencia del enveje-
cimiento de la poblacion y consistiendo en una extension de las prestaciones y de los ser-
vicios sociales y sanitarios ya existentes.

En ellos no existe prueba de recursos, caracterizandose por ser un sistema fundamen-
talmente de prestacion de servicios, ya que la tradicion familiar de cuidados informales es
menos intensa que los sistemas del sur de Europa y de Seguridad Social. Es ademas un
sistema de servicios predominantemente publico, aungue lentamente se haido introduciendo
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la prestacion de servicios de tipo privado, y €llo por razones de eficienciay de control del
gasto. Conviene destacar igualmente que es un sistema que pivota sobre prestaciones de
servicios fuertemente municipalizados que se ampara en un nivel de gasto publico en cui-
dados de larga duracion de los mas altos de la UE —con la excepcion de Finlandia que
dedica 1,6 del PIB—, aunque es cierto que se ha abierto un debate sobre la viabilidad fi-
nanciera de los cuidados de larga duracion. Y esto comportara la adopcion de medidas si-
milares a las reformas de los sistemas continentales (mayor relevancia de las prestaciones
monetarias frente a los servicios y ampliacion del espacio mercantil de la gestion y una
mayor participacion del usuario en el coste de |os servicios).

En cualquier caso puede afirmarse que |os paises escandinavos son, sin duda, los mas
tipicos representantes del Estado del Bienestar caracterizado por un amplio compromiso
publico con la proteccion social, dentro de un sistema universal financiado principamente
por medio de impuestos y basado en la prestacion de servicios. El acceso a los servicios
médicos y sociales es universal, para todos los residentes, de forma gratuita o con una tari-
famoderada, y estan integrados dentro del mismo sistema general.

En el ambito de la gestion de los servicios de dependencia destaca el papel predomi-
nante de lo publico (Estado, Condado y Municipio) en la provision de servicios, que no
solo financian y controlan los servicios sino que son |os principal es agentes para proveer-
los. Asi, por ggemplo, casi todos |os servicios domiciliarios son de caréacter pablico e, igual-
mente, la mayor parte de las residencias. Y, dentro de la organizacion territorial, los Muni-
cipios desempefian un papel protagonista, gozando, ademés de un considerable margen de
autonomia e independencia ya que la mayor parte de los servicios de dependencia estan en
manos del gobierno local (mientras que los hospitales y algunos servicios médicos estan
en el nivel del Condado, gobierno regional, y las pensiones en el gobierno central).

El caso de Holanda, que tiene un nivel de servicios casi comparable a de los paises
ndrdicos, en cuyo grupo se sitlia a estos efectos, es un caso destacable, en primer lugar,
por su largo recorrido historico (35 afios de existencia). Y en segundo lugar por la peculia-
ridad del sistema que radica en compartir con el modelo continental la configuracion de la
dependencia como seguro, hasta el punto de haber sido lafuente de inspiracion del modelo
aleman. Es un sistema de carécter universal e intensivo en la prestacion de servicios, a
través de un amplio elenco de servicios comunitarios, gestionados por entidades no lucra-
tivas, y en el que las prestaciones se reconocen sin tener en cuenta el nivel de ingresos,
considerando Unicamente las necesidades previstas una vez evaluadas periddicamente, en
€l caso delaayudadomiciliaria, por laAgencia de Cuidado Domiciliario. Laevolucion del
sistema holandés se caracteriza por haber pasado de ser un sistema de atencion sanitaria a
ser un sistema de atencion socio-sanitaria 'y de atencidn a casos especiales y ha ampliado
la cobertura a toda la poblacion, 1o que generd problemas de viabilidad que determinaron
importantes reformas en 1995 dirigidas a contener los costes, paralo cual se han ido am-
pliando de forma progresiva las posibilidades de opcidn por prestaciones monetarias en
lugar de prestaciones de servicios. Otro cambio destacable es |a politica de sustitucion del
cuidado en instituciones por la atencién domiciliaria, que estd siendo decididamente im-
pulsada.

En el caso de los modelos gque integran la dependencia en el Sistema de Seguridad
Social (Alemania, Austria, Luxemburgo y Francia), se reconoce un derecho subjetivo ala
proteccion de la dependencia, a margen de la situacion econdmica, superando la vision
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asistencial y de responsabilidad de la familia. Pretende fundamentalmente cubrir las nece-
sidades de servicios y puede servir tanto para apoyar a la familia como para sustituirla.
Pero en todo caso, estos sistemas de proteccidn de la dependencia se sitlian en el dmbito
de la Seguridad Social, como un pilar més junto a las pensiones, las prestaciones de des-
empleo y las de proteccion alafamilia

Los servicios, a igual que las prestaciones econdmicas, son de intensidad y duracion
diferente en funcidn del grado o nivel de gravedad de la dependencia, y, generalmente, se
deja cierto margen de libertad a la persona dependiente a la hora de optar por prestaciones
monetarias o de servicios, si bien se tiende a favorecer la prestacion de servicios, ta y
como de forma muy especial adopta nuestraLD.

Ademas se evalla la situacion de dependenciay se distinguen grados, en cado uno de
los cuales se reconocen unos servicios y prestaciones. Se deja un gran margen de eleccion
al dependiente 0 a su familia entre |as prestaciones de servicios y las monetarias (frente al
papel predominante de los servicios en los modelos universalistas nordicos), aunque en
algun caso, como Alemania se haya incentivado la prestacién de servicios duplicando la
cuantia de éstas respecto ala monetaria (salvo en los casos de dependencia severa).

En estos sistemas se acude a una financiacion con cotizaciones e impuestos, la ges-
tién de las prestaciones de servicios esta descentralizada y se contemplan ayudas a cuida-
dor (excedencias en el trabajo para cuidadores informales, cobertura de cotizaciones, desa-
rrollo de servicios de respiro o de apoyo a periodos de vacaciones).

Los resultados del modelo de Seguridad Social indican que laincorporacion de bene-
ficiarios al sistema se ha producido de una forma mas lenta de lo previsto y que el coste
econdmico es menor que el de los paises nordicos (lo cual se conecta a una menor inciden-
cia de las prestaciones de servicios). En estos paises la oferta de servicios ha sido y se
mantiene baja, optando mayoritariamente |os destinatarios por |as prestaciones monetarias,
en parte por la aln sdlida tradicion de cuidados familiares.

Especial mencién merece el caso aleman por haber servido de referenciaa PLD, si
bien nos limitaremos, casi exclusivamente, a la configuracion de las prestaciones de servi-
cios Como es sabido el sistema aleman adopta un Seguro de Dependencia a partir de 1995,
con laentrada en vigor delaLey del Seguro de Cuidados, seguro de base contributiva, que
constituye la quinta rama del sistema alemén de Seguridad Social y que gestionan las Cgjas
del Seguro de Dependencia, que estan integradas en las Cgjas del Seguro de Enfermedad.

El acceso a las prestaciones se determina en funcién de la necesidad y el grado de
dependencia acreditado por el sistema nacional de salud dos veces a afio, debiendo contri-
buir la persona dependiente a cubrir parte del gasto (salvo carencia, en cuyo caso la apor-
tacion seria cubierta por la asistencia social municipal).

El sistema de prestaciones recoge diversas modalidades tanto para el cuidador como
parala persona dependiente. Para la persona dependiente existen tres modalidades de pres-
taciones: las monetarias directas, |las prestaciones en servicios via asistencia domiciliariao
centros de Dia o Noche y atencidn residencial. Es el beneficiario quien puede elegir cual-
quiera de estas opciones si tiene un grado de dependencia lll (necesidad asistencial muy
grave), mientras que en €l resto de los grados solo se puede optar y hacer combinaciones
entre las dos primeras. La intensidad protectora 'y la cuantia de las prestaciones depende
del grado de dependencia y del tipo de prestacion elegida y se establece independiente-
mente de los ingresos o el patrimonio del asegurado.
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Pese a la libertad de eleccion, el sistema tiende a incentivar la atencion domiciliaria
frente alaresidencial en la medida en que reserva esta Ultima para situaciones de ausencia
de cuidadores informales o de sintomas de demencia muy graves e incluso peligrosos. Y
de lamisma forma, se pretende priorizar la eleccion de la prestacion de servicios sobre las
monetarias, estableciendo para aquéllas un importe superior. Sin embargo, la mayoria ha
optado por la prestacién econdémica (el 76% de las personas del nivel I, el 68% de las del
nivel 11y el 55% de las del nivel 111), si bien se observa cierta tendencia a que las presta-
ciones de servicios ganen terreno en el caso de los niveles 1l y, mas aln en €l 111, es decir,
amayor gravedad de la dependencia. Uno de los factores que impiden el mayor desarrollo
de las prestaciones de servicios son las carencias de tipo organizativo, con una escasa im-
plicacién de los léanders y los municipios, que sobrecargan a Estado Federal, alo que se
afnade, ademas, la insuficiente colaboracion entre centros sanitarios y asistenciales.

El caso francés, aun partiendo de medidas de apoyo asistencial a las personas depen-
dientes como la Asignacion compensadora para tercera persona, ha configurado, final-
mente, una especifica rama de proteccién a través de la Prestation Spécifique Depéndance
(PSD), desde 1997. Pero no es hastajulio de 2002 cuando este modelo asistencial comien-
za atransformarse en un modelo de tipo universalista, con la aprobacion de la Ley 2001-
647 relativa al desarrollo de la Prestacion Personalizada de Autonomia (Allocation
Personalisée d’ Autonomie) cuyo articulo 1 establece: «Toda persona mayor residente en
Francia que no pueda asumir las consecuencias de falta o pérdida de autonomia, asociada
a su estado fisico o mental, tiene derecho a un subsidio personalizado de autonomia, adap-
tado a sus necesidades». Se trata de un sistema que establece un requisito de edad (ser
mayor de 60 afios) en el que €l nivel de renta determinala participacion del beneficiario en
el pago de los gastos de su atencién, por lo cual es un sistema que se sitlia proximo alos de
asistencia social (de hecho estaincardinada en laAccion Socia y no en la Seguridad Social)
y €ello aun cuando se reconozca un derecho subjetivo, de concesion no discrecional.

L as prestaciones tienen cuantias diferenciadas en funcion del nivel deingresosy dela
modalidad de la prestacion utilizada (prestacion personalizada de autonomia a domicilio o
prestacion personalizada de autonomia en centro residencial), destacando la existencia de
un sistema de coordinacion para la gestion de laAllocation Personalisée d’ Autonomie, en-
tre los distintos agentes implicados: €l sistema sanitario que evallala dependencia, lasins-
tituciones locales y departamentales que gestionan las prestaciones monetarias y 1os
prestadores de servicios (servicios sociales, iniciativa social y empresas acreditadas) que
corre a cargo de los Centros Locales de Informacion y Coordinacion. No obstante, €l siste-
ma francés se encuentra en un momento de revision por su alta ineficiencia, entre otras
razones por su imprecision ala hora de determinar el objeto de proteccién, el alto grado de
discrecionalidad administrativa, y por una gran rigidez que no deja margen de eleccion a
beneficiario.

En conclusion, se puede afirmar que la mayoria de los paises del entorno europeo (y
alglin pais desarrollado como Japodn) orientan sus politicas protectoras del riesgo de de-
pendencia hacia la universalizacién y todos ellos tiende a reconocer como derecho social
un conjunto basico de prestaciones sociales, moduladas en funcién del grado de dependen-
cia, topadas en su cuantiay dejando abierta cierta posibilidad de eleccion entre serviciosy
prestaciones monetarias. No obstante, en la practica los gobiernos tienden a dar preferen-
cia alas prestaciones monetarias (como compensacion de los cuidados informales o como
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medio de pago de los servicios elegidos por la persona dependiente) frente alos servicios,
sobre todo como una medida de contencion del coste del sistema protector y para obviar
compromisos de gasto que en el caso de los servicios pueden ser incontrolables.

Y en cuanto la gestion de las prestaciones en €l marco de la organizacion territorial de
los Estados, se observa que en general, aun cuando el Estado asume laregulacion y finan-
ciacion basica del sistema, son las regiones las que se encargan de la planificacion, acredi-
tacion de servicios e inversion en equipamientos con ayuda estatal y que la administracion
local son la pieza clave de la proteccion y de la organizacién de los servicios sociales co-
munitarios. Y respecto al sector privado (ONGs y empresas), se observa una tendencia a
su consolidacion como proveedores de servicios, manteniéndose una red pablica de refe-
rencia de mayor o menor entidad segun los paises (minima en el caso aleman y japonésy
maxima en los model os nérdico y holandés).

En todo caso todos los servicios de atencidn a la dependencia (ayuda a domicilio,
teleasistencia, centros de dia, serviciosresidenciales...) tienen un enorme potencial de cre-
cimiento en los paises del sur de Europa, debido a la baja cobertura actual por el mayor
peso de la familiatradicional 1. Por lo que conviene tener presente que la expansion de los
servicios de atencion a la dependencia va a movilizar un importante flujo de recursos fi-
nancieros, perfilandose, ademas, como un importante yacimiento de empleo.

4. CONTENIDO E INTENSIDAD DE LAS PRESTACIONES DE SERVICIOS DE
LAAUTONOMIiA PERSONAL Y DE ATENCION Y CUIDADO

Si se hubiera optado por la inclusion de la dependencia en €l sistema de Seguridad
Social debiera haber llevado a que estas prestaciones, tanto econdémicas como de servicios
fueran financiadas integramente por el Estado, garantizando asi la igualdad de todos los
ciudadanos en €l territorio nacional. Y ello teniendo en cuenta que el propio legislador in-
voca como titulo competencial el articulo 149.1.1 CE —regulacion de las condiciones bé-
sicas que garanticen laigualdad de todos |os esparioles en el gjercicio de los derechosy en
el cumplimiento de los deberes constitucionales—, parajustificar o paliar, en cierto, modo
los previsibles problemas de orden competencial en relacion con las Comunidades Auté-
nomas que, de conformidad con la CE, han asumido competencias en materia, claramente
fronteriza, de asistencia social y cuyo deslinde afront6 el TC, entre otras, en la Sentencia
239/2002, de 11 de diciembre, en relacién con el Decreto de la Junta de Andalucia que
establecia ayudas econdmicas a favor de los beneficiarios de pensiones de jubilacion e in-
validez en su modalidad no contributiva.

De otro lado, la doctrina constitucional sobre el articulo 149.1.17 CE ha degjado claro
gue dicho precepto tampoco puede operar como una especie de titulo horizontal, capaz de
introducirse en cualquier materia o sector del ordenamiento. Lo que realmente permite al
Estado dicho precepto es «una regulacion, aunque limitada las condiciones bésicas que ga-

17 Par una vision sociol 6gica, donde se analiza el papel de la familia, apostando por modelos que primen
la permanencia en el entorno habitual, vid. CResPo GARRIDO Y otros: Familia y dependencia; nuevas necesida-
des, nuevas propuestas, Ed. Cinca, 2005.
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ranticen la igualdad, que no el disefio completo y acabado de su régimen juridico», por
ello dicho titulo competencial «no debe ser entendido como una prohibicion de divergen-
cia autonodmicax. Por tanto, el Estado solo puede ampararse, competencia mente hablando,
en el articulo 149.1.1, si esta regulando prestaciones de la Seguridad Social, como apare-
ciaexpresado en €l texto del Proyecto. En cambio, si regulara materia de asistencia social,
solo podria hacerlo limitdndose a establecer |as condiciones basicas, sin realizar €l disefio
completo y acabado de su régimen juridico 18, que es la opcién finalmente adoptada por la
Ley al disefiar el SAAD.

El Proyecto de Ley planteaba problemas constitucionales, no porque agote el disefio
de las prestaciones basicas sino porque en cierta manera deslegaliza el instrumento por €l
gue sevaafijar laintensidad de las prestaciones en cada Comunidad Auténoma, eligiendo
el mecanismo de los convenios ad hoc con cada una de ellas, sistema que no garantiza el
pretendido objetivo de laley de garantizar laigualdad de los ciudadanos en todo el territo-
rio en el gercicio de sus derechos. Y es que el Sistema Nacional de Dependencia, que para
alguin sector constituye el cuarto pilar del Estado del Bienestar, junto ala Sanidad, |a Edu-
cacion y la Seguridad Social, se configura como el conjunto de prestaciones y servicios
gue garantizan en las mismas condiciones para todos los ciudadanos, la proteccion de las
personas que presenten cualquier grado de dependencia.

Los principios rectores de las prestaciones de dependencia, tal y como se desprende
dela LD son los siguientes: el caracter publico de las prestaciones, la universalidad en el
acceso a las mismas de todas las personas en situacion de dependencia en condiciones de
igualdad efectiva y no discriminacion, la atencion a las personas dependientes de forma
integral eintegrada, el establecimiento de medidas adecuadas de prevencion, la promocion
de las condiciones necesarias para la consecucion del mayor grado de autonomia posible,
la permanencia de las personas en el entorno en el que desarrollan la vida, la calidad,
sostenibilidad y accesibilidad alos servicios, |a participacion de las personas en esta situa-
cion y de sus familias, la colaboracion entre los servicios sociales y los sanitarios en la
prestacion de los servicios a los usuarios del SAAD que se establecen en laley y en las
correspondientes normas de las Comunidades Auténomas, la participacion de lainiciativa
privada en los servicios de atencion a la situacion de dependencia y la cooperacion
interadministrativa.

A estos principios hay que afiadir otros que se extraen de un andlisis sistemético de la
ley, como la continuidad en los cuidados, la voluntad de priorizar l0s servicios que permi-
tan alas personas permanecer en su domicilio y en su entorno (paralo cual esimportante
destacar la importancia de las ayudas técnicas, las intervenciones en la vivienda, la ayuda
adomicilio o los centros de dia, entre otros.)

Lavaloracion de los grados de dependencia—que se inspiraen el modelo aleman que
tiene en cuenta la «cantidad» de ayuda que se precisa, en lugar del tipo de ayuda del mo-

18 Para un andlisis avanzado sobre su relacion con el sistema de Seguridad Social, los problemas que pre-
senta su inclusion en el nivel no contributivo, descartada su pertenencia al nivel contributivo, los que plantea su
consideracion como asistencia social, fundamentalmente de orden competencial, y su consideracion proximaala
prestacion sanitariay farmacéutica, vid. LopEz CumBRE, L.: «Fisuras de una ley histérica en materia de protec-
cién social: el Proyecto de Ley de Dependencia», en Revista General de Derecho del Trabajo y de la Seguridad
Social, nim. 11 mayo, 2006.

o



N

198 Sofia Olarte Encabo

delo francés— se recoge en un baremo de aplicacion a todo el Estado, aunque la gestion
de la declaracion de la situacion de dependencia, como sucede ahora con el reconocimien-
to y ladeclaracién del grado de minusvalia, la desarrollaran las Comunidades Auténomas.
Por tanto, tendran caracter de legislacion basica, tanto el instrumento de valoracién como
la composicion del 6rgano de val oracion, estableciéndose, ademés la exigencia de que rea-
licen planes individualizados de atencion para cada caso.

La LD establece con cardcter basico de un catdl ogo de prestacionesy servicios de aten-
cion a las personas en situacion de dependencia, que obligara a todas las Comunidades
Auténomas a poner en marcha los servicios que se especifican en el articulo 15 LD. Estos
servicios tendran la consideracion de «prioritarios» y «se prestarén a través de la oferta
publica del Sistema mediante centrosy servicios publicos o privados concertados» (ex art.
14.2LD).

S6lo en el caso de no ser posible la atencion mediante estos servicios, en los Conve-
nios aque serefiere el articulo 10 del LD, se incorporard la prestacién econdmica vincula-
daestablecida en el articulo 17 LD. Prestacion que ira destinada a la cobertura de los gas-
tos del servicio previsto en el Programa Individual de Atencion del art. 29 LD, debiendo
ser prestado por una entidad o centro acreditado parala atencion de la dependencia.

Laintensidad de las prestaciones econdmicas esta mejor definida que la de los servi-
cios, yaque el art. 14 del PLD se centra en cuestiones relativas a la cuantia de éstas, dejan-
do las de servicios a su prestacion de conformidad con |os principios en que se inspira la
ley (atencidnintegral e integrada, prevencion, rehabilitacion, estimulo socia y mental, pro-
mocion del mayor grado de autonomia, permanencia en el entorno, calidad, sostenibilidad
y accesibilidad a los servicios, participacion de los beneficiarios y sus familias, colabora-
cion de servicios sociales y sanitarios, participacion de lainiciativa privada o cooperacion
interadministrativa, ex art. 3 LD).

Laintensidad protectora se determinay valora en funcion del grado y nivel de depen-
denciay, aidentidad de grado y nivel, de la capacidad econémica del solicitante, tendien-
do en cuentalarentay el patrimonio de éste, asi como laedad y el tipo de servicio que se
presta. Y seran los servicios sociales de Cada Comunidad Autonoma los que determinen,
con la participacion del beneficiario o su familia, un Programa Individual que habra de
contemplar las modalidades de intervencién mas adecuadas a sus necesidades, de entre |os
servicios 'y prestaciones econdmicas establecidas en la Ley teniendo en cuenta el grado y
nivel de dependencia reconocido en la valoracion efectuada por la Comunidad Auténoma.

El grado de proteccion tiene como referencia el establecimiento de un sistema de cali-
dad y de vigilancia en el cumplimiento de los servicios, siendo el Consgjo Territorial el
encargado de fijar los criterios de calidad y seguridad para centrosy servicios, indicadores
de calidad parala evaluacion y mejora continua de los mismos, el establecimiento de bue-
nas précticas o el establecimiento de una carta de servicios, entre otras funciones. Ademas,
y parareforzar la obligacion de prestar unos servicios de calidad, se establece un régimen
de infracciones y sanciones especifico.

Esta prestacién comporta la existencia de una amplia red de servicios prevista, hasta
ahora infrautilizada o desconocida, pero que a partir del momento de entrada en vigor de
la Ley habran de desarrollarse con gran dinamismo, pues es aqui donde se juega el éxito
de laley, lo contrario s6lo supondria un suplemento econdmico respecto de la situacion
inmediatamente anterior. Y ello no solo exige un esfuerzo organizativo por parte de las
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Administraciones y actores implicados, sino también de tipo cultural y educativo, ya que
sin una actitud receptiva, sin informacion y sin confianza, sus destinatarios «huiran», por
todos los medios hacia las prestaciones econémicas, que aportan a beneficiario la percep-
cion de una mayor seguridad econémica.

Las prestaciones de servicios, a diferencia de las meramente econémicas, exigen su
acomodo a una serie de principios o conceptos claves en la practica de los servicios: €l
respeto y adecuada proteccion de los derechos y libertades fundamental es de las personas
gue no tienen capacidad de libre eleccidn en sus decisiones, coordinacion, complemen-
tariedad, profesionalidad, interdisciplinariedad, flexibilidad e innovacién, lo cua es suma-
mente complejo y es uno de |os retos méas importantes de un correcto afrontamiento de las
situaciones de dependencia.

En todo caso, y para analizar el contenido de la prestacion de servicios de dependen-
ciaconviene tener en cuenta que la dependencia suele relacionarse con la situacién y nece-
sidades de | as personas mayores enfermas. Sin embargo, parece mas acertado relacionar la
dependencia con la discapacidad, y ello aun cuando setiene a clasificarlas y valorarlas por
separado, como si fueran cosas distintas, y es que la dependencia es siempre consecuencia
de un grado severo de discapacidad. Hasta tal punto que la discapacidad es un elemento
inseparable de la dependencia, pero no a lainversa, es decir, que pueden existir diversos
grados de discapacidad sin que exista dependencia. Esta se centra en la necesidad de ayu-
da de otra persona para realizar diversas actividades y no de la de utilizar ayudas técnicas
gue la persona pueda usar de forma auténoma e independiente. Por tanto, la medicién de
la dependencia, y de su intensidad protectora, dependera fundamentalmente del estudio de
ciertas actividades en las que se necesita ayuda de otra personay de laintensidad de ésta,
y €llo sin perder de vista su interaccion con el contexto ambiental y personal y las defi-
ciencias.

A estas actividades que van a ser tenidas en cuenta para la medicion de la dependen-
ciay de su grado de proteccion se las denomina Actividades de la Vida Diaria (AVD), que
reciben a su vez diversos nombres seguin la escala utilizada (actividades esenciales de la
vida diaria, actividades cotidianas, actividades méas necesarias de la vida, actividades
adaptativas, actividades avanzadas, actividades domésticas, actividades funcionales, corrien-
tes, estructurales o instrumentales). Estas actividades se han definido como las que gjecuta
una persona con frecuencia habitual las cuales le permiten vivir de forma autonoma, inte-
grada en su entorno habitual y cumpliendo su rol social.

El Consegjo de Europa ha definido con mayor precision la dependencia como «aquel
estado en que se encuentran las personas que, por razones ligadas a la falta o ala pérdida
de autonomia fisica, psiquica o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o ayudas im-
portantes a fin de realizar los actos corrientes de la vida diaria». Por tanto, para que poda-
mos hablar de dependencia es necesario que se dé, de un lado unalimitacion fisica, psiqui-
ca o intelectual que merma las capacidades de la persona,; de otro lado, la incapacidad de
la persona para realizar por si misma las actividades de la vida diaria 'y, en tercer lugar, la
necesidad de cuidados o de asistencia por parte de un tercero.

LaOMS ha procedido aidentificar, definir y clasificar estas actividades en nueve gru-
pos. aprendizaje y aplicacion del conocimiento, tareas y demandas generales, comunica-
cion, movilidad, autocuidado, vida domeéstica, interacciones y relaciones principales, areas
principales de la vida—educacion, trabajo y economia— y vida comunitariasocia y civica.
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La valoracién de la dependencia en nuestro pais corresponde a las Comunidades Au-
ténomas, que se han prodigado en la utilizacién, adaptacion o creacién de muy distintos
baremos para valorar la dependencia, sobre todo en personas con gran discapacidad, de
diversatipologia, acogidas a medios residenciales. Tras esta primera etapa, y como conse-
cuencia de los intentos de coordinacién de los servicios sociales con |os sanitarios de las
respectivas Comunidades Autdnomas, se han ido adoptando baremos sociosanitarios, cen-
trandose las Comunidades Auténomas en el desarrollo del modelo residencial y los entes
locales en el domiciliario. En todo caso subsisten algunas normas estatales con rango de
norma basica para todas las Comunidades Auténomas, como es la valoracion de la
discapacidad, factores contextuales, dificultades de movilidad y necesidades de ayuda de
tercera persona.

Generalmente se han proporcionado servicios diferenciados para menores de 65 afnos,
alos que se identifica como servicios para personas con discapacidad y servicios para ma-
yores, a los que se identifica como servicios de geriatria. Desde el sistema estrictamente
sanitario se diferencia entre servicios hospitalarios y ambulatorios.

El panorama actual, hasta el momento, revela la existencia de baremos de dependen-
cia provenientes de |os siguientes servicios: sanitario de aplicacion hospitalario, sanitario
de aplicacién ambulatorio, sanitario de aplicacién amediay larga estancia, socia de apli-
cacion sociosanitario y residencial de personas mayores, socia de aplicacion residencial
de personas con discapacidad, socia de aplicacion domiciliario y comunitario y social de
normativa basica de valoracion de la discapacidad vigente en todo el territorio nacional.
Valoraciones que realizan equipos multiprofesionales, del campo médico y social.

De ello se deduce la falta de un instrumento unificado para valorar |as situaciones de
dependencia, por 1o que uno de los retos de la futura L P ser& precisamente determinar qué
eslo que se quiere evaluar (grado de limitacion de la persona, intensidad de la ayuda, gas-
to...) y en funcién de ello establecer unos criterios uniformes para asi determinar las pres-
taciones de servicios més adecuadas a cada tipo y nivel de dependencia.

Otro de los puntos importantes en orden a valorar la proteccion de las situaciones de
dependencia y que no deja muy claro la LD, es el papel que ha de cumplir la autonomia
privada, de un lado, a través del aseguramiento de la dependencia y, de otro, a través de
conciertos proveyendo al sistema publico de las necesarias infraestructuras de las que hoy
por hoy no dispone. No parece que el modelo adoptado por el LD piense en prestaciones
econdmicas que sirvan alas personas en situacion de dependencia parala contratacion o la
«compra» de estos servicios, mas bien a contrario, se piensa en prestaciones econdémi-
cas subsidiarias y residuales, dando preferencia a la prestacion de servicios publicos de
dependencia.

4. EL CATALOGO DE SERVICIOS DE DEPENDENCIA

El art. 15 delaLey 39/2006 establece un Catalogo de servicios que comprende, segin
su finalidad, los servicios sociales de promocion de la autonomia personal y de atencién a
|a dependencia en |os siguientes términos:

a) Servicio de Prevencion de las situaciones de dependencia

b) Servicio de Teleasistencia
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c) Servicio de Ayudaadomicilio:
— Atencion de las necesidades del hogar
— Cuidados personales
d) Servicio de Centro de diay de noche
— Centro de Dia para mayores
— Centro de Dia para menores de 65 afios
— Centro de Dia de atencion especializada
— Centro de Noche
€) Servicio de Atencién Residencial
— Residencia de personas mayores dependientes
— Centro de atencion a dependientes con discapacidad psiquica

Estos servicios se regulan en laLD «sin perjuicio» de lo previsto en €l articulo 14 de
la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de Cohesion y Calidad del Sistema Nacional de Salud,
relativo a la prestacion de atencidn socio-sanitaria en el marco del Sistema Nacional de
Salud. Esta prestacion comprende el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos,
generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de la ac-
tuacion simultaneay senérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar su auto-
nomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social.

La prestacion sociosantiaria del Sistema Nacional de Salud, que se lleva a cabo en los
niveles de atencion que cada Comunidad Autonoma determine, tiene un contenido necesa-
rio o minimo que, pese a la amplia definicién legal, se limita, en realidad a la vertiente
sanitaria, ya que el mismo consiste en:

— cuidados sanitarios de larga duracién.

— atencion sanitariaala convalecenciay

— rehabilitacién en pacientes con déficit funcional recuperable

No obstante, su definicion en términos amplios como»la atencion que comprende €l
conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos, generalmente crénicos, que por sus
especial es caracteristicas pueden beneficiarse de la actuacion simultaneay sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o sufri-
mientos y facilitar su reinsercion social», pone de manifiesto la existencia de una «zona
comun» entre esta prestacion y las del SAAD, éstas de contenido més social que sanitario.

Los principios generales de |os servicios para la atencidn de personas en situacion de
dependencia desde el ambito sanitario serian: acceso universal y gratuito en condiciones
de igualdad, prioridad del enfoque preventivo mediante programas de promocion de la sa-
lud, prestaciones gjustadas a las necesidades individuales, sistema de valoracion objetivo y
consensuado, enfoque integral, primacia de la permanencia en el entorno frente a la
institucionalizacion, la cartera de servicios es una oferta bésica que garantiza la igualdad
en toda Espafia, eficiencia, financiacion suficiente y garantia de derechos de los usuarios
en relacion con la seguridad, la calidad, accesibilidad, movilidad y tiempo en el acceso a
|as prestaciones sanitarias de dependencia.

Se trata de un servicio que por imperativo legal tiene garantizada la continuidad de su
prestacion por los servicios sanitarios y sociales a través de la adecuada coordinacion en-
tre las Administraciones publicas correspondientes.

De todo ello se desprende que realmente no hay un solapamiento propiamente dicho
entre la prestacion regulada en la Ley 16/2003, esencialmente sanitaria, y la previstaen la
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LD, en cuanto los servicios de «promocion de la autonomia persona y de atencion y cuidado»
son fundamental mente servicios sociales carentes de un contenido propiamente sanitario.

En todo caso, se observa la importancia de la coordinacién sociosanitaria (entre los
Servicios Sanitarios y los Servicios Sociales),que han de adaptarse a la cronicidad, al en-
vejecimiento y a la dependencia, 1o que requiere mejoras en su organizacion que debiera
haber reflejado de formamas claray directriz laLD.

Loscentrosy servicios aque serefiere el art. 15 delaLD constituyen lared de Servi-
cios del Sistema Nacional de Dependencia (art. 16 LD), y ello lo sean de las Comunidades
Auténomas, Entidades Locales o centros de referencia nacional para la promocion de la
autonomia personal y parala atencién y cuidado de situaciones de dependencia, asi como
los privados concertados. Corresponde a las Comunidades Autdnomas establecer el régi-
men juridico y las condiciones de actuacion de los centros privados concertados, teniendo
en cuenta de manera especial su pertenenciaal tercer sector —la economia social—, segiin
dispone el art. 16.2 dela LD, relativo alared de servicios que componen el SAAD 1°.

Quedarian, por tanto, fuera de dicho sistema los centros y servicios no concertados
que, ademas, deberan contar con la debida acreditacion de la Comunidad Auténoma co-
rrespondiente, e igualmente las formas de colaboracién solidaria de los ciudadanos me-
diante organizaciones de voluntarios, respecto de las cuales los poderes publicos si estén
obligados a promover su colaboracién. Al menos asi 10 entendemos en una interpretacion
teleoldgico-sisteméticay gramatical, y ello pese a su inclusion en el mismo art. 16 regula-
dor delared de servicios del SAAD 0.

En el Libro Blanco se proponia la creacion de una «certificacion de los recursos» que
seria el requisito para la integracion de un determinado medio para ser reconocido como
integrable en lared del Sistema por reunir los niveles de calidad exigidos. Sin embargo, la
Ley 39/2006 aunque se refiere genéricamente a la exigencia de calidad no ha adoptado
este mecanismo a referirse alared de servicios y los requisitos de integracion. Hasta aho-
ra todas las Comunidades Auténomas han regulado el procedimiento de autorizacion ad-
ministrativa para la iniciativas privadas en este terreno, sin embargo, los procedi mientos
de autorizacion varian de Comunidad a Comunidad, dependiendo en muchos casos de la
normativa para la licencia municipal de construccién. Ademas existen normas UNE sobre
gestion en las residencias de mayores, cuyos criterios podrian ser tenidos en cuenta.

Desde un punto semantico, llamala atencion que la Ley no se refiera a estos servicios
como «servicios de dependencia», que es su denominacién més sintéticay usual, sino como
«servicios de promocién de la autonomia personal y de atencion y cuidado». Esta opcion

19 Hade advertirse que el CES recomendd en su Dictamen sobre el Anteproyecto la supresion de la expre-
sién «de manera especial», relacion con el tercer sector, ademas de insistir en la necesidad de que se explicitase
que todos los centros concertados tendran que cumplir las mismas condiciones de acreditacion y garantias de
calidad, con independencia de su naturaleza juridica. Igualmente se advierte de lo impreciso de |a expresion «ter-
cer sector», por 1o que consideré que deberia concretarse esta referencia, ya que la economia social también
desarrolla actividades de atencion a las personas en situacion de dependencia. Y por ello recomendd que se
clarificase.

20 El Informe del CES al Anteproyecto recomendaba que para evitar confusiones debiera haberse suprimi-
do toda mencién ala colaboracion de las organizaciones de voluntarios, ya que no son parte de lared de servicios
del SAAD, siendo més acertado, desde su punto de vista el reconocimiento del papel de estas organizaciones de
voluntariado en la Exposicion de Motivos de la Ley.
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terminol égica, visiblemente mas incdmoda, es significativa de la voluntad politica de si-
tuar en un primer plano el objetivo, lafinalidad Ultima de estas prestaciones, en lugar de la
dimension causal, porque se pretende que se trate de unared se servicios que de formareal
y efectiva se orienten a la consecucion de ese resultado, con un matiz claro de eficiencia.
Ademas, y desde otra perspectiva, se marca una distancia respecto a las prestaciones eco-
noémicas, més centradas en la causa o contingencia protegida, 10 que se puede considerar
como un argumento més a favor de la preeminenciay centralidad de las prestaciones de
servicios en esta nueva rama de nuestro sistema de proteccion social. Y es que esta Ley
pretende plasmar que en el proceso de atencién y cuidados que implican las prestaciones
de servicios, al margen de la personay del lugar donde se lleven a cabo, se orientarén alas
capacidades preservadas y no se focalizaran en el déficit, ya que el objetivo es la
minimizacion de ladependenciay el reforzamiento de la autonomia de la persona. Por tan-
to, se da prioridad a la autonomia personal mas que a la meramente econdmica (ya que,
aunque ésta sea coadyuvante necesario para la autonomia persona, no es suficiente en es-
tas situaciones).

LaLey 30/2006 ha eludido, ala hora de configurar el catalogo de serviciosy lared de
servicios del SAAD, una serie de variables subjetivas que si se advertian en el Libro Blan-
co correlativo y que desde nuestra perspectiva hubiera sido mas correcto incluir, al menos
como criterio general. Nos referimos a la perspectiva de género, la ubicacién geogréfica
en entornos rurales con visibles especificidades.

Otra cuestion digna de mencion se refiere a la supresion del art. 15 del apartado 3,
gue aparecia en el articulo 13 correlativo del Anteproyecto de Ley de Dependencia, en el
gue se establecia que la facultad del Consegjo Territorial del Sistema Naciona de Depen-
dencia de acordar «la intensidad béasica» de proteccion de cada uno de ellos, para su apro-
bacion por el Gobierno mediante Real decreto. En su dia el CES en su Dictamen 3/06 so-
bre dicho Anteproyecto declard que dicha prevision no parecia acertada, puesto que el tér-
mino «basica» induce a confusién con otro concepto «contenido minimo comun» al que se
referia el art. 1 del Anteproyecto. El articulo 1.1 del PLD audia a «condiciones basicas
gue garanticen el derecho». Finalmente el articulo 1.1 de la LD habla de nuevo de «un
contenido minimo comun. Ello podria llevar a pensar que se identificaba mas con la fa-
cultad prevista del Gobierno de determinar reglamentariamente «las prestaciones y servi-
cios garantizados por laAdministracion General del Estado que debe disponer en todas las
Comunidades Auténomas», mientras que en realidad se referiria a lo dispuesto en el art.
10.2 b) del Anteproyecto —se mantiene en el art. 10.3 de la LD— que enumeralas compe-
tencias del Consgjo Territorial del Sistema Nacional de Dependencia, atribuyéndole la de
«acordar laintensidad de proteccion de los servicios previstos en el Catdl ogo» que no afia-
de cadlificativo alguno a término «intensidad». Por lo que proponia la homogeneizacion
terminolégica en la linea de lo dispuesto en este Ultimo articulo. EI PLD ha optado por la
via més expeditiva de suprimir dicho apartado, por lo que en cuanto aintensidad habra de
estarse a lo dispuesto en el art. 10. 3 LD, que establece la competencia del Consejo Terri-
torial del Sistema Nacional de Dependencia par acordar la intensidad de cada uno de los
servicios y la compatibilidad e incompatibilidad entre los mismos para su aprobacién por
el Gobierno mediante Real Decreto.

Igualmente, destacable es la supresion del articulado del PLD del art. 14 de correlati-
vo del APLD en el que se regulaban las prestaciones y servicios garantizados por laAdmi-
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nistracion General del Estado, cuestion de vital importancia en cuanto supone la premisa
para garantizar €l acceso de los ciudadanos ala atencion de dependencia en condiciones de
igualdad, con independencia del lugar de residencia. Precepto respecto al que el CES des-
taco la necesidad de que tal contenido estuviese claramente determinado en la ley. Ante
dicha supresién resta como débil elemento de cohesion lo dispuesto en el art. 9 del laLD,
seguin el que compete al Gobierno, oido el Consegjo Territorial del Sistema Naciona de
Dependencia, determinar reglamentariamente «el nivel minimo de proteccion para cada uno
de los beneficiarios del Sistema seglin grado y nivel».

En todo caso el modelo de atencion ala dependencia se orienta a la integracion de su
catélogo de servicios en el entorno comunitario més cercano, de forma que el sistema pue-
da responder con agilidad alas necesidades de |as personas en situacion de dependenciay
sus familias. Por ello, creemos que la implantacion del SAAD debiera venir acompariada
del correspondiente plan de informacion a la ciudadania, que haga realmente accesible el
conocimiento de estos servicios, los derechos y deberes en esta materia, atendiendo de ma-
nera especial alas personas con menos recursos, al ser éstas las que menos acceso tienen a
lamisma.

El procedimiento para el reconocimiento de estas prestaciones, al que se refiere el ar-
ticulo 28 y ss. dela LD, es un procedimiento unificado de acceso a estos servicios en con-
diciones de igualdad. No obstante, debieran tenerse en cuenta la sectorializacion geografi-
cay los mapas de atencion sociosantiaria para contrarrestar diferencias historicas.

A partir de este Catdlogo, la Ley 39/2006 regulaen los arts. 21 y siguientes, dentro de
la Seccion 3.2 «Servicios de promocion de la Autonomia personal y de atencién y cuida-
do», cada uno de estos «servicios» dando denominacion de tales también a los que en el
Catélogo aparecen como «centros» dentro del correspondiente servicio. Siendo de adver-
tir, ademas, que el Informe del CES no planted ninguna cuestion a respecto.

5.1. Prevencién delassituaciones de dependencia

En primer lugar, y siguiendo el mismo orden del Catélogo establecido en el articulo
15LD, el art. 21 regulalo que denomina—obviando el término «servicio» que si apare-
cia en el Catdlogo— «Prevencion de las situaciones de dependencia» en los siguientes
términos:

«Tiene por finalidad prevenir la aparicion o el agravamiento de enfermedades o discapacidades
y de sus secuelas, mediante el desarrollo coordinado, entre los servicios sociales y de salud, de
actuaciones de promocién de condiciones de vida saludables, programas especificos de caréac-
ter preventivo y de rehabilitacion dirigidos a |as personas mayores y personas con discapacidad
y a quienes se ven afectados por procesos de hospitalizacion complejos. Con este fin, el Conse-
jo Territorial del Sistema Nacional de Dependencia elaborara un Plan de Prevencién de las
Situaciones de Dependencia, con especial consideracion de los riesgos y actuaciones para las
personas mayores».

Este «servicio» no aparecia como tal —si como objetivo— en el Catalogo propuesto

en el Libro Blanco de la Dependencia, aunque si en el Anteproyecto de Ley, en €l que se
distinguia, dentro del Capitulo I1, entre servicios de promocion de la autonomia personal
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(seccion 2.3) entre los que estaban los servicios de Prevencion de situaciones de dependen-
ciay lo Servicios de Teleasistencia y la seccion segunda sobre «Servicios de atencion y
cuidado», en la que incluian el resto de los servicios en los mismo términos que el Proyec-
todeLey.

En todo caso, parece claro que a un servicio prevencionista le corresponde una carac-
terizacion més vinculada a la promocién de la autonomia que a la atencién y cuidado que
implican yala aparicion de la dependencia, que €l Servicio de prevencion trata de impedir.
Este servicio tiene por objeto la prevencidn de la aparicidn o el agravamiento de enferme-
dades o discapacidades y sus secuelas, sin mencién a envejecimiento, que aun inevitable
si es posible orientar a la poblacion hacia el «buen envejecer». Su desarrollo presupone la
colaboracién entre los servicios sociales y los de salud, si bien para su puesta en préctica
se encarga a Consejo Territorial del SAAD la elaboracion de un Plan de Prevencion de las
Situaciones de Dependencia, «con especia consideracion de los riesgos y actuaciones para
las personas mayores». Por tanto, seglin este Ultimo inciso, se ha de entender que la pre-
vencion de enfermedades o de su agravamiento se refiere fundamentalmente a personas
mayoresy personas con discapacidad.

El legislador ha acogido una de |as consideraciones destacadas en el Libro Blanco, en
relacion con la cartera de servicios, en la que se advertia que laimplantacion de un sistema
de atencion a la dependencia sdlido y sostenible, exige que los programas y recursos dis-
ponibles, tanto en el marco del SAAD como en los ambitos de los servicios sociales y de
los sanitarios generales, que contemplen la prevencidn como aspecto irrenunciable en cual-
quiera de ellos. En efecto, se parte del convencimiento por parte de todos los estudios de
gue evitar la aparicion de situaciones de dependenciay mantener el maximo grado de au-
tonomia cuando éstas han aparecido, debe constituir uno de los principios esenciales de
nuestro modelo de proteccion ala dependencia.

5.2. Servicio de Teleasistencia

El «Servicio de Teleasistencia» facilita asistencia a los beneficiarios mediante el uso
de tecnologias de la comunicacion y de lainformacion, con el apoyo de los medios perso-
nales necesarios, en respuesta inmediata ante situaciones de emergencia, o de inseguridad,
soledad y aislamiento. Es pues un servicio que instrumentalmente se basa en las tecnolo-
gias de la comunicacion y de la informacion, y sélo en forma de apoyo, con los medios
personales necesarios. De esta forma, la Ley también coincide con una de las considera-
ciones del Libro Blanco que insiste precisamente en la necesidad de que el sistema de ser-
vicios de atencién a la dependencia debera incorporar apoyos innovadores, como ayudas
técnicas o tecnoldgicas que coadyuvaran a favorecer la autonomia 'y el mayor grado de
vida independiente de |a persona.

Por tanto, se trata de un servicio propiamente de promocién de la autonomia personal,
antes que de cuidados y atencion, aunque, es perfectamente compatible con el de ayuda a
domicilio, yaque el articulo 22 de la LD dispone «que puede ser un servicio independiente
0 complementario al de ayuda a domicilio».

Se establecen como requisitos, de un lado el que se trate de personas gque no reciban
servicios de atencion residencial (lo cual es coherente, ya que per se son incompatibles,
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puesto que éstos Ultimos garantizan la asistencia a las personas dependientes integral y di-
rectamente). De otro lado se exige que esta prestacion se haya establecido en el correspon-
diente Programa Individual de Atencion, a que serefiereel art. 29 delaLD.

Este se establecerd en el marco del procedimiento de reconocimiento de la situacion
de dependenciay las prestaciones correspondientes, y en €l se determinaran las modalida-
des de intervencion més adecuados a sus necesidades de entre 10s servicios y prestaciones
econdmicas previstos en la Ley. Conviene tener en cuenta que en este procedimiento inter-
vienen los servicios sociales correspondientes de las administraciones de las Comunidades
Auténomas, alos que se encomienda esta competencia, aun cuando se reconoce también el
derecho de consultay opinion del beneficiario y, en su caso, de su familia o entidades tute-
lares que les representen.

El servicio de teleasistencia se articula, pues, a través de componentes tecnol gicos'y,
en menor medida, personales, que proporcionan alos usuarios o beneficiarios la seguridad
de una respuesta inmediata ante cualquier emergenciay previene eficazmente sensaciones
de inseguridad, soledad y aislamiento. Es un eficaz complemento del servicio de ayuda a
domicilio en tanto que garantiza la atencién de posibles situaciones de emergencia durante
el tiempo no cubierto por la ayuda a domicilio. Esta especialmente pensado para personas
gue viven solas y en personas que solo necesitan ayuda de forma ocasional.

5.3. Servicio de Ayuda a Domicilio

El Servicio de Ayuda a Domicilio (SAAD) esté constituido por el conjunto de actua-
ciones llevadas a cabo en el domicilio de las personas en situacion de dependencia con €l
fin de atender sus necesidades de la vida diaria, prestadas por entidades o empresas, acre-
ditadas para esta funcion, tal y como se desprende de lo dispuesto en el articulo 23 LD.
Por tanto, son actuaciones que se desarrollan en el domicilio de las personas dependientes
con € fin de atender a sus necesidades domésticas, facilitar la realizacion de las activida-
des de lavida diaria e, incluso se ha de entender aqui incluidos los cuidados personales o
sanitarios béasicos.

Aunqueen el PLD y en laLD haya desaparecido la distincion del Anteproyecto entre
servicios de promocion de la autonomia personal y serviciosy atencién y cuidado, convie-
ne destacar que este Servicio se encuadraba en el segundo grupo, es decir, se considera
esencialmente un servicio de atencién y cuidado.

En los mismos términos que la propuesta contenida en el Libro Blanco, €l art. 23 LD
distingue los siguientes servicios, en sendos apartados:

a) Servicios relacionados con la atencion de |l as necesidades domésticas o del hogar:

limpieza, lavado, cocina u otros.

b) Servicios relacionados con el cuidado personal, para ayudarles en la realizacion

de las actividades bésicas de lavida diaria.

A diferenciade la propuestadel Libro Blanco, no se incluyen aqui servicios sanitarios
de enfermeria o cuidados especificos que tienen su origen en lafalta de movilidad y/ en la
cronicidad de las enfermedades que padecen, con seguimiento facultativo. Este servicio
gue se presta por los equipos de atencién primariay equipos especializados de soporte del
Sistema Nacional de Salud o en estrecha coordinacion con los mismos. Sin embargo, su
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inclusién en éste ha sido omitida en el PLD y finamente en la Ley, quiza por considerar
gue exceden el ambito domiciliario, cuando precisamente |os problemas de movilidad ha-
rian de éste su dambito de prestacion por excelencia

La consideracién del domicilio, a los efectos de determinar el acance de este servi-
cio, no ha sido objeto de concrecion por la Ley. No obstante, el Libro Blanco, partiendo de
la realidad de este servicio, considera que se extiende més ala del domicilio habitual a
otro tipo de viviendas alternativas, apartamentos o viviendas tuteladas, unidades de convi-
venciay pequefias residencias con un nimero de plazasinferior aveinte, en las que la aten-
cion individualizada mediante este tipo de servicios permite no tener que recurrir a la
institucionalizacion.

En todo caso, la LD no dispone ningun tipo de relacién ni conexion con los cuidados
familiares que son alternativos a estos servicios, a los que alude indirectamente el art. 18
LD, lo cua es unaomisién importante, si tenemos en cuenta el arraigo del apoyo informal
en nuestro entorno cultural. Asi, por ejemplo, las necesidades de garantizar un soporte que
minimice el riesgo de claudicacion o laregulacidn de las relaciones de complementariedad
entre estos serviciosy el sector informal.

5.4. Servicio de Centro de Diay de Noche

El Servicio de Centro de Diay de Noche, a que se refiere el art. 24 de la LD, ofrece
una atencion integral, durante el periodo diurno o nocturno a las personas en situacion de
dependencia, con el objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomia
personal y apoyar alas familias o cuidadores.

Es basicamente un servicio de cuidado (y ello aunque en el PLD se insiste en que el
objetivo del mismo es mejorar o mantener el mejor nivel posible de autonomia personal y
apoyar alas familias o cuidadores), que pretende cubrir las necesidades de «asesoramien-
to, prevencion, habilitacion, orientacion parala promocion de la autonomia, habilitacion o
atencion y asistencia personal». Pese a la referencia legal a la «habilitacion» se ha de en-
tender que se trata de un error, ya que en realidad, como ponen de manifiesto todos los
documentos preparatorios, incluido el Anteproyecto, se referiria ala «rehabilitacion».

Una de las consideraciones del Libro Blanco de la Dependencia sobre |a cartera de de
servicios se referia precisamente a esta cuestion, al sefialar que los programas 'y servicios
para personas en situacion de dependencia deben estar disefiados con un enfoque
rehabilitador. Eso supone que los recursos y programas de atencion a la dependencia de-
ben asumir como principio € criterio de reversibilidad y recuperacion en cualquiera de las ver-
tientes y posibilidades de las personas destinatarias de la atencién, aun €l caso de que estas
pudiesen ser meramente residuales. Por €llo, es importante que estos centros no se conviertan
en meras guarderias o centros de respiro, dandoles una dimension més activay dinamica.

Se trata, ademas de un servicio limitado temporalmente a un nimero de horas, ya que
se basa en la filosofia de fondo adoptada por la Ley de mantener a las personas, en la me-
dida de lo posible, dentro de su medio familiar.

Los centros de esta naturaleza son insuficientes en todas las Comunidades Auténo-
mas, siendo, como son fundamentales en el marco del modelo de atencidn de la dependen-
cia que propone la Ley, que se basa en una red de servicios orientados a mantener a la
persona en su entorno, sin que ello suponga, més bien lo contrario, un ahorro de costes.
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La LD incluye en este Servicio, una variada tipologia de centros, que no se limitan a
los de Diay Noche, ya que en el apartado 2 del art. 24 se distingue entre;

— Centros de Dia para menores de 65 afios, pensados para personas con discapaci dad,
siendo éstos uno de los grupos sociales mas directamente concernidos por |os ser-
vicios de dependencia.

— Centros de Dia para mayores

— Centros de Dia de atencion especializada por la especificidad de |los cuidados que
ofrecen (en el que podrian incluir los de atencion diurna psicogeriétrica, relacio-
nados con enfermedades que implican demencia como el Alzeimer)

— Centros de Noche, que se adecuarédn alas peculiaridades y edades de las personas
en situacion de dependencia

El Centro de Dia debe tiene un caracter terapéutico, ademés de su papel de apoyo fa-
miliar. No obstante, dada la diversidad de perfiles de sus usuarios, la intensidad de su fun-
cion terapéutica puede variar de forma sensible, pero ello no elimina la obligacion, en to-
dos los casos, de la funcion rehabilitadora, buscando siempre conseguir el méximo grado
de autonomia de la persona.

El Libro Blanco proponia un Servicio de ayuda personal a personas con grave
discapacidad, ya que se considera que presentan otra serie de necesidades, ademas de las
especificas de la vida diaria. Refiriéndose a necesidades educativas, rehabilitadoras, labora-
lesy de ocio paralas que también necesitan atencién de tercera persona. En el Libro Blanco
se defendia la necesidad de este servicio para que este grupo de personas pudiera desarrollar
una vida independiente en la medida de sus posibilidades, siendo ademés un servicio lo sufi-
cientemente flexible para poder cubrir esas otras necesidades especificas de lavida diaria

Desde nuestro punto de vista, aunque la LD no se refiera a este servicio de ayuda a
personas con grave discapacidad, bien podria entenderse incluido en los denominados Cen-
tros de Dia «de atencion especializada por la especialidad de los cuidados que ofrecens,
aungue no se limitara a personas con grave discapacidad. Y en el mismo sentido, o mismo
se puede afirmar de la atencidn psicogeriétrica, que bien puede desarrollarse de forma
monogréafica, en centros de dia especializados para personas con demencia o a través de
unidades psicogeriétricas. Esta omision legal, aun subsanable, reglamentariamente 0 me-
diante actuacion de las Administraciones implicadas, es criticable dada la creciente impor-
tancia e impacto de estas enfermedades y no solo en la poblacién de edad avanzada (en
especial, el alzeimer).

Tampoco menciona la LD el transporte accesible como uno de los servicios funda-
mentales de estos centros, cuya existenciay eficacia son determinantes en el establ ecimiento
del perfil del usuario y de la programacion del centro. Del mismo modo, tampoco no se
especifica si estos servicios se han de prestar de forma ininterrumpida durante todos los
dias de la semana, incluyendo los festivos, 1o cual serviria parala diversificacion de servi-
ciosy dariarespuesta a necesidades distintas, ni laposibilidad de crear centros polivalentes
(de diay de noche).

5.5. Servicio de Atencion Residencial

El art. 25.1 dela LD dispone que €l servicio de atencion residencial «ofrece servicios
continuados de cuidado personal y sanitario», por tanto, se encuadra entre los servicios de
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cuidados, més que de promocion de la autonomia personal. A diferencia de los Centros de
Diay Noche estos servicios tienen un contenido sanitario y se prestan de forma continua-
da, sin nimero méximo de horas.

Efectivamente, en algunos casos, la permanencia de las personas dependientes en su
domicilio resulta muy dificil para ofrecer una atencion adecuada en el cuidado personal y
sanitario por el deterioro de los niveles de autonomia, la soledad extrema, la necesidad de
atencion permanente o debido al estado de las viviendas o su equipamiento. Para estos su-
puestos es para los que estaria previsto en Servicio de Atencion Residencial.

La prestacion de este servicio corresponde a los centros residenciales habilitados al
efecto segun €l tipo de dependencia, grado dela misma e intensidad de |os cuidados que
precise la persona. Lo que limita las posibilidades de eleccion de centro residencial, ya
gue serén estos factores objetivos los que determinaran el centro de adscripcion.

Aunque la prestacion de atencion residencial se presta de forma continua, sin limite
horario, el LD prevé dos modalidades:

— atencion residencial permanente: es aquella prevista para los casos en que el cen-

tro residencial se convierta en laresidencia habitual de la persona

— atencion residencial temporal: cuando se atiendan estancias temporales de conva

lecencia, vacaciones, fines de semanay enfermedades o periodos de descanso de
los cuidadores profesionales (lo que en algunas Comunidades Auténomas se co-
nocen como centros de «respiro»).

A diferenciade la LD, el Libro Blanco de Dependencia prevé, ademas de la presta-
cion con caracter temporal o permanente, una distincién en funcién de los servicios que
primen, seglin sean éstos de atencion personal o los servicios sanitarios. En funcion de este
criterio, distingue entre Servicios de Atencion en Residencias Asistidas y Centros para per-
sonas con discapacidad fisica 0 psiquicay Servicios de Atencién en Hospitales de Larga
Estancia.

Son servicios que comportan gastos de diferente indole: de «hosteleria», de cuidado
personal y propiamente sanitarios, o que ha de tenerse en cuenta de cara alaimplantacion
de un sistema de dependencia solido y sostenible.

Por dltimo, el apartado 4 del articulo 25 de la LD establece que el servicio de aten-
cion residencia sera prestado por las Administraciones Piblicas, si bien, admite la doble
modalidad de prestacion de un servicio publico, bastante extendida, de prestacion a través
de centros propios de laAdministracién y concertados.

Un aspecto critico de este precepto legal es que no se haya explicitado ni hecho men-
cion alguna ala necesidad de tener en cuenta las preferencias de |os potenciales beneficia-
riosy de sus cuidadores/as, ni ala preferencialegal por la permanencia en su domicilio y
en su entorno habitual siempre que sea posible.

Respecto a la primera observacion, se llega a esa conclusion ya que el principio de
voluntariedad es un principio inspirador de la Ley —arts. 3, 4y 13 a) entre otros—, que
expresamente garantiza, ademas, la participacion del interesado a la hora de establecer €l
Programa Individual de Atencién (mediante consultay opinidn de interesado y su familia).
De hecho, debemos poner esto en relacién con lo dispuesto en el articulo 4 LD que regula
los derechos y obligaciones de |as personas en situacion de dependencia, cuyo apartado 2
g) reconoce el derecho a «decidir libremente el ingreso en centro residencial». Y enlamis-
malineael apartado f) que reconoce el derecho adecidir «cuando tenga capacidad de obrar
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suficiente, sobre la tutela de su personay bienes, para el caso de pérdida de su capacidad
de autogobierno.

Ademas, y en relacion con lo sefialado anteriormente, también debiera haberse hecho
mencion a cierta preferencia entre 1os servicios, dejando clara la necesidad de priorizar los
servicios de proximidad y de atencion domiciliaria, frente alos servicios de atencion resi-
dencial, ya que uno de los gjes del Sistema de Dependencia es el de mantener en el domi-
cilio y entorno habitual a las personas dependientes, siendo €l servicio de atencién resi-
dencial, por tanto, subsidiario y de carécter excepcional.

Finalmente, tampoco aparece recogido como criterio a considerar en la oferta de pla-
za de alojamiento, el de proximidad a entorno personal y familiar, que si se recomendaba
en el Libro Blanco y de hecho ha sido tenido en cuenta en la actividad administrativo-
residencial hasta ahora.

En otro orden de consideraciones, nada se ha establ ecido sobre al ojamientos alternati-
vos (experiencias innovadoras heterofamiliares, viviendas tuteladas) y en general se presta
escasa atencion a lainiciativa privada, cuya dimension es o suficientemente significativa
en este ambito como para haber establecido algunos principios generales y sobre todo ga-
rantizar una mayor actividad inspectora para erradicar definitivamente de nuestro pais los
centros de baja calidad asistencial.



