Objetivos y medios idoneos relativos a
la dependencia funcional:

Demetrio Casado Pérez

Seminario de Intervencion y Politicas Sociales (SIPOSO)

<demetrio.casado@gmail.com>

Luisa Fernandez Pinar

Colegio Oficial de Politélogos y Sociélogos de Madrid

Muturreko mendetasun funtzionaleko egoerek
sostengu-laguntza gehigarrien premia izaten dute,
eta horien gabezia-arriskua betetzea da gizarte-
politikaren helburu propioetako bat. Baldintza
berekoak dira prebentzioa eta errehabilitazioa,
baina ez dira hainbestean aintzako hartzen.
Bestetik, Espainian, helburu propioek konpetentzia
izaten dute alboko helburuekin, bereziki
mendekotasunaren arretaren gizarte- eta ekonomia-
itzulkinetan. Arretarako baliabideei dagokionez,
Espainian ere erabiltzaileen interesean zentratutako
irizpideak aztoratzen ari dira merkatu-hornitzaile
eta profesionalen korporazioek egiten ari diren
presiogatik. Horrek adierazpen nabaria izan du
2012an buruturiko Mendekotasunaren Legearen
erreforman.
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Las situaciones de dependencia funcional
extraordinaria entraian la demanda de apoyos
supletorios, y es un objetivo propio de la politica
social cubrir el riesgo de carencia de aquéllos.
También tienen esa condicién la prevenciony la
rehabilitacion, pero son menos valorados. Por otra
parte, en Espaiia, los objetivos propios sufren la
competencia de los colaterales, especialmente el
logro de retornos sociales y econémicos mediante
la atencion a la dependencia. En cuanto a los
medios de atencion, también en Espaia, la presion
de proveedores mercantiles y de corporaciones
profesionales esta alterando la eleccion de aquéllos
segiin criterios centrados en el interés de los
usuarios. Ello ha tenido una manifestacion muy
ostensible en la reforma de la Ley de Dependencia
llevada a cabo en 2012.
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funcional, prevencién, rehabilitacion, intereses
corporativos.
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1. La dependencia funcional

El objeto especifico de este articulo requiere explicitar
previamente el @mbito en el que se sitda, lo que se
hara en este primer apartado, siguiendo muy de cerca
una publicacién de Demetrio Casado (2011a: 55-59).

Eltérmino ‘dependencia’ es un sustantivo verbal
abstracto con tantos significados como referentes se
le asignen. En el lenguaje de la intervencidn y las poli-
ticas sociales, la palabra ‘dependencia’ ha venido apli-
candose en el pasado, sobre todo, a la pasividad eco-
némica asociada, con frecuencia, a la percepcion sin
contrapartidas de ayudas o prestaciones materiales.
Desde hace al menos tres decenios, se ha prodigado
el uso de ese término para denotar la vinculacion com-
pulsiva a ciertas drogas adictivas. Este articulo no trata
de tales clases de la dependencia humana, sino de
aquella que consiste en necesidad de ayuda externa
extraordinaria y continuada para desenvolverse en la
vida com(n cuando dicha necesidad afecta a personas
en edad de autovalerse en ese ambito; se hace esa
salvedad en relacién con los nifios, cuya subsistencia
y desarrollo depende de la crianzay cuidados que les
proveen sus padres y otras personas autonomas. A
dicha necesidad de ayuda externa extraordinaria se

la califica en este articulo de ‘funcional’, en cuanto
que se refiere al funcionamiento humano. Téngase en
cuenta que el concepto incluye no sélo lo somatico,
sino también lo psiquico; y no sélo lo individual, sino
igualmente lo social. A propésito de términos, como el
contexto indica la clase de dependencia objeto de este
texto, en ocasiones se prescindira del adjetivo.

La dependencia a la que se refiere este articulo
puede ser definida en los términos del siguiente
texto, procedente de un documento internacional
(Consejo de Europa, 1999 [1998]):

La dependencia es un estado en el que se encuen-
tran las personas que, por razones ligadas a la
falta o la pérdida de autonomia fisica, psiquica

o intelectual, tienen necesidad de asistencia y/o
ayudas importantes a fin de realizar los actos
corrientes de la vida diaria.

La dependencia puede afectar a cualquier sector
de la poblacién y no sélo a las personas mayores.
Si bien es cierto que la dependencia tiende a
aumentar con la edad, y que la vejez se caracte-
riza por aparecer frecuentemente asociada con
miltiples problemas de salud, la edad no es el
Gnico criterio acerca de este estado.

La dependencia econémica no esta contemplada
en esta recomendacion.

La etimologia de la voz ‘autonomia’ apunta a la capaci-
dad de tomar decisiones. Y se emplea con dicha acep-
cion en un texto, relativamente reciente, tan importante
como el de la Organizacién Mundial de la Salud sobre
Envejecimiento activo: un marco politico, presentado en
la Segunda Asamblea Mundial sobre Envejecimiento,
celebrada en Madrid en 2002 (OMS, 2002).
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La definicién de dependencia del Consejo de Europa
no toma como referencia la ‘autonomia’ relativa sélo
a latoma de decisiones, sino otra nocion mas amplia,
que incluye también el autovalimiento instrumental.
Esta es la opcion que se adopta aqui: la dependen-
cia funcional es la situacién opuesta a la autonomia
igualmente funcional. El Cuadro 1 puede servir para
analizar la estructura del fendmeno en cuestion.

Cuadro 1. Autonomia y dependencia
Supuestos extremos
q Factores
Capacidades . .
personales Positivo Negativo
Para tomar Cognitivo Autonomia Enfermedad
- ] mental
decisiones Emocional mental . .
invalidante
Fisico
De desempeiio Sensorial Autonomia de Dependencia
o realizacién Cognitivo desempefio de desempefio
Emocional
) Cognitivo
De decisién y Emocional Autonomia Dependencia
de desempeiio N . .
P Fisico funcional funcional
o realizacién .
Sensorial
Factores
estructurales
. Autonomia Incapacitacion
De ejecutar . .
decisi Relacional o capacidad y
ecisiones - P O
juridicay factica sujecién

Fuente: Casado (2011a: 58).

La etimologia del término ‘autonomia’ invita a consi-
derar primero aquella acepcion de este término que
denota capacidad de tomar decisiones —entiéndase,
oportunas, al menos para el sujeto y sus relaciones—.
Esta capacidad requiere conocimiento y juicio, asi
como también interés y voluntad -recuérdense al
efecto las situaciones de depresion—. También se
utiliza la palabra ‘autonomia’ para indicar la capa-
cidad operativa de realizar actividades, desde las
mas basicas, como el autocuidado, hasta las mas
especificas de la condicién humana, como el estudio,
el trabajo y la participacion en la vida social. La
dependencia objeto de este articulo incluye también
las situaciones de quiebra de esa segunda vertiente
de la autonomia. En algunos casos extremos, como
ciertas demencias en grados avanzados, la pérdida
de autonomia funcional puede afectar al conjunto

de factores a asociados a aquélla, lo que supone la
dependencia funcional total.

Tal vez sea oportuno aclarar que la dependencia fun-
cional objeto de este articulo no incluye las situacio-
nes impuestas de privacion de capacidad para tomar
decisiones efectivas (incapacitacion juridica) o de
ejecutarlas (contencidn, prision).

2. Objetivos y su eleccion
Frente a la discapacidad, especialmente cuando

ésta entrafia dependencia funcional, el sentido de
humanidad viene suscitando el objetivo obvio de



proveer apoyos supletorios de sus carencias funcio-
nales a las personas afectadas. Pero los avances en
el conocimiento aplicable a la salud y al bienestar
han posibilitado la adopcién de otros objetivos
igualmente idéneos, aunque con menor visibilidad
social. Mediante otras vias de conocimiento, como
la econdmica, se llega a la formulacién de objetivos
colaterales, que compiten con los propios.

2.1. Objetivos propios y colaterales

Como quiera que la dependencia funcional es una
circunstancia derivada de enfermedades agudas o
crénicas, o de deficiencias, estan indicados para
aquélla los objetivos de prevencion primaria, secun-
daria y terciaria de dichas alteraciones de la salud:
rehabilitacion educacional ocupacional e integracion
relacional, accesibilidad pro equiparacién de opor-
tunidades, y asistencia de mantenimiento (Casado,
2011a: 127-176).

La prevencion primaria en salud persigue evitar la
aparicion de defectos congénitos, enfermedades

y traumatismos. Una parte de tales alteraciones
pueden generar limitaciones graves que supongan
dependencia funcional, por lo que la prevencion
primaria aludida es un objetivo propio del afronta-
miento de la dependencia. Se trata de una meta que
interesa a todo el ambito subjetivo de la salud y, de
modo especial, a los individuos y a las situaciones
del ciclo vital mas vulnerables: embriones y fetos,
primera infancia, envejecimiento.

La prevencion secundaria esta indicada ante alte-
raciones de salud emergentes. Persigue reducir su
gravedad o sus efectos duraderos. Aparentemente,
este objetivo coincide con el de curacion de enfer-
medades y heridas, pero presenta la peculiaridad de
que se aplica con anticipacion, como en los nacidos
prematuros y de bajo peso o, yendo al otro extremo
del ciclo vital, en los maduros o longevos con tension
arterial elevada o hiperlipemia.

La prevencion terciaria tiene su ocasién tras mani-
festarse plenamente una enfermedad u ocurrir un
traumatismo. Debe estar vinculada a los objetivos de
curacién y de rehabilitacion médica.

La prevencién secundariay, sobre todo, la terciaria
incluyen la rehabilitacion médica. Pero hemos de
resefiar también el objetivo conexo de la rehabilita-
cién educativa, ocupacionaly laboral, y de la inte-
gracion econémico-social. Los accidentes causantes
de lesiones medulares generan pérdidas funcionales
de gravedad variable; el objetivo de la rehabilitacion
médica apunta a reducir su intensidad —coincide,
pues, con la prevencion terciaria—. La otra rehabilita-
cién persigue obtener capacidades para el desem-
peiio por modos alternativos de la vida personal,
como la adquisicion de formacién y destreza para
trabajos que no requieran desplazamientos frecuen-
tes, fuerza fisica o manipulacion fina. Este ejemplo
sirve para mostrar que el objetivo de esta segunda

rehabilitacion debe asociarse a opciones determina-
das del de integracion socioeconémica.

Una tercera meta proactiva es la de accesibilidad.
Junto a la prevencion y la rehabilitacién, en 1983, las
Naciones Unidas, en su Programa de Accién Mundial
para las Personas con Discapacidad, propuso el ideal
de igualdad de oportunidades, que definié asi:

Equiparacion de oportunidades significa el
proceso mediante el cual el sistema general de
la sociedad —tal como el medio fisico y cultural,
lavivienda y el transporte, los servicios sociales
y sanitarios, las oportunidades de educacién

y trabajo, la vida cultural y social, incluidas las
instalaciones deportivasy de recreo— se hace
accesible para todos (parrafo 12).

Como indica el texto trascrito, el objetivo de accesi-
bilidad no se plantea sélo en relacién al medio fisico,
sino a otros ambitos de desenvolvimiento personaly
participacion social.

Un cuarto objetivo concerniente a la dependencia
funcional es el de la asistencia de mantenimiento
—objetivo omitido, por cierto, en el documento de

las Naciones Unidas recién citado—. Como qued6
dicho, la dependencia entraia la demanda de apoyos
supletorios de las carencias funcionales. El grueso

de tales carencias afecta a actividades operacionales
y mentales propias del desenvolvimiento personal,
pero en algunos casos afecta a las funciones biolégi-
cas vitales, desde la respiracion hasta la conciencia.

Para preparar la que vendria a ser la Ley de Promo-
cion de la Autonomia Personal y de Atencién a las
personas en situacién de dependencia (en adelante,
LAAD), se elaboré un libro blanco (Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales, 2005), que aborda los
objetivos propios resefiados, con especial atencién
al de asistencia de mantenimiento; pero propone
también otros. El capitulo X versa sobre la “gene-
racion de empleo y retornos econémicos y sociales
derivados de la implantacion del Sistema Nacional
de Dependencia”. Se trata de objetivos obviamente
legitimos, pero de caracter colateral, no centrados en
las personas destinatarias de la LAAD. Como se vera,
no se incluyeron en el libro blanco sélo por criterio
académico.

2.2. Cuestiones relativas a la eleccion de objetivos

Los objetivos propios estan avalados por la racionali-
dady por gozar de amplio apoyo experto en el ambito
sanitario. Pero su eleccién, en la practica, choca con
impedimentos conceptuales y practicos.

En el uso internacional, la nocién de cuidados de
larga duracién abarca los destinados a las situacio-
nes de dependencia. Cabria incluir los que apuntan a
prevenirlas, pero al menos algunas visiones de dicha
nocion no apuntan a las metas mas proactivas de las
anteriormente expuestas. Asi, en la definicién adop-
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tada en un documento de consenso del Programa
sobre Envejecimiento y Salud de la OMS (2000: 8), se
toman como referencia las situaciones de dependen-
cia establecidas:

Los cuidados de larga duracion son el sistema de
actividades llevadas a cabo por cuidadores infor-
males (familiares, amigos o vecinos) o profesio-
nales (sanitarios, sociales u otros), o ambos, para
conseguir que una persona que no sea totalmente
capaz de cuidar de si misma mantenga la mejor
calidad de vida posible, de acuerdo con sus prefe-
rencias individuales, con el mayor grado posible
de independencia, autonomia, participacion,
realizacion personaly dignidad humana.

Leichesenrnig, Billings y Nies, en un trabajo reciente
sobre cuidados de larga duracion (2013: 330), pon-
deran la importancia, sobre todo de cara al futuro,
de la prevencién y la rehabilitacion en el sector de la
poblacién de mayor edad, a la vez que observan una
situacion de desarrollo moderado de la practica de
dicha clase de cuidados.

Aparte de otras circunstancias, la complejidad y
diversidad del conjunto de los objetivos concernien-
tes a la dependencia parecen dificultar que puedan
ser abarcados de modo cabal por un solo sistema

o rama politico-social, como la Seguridad Social, la
sanidad o la relativa a la dependencia. Veamos el
caso de esta dltima en Espaiia.

En el titulo del citado libro blanco de la LAAD (Minis-
terio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005), sélo

esta indicado el objetivo de atencién. La locucién
‘autonomia personal’ aparece referida a un servicio
del catalogo que se propone, no como un objetivo
(idem: 753); servicio que se presenta como de “ayuda
personal” (idem: 754). El objetivo de promocion de la
autonomia personal fue incorporado por el Ministerio
de Trabajo y Asuntos Sociales al anteproyecto de la
norma. Tal objetivo podria haber incluido todos los
de caracter preventivo y rehabilitador resefiados
anteriormente, pero no fue asi. Dejando aparte otras
consideraciones, anula esa posibilidad la circuns-
tancia de que la accion de la LAAD se limita a las
personas a las que se les ha reconocido la afectacion
de dependencia (art. 5.1.a).

Los objetivos de caracter social y econémico colate-
rales a los propios del afrontamiento de la depen-
dencia deben subordinarse a éstos. Pero, como se
vera mas adelante, no siempre se hace asi. En este
caso, se produce una grave vulneracién del principio
ético que prescribe no tomar a las personas como
medio. Se trata del imperativo categérico de Kant, en
su formula del fin en si mismo: “obra de modo que
uses la humanidad, tanto en tu persona como en la
persona de cualquier otro, siempre como un fin al
mismo tiempo y nunca solamente como un medio en
simismo” (1972: 44 Yy 45).
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3. Medios satisfactores, agentes y modos
de provision

Para la procura de los objetivos propios del afronta-
miento de la dependencia funcional, se dispone de
un amplio y diverso arsenal de medios, tanto

del @mbito personaly familiar, como de las diferentes
ramas del bienestar —especialmente las de
aseguramiento de rentas, empleo, urbanismoy
vivienda, sanidad y servicios sociales— (Casado,
2006-2007). También son varios los agentes proviso-
res de medios y los modos de provision. La limitacion
del espacio disponible en este articulo hace imposi-
ble la resefia general de ese complejo, de modo que
este apartado se referird s6lo, a modo de muestra, a
los medios del primero y del Gltimo de los objetivos
presentados anteriormente, es decir, a la prevencion
primaria y la asistencia de mantenimiento.

3.1. Prevencién primaria

El Cuadro 2 muestra, por medio de ejemplos, que la
prevencion primaria de enfermedades, traumatismos
y deficiencias, que en algunos casos pueden generar
situaciones de dependencia, se realiza por muy
diversas clases de medios.

Cuadro 2. Clases de intervenciones en prevencion primaria

Intervenciones individuales Acciones de alcance colectivo

® Prevencion prenatal

® Vacunaciones de la edad
infantil e Seguridad vial

e Estilo de vida (consumo y ® Seguridad laboral
produccién sanos) e Educacion para la salud

* Autoprevencion de accidentes | ¢ Yodacion de alimentos

¢ Cuidados preventivos espe- e Oferta publica universal de
cificos del envejecimiento, vacunas
como vacuna antigripal o
antineumonia

Fuente: Casado (2011a: 128).

La prevencion primaria debe comenzar en la fase
prenatal. La iniciativa de consultar sobre posibles
riesgos para el embrion y el feto es individual y
voluntaria; y ocurre que esta poco extendido en la
poblacion el conocimiento relativo tanto a los riesgos
prenatales como a las posibilidades de su prevencion
La asistencia médica al embarazo es ofrecida con
caracter general por el Sistema Nacional de Salud;
pero no esta garantizado el acceso universal a recur-
sos especializados de gran interés, como el Servicio
de Informacion Telefénica sobre Teratégenos (SITTE)
y el Servicio Telefénico para la Embarazada (SITE)
[¢http://www.fundacion1000.es)].

La vacuna antipolio que se administra en la infancia
previene deficiencias que pueden generar dependen-
cia. La vacuna antineuménica que se recomienda en
la edad avanzada tiene también efecto preventivo de
secuelas que pueden suponer igualmente dependen-


http://www.fundacion1000.es

cia. Sin duda, la instrumentacion de tales vacunas
mediante la formula de campafias sanitarias logra
una amplia convergencia de la oferta pablica con las
iniciativas individuales.

El estilo de vida sano es asunto muy personal, de
modo que cabria remitir su seguimiento a la res-
ponsabilidad privada. Pero ocurre que son muchos
los factores de esa deseable conducta. Veamos un
ejemplo. La dieta mediterranea es un recurso muy
positivo para la salud, especialmente para la etapa
del envejecimiento, y que en Espafa y paises de su
area dietética recibimos por herencia cultural. Pero,
como es sabido, los habitos alimentarios seculares
reciben presiones de cambio. Por de pronto, estamos
expuestos a la seduccion de los paises hegemoénicos,
que, desgraciadamente, tienen habitos alimentarios
menos saludables. La mercadotecnia nos incita a
consumir alimentos industriales, una parte de los
cuales —como la bollerfa de ese origen— presentan
inconvenientes desde el punto de vista que aqui
interesa. La educacion para la salud esta llamada a
actuar en este frente —entre otros—. Contamos con
entidades privadas comprometidas con una alimen-
tacion saludable (Fundacion Dieta Mediterranea,
Fundacion Espafiiola de la Nutricion), pero la accién
publica al respecto es muy escasa.

La prevencion de accidentes laborales y de trafico
cuenta con una estimable tradicién en la conciencia
socialy en la accién pablica. Pero no cabe decir lo
mismo de la prevencion de otra clase de accidentes,
como los domésticos y los que ocurren fuera del
domicilio y no son de trafico. La observacién comin
muestra que incluso la poblacién de edad avanzada

no libera sus domicilios particulares de elementos de
riesgo (alfombras, superficies resbaladizas, estanterias
cuyo acceso exige subirse a sillas y banquetas). Gracias
a la iniciativa de la Union Europea, existe el Programa
de Prevencion de Lesiones, que estudia los accidentes
domésticos y de ocio, pero no se observa actividad
pablica relevante en la accién preventiva. Cruz Roja,
por su parte, realiza algunas acciones de educacion
para la salud relativas a la seguridad doméstica.

3.2. Asistencia de mantenimiento
La responsabilidad de la asistencia de manteni-

miento y la provisién de ésta son asequibles, en
muchos casos, a los familiares de las personas en

situacion de dependencia, que vienen desempe-
fando tradicionalmente dichos cometidos, con la
colaboracion de servidores domésticos o similares
en ciertos supuestos. En los tiempos recientes y en
nuestras sociedades, esta creciendo la atencion a
las situaciones de dependencia por porte de agentes
extrafamiliares: entidades pblicas, mercantiles y
privadas no lucrativas. Aparte de otros factores, la
mayor incorporacion de las mujeres al mercado de
trabajo —y la organizacion uniformista de éste— estan
dificultando la atencion familiar a la dependen-

cia. Ademas del fendmeno de sustitucién parcial
apuntado, debe recordarse el desarrollo de medios
especializados adicionales; sirvan como ejemplo los
que se basan en la innovacion tecnoldgica.

El fendmeno indicado parece haber propiciado la
clasificacién de los cuidados de atencién a la depen-
dencia en ‘formales’ —los advenidos- e ‘informales’
—los tradicionales—. Se obvia dicho enfoque en este
articulo, por la connotacion gratuitamente negativa
de este segundo término (Daly y Standing, 2003: 33),
el cual ha sido objeto de un amplio analisis reciente-
mente (Sanchez Reindn, 2012).

El Cuadro 3 quiere servir para indicar, de modo
sumario, la diversidad de recursos funcionales que
sirven al objetivo de asistencia de mantenimiento
en las situaciones de dependencia (se excluyen los
monetarios, por su caracter instrumental).

Las opciones residenciales deben situarse por
delante de las otras, porque: a) llevan consigo varios
recursos importantes; b) influyen en la articulacion
de los otros recursos; y, ademas, c) son decisivas en
relacién a un principio fundamental en la procura del
objetivo citado, el de autonomia moral.

En el Cuadro 3 se proponen dos niveles de atenci6n.
Consideramos basica la necesaria para suplir las
carencias funcionales que supone la dependencia
en el desempefio de las actividades de la vida diaria
comin: desde el cuidado personal hasta las activi-
dades instrumentales. La asistencia especial incluye
apoyos con requerimientos técnicos u organizativos
que no conoce el com(n de la poblacién, como la
teleasistencia o la asistencia sanitaria.

En el caso del alojamiento en hogares particula-
res, no sélo se dispone de diversos medios para la

Cuadro 3. Medios no monetarios de la asistencia de mantenimiento ante situaciones de dependencia

Nivel de atencién

Residencia —
Basica

Basica y especial Especial

* Apoyos funcionales y relacionales
Hogar particular de familiares y otros proximos
(del afectado, de su

familia, o de la persona o

familia acogedora)

tes personales
e Servicio de ayuda a domicilio
* Comidas a domicilio

 Teleasistencia

e Servidores domésticos y asisten- | e Centro de dia

¢ Centro de noche

* Residencia de respiro

e Servicios sanitarios ambulatorios
* Hospital de dia

Establecimiento colectivo

* Residencia asistida
* Hospital de larga estancia

e Servicios sanitarios ambulatorios

Fuente: Elaboracion propia.
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atencion béasica (desde los cuidados familiares hasta
los servicios de ayuda a domicilio), sino que cabe
hacer muchas combinaciones de éstos —salvo normas
juridicas de incompatibilidades—. Una buena parte
de las personas afectas de dependencia residen en
domicilios privados y conviven con familiares o, en
algunos pocos casos, con personas acogedoras; en
tales supuestos, es muy frecuente que reciban cui-
dados de aquéllos y de éstas. Algunos afectados de
dependencia tienen capacidades para mantenerse en
su propio hogary reciben ayuda familiar, aunque con
menos frecuencia que en las situaciones de conviven-
cia (Rogero, 2010: 324). Por otra parte, en cualquiera
de los supuestos de residencia en hogares particula-
res, son posibles las prestaciones de atencién basica
provistas por agentes externos (entidades sociales
no lucrativas, empresas, organismos publicos). En
estos supuestos, cabe contar también con la com-
plementacién de servicios que combinan la atencién
basicay la especializada: teleasistencia, centro de
diay de noche, residencia de respiro. Y también es
com(n para las situaciones de residencia en hogares
particulares, la posibilidad de contar con servicios
sanitarios especializados.

Las residencias de estancia continuada, sean de

la rama de servicios sociales o de la sanitaria, son
medios totalizantes, aunque con importantes salve-
dades. Por grande que sea el celo de sus gestores
por la calidad asistencial, para el comin de los usua-
rios resulta deseable el acompanamiento familiary
de voluntarios extrafamiliares que provea, mediante
visitas y comunicaciones a distancia, relaciones
personales genuinas. Entre otras entidades, cabe
citar a Nagusilan como entidad voluntaria practicante
del citado acompafamiento voluntario. Los familiares
y otros préximos estan llamados a jugar un papel
importante en las atenciones sanitarias de los usua-
rios de residencias que se realizan fuera de éstas,
sea de caracter ambulatorio o con ingreso en hospital
de agudos. En este segundo caso, resulta muy opor-
tuno el acompafiamiento en el ingreso, durante la
estanciay en el tramite de alta; no sélo para prestar
apoyo afectivo, sino también para ayudar a que se
tengan en cuenta las prescripciones correspondien-
tes a sus padecimientos crénicos.

Los seguros y prestaciones monetarias pueden
destinarse a financiar —o posibilitar— los diferentes
medios de asistencia de mantenimiento. Algunas de
las prestaciones monetarias piblicas tienen regulada
su aplicacion a la adquisicion de servicios.

4. Dificultades para la eleccion de medios
idoneos

Por limitaciones de espacio, no se consideran aqui
todas las clases técnicas de medios aplicables a la
consecucion de los diferentes objetivos concernientes
a la dependencia, sino sélo las comprendidas en estos
dos ambitos: a) el de la Ley General de Sanidad (LGS)
y sus normas de desarrollo, que configuran el Sistema
Nacional de Salud (SNS); y b) el generado por la Ley de
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Promoci6n de la Autonomia Personal y de Atencién a
las personas en situacion de dependencia (LAAD).

4.1. Ambito de la Ley General de Sanidad

Los medios de accion del Sistema Nacional de Salud
estan regulados por la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesidén y calidad del Sistema Nacional de Salud,
la cual establece el catalogo de prestaciones del
Sistema Nacional de Salud (arts. 7-19), con estos
componentes: “salud pablica, atencion primaria,
atencion especializada, atencion sociosanitaria,
atencién de urgencias, la prestacion farmacéutica, la
ortoprotésica, de productos dietéticos y de trans-
porte sanitario” (art. 7.1). Dicho catalogo fue desa-
rrollado mediante el Real Decreto 1030/2006, de 25
de septiembre, por el que se establece la cartera de
servicios comunes del Sistema Nacional de Salud.

Para la prevencidn sanitaria —que incluye
obviamente la relativa a la dependencia-, tienen
gran importancia los medios de salud pablica

—no confundir con la asistencia sanitaria piblica-.
Los comprendidos en el SNS fueron determinados
por el catalogo (art. 11) y por la cartera (anexo I) indi-
cados anteriormente. Se trata de un elenco plausible.
La Ley 33/2011, de 4 de octubre, General de Salud
Piblica afadié algunos medios a los previstos en

la Ley de cohesion y calidad, pero mantuvo los mas
relevantes para la prevencion de la dependencia.

Por el caracter colectivo de la acciones de salud
publica, su eleccién no se presta a la participacion
individual de los usuarios. En virtud de esta circuns-
tancia, seria muy deseable que éstos participaran a
través de asociaciones, como las de consumidores y
usuarios, que, aparentemente, intervienen poco en
esta materia. En cuanto a la prevencién de la depen-
dencia, parece que seria oportuna su accién en pro
de los “programas intersectoriales y transversales de
promociény educacién para la salud orientados a la
mejora de los estilos de vida” previstos en la cartera
de servicios del SNS (anexo I, 3.1).

La asistencia sanitaria del SNS cuenta con una ampli-
sima gama de medios, los cuales estan especificados
en su cartera de servicios: de atencién primaria, de
atencidn especializada, de atencion de urgencia,
prestacion farmacéutica, prestacion ortoprotésica,
productos dietéticos, transporte sanitario (anexos

Il a VIII). También este conjunto de medios parece
plausible. Una parte de ellos son relevantes para los
objetivos de prevencidn, rehabilitacién y asistencia
de la dependencia.

La eleccion de los medios de asistencia sanitaria

se realiza mediante prescripcién de facultativos,
cuya condicién y régimen profesional son factores
propiciadores de la adecuacion de sus decisiones.
Por supuesto, cabe la posibilidad de errores, negli-
gencias y conflictos de intereses, a la vez que existen
mecanismos de control de las desviaciones en la
practica prescriptora.



Parece oportuno recordar en este punto que las
prescripciones no son vinculantes para el usuario,
asi como que tiene derecho a ser informado antes de
aceptar o rechazar las que le afecten. Asi lo establece
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica regula-
dora de la autonomia del paciente y de derechos 'y
obligaciones en materia de informacion y documen-
tacion clinica.

Aparte de los factores personales, en la practica
clinica ha de contarse con una circunstancia que
puede llegar a impedir o a hacer in(til la eleccién
correcta de medios: la insuficiencia de oferta. Este
riesgo esta conjurado —al menos juridicamente— para
todos los servicios de la cartera del SNS, el acceso a
los cuales esta garantizado. Se trata de una circuns-
tancia positiva de obvia importancia, a la que, en el
orden juridico, sélo se le oponen algunos reparos de
detalle; por ejemplo, la composicion de la prestacion
ortoprotésica (anexo VI) —como también, en otro
plano normativo, la reglamentacién del acceso-. Pero
dicha cartera de servicios adolece de un grave déficit,
consistente en que no incluye una de las clases de
prestaciones del catalogo aprobado por la citada

Ley de cohesion y calidad del Sistema Nacional de
Calidad: la prestacion de atencion sociosanitaria (art.
14), la cual es muy relevante para la dependencia
funcional.

Esa relevancia se manifiesta claramente en la regula-
cion de la citada prestacion, destinada a “enfermos,
generalmente crénicos, que, por sus especiales
caracteristicas, pueden beneficiarse de la actuacién
simultaneay sinérgica de los servicios sanitarios

y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus
limitaciones o sufrimientos, y facilitar su reinsercion
social” (art. 14.1). Incluye “cuidados sanitarios de
larga duracion”, “atencion sanitaria de convalecen-
cia” y “rehabilitacion de pacientes con déficit funcio-
nal recuperables” (art. 14.2). Por otra parte, establece
que “la continuidad del servicio sera garantizada
por los servicios sanitarios y sociales, a través de la
adecuada coordinacion entre las Administraciones
pablicas correspondientes” (art. 14.3).

4.2. Ambito de la Ley de Promocién de la Autonomia
Personal y de Atencién a las personas en situacion
de dependencia

Como ya quedo indicado, el titulo del libro blanco
elaborado para la preparacion de la norma que
vendria a ser la LAAD (Ministerio de Trabajo y Asuntos
Sociales, 2005) declara sélo el objetivo de “atencién
a las personas en situacién de dependencia”. En lo
que concierne a medios, la fuente citada examiné
una gama muy amplia, seglin muestra la siguiente
resefia (no exhaustiva):

e Elcapitulo tercero de la obra esta dedicado a “los
cuidados de larga duracién a cargo de la familia”.

e Elcapitulo siguiente, que examina los “recur-
sos [formales] para la atencion a las personas
menores de 65 afos en situacion de depen-

dencia”, abarca las “prestaciones y servicios
sociales, sanitarios y de la Seguridad Social para
las personas menores de 65 afnos en situacion
de dependencia”. En tal examen, se incluyen los
recursos relativos al objetivo de la asistencia de
mantenimiento y también los correspondientes

a la rehabilitacion (idem: 246, 254, 259 y 270); y
en lo concerniente a la atencién temprana de los
“niflos con limitaciones graves”, se cubren todos
los niveles de la prevencion (idem: 282-287).

e El capitulo quinto versa sobre los “recursos socia-
les para la atencion a las personas mayores de 65
afos”, de modo que se concentra en la rama de
los servicios sociales. Pero el capitulo siguiente,
sobre “el sistema sanitario y la atencion a las
personas en situacion de dependencia” abarca a
todas las edades. Por otra parte, incluye expresa-
mente los medios de prevencion (idem: 491y 492).

Segiin lo expuesto anteriormente, en el anteproyecto
de la LAAD y en la propia Ley, al objetivo inicial de
“atencién a las personas en situacién de dependen-
cia” se le antepuso el de “promocion de la autonomia
personal”. Esta opcion era propicia no sélo para
mantener el complejo de medios que abarca el libro
blanco, sino para ampliarlo. Pero veamos cual vino a
ser la presencia de lo sanitario en la LAAD.

El articulo 15 de la LAAD establece su catdlogo de
servicios en los siguientes términos:

1. El catdlogo de servicios comprende los servi-
cios sociales de promocién de la autonomia
personaly de atencidn a la dependencia, en los
términos que se especifican en este capitulo:

a) Los servicios de prevencion de las situacio-
nes de dependenciay los de promocién de la
autonomia personal.

b) Servicio de teleasistencia.

¢) Servicio de ayuda a domicilio:
(i) Atencidn de las necesidades del hogar.
(i) Cuidados personales.

d) Servicio de centro de diay de noche:
(i) Centro de dia para mayores.
(i) Centro de dia para menores de 65 afos.
(iii) Centro de dia de atencion especializada.
(iv) Centro de noche.

e) Servicio de atencion residencial:
(i) Residencia de personas mayores en situa-
cién de dependencia.
(i) Centro de atenci6n a personas en
situacion de dependencia, en razéon de los
distintos tipos de discapacidad.

2. Los servicios establecidos en el apartado 1
se regulan sin perjuicio de lo previsto en el
articulo 14 de la Ley 16/2003, de 28 de mayo,
de cohesidn y calidad del Sistema Nacional de
Salud.

Como se ve, en el apartado 1 se califica a los servicios
del catalogo de “sociales”, sin mencion alguna de lo

sanitario. Por otra parte, la salvedad que se hace en
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el apartado 2 es una derivacién hacia el vacio, pues
el articulo 14 de la Ley 16/2003, segiin quedé dicho,
no se incluyé en la cartera de servicios del SNS.

El primero de los componentes del catdlogo abarca
“servicios de prevencién”, los cuales parecen llama-
dos a incluir medios de caracter sanitario. Pero la regu-
lacion de esos servicios (art. 21) incluye una segunda
disposicién neutralizadora de las responsabilidades
del SAAD, pues deriva la provision a planes “que ela-
boren las comunidades auténomas” para tal fin.

Los “servicios de promoci6n de la autonomia per-
sonal”, segundo componente del primer renglén

del catalogo, son también propicios para la accion
sanitaria, pero ocurrié que el legislador omitié regu-
larlos en las disposiciones relativas a los servicios
del catalogo de la LAAD. Este descuido contrasta con
la asignacion a la prestacion econdmica de asistencia
personal de la “promocion de la autonomia de las
personas con gran dependencia”, como finalidad
exclusiva (art. 19).

La LAAD, en la definicion del servicio de centro de dia
y de noche, aparte de su objeto basico, le asigna la
cobertura de las necesidades de “asesoramiento, pre-
vencion, rehabilitacion, orientacién para la promocién
de la autonomia, habilitacion o atencién asistencial y
personal” (art. 24.1). Y al servicio de atencion residen-
cial, le asigna la oferta de “servicios continuados de
caracter personal y sanitario” (art. 25.1).

La cobertura de necesidades de prevencion por los
centros de dia deberia contar, al menos en el ambito
de la prescripcion y la supervision, con atencion de
caracter sanitario, pero no se explicita. Las presta-
ciones sanitarias que se asignan a las residencias de
la LAAD -de la rama de los servicios sociales, segiin
qued6 indicado— parecen funcionales para los usua-
rios que deseen evitar desplazamientos, y pueden
facilitar la coordinacién y la integracion de la aten-
cion social y de la sanitaria. Pero parece un descuido
importante de la LAAD que no regule la responsabili-
dad e intervencion de los servicios del SNS en la parte
de esa accion mixta que le corresponde. Esa participa-
cion, por cierto, deberia comenzar desde el inicio del
procedimiento de acceso a la proteccién de la LAAD.

Las dificultades en la eleccion de medios, que se
examina en este apartado, se plantean en las pres-
taciones econémicas de la LAAD de modo mas grave
que en su catalogo de servicios. La primera circuns-
tancia de dificultad consiste en que la ley asigna a los
servicios caracter prioritario sobre las prestaciones
econdémicas (art. 14.2). En segundo lugar, restringe el
acceso a cada una de las prestaciones econémica en
los términos que se indican seguidamente: la “pres-
tacion econémica vinculada al servicio” se reconocera
“Gnicamente cuando no sea posible el acceso a un
servicio pablico o concertado de atencién y cuidado”
(art. 17); la “prestacion econémica para cuidados en el
entorno familiary apoyo a cuidadores no profesiona-
les” es declarada excepcional (art. 18); la “prestacion
econdmica de asistencia personal” se prevé para “con-
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tribuir a la contratacién de una asistencia personal,
durante un ndmero de horas, que facilite al beneficia-
rio el acceso a la educacién y el trabajo, asi como una
vida mas auténoma en el ejercicio de las actividades
basicas de la vida diaria” (art. 19).

La LAAD no explicita los fundamentos de las restric-
ciones que impone a la eleccion de las prestaciones
econémicas. Tampoco salva la aparente contradiccion
que entrafan tales trabas frente al ideal de la autono-
mia personal, que es el primer objetivo de la norma
(art. 1). Cabe pensar que la prioridad de los servicios
sociales se estableciera en relacion con los objetivos
de generaci6n de empleo y retornos econémicos y
sociales examinados en el capitulo X del libro blanco
(Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2005),
resefados anteriormente. En fuente bien informada,
se menciona el compromiso del Imserso —entidad
que prestd y presta apoyo técnico a la elaboracion

de la LAAD y a su seguimiento— con dichos objetivos
(Balbontin y Cobo, 2011: 29).

Parece oportuno indicar que, poco tiempo después
de aprobarse la LAAD, se acord6 un cambio legis-
lativo favorable a la proteccion monetaria de una
contingencia asimilable a la dependencia. La Ley
General de la Seguridad Social ofrecia dos opciones
al “gran invalido”: pension de invalidez incremen-
tada en un 50 % o “sustitucion del incremento [...]
por su alojamiento y cuidado a cargo de la Seguridad
Socialy en régimen de internado” (art. 139.4). La Ley
40/2007, de 4 de diciembre, de medidas en materia
de Seguridad Social, establece una nueva redaccién
de dicho apartado en la que se suprimi6 la segunda
posibilidad (art. 2.3).

Teniendo como referencia la autonomia de decision,
resulta oportuno echar de menos en la panoplia de
la LAAD ciertas formulas prestacionales que hacen
posible aquélla de modo seguro y que se vienen apli-
cando en algunos paises (SIS, 2011: 45-50). Por una
parte, existen prestaciones econémicas aplicables,
no a un servicio o formula de atencién dada -como
establece la LAAD—, sino a la adquisicién de diferen-
tes apoyos. Y existen también figuras asistenciales
consistentes en fondos individuales o personales
de horas de atencién, que el beneficiario consume
seglin sus necesidades e intereses.

Para acceder a la accion protectora de la LAAD, es
necesario obtener el reconocimiento de la situacion
de dependenciay del derecho a las prestaciones del
sistema creado por aquella (art. 28). Alcanzada esa
condicion, se aborda el procedimiento para la eleccién
de medios, que debe atenerse a las limitaciones sefia-
ladas. Conducen ese tramite los gestores de la LAAD

y participan en él los propios interesados. Mediante
esta relacion, siempre que los solicitantes acepten

la propuesta elaborada, se establece el programa
individual de atenciéon (PIA) [art. 29]. Ese programa
s6lo puede incluir medios de la panoplia de la LAAD,
y, por afiadidura, los gestores del PIA no sélo carecen
de conexion orgdnica con el SNS, sino que tampoco
tienen encomendada formalmente funcién alguna de



relacién con él. Aparte de la eventual iniciativa auto-
noma de dichos gestores, las circunstancias indicadas
suponen la pérdida de una oportunidad de la tan
ponderada y demandada coordinaci6n sociosanitaria.

En el plano de la aplicacién, se observé en algunos
territorios (Rimbau, 2010: 53-54) que, tras la apro-
bacion de la LAAD, se produjeron restricciones en el
acceso de los beneficiarios de aquélla a recursos de
los servicios sociales piblicos antes abiertos para las
situaciones de discapacidad.

4.3. Parches a la Ley de Dependencia

Sin pretension de exhaustividad, se resefian en este
apartado medidas de desarrollo y aplicacion de la
LAAD que palian algunas de las deficiencias sefala-
das en su catalogo de servicios.

El Real Decreto 727/2007, de 8 de junio, sobre crite-
rios para determinar las intensidades de proteccion
de los servicios y la cuantia de las prestaciones
econdémicas de la LAAD, en su articulo 5, establece lo
siguiente:

1. Las personas en situaciéon de dependencia en
alguno de los grados establecidos recibiran ser-
vicios de prevencion con el objeto de prevenir el
agravamiento de su grado y nivel de dependen-
cia, incluyendo esta atencion en los programas
de teleasistencia, de ayuda a domicilio, de los
centros de dia y de atencion residencial.

N

. Los planes de prevencién para prevenir la
aparicion de las situaciones de dependenciay
su agravamiento, elaborados por las correspon-
dientes comunidades auténomas o Adminis-
tracién que, en su caso, tenga la competencia,
determinaran las intensidades de los servicios
de prevencion del Sistema para la Autonomia
y Atencion a la Dependencia en su correspon-
diente ambito territorial.

Para valorar lo que dispone el primer apartado, pro-
cede notar que la LAAD no asigna la funcion preven-
tiva a dos de los cuatro servicios que sefiala el Real
Decreto: el de teleasistencia (arts. 22) y el de ayuda

a domicilio (art. 23). El apartado 2 incurre también

en voluntarismo y contradiccién, pues se refiere a
prevenir la aparicion de las situaciones de dependen-
cia, pese a que la LAAD sélo protege las situaciones
ya establecidas y reconocidas (art. 5.1.a).

El articulo 6 del Real Decreto en examen, mediante

sus dos primeros apartados, suple la omision de la

LAAD, antes indicada, relativa a la “promocion de la
autonomia personal”:

1. Los servicios de promocion de la autonomia
personal tienen por finalidad desarrollary
mantener la capacidad de tomar decisiones
acerca de como vivir de acuerdo con las normas
y preferencias propias, y facilitar la ejecucion de
las actividades basicas de la vida diaria.

2. Son servicios de promocién de la autonomia
personal los de asesoramiento, orientacion,
asistencia y formacion en tecnologias de apoyo
y adaptaciones que contribuyan a facilitar la
realizacion de actividades de la vida diaria, los
de habilitacion, los de terapia ocupacional,
asi como cualesquiera otros programas de
intervencién que se establezcan con la misma
finalidad.

Elintento de suplir la omisién de la LAAD relativa a la
promocion de la autonomia personal no termina con
el Real Decreto 727/2007. Este fue modificado por la
norma del mismo rango 175/2011, de 11 de febrero,
que, mediante su articulo 1.3., establece para el
grado | (dependencia moderada) los siguientes ser-
vicios de promoci6n de la autonomia personal: habi-
litacién y terapia ocupacional; atencién temprana;
estimulacién cognitiva; promocién, mantenimientoy
recuperacion de la autonomia funcional; habilitacion
psicosocial para personas con enfermedad mental

o discapacidad intelectual; y apoyos personales

y cuidados en alojamientos especiales (viviendas
tuteladas).

4.4. Contra la prestacion para cuidados en el entorno
familiar y apoyo a cuidadores no profesionales

Pese a las disposiciones restrictivas concernientes

a las prestaciones econémicas de la LAAD antes
reseiadas, la prevista “para cuidados en el entorno
familiary apoyo a cuidadores no profesionales” (art.
18) [en adelante, PECEF] fue objeto de mayor nlimero
de concesiones que cualquier otra. Segin la informa-
cién del Sistema de Informacién del Sistema para la
Autonomiay la Atencion a la Dependencia (SISAAD),
al cabo de los tres primeros afos de aplicacion de la
LAAD, el derecho a dicha prestacion fue reconocido
tantas veces como el correspondiente a los restantes
medios regulados por aquélla (Tabla 1).

Tabla 1. Prestaciones que recibian las personas beneficiarias
del Sistema para la Autonomia y la Atencion a la Dependen-
cia. Espaiia, 1 de enero de 2010

Prestaciones econdomicas y servicios Ne % respecto a
reconocidos concedidas
Pres.ta.uon vinculada a 38.158 6.8
servicio
Prestaciones | Prestacion para
econémicas | cuidados en el entorno 280.013 50,0
familiar
Asistente personal 685 0,1
Prevencion y promocion
A 3.018 0,5
de autonomia personal
Teleasistencia 51.480 9,2
Servicios Ayuda a domicilio 59.576 10,6
Centro de dia/noche 28.479 5,1
Atencién residencial 98.941 17,7
Total 560.350 100,0

Fuente: Elaboracidn propia a partir de datos del SISAAD (datos sin
acumular).
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Teniendo en cuenta el procedimiento para la conce-
sion de las prestaciones de la LAAD (arts. 28 y 29),
parece obvio que, salvo excepciones, conté con la
conformidad de las administraciones y los solicitan-
tes. Aparte de otras circunstancias, para aquéllas la
PECEF tenia la ventaja de la modestia de sus cuantias
maximas. En cuanto a los solicitantes, es conocida la
amplia proporcién de los que desean permanecer en
su domicilio y ser atendidos por sus familiares.

Las numerosas concesiones de la PECEF fueron objeto
de criticas por parte de algunos observadores sin
intereses particulares en el asunto, y también y de
modo clamoroso por agentes privados proveedores
de servicios concertables por las administraciones,
seglin la prevision explicita de la LAAD (arts. 14.2),
asi como por al menos una asociacién de profesio-
nales (Casado, 2011b). En esa campaiia no se valord
que la opcidn de los solicitantes por la PECEF es
una expresion de su autonomia personal, objetivo
primero de la LAAD.

La campaiia contra la PECEF llegaria a verse corres-
pondida por algunas medidas de reforma de la LAAD
destinadas principalmente a reducir el gasto de su
aplicacion. Puede verse en otros trabajos —como el
reciente de Toni Vila (2013)- el inventario completo
de tales medidas reformadoras; aqui sélo se resefian
las especificamente adversas para la PECEC.

El Consejo Territorial del SAAD, en reunidn celebrada
el 1o de julio de 2012, aprob6 un “Acuerdo para la
mejora del sistema para la autonomia personal y
atencion a las personas en situacion de dependen-
cia”, el cual se public6 mediante Resolucion de 13 de
julio de 2012, de la Secretaria de Estado de Servicios
Sociales e Igualdad. Aparte de en otras cuestiones, el
acuerdo, tanto en su parte diagndstica como en la de
propuestas, incide en la PECEF. Asi, en las “razones
que avalan las medidas de mejora propuestas”, el
acuerdo toma como referencia los objetivos socia-
les y econémicos colaterales de la atencion a las
situaciones de dependenciay reivindica los servicios
frente a la PECEF:

Elincumplimiento de las expectativas generadas,
tanto en empleo como en actividad econémica,
dado que no se ha priorizado la atencion a través
de la red de financiacion pdblica de servicios
sociales de las comunidades auténomas, genera-
dora de empleo y actividad econémica, priman-
dose, por el contrario, las ayudas a cuidadores no
profesionales, contraviniendo el espiritu y letra de
la Ley, que lo consideraba una excepcién.

En las “propuestas de mejora” se incluyen, en primer
lugar, varias orientadas a ampliar los requisitos
exigibles a los cuidadores familiares para el reconoci-
miento de la PEDEF a los afectados (segundo, 79). La
enumeracion comienza con este anuncio:

Se revisara en profundidad, conjuntamente con
el Ministerio de Empleo y Seguridad Social, el
actual sistema de afiliacién, alta y cotizacion a la
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Seguridad Social de los cuidadores en el entorno
familiar, para establecer una nueva regulaciéon que
tenga en cuenta las circunstancias especificas de
estos cuidadores dentro del sistema de Seguridad
Social.

En las “medidas de ahorro y reduccion del déficit
publico” (segundo, 159), figura este acuerdo:

La medida de ahorro adoptada en este Consejo
Territorial es reducir en un 15 % las cuantias maxi-
mas de las prestaciones econémicas por cuidados
en el entorno familiar.

Las comunidades auténomas, en funcién de sus
necesidades de financiacion y presupuestariasy
al tratarse de cuantias maximas, pueden aumen-
tar este porcentaje de reduccién, comunicandolo
al Imserso a través del SISAAD.

En el apartado de “criterios y contenidos sobre
capacidad econémica y participacién del beneficiario
en el coste de las prestaciones para la autonomiay la
atencién a la dependencia”, como para los restantes
medios de la LAAD, se formula la regulacion relativa a
la PECEF (tercero, 9.2).

El Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, de medi-
das para garantizar la estabilidad presupuestaria 'y
de fomento de la competitividad incluye “medidas de
racionalizacion del sistema de dependencia” (titulo
I11). Veamos las que afectan de modo sustantivo a la
PECEF.

La LAAD no regulé incompatibilidades de sus medios
de accioén, y algunas administraciones reconocieron
combinaciones de servicios (teleasistenciay ayuda a
domicilio, por ejemplo) y de prestaciones econémicas
con servicios (especialmente PECEF y teleasistencia

o ayuda a domicilio). El Real Decreto Ley 20/2012
aborda esa cuestion (art. 22.9) introduciendo un
nuevo articulo en la LAAD, en los siguientes términos:

Articulo 25 bis. Régimen de incompatibilidad de
las prestaciones

1. Las prestaciones econémicas seran incompa-
tibles entre si'y con los servicios del catalogo
establecidos en el articulo 15, salvo con los
servicios de prevencion de las situaciones de
dependencia, de promocién de la autonomia
personaly de teleasistencia.

2. Los servicios seran incompatibles entre si, a
excepcion del servicio de teleasistencia, que
sera compatible con el servicio de prevencion
de las situaciones de dependencia, de pro-
mocion de la autonomia personal, de ayuda a
domicilio y de centro de diay de noche.

No obstante lo anterior, las administraciones
piblicas competentes podran establecer la
compatibilidad entre prestaciones para apoyo,
cuidados y atencién que faciliten la permanen-
cia en el domicilio a la persona en situacion de
dependencia, de tal forma que la suma de estas


http://noticias.juridicas.com/base_datos/Admin/l39-2006.html

prestaciones no sea superior, en su conjunto, a
las intensidades maximas reconocidas a su grado
de dependencia. A los efectos de la asignaci6n del
nivel minimo establecido en el articulo 9, estas
prestaciones tendran la consideracion de una
(nica prestacion.

Las administraciones siguieron criterios dispares en

la cuestion de la compatibilidad, de lo que se derivé
desigualdad en la protecciéon. Como quiera que la
LAAD se dicta en virtud de una competencia exclusiva
del Estado de fundamento igualitario (disposicion

final octava), parece obligado que se atajara aquella
desigualdad. Pero cabria haber optado por una féormula
analoga a los fondos individuales antes reseiiados, de
modo que se asegurarse la igualdad en la intensidad
del conjunto de las concesiones, posibilitando a la vez
la adecuacion del programa individual de atencion
(PIA) a las necesidades e intereses de los beneficiarios.

Como quedo dicho, la LAAD regula el PIA en un régi-
men de participacion de los beneficiarios y sus fami-
lias (art. 29). El Real Decreto Ley 20/2012 establece
un mecanismo de control adicional para la PECEF (art.
22.13): “la determinaciéon de la prestacion econémica
por cuidados en el entorno familiar correspondera

a la Administracién competente, a propuesta de los
servicios sociales”.

La LAAD remiti6 a norma reglamentaria la afiliacion,
altay cotizacion en la Seguridad Social de los cuida-
dores no profesionales (art. 18.3 y disposicion adi-
cional cuarta); ello se hizo mediante el Real Decreto
615/2007, de 11 de mayo. Este incluyé una disposi-

cién, muy beneficiosa para dichos cuidadores, por la
que asigna a la Administracién General del Estado la
financiacion de la cotizacion a la Seguridad Social, asi
como la correspondiente a acciones formativas (art.
4.5). EL Real Decreto Ley anula la aportacion citada,

al establecer (disposicién adicional octava) que: 1) el
convenio “tendrd, para los cuidadores no profesio-
nales, cardcter voluntario”; y 2) las cotizaciones a la
Seguridad Social “seran a cargo exclusivamente del
suscriptor del mismo”. Observacién complementaria:
mediante la disposicion transitoria decimotercera del
Real Decreto Ley, se establece el programa de liqui-
dacion de las aportaciones piblicas en los conceptos
indicados a los cuidadores que las estaban recibiendo
en la fecha de entrada en vigor de aquél.

El Real Decreto Ley estableci6 las cuantias de las
prestaciones econémicas (disposicion transitoria
décima). Para facilitar la apreciacion de los recortes
de la PECEF, la Tabla 2 recoge las cuantias maximas
vigentes en el momento de aprobarse dicha norma
y las fijadas por ésta para los solicitantes que no
tuvieran reconocidas prestaciones y para los nuevos
solicitantes. Procede aclarar que las de 2012 sélo se
refieren a los grados sin diferenciacion de niveles,
por haber sido suprimidos éstos por el Real Decreto
Ley (art. 22.10). La ausencia de la aportacion por la
cotizacion de Seguridad Social y de formaci6n profe-
sional deriva de la disposicion adicional octava del
Real Decreto Ley, antes resefada.

La Tabla 3 ofrece la informacién correspondiente a
la variacién de las cuantias maximas de dos presta-
ciones econémicas que cabe considerar alternativas:

Tabla 2. Cuantias maximas mensuales de la prestacion econdmica por cuidados en el entorno familiar. Espaiia, 2011y 2012 (euros)

2011 2012
Grado y nivel Cuantias Cuota SS + FP Grado Cuantias
.2 20,6
520,59 Il 387,64
.1 416,98 164,54
II.2 2 (163,04 + 1,50)
33725 I} 268,79
1.1 300,90
82,27
l.2 180,00 (81,52 + 0,75) | 153,00

SS: Seguridad Social. FP: Formacién Profesional.
Fuente: Elaboracion propia a partir del Real Decreto 570/2011, de 20 de abril, y del Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, disposicion

transitoria décima.

Tabla 3. Comparacién de las cuantias de la prestacién econémica vinculada al servicio y de la prestacion econémica para
cuidados en el entorno familiar. Espaiia, 2011-2012 (euros)

Prestaciones

Aio Grado Nivel 2 GEGE]

a a Cuota
Cuantia Cuantia SS + FP Suma
1l 2 833,96 520,69 685,23
2011 1l 1 625,47 416,98 164, 54 581,52
Medias 729,71 468,83 633,37
2012 1l - 715,07 387,64 - 387,64
Reduccién para 2012 (%) 2,00 17,32 - 38,79

PEVS: prestacién econémica vinculada al servicio. PECEF: prestaciéon econdmica para cuidados en el entorno familiar. SS: Seguridad Social. FP:

Formacién Profesional.

Fuente: Elaboracion propia a partir del Real Decreto 570/2011, de 20 de abril, anexo; y del Real Decreto Ley 20/2012, de 13 de julio, disposicion

transitoria décima.
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la vinculada al servicio (PEVS), es decir, la desti-
nada por la LAAD a adquirir servicios privadosy no
concertados (art. 17); y la PECEF. Para simplificar,

la tabla incluye sélo las cuantias relativas a grado

IIl. Por la circunstancia, ya indicada, de que el Real
Decreto Ley suprimi6 los niveles, y para facilitar la
comparacion de las variaciones operadas, se calculé
la media de los valores establecidos para 2011. Como
puede verse, la cuantia maxima de la PEVS se reduce
dos puntos porcentuales, en tanto que la reduccién
correspondiente a la PECEF supera en mas de dos
puntos porcentuales la reduccién del 15 % propuesta
en el “Acuerdo para la mejora del Sistema para la
Autonomia Personaly Atencion a las Personas en
Situacion de Dependencia” y anteriormente rese-
fiada. Como quiera que, después de aprobarse el
Real Decreto Ley, se suspendi6 la subvencién pablica
de las cuotas de la Seguridad Socialy de Formacion
Profesional de los cuidadores, la reduccion total
relativa es mucho mayor.
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Las medidas resefiadas muestran claramente la poli-
tica disuasoria de la opci6n por la PECEF, anunciada
en el acuerdo del Consejo Territorial en su sesion de
10 de julio de 2012. Como quiera que —con harto
fundamento- se tiende a interpretar todas las refor-
mas de la LAAD en clave de ahorro, tal vez sea opor-
tuno sefalar que las relativas a la PECEF no tienen ese
objetivo, ni debido a sus bajas cuantias anteriores a la
reforma produciran ese efecto en todos los casos.

¢Han surtido efecto las medidas contrarias a la
PECEF? En la informacién de SISAAD correspon-
diente a enero de 2010 que aparece en la Tabla 1, los
reconocimientos de dicha prestacién representaban
el 50 % de todas las reconocidas. A 1 de agosto de
2012, fecha préxima a la de la reforma de la LAAD,
ese porcentaje se habia reducido a 45,3 %. En la
estadistica correspondiente al 30 de junio de 2013, el
valor de ese indicador era de 43,6 %. ;Mantenimiento
de tendencia o cambio?
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