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Resumen

Este artículo analiza la protección de la dependencia en Es-
paña, especialmente en lo que respecta a las personas an-
cianas y los servicios sociales, resaltando los aspectos de de-
sigualdad social.

La discapacidad afecta al 32,2% de los mayores (un 35,9%
de mujeres) y llega a más del 50% entre los mayores de 80 años.

Ante esta problemática emergente, el Estado de Bienestar
sigue dando una tímida respuesta, con un gasto público mucho
menor que los países de nuestro entorno y un subdesarrollo
de los servicios de atención sociosanitaria de larga duración
(especialmente los no residenciales) que genera situaciones
de desprotección y de desigualdad para la mayoría de las per-
sonas dependientes y para las que asumen su cuidado.

La separación entre sistemas sanitario y social y la diversi-
dad derivada de nuestro modelo autonómico determinan pro-
fundas diferencias en lo que respecta a los derechos de ac-
ceso, las puertas de entrada, las prestaciones, los costes y
las fuentes de financiación y las culturas de los profesiona-
les que los integran.

Consolidar como derecho subjetivo, universal y garantiza-
do la protección de la dependencia es un elemento fundamental
para avanzar hacia la reducción de las desigualdades ex-
presadas anteriormente y no perpetuar un modelo de aten-
ción a las familias que está en la base de la discriminación
de género.
Palabras clave: Ancianos. Discapacidad. Dependencia.
Atención de larga duración. Servicios sociales y de salud. De-
sigualdad social. Desigualdad por género.

Abstract

This article analyses social welfare attention for dependen-
ce in Spain, especially with respect to old people and social
services, with emphasis on social inequality.

Disability affects 32.2% of older people (women 35.9%), which
rises to 50% for people over 80.

Faced with this growing problem, the welfare system conti-
nues to provide a timid response, which is expressed in pu-
blic spending on this field that is much lower than that of the
countries around us, which leads to insufficient development
of long-term social and health care services (particularly non-
residential services) and gives rise to situations of vulnerabi-
lity and inequality for the majority of dependent persons and
for those in charge of caring for them.

The separation of health care and social systems and the
diversity arising from our model of autonomous communities
makes for profound differences with respect to rights of ac-
cess, entrances, services offered, costs and sources of fi-
nancing and the preparation of the professionals working in
these fields.

Consolidating welfare attention for dependence as a sub-
jective, universal and guaranteed right is fundamental if we
are to advance in the direction of a reduction of the kinds of
inequality cited above and to avoid perpetuating a model of
family health care which is based on gender discrimination.
Key words: Older people. Disability. Dependence. Long-term
care. Social and health services. Social inequality. Gender dis-
crimination.
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(Inequalities in protection services for elderly dependent individuals)

Introducción: el espacio sociosanitario
y la protección de la dependencia

L
os servicios sociosanitarios se pueden definir como
«un conjunto integrado de servicios sociales y sa-
nitarios dirigidos a la rehabilitación o el cuidado
de las personas en situación de dependencia para

las actividades de vida cotidiana»1.
La respuesta a esta situación requiere la articula-

ción de un «espacio de atención sociosanitaria» que

entienda y atienda la complejidad de la situación de las
personas con problemática sanitaria y social asociada
situando en el centro a la persona, sus preferencias y
el entorno social en el que vive.

En este país estamos lejos de tener un modelo de
atención sociosanitaria que, en la práctica y de forma
generalizada, asegure la protección básica de las per-
sonas que viven una situación de dependencia y que
requieren por ello una atención de larga duración. Esta
desprotección se agudiza en determinados grupos so-
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ciales que experimentan de forma intensa los efectos
de un sistema que no ha dado aún una respuesta efec-
tiva a las nuevas situaciones y necesidades generadas
por los cambios demográficos, del sistema familiar y de
los patrones de salud.

El objetivo de este artículo es analizar la protección
de la dependencia, especialmente en lo que respecta
a los ancianos y los servicios sociales y resaltar los as-
pectos de desigualdad social que implican.

Las personas dependientes en España

Los datos de la última encuesta de 1999 sobre dis-
capacidades y deficiencias del INE indican que en Es-
paña había 3.528.220 personas con discapacidad que
viven en el 23,19% de los hogares españoles (tabla 1).
Dentro del conjunto de los hogares con alguna perso-
na mayor, en el 39,8% vive un mayor discapacitado. El
20,8% de las personas mayores con discapacidades
viven solas (un 27% de mujeres)2 (tabla 1).

Entre los discapacitados, 2.072.652 son mayores de
65 años, lo cual supone el 32,2% de los mayores (hom-
bres, 27,1%, y mujeres, 35,9%) y afecta entre los ma-
yores de 80 años al 49,4% en los hombres y el 57,1%
en las mujeres. Las discapacidades más frecuentes in-
ciden en la movilidad fuera de casa (21%), la realiza-
ción de las tareas del hogar (15,3%; 66% entre los ma-
yores de 85 años), incapacidad para levantarse,
acostarse o moverse dentro de la casa (12,6%)3.

Las personas con dependencia (declaran 3 o más
discapacidades y limitaciones graves para alguna ac-
tividad de la vida diaria [AVD]) son 1.113.626, de los
que 811.746 tenían más de 65 años (el 17% del total
de mayores). De ellos, un tercio tiene una dependen-
cia moderada, el 50% tiene una dependencia grave y
en torno al 16% tiene una dependencia severa4.

La dependencia y la discapacidad se relacionan con
la pobreza (la proporción de discapacidad es el doble

en los hogares con ingresos inferiores a 360 euros al
mes) debida a las bajas pensiones (especialmente viu-
dedad en mujeres), con los bajos niveles de instrucción
(el 57% de los mayores con discapacidad son analfa-
betos)3 y con la clase social más desfavorecida5.
Estos factores sociales nos remiten a condiciones de
vida que probablemente han incidido en su discapaci-
dad y que actúan en el presente limitando la capaci-
dad personal y material para acceder a la información
y los recursos.

Paralelamente, estas personas expresan la deter-
minación de continuar viviendo en su propio entorno.
La gente mayor desea vivir en su casa (78,6%), en casa
de sus hijos u otros familiares (14%) y muy pocos en
una residencia (2,5%). Incluso entre las personas que
necesitan ayuda, el 74% querría continuar en su casa
con ayuda y servicios, y únicamente el 8,1% iría a una
residencia6. Las personas entre 50 y 64 años expresan
esta misma tendencia y, en caso de necesitar ayuda,
quisieran seguir en casa (28% con servicios; 47% con
ayuda familiar) o en apartamentos con servicios (5%)
o en una residencia (15%)7.

Estar en casa con ciertos niveles de discapacidad
es hoy posible por la persistencia de un modelo de cui-
dados basado en la aportación de la familia y espe-
cialmente de las mujeres. Así, en el 12% de los hoga-
res hay alguien que atiende a un anciano. El 90% de
los cuidadores no reciben ayuda institucional ni profe-
sional y el 83% de los que cuidan y el 69% de los an-
cianos cuidados son mujeres8.

Los servicios de protección de la dependencia:
cobertura, condiciones de acceso y financiación

La complejidad de la atención a las personas con
dependencia aconseja articular los servicios en un 
espacio, que entendemos como sociosanitario, que 
integre de forma complementaria los siguientes as-
pectos:

– Los diferentes niveles asistenciales: atención pri-
maria sanitaria y social centrada en la comunidad y el
domicilio, los centros y hospitales de día, la atención
temporal o permanente en centros residenciales y so-
ciosanitarios.

– La diversidad de servicios: soporte personal y do-
méstico, intervención en el medio y en la vivienda, téc-
nica y tecnología aplicada a la protección, la rehabili-
tación y el cuidado…

– La intervención de diferentes profesionales sani-
tarios y sociales: trabajadores sociales, trabajadores fa-
miliares, enfermeras, médicos, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales, auxiliares geriátricos y
domésticos…
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Tabla 1. Personas con alguna discapacidad según edad y sexo
(España, 1999)

Hombres Mujeres Total

Número Tasa/1.000 Número Tasa/1.000 Número Tasa/1.000

< 6 años 24.723 21,71 24.853 23,21 49.577 22,44
6 a 16 años 43.051 17,80 37.211 16,25 80.260 17,05
17 a 44 años 291.736 33,53 215.782 25,42 507.518 29,53
45 a 64 años 379.652 89,10 438.561 98,67 818.213 93,98
65 a 79 años 502.396 224,14 818.137 290,84 1.320.533 261,26
80 y más 231.413 494,14 520.707 571,13 752.119 545,00
Total 1.472.971 76,70 2.055.251 102,67 3.528.220 89,90

Fuente: Encuesta sobre discapacidades, deficiencia y estado de salud. INE, 1999.
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– La responsabilidad de diversas instituciones, em-
presas y organizaciones (públicas, mercantiles y sin
ánimo de lucro) dependientes o relacionadas con los
diferentes niveles de la Administración (central, auto-
nómica y local).

Es una articulación compleja de la que actualmente,
en general, estamos lejos. La atención social y sanita-
ria a las personas dependientes no funciona de forma
integrada y se caracteriza por la asimetría entre lo sa-
nitario y lo social. El sistema sanitario es universal pero
está poco centrado en la adaptación, la rehabilitación
y el cuidado de las personas dependientes, mientras
que la atención social se centra más en el soporte per-
sonal pero está poco desarrollada y en la práctica no
es universal.

Esta separación entre sistemas y la diversidad de-
rivada de nuestro modelo autonómico es causa de pro-
fundas diferencias en lo que respecta a los derechos
de acceso, las puertas de entrada, las prestaciones, los
costes y fuentes de financiación y las culturas de los
profesionales.

El Sistema de Bienestar sigue basándose en el mo-
delo tradicional de cuidados (mujer-familia) como eje
fundamental de la protección de las personas depen-
dientes; de ello se deriva el subdesarrollo de los ser-

vicios, que genera situaciones de desprotección y de-
sigualdad para la mayoría de las personas dependientes
y para las que asumen su cuidado.

A continuación se analizan los servicios de atención
de larga duración (básicamente del ámbito social) di-
rigidos a personas mayores9 (tabla 2).

Servicio de ayuda domiciliaria 

Es el servicio básico para el mantenimiento en su
domicilio de las personas con limitaciones para las ac-
tividades de vida cotidiana y que no tienen un sopor-
te informal suficiente. Es usado mayoritariamente por
mujeres y por mayores de 80 años. Destaca la baja
cobertura (2,80%) que, según el Plan Gerontológico
Nacional (PGN), debería llegar al 5% de los mayores
de 65 años en 2005. El incremento de cobertura entre
1999 y 2002 fue del 0,98% y la media de cobertura
en la Unión Europea (UE) es del 12%. La intensidad
del servicio es baja (18,43 h mensuales), cuando las
propuestas del PGN señalan para 2005 una intensi-
dad de 28 h/mes.

Las diferencias entre comunidades autónomas
(CCAA) son muy amplias, siempre en la tónica de baja

Tabla 2. Servicios para personas mayores en las CCAA (España, enero 2002). Cobertura: plazas/100 > 65 años

Ayuda a domicilio Teleasistencia Centro de día Plazas centros residenciales

Pública Pública Público y concertado Público y concertado Privado Total

Andalucía 2,96 2,16 0,04 1,27 1,39 2,66
Aragón 2,67 1,66 0,11 1,05 3,40 4,45
Asturias 2,52 1,27 0,15 1,23 2.18 3,41
Baleares 2,75 0,70 0,15 1,58 1,20 2,78
Canarias 2,16 0,24 0,20 1,73 1,14 2,87
Cantabria 1,47 0,35 0,21 1,08 2,94 4,02
Castilla y León 2,90 2,22 0,14 1,96 3,75 5,71
Castilla-La Mancha 5,22 2,83 0,12 1,80 3,75 5.55
Cataluña 3,55a 0,59 0,24 1,52 2,45 3,97
Comunidad Valenciana 1,80 1,70 0,06 1,29 0,55 1,84
Extremadura 4,58 0,64 0,43 1,28 1,67 2,95
Galicia 1,48 0,46 0,03 0,68 1,06 1,74
Madrid 2,71 1,80 0,16 1,57 2,16 3,73
Murcia 1,83 1,29 0,16 0,85 0,96 1,81
Navarra 3,67 3,92 0,17 2,44 2,49 4,93
País Vasco 4,76b 1,46 0,31 1,53 1,71 3,24
La Rioja 3.02 0,96 0,15 1,58 3,24 4,82
Ceuta 1,80 1,38 — 1,38 1,02 2,40
Melilla 3,06 2,36 — 1,28 1,60 2,86
España 2,80 1,48 0,15 1,41 2,00 3,41

CCAA: comunidades autónomas.
aCataluña incluye atención domiciliaria sociosanitaria, apoyo a personas que reciben ayuda del Pla Unificat d’Ajudes y ayudas a familias para atención domiciliaria.
bPaís Vasco: cobertura sobre población de Álava y Guipúzcoa.
Fuente: Observatorio de Personas Mayores. IMSERSO-CSIC, 2003.



cobertura-intensidad, tanto por el tipo de servicios (do-
méstico o de ayuda personal), la cobertura, la intensidad
horaria, el coste/h y el nivel de copago del usuario.

Centros de día

La cobertura de la población mayor de 65 años se
sitúa en el 0,15% respecto a los públicos y respecto al
global es de 0,27% (públicos y privados, aunque la 
información de los privados no concertados es incom-
pleta). Las plazas públicas entre 1999 y 2002 se incre-
mentaron en un 44%, pero a pesar de ello la cobertura
total se mantiene muy lejos del objetivo expresado en el
PGN para 2005 (2% de los mayores de 80 años).

En esta misma línea, destaca la escasa disponibili-
dad de plazas en viviendas adaptadas con servicios
(4.280) y de las plazas de estancias temporal en centros
residenciales (alrededor del 2% de las plazas totales).

Centros residenciales

Los centros residenciales son los servicios más de-
sarrollados y han realizado una rápida reconversión
desde hogares residencias a centros asistidos y so-
ciosanitarios (declarados y reconocidos o no). En
2002, el 63% de las plazas con financiación pública eran
para personas dependientes.

En enero de 2002 la cobertura era del 3,41% de los
mayores de 65 años (las propuestas del PGN sitúan la
cobertura en el 5% para 2005). El crecimiento de la co-
bertura entre 1999 y 2002 fue del 0,19%, con un mayor
crecimiento de las plazas concertadas respecto a las
privadas o de titularidad públicas. Destacan las dife-
rencias por CCAA y la importancia del sector privado,
ya que el 26% de las plazas son públicas, el 16%, pri-
vadas concertadas, y el 58%, privadas.

Desigualdades de derecho, servicios y acceso

El hecho de que no se reconozca como un dere-
cho subjetivo, universal y garantizado la protección so-
cial de la dependencia está en la base del déficit de re-
cursos y de la diversidad normativa (entre CCAA y
administraciones locales) y es causa de desprotección,
discrecionalidad en el acceso y desigualdad.

Escasez de recursos centrados en el hábitat que perpetúa 
las desigualdades de género

La deficiente cobertura de los servicios de protec-
ción aparece cuando se analiza la proporción del gasto

destinado a protección social. Según Casado y López10,
el gasto total en cuidados de larga duración en España
(1992-1995) representaba el 0,56% del PIB, mientras que
la proporción de gasto de la mayoría de los países de la
UE se situaba por encima del 1,2% del PIB; asimismo,
en la mayoría de ellos la proporción de gasto público sobre
el gasto total se sitúa por encima del 70%, mientras que
en España las estimaciones lo sitúan sobre el 27%.

En la tabla 3 se presenta la distribución por tipos
de servicios y la relación entre el gasto público y el pri-
vado.

Los datos confirman lo que apunta el informe del
Defensor de Pueblo sobre la atención sociosanitaria11,
que sitúa el déficit de la protección social en los servi-
cios no residenciales (viviendas, atención domiciliaria
y centros de día), que es justamente donde está la ma-
yoría de la población dependiente y donde se desarrolla
el cuidado informal.

La atención domiciliaria continúa siendo la asigna-
tura pendiente de la atención primaria tanto sanitaria
como social y es un elemento clave en la discontinui-
dad asistencial entre los diferentes niveles. Este défi-
cit ejemplariza la desprotección y perpetúa el conflic-
to generado por un sistema tradicional de cuidados que
consagra la discriminación por género.

Barrera de accesibilidad por escasez y desconocimiento 
de los servicios

La escasa visibilidad de los servicios (especialmente
los no residenciales) se debe en parte a su escasez
pero también al temor de los administradores a que si
se hace una difusión amplia aumentará la percepción
de necesidad, la reivindicación del derecho, las cuida-
doras abandonarán sus funciones y se incrementará de-
sorbitadamente la demanda añadiendo presión a los pro-
fesionales y a los políticos.

Otros factores que dificultan la accesibilidad para la
mayoría son: la estigmatización (servicios sociales para
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Tabla 3. Estimación del coste de la dependencia 
(España, en 1998)

Gasto público Gasto privado

Millones Gasto Millones Gasto
de ptas. total de ptas. total

(%) (%)

Atención domiciliaria 46.794 8,0 156.009 26,7
Centros de día 1.863 0,3 2.012 0,3
Residencias 96.265 16,5 232.289 39,8
Copago privado residencia pública 48.000 8,2
Gasto total 583.233 millones de ptas. 144.923 24,8 438.310 75,2

Fuente: Casado y López G10.
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pobres), los bajos niveles culturales de los más mayo-
res, la soledad, el aislamiento y la baja movilidad de
las personas dependientes y la sobrecarga de los que
les cuidan…

Los colectivos con mayores recursos económicos,
culturales y con soporte familiar pueden tener mayor
acceso a la información y más facilidad de movimien-
to y comunicación en el laberinto administrativo, y pue-
den obtener más fácilmente servicios públicos o privados
aunque su situación no sea la de mayor necesidad (efec-
to Matheus).

Servicios de sustitución familiar frente a complementariedad

La residualidad y subsidiariedad de estos servicios
hacen que a menudo se utilice como criterio para con-
cesión de ayudas públicas el hecho de que la perso-
na dependiente no tenga un soporte familiar directo. Esto
tiene dos consecuencias perversas. En primer lugar, se
penaliza a las familias que cuidan, que ya soportan una
carga personal y económica importante, con la pre-
sunción de que si se apoya a las familias éstas aban-
donarán rápidamente su función. En segundo lugar, se
limitan las actuaciones preventivas y de refuerzo de la
red de cuidado informal existente, lo cual supone abo-
car a las cuidadoras a aguantar solas hasta la claudi-
cación y la crisis, que es cuando, en todo caso, inter-
viene el sistema formal de servicios.

Corresponsabilidad económica de la familia y copago

En la mayoría de las CCAA y en muchos munici-
pios, con una gran disparidad de criterios, se conti-
núa considerando que es una obligación legal de la
familia apoyar económicamente a la persona depen-
diente y pagar parte de los servicios que son finan-
ciados públicamente. Este hecho nos sitúa ante una
doble discriminación: supone un coste económico adi-
cional al esfuerzo que ya están realizando estas fa-
milias en el caso que convivan con la persona de-
pendiente y, por otro lado, establece por ley la
solidaridad entre generaciones, en lugar de orientar-
se hacia un principio de derecho individual a la pro-
tección social.

El copago hace evidente la asimetría entre el sis-
tema sanitario y social, ya que una misma persona,
según esté ingresada en un hospital, en un centro so-
ciosanitario o en una residencia, pagará directamente
o no pagará por la misma atención.

El copago de servicios en función de baremos según
la situación económica lleva a que sólo accedan las per-
sonas con menores ingresos y sin apoyo familiar, mien-
tras que las personas con ingresos medios-bajos y me-
dios quedan en situación de indefensión, excluidos de

las ayudas públicas y sin poder optar a servicios pri-
vados.

Mercado de trabajo precario

La baja cobertura de servicios regulares refuerza la
existencia de un mercado irregular (para el que puede
pagarlo) que genera nuevas explotaciones de género
y de clase. Un escenario laboral integrado por muje-
res, muchas de ellas inmigrantes, que trabajan un sin-
fín de horas sin contrato ni seguridad, que a la vez di-
ficulta el desarrollo profesional y la calidad estándar de
los servicios y establece una competencia económica
y de calidad a la baja con las empresas regulares.

Éste es el riesgo cuando se mercantiliza el cuida-
do sin la existencia previa de un sistema público bási-
co de protección a la dependencia.

Mantenimiento de un sistema que no asume el conflicto social
y de género ligado a la dependencia

En España, el debate sobre el derecho a la pro-
tección de la dependencia avanza muy lentamente, y
por diversas razones no acaba de entrar en la agenda
política. Por un lado, al no estar consolidado un siste-
ma básico de servicios públicos de atención de larga
duración, la posibilidad de crear ahora una red de ser-
vicios choca con la política de control del déficit y con
la orientación neoliberal de la mercantilización de los
servicios, la reducción impositiva, los beneficios fisca-
les y de conceder ayudas económicas puntuales.
Tampoco ayuda a acelerar el debate político la esca-
sa visibilidad de los efectos de la desprotección, debi-
do a su carácter aún privado y familiar y a la escasa
organización social de los colectivos más afectados
(gente mayor, personas con discapacidades, mujeres
que cuidan…).

La ley de protección de la dependencia está en la
agenda de la revisión de los Pactos de Toledo (más pre-
ocupados por la viabilidad de las pensiones); se han
elaborado numerosas propuestas desde los ámbitos pú-
blico y privado pero sin llegar a ninguna línea de deci-
sión clara. La opción que finalmente se tome resolve-
rá o no la problemática planteada y será un factor de
reducción o mantenimiento de las desigualdades4,12.

Los modelos con implicación pública de protección
de la dependencia en la UE se orientan hacia un se-
guro mixto con una parte de financiación contributiva
(para los que han cotizado) y/o universal (impuestos ge-
nerales) complementados con una aportación de los
usuarios (directa o a través de seguros privados) in-
centivada fiscalmente. Estos modelos han de buscar so-
luciones para los colectivos que no han cotizado (es-
pecialmente mujeres mayores) pero facilitan la
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integración en un sistema único de los servicios en tanto
que universales (salud y protección social) y pueden
incorporar en una cuenta única los recursos facilitan-
do la continuidad y contrapesando los costes sanita-
rios y de protección social.

Los modelos privados de protección de la depen-
dencia, apoyados o no por políticas fiscales, conllevan
un factor de discriminación en tanto que sólo se ase-
guran las personas que tienen excedentes de ahorro
o patrimonio y se pueden generar procesos de selec-
ción adversa por parte de las compañías asegurado-
ras buscando los clientes menos gravosos.

Consolidar como derecho garantizado la protección
de la dependencia sería un elemento fundamental para
avanzar hacia la reducción de las desigualdades expre-
sadas anteriormente. Supondría, al menos en su defini-
ción clásica, establecer un acceso universal, basado en
valoraciones objetivas del nivel de dependencia, a un con-
junto de prestaciones garantizadas (servicios básicos o
prestación económica) sin la discriminación radical según
el nivel de renta, la existencia de apoyo familiar o la le-
gislación particular del territorio en el que se vive.

Conclusiones y recomendaciones

Es preciso considerar la dependencia como una re-
alidad emergente que hay que conocer más a fondo.
Los mayores, especialmente las mujeres, es el grupo
más afectado y con menores recursos personales y eco-
nómicos para compensarla.

El factor clave de desigualdad se deriva del no re-
conocimiento del derecho efectivo a la protección en-
tendido como un derecho universal y subjetivo. Conti-
nuar considerando que ha de ser la familia, las mujeres,
las que tienen la responsabilidad central en la atención
a sus familiares dependientes ha generado un déficit

importante en el desarrollo de recursos que cuenta con
el aguante, como si nada hubiera cambiado, de un sis-
tema de cuidados informales sobrecargado.

La escasa implicación presupuestaria del Estado en
el desarrollo de este ámbito se evidencia en la baja co-
bertura de la población dependiente. La red de servi-
cios públicos es limitada, poco visible, poco diversa y
con escasa intensidad protectora.

Los servicios públicos llegan a una pequeña parte
de las personas con menos recursos excluyendo a los
grupos con recursos medios y medios-bajos que tienen
que buscar soluciones en el mercado privado (si se
puede) o en el mercado sumergido. Ello genera nue-
vas situaciones de explotación de género y una baja
exigencia de calidad en los servicios públicos que son
vistos a menudo como caridad y no como derecho.

La ausencia de regulación general ha llevado a una
proliferación normativa entre los diversos territorios que
evidencian desigualdades entre personas de las dife-
rentes CCAA respecto al acceso a los servicios, su in-
tensidad y el grado de compromiso económico de la
persona dependiente y su familia.

Es imprescindible avanzar hacia el reconocimiento
de la dependencia como un riesgo creciente cuya pro-
tección ha de ser un derecho que asume la sociedad
y no como una responsabilidad individual y familiar. Este
reconocimiento ha de orientar una ley de protección y
un sistema de financiación que asegure una protección
básica para la mayoría12.
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