Gregorio Rodriguez Cabrero!

Tendencias recientes de cambio en
materia de proteccién social de

las situaciones de dependencia

en el modelo social europeo.

El caso espanol

SUMARIO: 1. TENDENCIAS INSTITUCIONALES DE CAMBIO EN EL MODELO
SOCIAL EUROPEO EN MATERIA DE PROTECCION SOCIAL DE LA DE-
PENDENCIA. 1. Ejes BASICOS DE LOS SISTEMAS EUROPEOS DE CUIDADOS DE LARGA
DURACION. 2. REFORMAS EUROPEAS RECIENTES EN Los CLD. II. EL SISTEMA ES-
PANOL DE PROTECCION SOCIAL A LA DEPENDENCIA DESDE LA PERS-
PECTIVA DEL MODELO SOCIAL EUROPEO.- III. PREFERENCIAS INDIVI-
DUALES EN CUIDADOS DE LARGA DURACION. 1. MODELOS TEGRICOS DE
PARTICIPACION EN EL ESTADO DEL BIENESTAR. 2. NIVELES DE PARTICIPACION EN EL
SISTEMA PUBLICO DE SERVICIOS SOCIALES. 3. EL MODELO DUAL DE PARTICIPACION Y
ELECCION DE LA PERSONA AFECTADA EN EL SISTEMA DE DEPENDENCIA. [V A MODO
DE CONCLUSIONES. V. BIBLIOGRAFIA.

RESUMEN

En primer lugar, se analizan las grandes tendencias de cambio en los sis-
temas de cuidados de larga duracién en el llamado Modelo Social Europeo,
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destacando los factores de convergencia mds importantes en cuanto a la co-
bertura, sistema de prestaciones, financiacién y gestién. En segundo lugar, se
define la naturaleza institucional del modelo espafol de apoyo a la autono-
mia y atencién a la dependencia destacando algunos de los retos de su aplica-
cién. Finalmente, se aborda la participacién social y libertad de eleccién por
parte de las personas afectadas de las prestaciones sociales que contribuyen a
su autonomfa y bienestar. En este dltimo sentido se resalta la ambivalencia de
la accién protectora en la que se entrecruzan la necesaria libertad de la perso-
na vy la exigible seguridad y eficacia de la accién protectora.

PALABRAS CLAVE

Dependencia, regimenes de bienestar europeos, eleccién individual, ca-
lidad de servicios cuidados de larga duracién, descentralizacién, cuidados
informales, gestién mixta del bienestar.

[. TENDENCIAS INSTITUCIONALES DE CAMBIO
EN EL MODELO SOCIAL EUROPEO EN MATERIA
DE PROTECCION SOCIAL DE LA DEPENDENCIA

1. EJES BASICOS DE LOS SISTEMAS EUROPEOS DE CUIDADOS DE LARGA
DURACION

La Ley de Promocién de la Autonomia Personal y Atencién a Personas
en Situacién de Dependencia (a partir de ahora LAPAD), aprobada a finales
de 2006 y que inicia su andadura en 2007, forma parte del desarrollo re-
ciente en materia de proteccién social de la dependencia del llamado Mode-
lo Social Europeo (MSE). El caso espafol es la materializacién de un mode-
lo especifico de proteccién que articula la tradicién del régimen de bienestar
espafol con algunas de las tendencias europeas en cuidados de larga dura-
cién. Ambos aspectos deben ser objeto de consideracién en la medida en
que en los distintos dmbitos protectores se refleja la tradicién institucional y
cultural de cada pais y las influencias mutuas, aprendizajes y convergencias
relativas.

En general puede afirmarse que se ha producido en los ultimos veinte
afos una transicién en los Estados de Bienestar de la UE, con amplias dife-
rencias en su seno y con la excepcién singular de los paises del régimen de
bienestar nérdico, desde un modelo residual, asistencial y apoyado en el
trabajo de cuidados de la mujer hacia un modelo de socializacién creciente
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del riesgo. La universalizaciéon de la cobertura publica del riesgo de depen-
dencia se ha extendido desde el mundo nérdico hacia el centro de la UE
(régimen continental) y, recientemente, hacia el sur de la UE siendo Espafa
la pionera en el llamado régimen mediterrdneo (Ferrera, 1996; Moreno,
2001; Rodriguez Cabrero, 1999 y 2004). Las recomendaciones de la Comi-
si6n Europea en la materia y los Joint Report sobre proteccién social que se
publican desde 2005 reflejan con nitidez este cambio de tendencia.

En el Gréfico 1 hemos sintetizado esta tendencia hacia la universaliza-
cién del riesgo que tiene como base sociodemogrifica el envejecimiento de
la poblacién (sobre todo el llamado envejecimiento del envejecimiento) y
riesgos asociados a nuevas discapacidades y enfermedades laborales, si bien
tres cuartas partes de la poblacién en situacién de dependencia tiene mds de
65 afos y cerca de la mitad de la poblacién afectada tiene ochenta y mds
anos. Por tanto, una demanda potencial creciente de cuidados de larga du-
racién, acelerada por los cambios en el tamafo y funciones de la familia y la
incorporacién de la mujer al mercado de trabajo, es uno de los factores fun-
damentales que han presionado a favor de la puesta en marcha de las nuevas
politicas de proteccién social o de cuidados de larga duracién (CLD). Como
consecuencia el derecho subjetivo a la proteccién social en este dmbito se
estd extendiendo en el seno de los paises del MSE. Se trata de un nuevo
derecho universal que, ademds, refuerza la estructura de derechos sociales
como son el derecho a la salud, a la educacidn, a una pensién o a la garantia
de un ingreso minimo bajo ciertas circunstancias.

Sin embargo, el desarrollo y gestién del nuevo riesgo social en el seno del
Estado de Bienestar refleja la reestructuracién profunda que éste ha sufrido
en los dltimos treinta afios. En concreto, nos referimos a tres cambios en
profundidad como son una financiacién de las prestaciones en la que el
copago es un elemento sustantivo, la competencia entre proveedores de ser-
vicios en la que el sector mercantil interviene de manera selectiva y crecien-
te alli donde existen economias de escala y puede garantizarse un beneficio
y, por dltimo, la libertad de eleccién del usuario o beneficiario que no es
sino la extensién de la ideologia del consumidor de clase media al 4mbito de
los servicios publicos. Los dos primeros cambios tenfan ya un peso relativo
importante en los rudimentarios sistemas de cuidados de larga duracién de
hace dos décadas (con la excepcién de los paises del régimen nérdico) y, en
general, en la rama o sistema de servicios sociales donde la naturaleza asis-
tencial del derecho y una provisién mixta eran rasgos del sistema, particu-
larmente en el régimen mediterrdneo de Estado de Bienestar. El dltimo ras-
go, la libertad de eleccién se ha incorporado con fuerza creciente en esta
nueva rama de proteccién al igual que lo ha hecho, aunque con diferencias
importantes, en el dmbito de la sanidad y de la educacién.
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De este modo, los distintos modelos de cuidados de larga duracién son
una combinacién de un tipo de universalismo que garantiza la cobertura de
un riesgo en el orden legal de manera plena con férmulas variables de inten-
sidad protectora que limitan su impacto material o prestacional (en funcién
delarentay el patrimonio y de la oferta de servicios existente); los diferentes
modelos no sustituyen sino que refuerzan el apoyo familiar tradicional (aho-
ra bajo intensos cambios sociales), bajo la filosoffa profesional dominante de
cuidados en el domicilio hasta donde sea posible; el sistema de prestaciones
se planifica y gestiona en niveles de mesogobiernos y gobiernos locales que
contribuyen con su oferta de servicios y capacidad financiera; y, por dltimo,
la libertad de eleccién o combinacién de prestaciones adecudndolas a la si-
tuacién de necesidad se ha abierto paso a la vez que constituye un modo de
contencién del gasto social y de facilitar la gestién (Lundsgaard, 2005).

GRrAFICO 1

LOS EJES BASICOS DEL PROCESO DE REESTRUCTURACION
DE LOS SISTEMAS EUROPEOS DE CUIDADOS DE LARGA
DURACION ENTRE 1990-2008
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En este sentido general se ha producido una relativa convergencia en
materia de proteccidn social a la dependencia que la Comisién Europea, a
partir de Lisboa 2000, ha tratado de reforzar bajo el llamado “método abier-
to de coordinacién” y que no es sino el reforzamiento institucional en cada
pais de la UE de los principios de accesibilidad, calidad y sostenibilidad finan-

ciera en materia de proteccién social y, de manera particular, en los cuidados
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de larga duracién (Consejo y Comisién Europeos, 2003) asi como de pro-
mover mediante el aprendizaje mutuo y la transferencia de conocimiento
formas de proteccién social con las caracteristicas antedichas (Pacolet, 1998,
2006; Huber y otros, 2005; OCDE, 2005), lo que en cierto modo se ha
producido en los dltimos quince afios con la extensiéon de este dmbito pro-
tector en el régimen continental de Estado de Bienestar y recientemente en
el régimen mediterrdneo.

El origen de los cuidados de larga duracién ha sido diferente. Asi, en el
régimen nérdico es consecuencia de la extensién de su sistema de servicios
sociales a las necesidades emergentes sin necesidad de una regulacién espe-
cifica legal de la proteccién social a la dependencia. En el modelo continen-
tal la accién protectora se incardina en el sistema sanitario bajo el paraguas
de la Seguridad Social (Alemania, Austria, Francia, Luxemburgo, Flandes),
con financiacién mixta (cotizaciones, impuestos y copago) y bajo formas
de gobierno descentralizado y modelos mixtos de gestién. El modelo an-
glosajén sigue anclado en férmulas de tipo asistencial y con una creciente
expansién de la oferta mercantil de servicios y, en gran medida, separado de
la atencién sanitaria. Por dltimo, los paises del Sur de Europa, sobre todo,
Espana e Italia, han podido hasta ahora dar una respuesta privada en base
a los cuidados informales de la mujer, no remunerados en general, y recien-
temente mediante la contribucién del trabajo de la mujer inmigrante (par-
te de este mercado en la economia sumergida) como sustituta de la mujer
trabajadora, en su mayorfa de clase media funcional (BerTIO, S1MONAZZI,
ViLLa, 2006). Bajo este modelo las organizaciones no lucrativas o del Ter-
cer Sector han tenido un rol tradicional de apoyo a las personas dependien-
tes, de abogacia social y movilizacién colectiva al que se ha unido durante
los tltimos anos la gestién de servicios en competencia creciente con el
sector mercantil.

2. REFORMAS EUROPEAS RECIENTES EN LOS CLD

Sientrar en detalle en el andlisis particular de cada modelo de proteccién
social a la dependencia (ver PacoLET, 2006, PavoLrint y Ranci, 2008), pa-
rece necesario sefialar algunas de las tendencias recientes de cambio de las
que participa en mayor o menor medida el régimen espafol de bienestar
social y que de manera sintética recogemos en el Cuadro 1. Si consideramos
cinco dmbitos de reformas —competencias, financiacién, provisién de ser-
vicios, modelos de cuidados y tipo de prestaciones—, se observa que en el
MSE se ha producido un cambio global en los sistemas de CLD, pero con
amplio reflejo en el conjunto de los Estados de Bienestar. El cambio global
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serfa el paso de sistemas ampliamente descentralizados, de financiacién y
provisién publica, con un fuerte peso de la atencién formal basada en los
servicios hacia otros en los que la descentralizacién de funciones o reparto
de responsabilidades, financiacién y gestién mixtas, apoyo a la atencién in-
formal y opcidn por las prestaciones monetarias o férmulas de cheque servi-
cios se han abierto paso en los paises con sélidos sistemas de servicios socia-
les (régimen nérdico) o en los que la provisién publica centralizada tenfa un
peso relativo importante (régimen continental). En este proceso de cambio
los paises del régimen mediterrdneo se han encontrado en una situacién
paraddjica, Italia y Espafia en concreto, ya que han tenido que acometer la
expansién del Estado de Bienestar, sobre todo en materia de servicios socia-
les, al mismo tiempo que adaptarse a estas tendencias de cambio en las que
el nuevo modelo genérico emergente es reflejo de una pugna mds amplia
entre diferentes concepciones de lo publico y lo privado y, en general, de los
conflictos entre Estado, mercado y sociedad civil en la configuracién de la
reforma social.

Como en la mayorfa de los procesos de cambio y reforma los avances
vienen acompafiados de costes y problemas. Asi, por una parte, los mode-
los emergentes de CLD, en general los servicios publicos, han favorecido
la accesibilidad de los servicios y prestaciones a los ciudadanos y afectados,
han distribuido la responsabilidad entre los diferentes niveles de gobierno
y, también, han abierto el juego a la provisién de servicios del sector pri-
vado, mercantil y no lucrativo, junto al sector publico; desde el punto de
vista de los ciudadanos se ha enfatizado en la personalizacién de la aten-
cién (criterio de calidad) y una mayor “voz” a la hora de definir los paque-
tes de prestaciones.

Pero en sentido contrario un modelo como el mencionado, préximo a
los modelos del consumidor informado, plantea no pocos problemas que
afectan a la igualdad y eficacia de los CLD. Asi, por mencionar algunos, los
problemas de coordinacién entre niveles de gobierno surgen como un pro-
blema no menor ya que se trata de establecer la cooperacién eficaz y basada
en la confianza entre tres niveles de gobierno (central, regional y local) con
competencias concurrentes en la materia y con distinto peso institucional y
financiero. Igualmente la suficiencia financiera del sistema o, mejor, la dis-
tribucién entre niveles de gobierno del coste del sistema, ya que el gasto
total de éste, siendo importante, es mucho menor que el coste del sistema
sanitario (fluctda entre el 3% del PIB en los paises del régimen nérdico y el
1,5% en los de tipo continental, en torno a 0,5 en Espana e Italia). Con un
sistema de provisién mixta la produccién de servicios tiene como reto el
logro de la calidad y la atencién personal que en ocasiones entra en conflic-
to con los costes de un sector intensivo en mano de obra. Finalmente, la
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eficacia de las prestaciones es un tema abierto y depende de diferentes facto-
res: el precio, la combinacién éptima de servicios y prestaciones monetarias,
el modelo de gestidn, la estructura profesional, entre otros.

De ahi, que tratando de resumir el conjunto de politicas sociales alterna-
tivas, sea preciso mencionar de manera sintética a aquéllas que parecen con-
citar un amplio consenso en la literatura cientifica y en la aplicacién de las
politicas publicas (ver SotELO, 2007):

a)

c)

d)

e)

La garantia de la igualdad del derecho y de las mismas prestaciones
independientemente del lugar de residencia, una politica social con
pleno sentido en modelos que tienden a la fragmentacidn territorial
e institucional. En este mismo sentido ha tenido lugar el progresivo
reforzamiento del dmbito local en su dimensién institucional y fi-
nanciera en los paises del norte y centro de la UE.

Diversificacién de las fuentes de financiacién teniendo en cuenta
la pluralidad de agentes e instituciones que tienden a confluir en
la misma garantizando, en todo caso, que el copago no constitu-
ya un factor de expulsién del sistema. Por otra parte, en la mayo-
ria de los sistemas el sector publico garantiza siempre una parte
minima de las prestaciones y en su totalidad a las personas sin
recursos.

La acreditacién de centros y servicios y la aplicacién de criterios
estrictos de calidad constituye un elemento central del sistema pu-
blico de atencién; formar parte de la red publica y poder contratar
la prestacién de servicios implica en la prdctica totalidad de los
paises de la UE un conjunto de requisitos materiales, organizati-
vos y profesionales sin los que no es posible participar en dicha
red.

El plan de atencidn, la gestién del caso, con sus exigencias de inter-
vencién multidisciplinar, diseno flexible y participacién de la per-
sona en el propio proceso de decisién son otras de las politicas diri-
gidas a la materializacién del derecho social.

Por dltimo, hay que destacar, en relacién con el plan de atencién la
importancia creciente de la libertad de eleccién por parte de la per-
sona afectada, si bien condicionada por los recursos existentes y por
las exigencias sociosanitarias que implica cada caso.

Estas tendencias de desarrollo en el disefio y aplicacién de los CLD tien-
den a ser dominantes en el orden cognitivo, donde la convergencia es eleva-
da, si bien su concrecién institucional es muy variada con un grado de con-
vergencia desigual.
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Cuabpro 1

REFORMAS EUROPEAS EN LOS SISTEMAS DE CLD.
TENDENCIAS GLOBALES DEL MODELO SOCIAL EUROPEO

Ambitos 80-90 s 90-20's AVANCES PROBLEMAS | POLITICAS
1. Competencias | Centralizacién |Descentralizacién| Accesibilidad | Coordinacion Garantla
igualdad
Diversifiacién
2. Financiacién Publica Mixta Responsabilidad | Suficiencia fuentes de
financiacién
3. Provisién Piblica A Mixta Competencia Calidad Acreditacién
& M9delos de Formal A Informal | Personalizacién | Clientelizacién | Plan Asistencial
cuidados
5. Prestaciones Servicios Monestarias Libre eleccién Eficacia Eleccw.n.racmnal
condicionada

Fuente: Diseno propio.

Estos cambios institucionales, con amplia divergencia entre paises, han
generado un sistema institucional de CLD que refleja las ambivalencias y
contradicciones del conjunto de los sistemas de proteccién social en la fase
de contencién del Estado de Bienestar y de auge de la oferta privada en sus
diversas formas (mercantil y no lucrativa) modalidades (concertada o no).
En el Gréfico 2 hemos tratado de sintetizar tales ambivalencias de manera
esquemdtica y profundizando en el modelo sefialado en el Gréfico 1. Por
una parte, el MSE de proteccién social se ha modificado parcialmente, en
su visién ideoldgica y en su prdctica institucional, con variaciones entre
paises, debido a la confluencia de tres fuerzas que se refuerzan entre si: con-
tencién relativa del Estado de Bienestar, extensién de la gestién mercantil de
servicios publicos y creciente oferta privada para las clases medias altas pa-
trimoniales y sustitucién parcial de la idea de cobertura del riesgo social por
la respuesta individual al mismo. Estos tres campos de fuerzas inciden en la
calidad del sistema de proteccién a la dependencia.

De manera mds concreta, la atencién a la dependencia incorpora en
mayor o menor medida tres valores diferenciados: el punto de partida que
supone el reconocimiento de un derecho social y que se traduce en el MSE
en el acceso universal a un sistema protector; por otra parte, la forma con-
creta en que se materializa dicho derecho que define su intensidad protec-
tora y que no es reflejo sino de opciones politicas, restricciones financie-
ras, tradiciones institucionales y formas de gestién de un sistema protector;
finalmente, en todo sistema protector en cuanto estd dirigido al bienestar
de las personas incorpora en mayor o menor medida no sélo la satisfac-
cién de sus necesidades sino también de sus expectativas y preferencias. La
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incorporacién de este triple conjunto de valores (acceso, materializacién y
preferencias) genera inevitablemente tensiones entre la cobertura y la in-
tensidad protectora (con un mayor reflejo en el dmbito financiero y pre-
supuestario), también entre el rol de lo publico y de lo privado con formas
variadas de provisién de servicios y, por dltimo, tensiones entre la deseable
eleccién personal de la persona afectada y la necesaria transparencia de
que los recursos se destinen de manera eficaz al fin para el que han sido

definidos.

GRAFICO 2
LOS VALORES EN LOS CUIDADOS DE LARGA DURACION

VALOR DE CAMBIO SOCIAL
(Participacion)

CALIDAD
DE
DERECHOS
SOCIALES

A Mercantilizacién

VALOR DE USO Piblico. g B Privado VALOR DE CAMBIO

(Accesibilidad) PERSONAL
(Eleccion)

Cualquier andlisis de los sistemas y programas europeos de CLD refleja
estas ambivalencias en mayor o menor medida, dependiendo de su modelo
institucional histérico y de las visiones ideoldgicas y précticas politicas do-
minantes sobre el papel del Estado de Bienestar. Sin embargo, al tratarse de
un sistema de derechos sociales de dltima generacidn, surgido en plena fase
histérica de reestructuracién del Estado de Bienestar, los sistemas europeos
de CLD, con amplia variedad en su seno, reflejan con mayor intensidad que
en la educacién y la sanidad las tensiones mencionadas. Las raices histéricas
asistenciales de este nuevo sistema, el papel diferencial que la familia tiene
en los CLD vy la tradicional presencia de la oferta privada en la gestién de
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servicios (primero religiosa y no lucrativa y en la actualidad con un mayor
peso de la gestién mercantil), unido a los factores antedichos (que se resu-
men en la reestructuracién profunda del Estado de Bienestar y el peso ideo-
16gico de la libre eleccién del consumidor), configuran modelos de CLD sui
generis que, sin tener el peso politico y financiero que los sistemas educativo,
sanitario y de pensiones, anaden no solo un campo de valor positivo en el
desarrollo de los derechos sociales sino una elevada complejidad institucio-
nal y organizativa, como nos revela el caso espafiol en su fase actual de des-
pliegue. En este sentido es preciso enfatizar en que la extensién de los CLD
no implica solamente el desarrollo de un derecho social que supone un
avance en la construccién de los derechos sociales sino también que ésta
tiene lugar en el contexto institucional e ideolégico de contencién del Esta-
do de Bienestar.

II. EL SISTEMA ESPANOL DE PROTECCION SOCIAL
A LA DEPENDENCIA DESDE LA PERSPECTIVA
DEL MODELO SOCIAL EUROPEO

El modelo de proteccidn social que subyace en la LEPA y, en concreto, en
el sistema de autonomia y dependencia (SAAD) es una respuesta al doble
déficit o fallo institucional del sistema de Seguridad Social de no haber exten-
dido la proteccién social de la dependencia a las circunstancias ajenas a las
enfermedades y riesgos de trabajo y también al fallo de las CC.AA. en dar
respuesta eficaz a una necesidad que tedricamente estd contemplada en las
competencias exclusivas en la materia que recogen las diferentes leyes de ser-
vicios sociales. Si a ello sumamos el impacto que en el nuevo riesgo tiene el
envejecimiento de la poblacién (ABELLAN y Esparza, 2006; Paracios Ra-
MOs y ABELLAN, 20006) y los cambios progresivos en la estructura social de los
cuidados informales, el resultado es que el LEPA es una decision politica de
profundas consecuencias futuras en el sistema de proteccién espafiol.

Toda ley social, como es la LEPA, es el resultado de de la articulacién de
inercias institucionales, nuevas necesidades sociales y respuestas politicas a
un problema social o una demanda implicita o explicita (Casapo, 2004,
2000). Los principios en que se apoya la ley espafiola vienen recogidos en el
art. 3 de la misma y bdsicamente son siete: se trata de un sistema publico, de
acceso universal, de atencién integral e integrada, transversal, de atencién
personalizada, accesible para todos en condiciones de igualdad en todo el
territorio y basado en la participacién de las personas afectadas, sus familias
y las entidades que les representen. La participacién de las personas afecta-
das se destaca como un principio bdsico que implica una reflexién en pro-
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fundidad sobre la participacién y libertad de eleccién que abordaremos en
el apartado tercero de este texto.

En base a estos principios el SAAD se estructura en torno a cinco pilares
fundamentales, como hemos sefialado (RoprRIGUEZ CABRERO, 2007):

a) Un pilar protector mediante el que se establece el derecho social
subjetivo a la accién protectora del nuevo sistema que garantiza un minimo
protector en base a un conjunto de prestaciones sociales. Como en los dis-
tintos modelos de la UE se garantiza el acceso universal pero la intensidad
protectora estd condicionada ya que se garantiza un minimo mientras que la
proteccidn final dependerd del esfuerzo realizado por la totalidad de los ni-
veles de gobierno, de la oferta de servicios y del copago. El acceso depende
de un baremo de valoracién que define un grado y nivel. A la espera de una
evaluacién en profundidad de la aplicacién del baremo sabemos, en base a
los datos del Sisad, que la poblacién valorada en el grado tres es muy supe-
rior a la prevista en el Libro Blanco de la Dependencia, si bien lo realmente
importante es la concentracién anormal de la poblacién del grado 3 en el
nivel 2 o superior de dicho grado lo que arroja dudas sobre la eficacia en la
aplicacién del baremo. La intensidad protectora, como decfamos, depende
de varios factores: del nivel de proteccién minimo que establece la AGE y su
correspondiente aportacién por la CC.AA., de la proteccién acordada entre
la AGE y las CC.AA. y, también, de la proteccién adicional complementaria
que cada CC.AA. puede establecer y que puede constituir un factor al mis-
mo tiempo de mejora de la calidad de las prestaciones pero también una
fuente de desigualdad en la eficacia final del sistema entre las distintas CC.
AA. a falta de mecanismos correctores.

Por otra parte, la combinacidn entre servicios y prestaciones monetarias
afecta a la eficacia de la accién protectora. En el momento actual la priori-
dad de los servicios prevista en la ley no se ajusta a la realidad y no sabemos
atn si ello se debe a una falta de depuracién de la informacién, a una per-
misividad en el reconocimiento de prestaciones monetarias por razén de
eleccién de las personas afectadas y, quizds también, a la facilidad de gestidn,
a la carencia de servicios, o a una combinacién de todos ellos con distinto
peso en cada CC.AA. En todo caso, la opcién de la ley es mixta, como refle-
jo de la tradicién protectora en este campo (prestaciones monetarias en la
Seguridad Social y servicios en la rama de servicios sociales); la prioridad de
los servicios que contempla la ley, con el objetivo de potenciar una red de
servicios sociales de baja cobertura, parece haber entrado de facto en los
modelos europeos de CLD que tienden a reconocer el peso de la libertad de
eleccién y donde el problema consiste en cémo combinar la libertad de
eleccién con la eficacia protectora, como luego veremos. En todo caso, la
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inversién en servicios sociales es una precondicién de una mayor accesibili-
dad a este tipo de prestaciones.

b) El segundo pilar es la articulacién competencial del SAAD vy el go-
bierno del sistema El complejo sistema de competencias que vertebran el
SAAD es reflejo del modelo de Estado quasi-federal que obliga a una gober-
nanza basada en la confianza politica y en una cooperacién institucional y
técnica rigurosa. El debate que se establecié en su dia entre un modelo de
Seguridad Social, basado en el art. 41 de la CE —combinando un sistema
contributivo con otro no contributivo— y otro basado en la competencia
exclusiva de las CC.AA. (art. 148.1.20 de la CE) en materia de asistencia
social y servicios sociales, se ha resuelto con un sistema dual en el que ni
Seguridad Social ni las CC.AA. tienen la competencia tinica en la materia.
Se trata de un sistema que combina la competencia de la AGE para regular
las condiciones minimas que garanticen la igualdad en el ejercicio del dere-
cho subjetivo a la accién protectora (art. 149.1.1.%) con la competencia de
las CC.AA. en materia de asistencial social y servicios sociales. En este pun-
to debemos recordar: A) Que la Seguridad Social tiene competencias en esta
materia que puede regular tanto por via contributiva como no contributiva.
El hecho de que no existan en el sistema de Segurldad Social mds dlsposm—
vos normativos y protectores que los actuales ni que existan previsiones de
desarrollo, no quiere decir que aquélla no deba tener una mayor presencia
en dmbitos como la financiacién (una parte importante de las situaciones de
dependencia tiene su raiz en enfermedades profesionales o déficits funciona-
les con origen mds o menos remoto en las condiciones concretas de trabajo.
B) En segundo lugar, que las CC.AA. han empezado a regular en su tercera
generacién de leyes de servicios sociales (Asturias, Cantabria, Cataluna, Ma-
drid, Pafs Vasco) las situaciones de dependencia y las prestaciones de apoyo
a las mismas y que, por tanto, ha sido un déficit protector o fallo institucio-
nal que mal hubiera casado con un sistema competencial excluyente de
cualquier otro tipo de gobierno. La puesta en marcha del nuevo sistema
supone todo un reto en el Consejo Territorial al ejercicio de formas de go-
bierno cooperativas en las que el ejercicio del derecho social en todos los
territorios del Estado serd la barrera limite para el desarrollo de la autonomia
de cada actor institucional o autonémico e, incluso, para que éste no limite
la autonomia, en parte ocluida, de agentes de primer nivel de gobierno,
como los Ayuntamientos

¢) Desde el punto de vista de la gestién de los servicios el SAAD se basa
en una red publica en la que participa la iniciativa privada, mercantil y sin
fin de lucro. Es un sistema mixto de provisién de acuerdo con la tradicién
en el sistema de servicios sociales espafiol (“ejecutoria secular y creciente”
afirma la Exposicién de Motivos de la Ley 39/2006, de 13 de siembre) y en
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consonancia con las tendencias de los modelos europeos, si bien en éstos,
como en el caso espafol, se estd produciendo un relativo desplazamiento del
sector no lucrativo por el sector mercantil. El sector no lucrativo o tercer
Sector tiene en la LEPA un reconocimiento simbdlico superior respecto de
la empresa privada (art. 16.2: “se tendrd en cuenta de manera especial los
correspondientes (centros privados concertados) al tercer sector”), lo que no
quiere decir que ello se traduzca en una inevitable preferencia ineludible a la
hora de concertar un servicio. Este reconocimiento supone poner en valor la
tradicién solidaria de las organizaciones voluntarias en el dmbito de la de-
pendencia (basta recordar el papel histérico de las organizaciones de perso-
nas con discapacidad o el mds reciente de las asociaciones de familiares de
Alzheimer o de salud mental, por mencionar algunas), al mismo tiempo que
se constata un cierto temor de ceder parte de un espacio considerado como
propio y que es objeto de competencia por la empresa privada, sobre todo
en el dmbito residencial, que se ha articulado en los tltimos afios en torno a
organizaciones empresariales en los que se explicita el interés en la presta-
cién de servicios para personas en situacién de dependencia.

Un dmbito a tener en cuenta, a pesar de haber quedado desdibujado en
la LEPA, es la presencia del sector sanitario en el SAAD (Ruirérez CANTE-
RA, 2000) ya que una parte importante de las prestaciones de dependencia
son sociosanitarias, de manera particular en el grado 3 de dependencia. La
aplicacién de las prestaciones sociosanitarias previstas en la Ley de Cohe-
sién y Calidad del Sistema Sanitario de 2003 se ha demorado y no se con-
templan en el catdlogo de prestaciones sanitarias. Una mayor presencia del
sistema sanitario en el SAAD parece exigible tanto en la aplicacién del ba-
remo como en la gestién de todos los casos en los que las prestaciones son
mixtas.

d) El pilar de la financiacién es objeto de tratamiento especifico en
este nimero monogréfico de Documentacién Administrativa y, por tanto,
no vamos a entrar en él con profundidad, dnicamente sefialar su importan-
cia y algunos de los desarrollo necesarios en el futuro (MoNTsERrRAT Co-
DORNIU, 2005, 2008). En el Predmbulo de la Ley 39/2006 se sefiala que la
financiacién serd “estable, suficiente, sostenida en el tiempo y garantizada
mediante corresponsabilidad de las Administraciones Publicas” y, en todo
caso, “la AGE garantizard la financiacién a las CC.AA. para el desarrollo del
nivel minimo de proteccién” de acuerdo con las competencias de esta ulti-
ma. Bajo este modelo existe un nivel minimo en el que concurren la AGE y
las CC.AA. con una aportacién similar; otra parte bajo convenio y una ulti-
ma complementaria que puede aportar o no cada CC.AA,, si bien en la
préctica ésta no tiene otra alternativa que cubrir en su caso el coste total de
un servicio o prestacion.
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Los problemas que plantea este modelo no son escasos y van desde la
consideracién de si el nivel minimo cubre o no una parte del coste real has-
ta la eficacia del convenio como férmula de financiacién. Cuestién previa
en todo caso es la estimacién cada afio del coste real del sistema en base a
algunas hipétesis razonables de poblacién beneficiaria y combinacién de
prestaciones econdmicas y servicios. A partir de este dato bdsico y teniendo
en cuenta el gasto histérico realizado por las CC.AA. y la AGE en materia
de proteccidn social a la dependencia cabe hacer un reparto de la financia-
cién entre Administraciones. En todo caso serd necesario llegar a un acuerdo
sobre un nivel minimo suficiente para cubrir el coste de la aplicacién de la
ley, incorpordndolo a la financiacién de los servicios bdsicos (caso de educa-
cién y sanidad), replantear la oportunidad del convenio como método de
financiacién (dejdndolo para otros objetivos puntuales como la inversién en
servicios y programas de innovacién, entre otros posibles, o sencillamente
suprimiendo un sistema de elevado coste politico y administrativo y baja
capacidad de financiacién) y, en todo caso, establecer reglas precisas de
transparencia informativa para conocer el esfuerzo real de cada Administra-
cién incluido el copago.

e) Finalmente, hay que destacar el pilar de la participacién de las per-
sonas afectadas, familiares, organizaciones sociales y agentes del Didlogo
Social. Aunque volveremos a este punto en el apartado tercero con mayor
detalle, parece necesario hacer una valoracién de conjunto de este dltimo
pilar que podemos denominar de legitimacién del nuevo sistema. En este
punto dos son los aspectos a destacar: la participacién activa de la persona
afectada y en, general, de las organizaciones sociales. En lo que se refiere a la
voz institucional y social la ley ha previsto dos vias de expresién de voz: un
érgano consultivo tripartito y paritario de 36 miembros en el que Estado
tiene 18 miembros y las organizaciones sindicales tienen 9 miembros y las
organizaciones empresariales otros 9. A este érgano, expresion del Didlogo
Social, se suman otros ya reconocidos y que son objeto de consulta por par-
te de las AAPP como son el Consejo Estatal de Personas Mayores, el Conse-
jo Estatal de la Discapacidad y el Consejo Estatal de ONG de accién social,
igualmente. Tienen funciones de informacién, asesoramiento y formulacién
de propuestas. El consejo consultivo es un medio para estimular el perfec-
cionamiento de la accién protectora en materia de dependencia y moderar
las posibles tendencias centrifugas en la aplicacién del SAAD, asi como para
velar por la igualdad y el equilibrio territorial; por su parte, los consejos so-
ciales mencionados canalizan las nuevas necesidades sociales en dependen-
cia y son la voz de las personas afectadas y sus familias, voz clave en muchos
colectivos con especial vulnerabilidad. El conjunto de consejos consultivos
mencionados tienen en suma funciones de impulso y perfeccionamiento de
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la accién protectora, pueden frenar las tendencias corporativas, grupalistas y
territoriales que pueden lesionar el ejercicio de un derecho y potencian la
representacién de los intereses de las personas afectadas. El desarrollo de esta
voz es crucial sobre todo en esta fase inicial de despegue de la ley y una via
de reforzamiento de la sociedad civil.

En definitiva, el SAAD, al desarrollar un nuevo derecho social subjetivo
en un contexto de competencias compartidas, requiere de una gobernanza
cooperativa, una financiacién suficiente, una gestién eficiente y eficaz y un
sistema de participacién individual y social, pilares todos ellos que introdu-
cen una elevada complejidad en el sistema pero también nuevas oportuni-
dades en el desarrollo de los derechos sociales bajo férmulas de gobierno
multinivel y una mayor participacién de los ciudadanos y de la sociedad
civil.

Dentro de los diferentes aspectos del desarrollo del SAAD la participa-
cién ocupa un lugar preeminente y como parte del mismo la libertad de
eleccién de la persona afectada. La tesis que defendemos a continuacién es
que el sistema espafiol regula un modelo de participacién que va més alld de
la libertad del consumidor individual, arquetipo ideolégico de la sociedad
de consumo en la que se tienden a confundir necesidades y deseos asi como
precio y valor, abriendo un espacio amplio para la participacién social en el
nuevo sistema del que forma parte la libertad eleccién individual que, en
todo caso, esta condicionada o modulada de manera positiva por las exigen-
cias de seguridad y garantia de calidad e igualdad en el sistema de prestacio-
nes. En este sentido la definicién del Plan de Atencién Individual es el dm-
bito de conciliacién de las necesidades individuales (asistencia, autonomifa,
libertad) con las exigencias institucionales de proteccién social del riesgo.

IIT.  PREFERENCIAS INDIVIDUALES EN CUIDADOS DE LARGA
DURACION

1. MODELOS TEORICOS DE PARTICIPACION EN EL ESTADO DE BIENESTAR

Los modelos existentes en el MSE de participacién se han hecho com-
plejos en las dos dltimas décadas como consecuencia del desarrollo de dos
fuerzas encontradas: extensién de la acciédn colectiva en el seno del Estado
de Bienestar de agentes sociales y organizaciones colectivas y, al mismo tiem-
po, presencia creciente del sector privado en la gestién de servicios colecti-
vos con su correlato de libertad de eleccién por el consumidor. Por tanto, la
participacidn social y la eleccién individual, no necesariamente incompati-
bles, son dos realidades en los desarrollo recientes del Estado de Bienestar.
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En todos los modelos de Estado de Bienestar se produce una articulacién
especifica de distintos agentes institucionales, sociales, profesionales y econé-
micos en relacién con las necesidades y preferencias a las que dan respuesta
bajo diferentes combinaciones de representacién de intereses y formas de
democracia participativa. Colaboracién, consenso y conflicto forman parte
de los procesos de decisién y afectan sin duda alguna a la materializacién
concreta de necesidades e intereses colectivos y particularistas.

Desde el punto de vista tedrico podemos diferenciar dos modelos gene-
rales de participacién de forma necesariamente esquemdtica (ver Grifico 3).
Por una parte, los modelos individualistas que se basan en la relacién entre
consumidores y proveedores directamente o mediados por organizaciones
de usuarios y empresarios. Este modelo requiere una minima regulacién e
intervencién por parte del Sector Publico e ignora la accién colectiva expre-
sada a través de sindicatos y organizaciones sociales y voluntarias. Se trata de
modelos liberales de mercado politico y econédmico en los que la combina-
cién de Estado minimo y méxima autonomia del mercado conforman el eje
de la eleccién individual que no exige ni demanda formas complementarias
de participacién social. En este 4dmbito hablamos, mds que de derechos, de
preferencias que se satisfacen mediante la capacidad econémica diferencial
del usuario. Por otra parte, cabe diferenciar los modelos institucionalistas
que tienen como centro al ciudadano sujeto de derechos sociales, garantiza-
dos por una activa intervencién del Estado y reforzados mediante la accién
colectiva en sus diferentes formas (movimientos sociales, asociaciones, sin-
dicatos, plataformas de afectados, entre otras).

En la préctica concreta los modelos individualistas e institucionalistas no
existen en forma pura en el MSE sino que forman conglomerados mixtos en
los que cabe la doble participacién de la persona afectada como ciudadano (a
través de entidades sociales o sindicatos) y como usuario (a través de organi-
zaciones de consumidores), del mismo modo que asociaciones de afectados y
proveedores entran en relacién de colaboracién y/o competencia mediados
por los diferentes niveles de gobierno del sector puiblico y con la presencia de
los intereses de las organizaciones de profesionales que modulan en una u
otra direccién los resultados de la concertacién. La complejidad de modelos
tales es consecuencia, como decimos, de los distintos objetivos (necesidades-
preferencias), variados intereses (mercantiles, altruistas, redistributivos, parti-
cipativos) y formas de organizacién (asociaciones, empresas, corporaciones
profesionales y organizaciones del sector publico).

En este contexto la pregunta obligada es: ;cudl es le modelo de partici-
pacién y eleccién del SAAD? La respuesta es compleja y de manera tentativa
la esbozamos a continuacién de manera general (sistema de participacién en
el Estado de Bienestar) y, después, de manera particular con referencia ex-
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presa al modelo de participacién de la persona en situacién de dependencia
dentro de un marco general de participacién social que contempla, como

hemos dicho antes, la LAPAD.

GRAFICO 3

MODELOS DE PARTICIPACION Y ELECCION DE
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2. NIVELES DE PARTICIPACION EN EL SISTEMA PUBLICO DE SERVICIOS
SOCIALES

El modelo general de participacién del SAAD no es sino un desarrollo
concreto del modelo de participacién social e institucional que se ha cons-
truido en la rama de servicios sociales en Espafia durante las casi tres dltimas
décadas. Si se prefiere es una variante del mismo vy, en cierto modo, apenas
podemos establecer diferencias entre la prdctica participativa en la rama de
servicios sociales y el modelo que define el sistema de dependencia.

Tal como se especifica en el Cuadro 2 en el sistema publico de servicios
sociales confluyen tres modos de participacién: en el gobierno del sistema,
en la gestién de los servicios y prestaciones y en la intervencién concreta
asistencial (FanTova, 2008). Los modos de participacién desarrollan tres
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sistemas: de gobierno o gobernanza, de produccién mixta de prestaciones y
servicios y de participacién de los usuarios o personas afectadas. La variedad
de instrumentos y herramientas que utiliza cada sistema para lograr su fin
suele ser una mezcla de regulacién formal y de accién informal. Asi, en el
dmbito de la gobernanza, ademds del rol central dominante de los gobiernos
central y autonémico, la existencia de consejos consultivos que representan
la voz de las entidades y organizaciones sociales estd acompafiada de 4mbitos
menos formalizados (voluntariado) o escasamente formalizados (asociacio-
nes de facto de intereses y movimientos preasociativos). Por su parte, en el
sistema de produccidn y gestién de servicios junto a la estricta regulacién de
los conciertos, sistemas de acreditacién de centros y normas de calidad con-
vive la atencién informal no profesional y altruista con escaso nivel de orga-
nizacién. Por tltimo, la intervencién social es un espacio de satisfaccién de
la necesidad en el que lo publico y lo privado, lo formal e informal, lo pro-
fesional y lo asociativo y familiar se combinan en distintas respuestas al
problema o necesidad concreto.

La combinacién de intereses y necesidades es fuente inevitable de tensio-
nes y pugnas en todos los niveles mencionados. Asi, en el nivel de la gobernan-
za la articulacién de responsabilidades entre los niveles cooperativos de gobier-
no, AGE y CC.AA., en torno a la financiacién, copago y acreditacién ha sido
un dmbito de conflicto, aunque limitado y gestionado, y que se reproducird
nuevamente bajo nuevas modalidades dado el sistema de multigobierno que
exige una permanente construccion de la confianza institucional y del juego
cooperativo para garantizar la satisfaccién de las necesidades sociales. En el
mismo sentido la confluencia en la gestién del sistema de dependencia de las
exigencias de la democracia representativa y de la democracia participativa o
asociativa, la gestién del llamado didlogo social, ofrece todo un campo de co-
laboracién y, a veces, de conflicto. Por su parte, la provisién mixta de los servi-
cios abre desde hace tiempo un frente latente de pugna entre la exigencia de la
calidad y el coste de la misma que suele trasladarse a modalidades de empleo
precario o, a un nivel mds general, la tensién entre el sector mercantil y el sec-
tor voluntario por la gestién de los servicios y, en todo caso, los conflictos
ideoldgicos que subyacen a la gestién de modelos mixtos en los que en muchas
ocasiones no quedan nitidas las fronteras entre la satisfaccién final de necesi-
dades ciudadanas y los intereses de las organizaciones que gestionan servicios.

De ahi que en los modelos de intervencién del espacio social europeo en
materia de dependencia (PavoLint y Ranci, 2008) se haya asumido esta
complejidad que requiere formas de gobernanza flexibles aplicables a los
llamados mercados sociales bajo condiciones rigurosas de defensa nitida del
derecho social, acreditacién de centros para garantizar la calidad, participa-
cién social y desarrollo de buenas pricticas de intervencién social.
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CuAaDRO 2

NIVELES DE PARTICIPACION EN EL SISTEMA PUBLICO DE
SERVICIOS SOCIALES. DIMENSIONES, MODOS Y TENSIONES

Tensiones/ Intervencién
. : . ensiones S
Modalidades Niveles Sistema Instrumentos e soclopublica
Disfunciones Iy
positiva
., ., Politizacién/  |Mercados sociales
1. Intervencién . Participacion . .
L Micro . Formal/Informal | Burocratizacién/ | acreditados y con
asistencial Usuarios . e
Clientelismo | buenas pricticas
Concierto en Red .
" Calidad/ .
. . . publica .., |Mercados sociales
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. publica
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Sociales y Civiles | social-civil S
sociales iguales

Fuente: Inspirado en F. Fontova (2008).

3. EL MODELO DUAL DE PARTICIPACION Y ELECCION DE LA PERSONA
AFECTADA EN EL SISTEMA DE DEPENDENCIA

En este contexto de complejidad institucional de sistemas mixtos de
proteccién social a la dependencia como los que se han generado en el
MSE, es decir, un entrecruce de Estado y mercado bajo sistemas de gobier-
no multiple y con fuerte presencia asociativa y corporativa, es donde cabe
comprender el modelo dual de participacién de la persona afectada por una
dependencia y/o sus representantes en su caso, tal como contempla el mo-
delo espafiol de dependencia. En la préctica, el modelo espafiol de partici-
pacién tiene como objetivo garantizar al mismo tiempo la libertad de elec-
cidon de la persona afectada y de sus familiares (reforzada por la participacién
colectiva o asociativa) con la seguridad'y rigor del proceso de reconocimien-
to de la situacién de dependencia y de definicién de los contenidos protec-
tores adecuados. La combinacién de estos dos objetivos: libertad de elec-
cién y seguridad juridica e incluso material, tiene lugar en el PIA (plan
individual de asistencia) (ver Grdfico 4) que en realidad es una negociacién
entre profesionales, gestores y personas afectadas (y/o sus familiares) para
definir un sistema de intervencién, apoyado en un conjunto de prestacio-
nes que sea lo mds efectivo para la satisfaccién de la necesidad mediante
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una asistencia personalizada y de calidad. La definicién de este sistema de
intervencién, necesariamente flexible y modulable en funcién de la perso-
na afectada, estd limitada en parte, obviamente, por la existencia de servi-
cios y por otros posibles factores institucionales, profesionales e, incluso,
geogrdficos. En todo caso el sector publico debe garantizar al beneficiario
una prestacién bajo condiciones irrenunciables de igualdad, calidad y res-
peto a la persona de forma que no solo se atienda a una situacién de depen-
dencia sino que también contemple su contribucién a la promocién de la
autonomia de la persona, de la que forma parte la libertad de eleccién.
Desde este punto de vista el debate sobre la libertad de eleccién es en parte
un falso debate que supone la inevitable intromisién del Estado en el mun-
do de la libertad personal y de gestién de sus capacidades por las personas
afectadas. La necesaria libertad de eleccién no puede ocultarnos que bajo el
discurso de defensa a ultranza de la misma, sin tener en cuenta la seguri-
dad, la calidad y la equidad, suele subyacer la ideologia que defiende la re-
tirada del sector publico de la accién protectora a favor de modos de ges-
tién privados o de formas de consumo de prestaciones cuya eficacia no es
posible garantizar sin ciertas exigencias a la persona beneficiaria o a su en-
torno de apoyo y cuidados.

GRAFICO 4

EL MODELO DUAL DEL SND DE PARTICIPACION PERSONA
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IV. AMODO DE CONCLUSIONES

El modelo espafol de proteccién social a la dependencia se incardina en
las tendencias protectoras del MSE. Aunque con amplias diferencias en su
seno puede afirmarse que los sistemas europeos de CLD se caracterizan por
la sustitucién de la proteccién asistencial por otra de tipo universal que ga-
rantiza una cobertura del riesgo social sin menoscabo de la responsabilidad
de la propia persona afectada y sus allegados y familiares. Igualmente, se
trata de sistemas mixtos en cuanto a la financiacién y provisién, con un peso
relativo del copago que no existe, o en mucha menor medida, en los siste-
mas sanitarios. La importancia del nuevo riesgo, asociado en gran medida al
envejecimiento de la poblacién, supone al mismo tiempo un avance de los
derechos sociales pero que, al producirse en el contexto de reestructuracién
del Estado de Bienestar, es en la prictica un campo de tensién entre lo pud-
blico y lo privado, lo redistributuivo y lo mercantil y, también, entre dife-
rentes niveles de gobierno.

La puesta en marcha del SAAD en 2007 supone un hito en el desarrollo
del Estado de Bienestar en Espafa y todo un reto para desarrollar un sistema
complejo institucionalmente que requiere no solo financiacién suficiente,
como los sistemas educativo y sanitario, sino también una elevada capacidad
para garantizar un buen gobierno, cooperativo, participativo y eficaz que
contribuya al mismo tiempo a dar respuesta al riesgo social a la vez que lo-
grar una legitimacion del nuevo sistema entre los ciudadanos.

La evaluacién del nuevo sistema se producird en 2010 cuando se dispon-
ga de un recorrido suficiente como para analizar en profundidad los proble-
mas que se plantean en regulacidn, financiacién y gestién. Mientras tanto el
desarrollo del nuevo sistema protector requiere de una consolidacién de la
confianza institucional —la cooperacién entre gobiernos en este dmbito
puede ser fuente de buenas prdcticas de gobierno multinivel, al que ha de
sumarse con voz propia los Ayuntamientos—, de una financiacién suficien-
te (lo que requiere transparencia, ademds de un elevado esfuerzo financiero
por parte de la AGE) y de acciones comunes para reducir las desigualdades
sociales y territoriales. La consolidacién de la red de servicios sociales (SARA-
sA, 2003; RoprfGuez RopRIGUEZ, 20006) y los avances en coordinacién
sociosanitaria son también retos del Estado que contribuyen a la materiali-
zacién eficaz de las prestaciones de dependencia.

En este contexto es posible desarrollar de manera relativamente exitosa
un modelo de participacién social amplio que contemple al mismo tiempo
la confluencia de la fuerza reivindicativa y prestacional de las organizaciones
sociales y de afectados con la personalizacién de la satisfaccién de las nece-
sidades individuales bajo criterios de igualdad, calidad y eficacia que pro-
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porcionen una seguridad de que el derecho social estd siendo protegido con
efectividad.
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