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PRESENTACION

La ASOCIACION DE ESTUDIOS COOPERATIVOS, un afio mds
ha desarrollado sus Jornadas anuales, esta vez dedicadas a «La Inter-
cooperacion a debate en el sistema de la salud. Las cooperativas
y otras formas de participacién social». Se celebraron en Madrid
los dias 24 y 25 de octubre de 1996. Todas las intervenciones que alli
se hicieron se publican en este niimero de REVESCO.

El lector puede encontrar en las siguientes pdginas, desde una pers-
pectiva interdisciplinar, diversos aspectos relacionados con la inter-
cooperacion en el dmbito de la salud. Después de la ponencia marco,
se han desarrollado en cuatro mesas redondas un conjunto de once
intervenciones y se han expuesto tres experiencias de otras tantas co-
operativas. AECOOP y REVESCO ofrecen este material con la finali-
dad de contribuir al debate de este tema que es de gran actualidad.

En estas pdginas se deja constancia del agradecimiento de
AECCOP al INFES, por la colaboracién y subvencion recibida para
la realizacion de las Jornadas y para la edicion de este numero de
REVESCO. También agradece a la Fundacion Gregorio Sdnchez y a Caja
Grumeco S. Coop, asi como a la Escuela de Estudios Cooperativos, por
su colaboracion y contribucion a la realizacion de estas Jornadas.

Las Jornadas han querido ser un homenaje a la obra de don José
Espriu, que todos los que nos movemos entre el cooperativismo sani-
tario reconocemos. Hemos contado con su presencia y hemos disfru-
tado de sus palabras. REVESCO se une a este homenaje, y por ello re-
produce unas palabras suyas llenas de mensaje:

«Elogio de la cooperacion

Tengo la impresion, por no decir la certeza, de que son muchas las
cosas escritas hasta aqui que, por si solas y desvinculdndolas de toda

REVESco. Revista de Estudios Cooperativos * Ntim. 62. Noviembre de 1996



8 Presentacion

institucion o entidad existente en la actualidad, justificarian dedicar-
les sendos libros, también de bolsillo. Pero, como sabe muy bien nues-
tro lector, no ha sido este nuestro propésito. No obstante, es posible
que la reiterada peticion de buenos amigos de que no me muera, sin
haber dejado escrito “mi pensamiento”, se traduzca en un nuevo libro,
no de bolsillo, que lo exponga al margen de cuanto he hecho durante
un montén de lustros, siempre que cuente con su inapreciable ayuda,
como resultado de que les convenza de que nada me fatiga tanto como
escribir, ni nada me aburre tanto como leer lo que he escrito, tarea
obligada e indispensable para corregir mis propias palabras.

Pero no puedo poner punto final a estas cuartillas, sin intentar es-
bozar un elogio a la cooperacién y sin darle las gracias por el bien que
me ha hecho.

La evolucién que de mi vida podia suponerse, se truncd, en 1936,
a mis veintitin arios de edad, cumpliendo mi servicio militar, por
nuestra guerra civil. Sus terribles efectos me conmovieron y tomé la
decision de que algo habia que hacer. La puesta en prdctica de este
propésito duré muy poco, porque si no aceptas unas reglas de juego
propias de cualquier férmula de planteamiento de tarea publica, re-
sultas “incémodo” y eres marginado. Y sigo siendo “incémodo” y es-
tando marginado. En la vertiente en la que algo he podido hacer, sin
dejar de ser “incémodo”, ha sido en la profesional, intentando servir a
la Medicina, a mis colegas y a sus enfermos.

Ello me llevé a tener que hacer compatible el ejercicio de mi profe-
sién con mi participacién en los distintos y wmuiiltiples planteamientos
y responsabilidades de mi corporacién profesional y a asumir, sin pro-
ponérmelo, la condicion de “empresario”. Condicion que, dadas mis
ideas en torno al trabajo, al dinero, etc., me supuso, dia si, dia tam-
bién, enfrentarme a la tarea muy dura y desagradable.

¢Se imagina usted lo estiipido que debo ser si sigo creyendo que
trabajar es lo mds noble que puede hacer el ser humano; que el hom-
bre debe hacer cuanto esté en su mano para trabajar mds de lo a que
le obligan los compromisos que haya podido adquirir, en este sentido,
consigo mismo, o con quien sea?

¢Se imagina usted lo estipido que debo ser si sigo despreciando al
dinero y creyendo que el dinero es el origen o la causa de la mayoria
de los males que azotan a la humanidad, a las instituciones, a las fa-
milias, a las personas; y si le digo que mi actividad, como “empresa-
rio”, la ha amargado el dinero, expresado como activo, como pasivo,
con algo que tiene que ser rentable, como base de la economia, como
objeto financiero, como resultado de la accién de amortizar, como
algo que puede substituir, por un tiempo, un papel demencial deno-
minado letra de cambio, como medida de una palabra egoista llama-
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da interés, como riqueza opuesta a la comunitaria, ligada al duende
del adjetivo fiscal?

Pero gracias a esta tarea, para mi tan desagradable, me he vuelto a
encontrar con el mundo cooperativo. Y, en él, no me siento incémodo
ni marginado, sino todo lo contrario.

En el mundo cooperativo no hay pugna entre capital y trabajo ni
entre trabajo y Estado como empresario, porque, en el, se trabaja por
cuenta propia.

En el mundo cooperativo aunque se mueva dinero, no se mueve para
hacer dinero, sino para servir a los demds y a uno mismo, como uno mds.

En el mundo cooperativo conviven, ilusionadas, personas cuyo
distinto pensamiento politico encaja con alguno de los ya hoy infini-
tos credos, modalidades y matices que, en esta materia, ha concebido
la mente humana.

En el mundo cooperativo no cuenta ni la religion, ni el ateismo, ni
el agnosticismo, ni tampoco la raza, o el Estado, Nacién, Nacionali-
dad, Municipio a que uno pertenezca.

El mundo cooperativo merece el respeto y la simpatia de “la dere-
cha”, quizd porque todavia no le teme o porque no cree en €l

Lo cierto es que trabajar en el mundo cooperativo, por el mundo
cooperativo, con el mundo cooperativo, para el mundo cooperativo y
hacia el mundo cooperativo es agradable, estimulante, ilusionador. Ni
explotas, ni te sientes explotado y en tu mente no cabe la palabra di-
nero, sino servicio.

Recuerdo que en una charla que di en la Universidad de Barcelona
ya hace bastantes afios, me atrevi a cuestionar la heterodoxia coope-
radora de su conversién en un credo politico, después de los ariadidos
que fuesen necesarios para constituirse en partido, sin variar lo esen-
cial del pensamiento cooperativo. Pido, desde aqui, perdén por mi
atrevimiento, pero, de la misma manera que he aprendido que la re-
volucién ya no es sinénimo de La Bastilla, o de la Plaza Roja, sino de
la Ley anual de presupuestos generales del Estado que, cada avio, pu-
blica el “Boletin Oficial del Estado”, también pido, desde aqui que al-
guien utilice el propio Boletin para favorecer en tal grado a la Coope-
racion y a las Cooperativas que el resultado sea, en pocos arios, una
sociedad cooperativizada, que es tanto como decir una sociedad agra-
dable y justa. En cualquier caso, quede claro que quien esto hiciere,
no haria nada mds que cumplir lo dispuesto en la Constitucion y que-
de claro que la cooperativizacion de la salud y la enfermedad, que es
lo que propone la Cooperacion Sanitaria Integral, puede y debe ser un
gran paso hacia este objetivo.

Aprovecho, pues, las iltimas cuartillas que escribo para este libro,
para darle las gracias a la Cooperacién por haber hecho el milagro de
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permitir que siguiera haciendo de “empresario” sin explotar a nadie;
sin canalizar y destinar la plusvalia el trabajo a nadie, al bolsillo de
nadie, sino, en todo caso, al mejor servicio de muchos, incluidos am-
bos nadies.

Y también las aprovecho para atreverme a recomendarle formula,
aunque sea, no para llenarle toda su vida —como estd ocurriendo
conmigo— si ello no es posible, sino una parte de la misma; una ex-
cepcion en la misma, destinada al servicio de los demds, incluida su
familia, sus amigos; a usted y comprobard como respira a pleno pul-
mon, aunque el aire esté contaminado, porque poseerd un algo de luz
de esperanza en un mundo en el que el dinero sea un simple medio, el
trabajo de riqueza y las guerras, la sed y el hambre, un vago recuerdo
de una época en la que el hombre enloquecié por pura estupidez.»

Barcelona, primavera de 1986 (Texto tomado literalmente de la
obra del Dr. José Espriu «Mrs. LIFE». Fundacién Espriu. Barcelona,
1995, pags. 82-85)
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LA ECONOMIA SOCIAL
COMO FOMENTO DE EMPLEO

por

CELESTINO GARCIA MARCOS*

Es costumbre empezar las intervenciones agradeciendo la invita-
cién de los organizadores de la Conferencia. En este caso, mi agrade-
cimiento se sale del tépico. Estoy francamente agradecido por una ra-
z6n clave: por la oportunidad que se me ofrece de hablar al mundo
universitario y a un publico joven, aprovechando la plataforma que
me ofrece AECOQOP.

La economia social, un concepto que en Europa se traduce como
«economia de solidaridad», tiene una relacién viva con el ambito de la
salud. Por eso el INFES no podia mantenerse ajeno a un debate como
es el de «la intercooperacién en el sistema de la salud», maxime, cuan-
do el subtitulo es «las cooperativas y otras formas de participacion».

Personalmente, ademas, insisto en mi satisfaccion por participar
en unas jornadas con un tema que afecta directamente a la Sociedad
del Bienestar.

Anticiparé una de mis conclusiones: «La sociedad civil, la sociedad
del bienestar y la economia social en el umbral del siglo xx1 confor-
man un conjunto armonico.»

Con el rigor que exige un auditorio de universitarios pretendo de-
sarrollar esta idea desde tres perspectivas.

En primer lugar, la consideracién de la economfa social como fo-
mento de empleo estable.

En cuanto a la eficacia respecto a la creacion de empleo de las em-
presas de la economia social, el Comité Econémico y Social Europeo
recoge en su dictamen del 26 de enero de 1990 que «las empresas co-

* Director General del Instituto Nacional de Fomento de la Economia Social.
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14 Celestino Garcia Marcos

operativas, mutualistas y asociativas realizan una contribucién impor-
tante a la construccién de la Europa de los ciudadanos, requisito para
la cohesion social, esencial para el propio éxito del Mercado Comiin».

No es el momento de abrumarles con cifras, pero es inevitable su-
brayar que tanto las Cooperativas de Trabajo Asociado como las So-
ciedades Laborales tienen la ventaja de permitir ajustes bastante ra-
pidos del salario real, segiin la coyuntura econémica, ya que son ellos
los primeros interesados en evitar una quiebra de su sociedad. Hay,
por tanto, una razén de peso para ver en estas empresas unos instru-
mentos eficaces en la lucha contra el paro, tanto por la estabilidad y
flexibilidad que ofrecen como por su contribucién a la formacién de
una cultura empresarial, de modo que puede considerarselas como
escuelas informales de empresarios.

Pero la gran constatacién, en los umbrales del siglo xx1 es que el
empleo emergente se sitiia y orienta en zonas de actividad, que, por
su propia naturaleza, se inscriben en el ambito del asociacionismo la-
boral. El mundo que nos ha tocado vivir nos ofrece un escenario su-
gestivo con unas «nuevas realidades», que, a nuestros efectos, resumo
en una: la revolucién tecnolégica actual representa una divisién his-
térica como fue la revolucién industrial hace dos siglos. Una revolu-
cién tecnolégica, que se dirige hacia la individualizacién de las tare-
as y a la fragmentacién del proceso de trabajo, provocando un cam-
bio organizativo fundamental, tanto en la produccién como en las
distintas formas de actividad. Significa la revitalizacién de las peque-
fias y medianas empresas en relacién a las grandes empresas.

Para Peter F. Drucker «la sociedad y la organizacién politica post-
capitalista requieren un nuevo sector social, tanto para satisfacer ne-
cesidades sociales como para restablecer una ciudadania y una co-
munidad con sentido».

La conclusién es que las necesidades sociales exigen servicios que
tienen como objetivo «cambiar» la «<humanidad» y cambiar la estruc-
tura de los esquemas actuales de nuestra sociedad.

No se trata de hacer «caridad» sino de proporcionar a quienes lo
necesitan un nivel de vida asistencial de «clase media», por decirlo en
términos convencionales. Servicios que seran cada vez mas necesa-
rios en las préximas décadas. Una razoén es el rapido aumento de an-
cianos en todos los paises desarrollados. Otra razén es la creciente
complejidad de la atencién sanitaria y médica, que exigen investiga-
cién en ambas y mas instalaciones médicas y hospitalarias. Hay una
creciente necesidad de cursos de ensefianza para adultos; hay una ne-
cesidad creada para el creciente niimero de familias con sélo uno de
los padres. El sector de servicios a la comunidad serd muy probable-
mente —sefala Peter F. Drucker— uno de los verdaderos «sectores de
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crecimiento» en las economias desarrolladas, mientras que podemos
esperar que el intento por satisfacer esas necesidades a través del Es-
tado Providencia disminuya cada vez mas.

En segundo lugar, he de analizar el significado de las empresas de
Economia Social en el dmbito de las relaciones laborales.

Las empresas que se agrupan bajo el vocablo de «Economia So-
cial» (especialmente, cooperativas y SALES) se caracterizan por «la
finalidad de servicio a los miembros y al entorno, la autonomfa de la
gestién, los procesos de decisién democratica y la primacia de las
personas y del trabajo sobre el capital en el reparto de las rentas».

De todos es conocido el esquema de reivindicaciones sindicales
que gira en torno al eje formado por la informacién, consulta y parti-
cipacién de los trabajadores en la empresa. Ahora mismo esta en la
prensa las ideas de Lépez de Arriortda, para quien conseguir el maxi-
mo aprovechamiento exige una gran generosidad de los directivos de
las empresas, que deben tener en cuenta las opiniones de sus emple-
ados por ser quienes conocen mejor el trabajo que realizan y las po-
sibilidades de mejora. Segtn él, aprovechar la creatividad de los tra-
bajadores, es requisito indispensable para que una empresa pueda so-
brevivir frente a la competencia existente en el mundo actual.

Sin citarlo, Lépez de Arriortia esta sefialando a las Cooperativas.

Estas empresas de la Economia Social marcan un territorio propio
en la actividad econémica por tres razones fundamentales:

— Porque reconstruyen la identidad colectiva del grupo trabaja-
dor y con ello facilitan el esfuerzo comun.

— Porque provocan la confianza ante los riesgos de las crisis eco-
némicas. Son organizaciones con al filosofia de la «ayuda mu-
tua» que sustituye al individualismo y la insolidaridad.

— Porque superan la conflictividad por la via de racionalizar la
convivencia en el ambito de unas relaciones sociolabora-
les basadas en el entendimiento y confianza y no en el enfren-
tamiento.

La Economia Social no es que vaya a ser la panacea socioecon6-
mica, pero puede contribuir a equilibrar los sistemas y favorecer la
armonia entre lo colectivo y lo individual, ya que participa de uno y
otro.

A este respecto merece la pena resaltar que algunos autores, como
Manuel Castells, al defender el Estado del Bienestar, junto a la relegi-
timacién de las instituciones publicas sugiere la necesidad de ampliar
los «mecanismos de solidaridad» a la sociedad civil. Reconoce que el
Estado aun defendiendo la primacia de las instituciones publicas en
la gestién de la solidaridad debe, sin embargo, estimular la iniciativa
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de la sociedad civil en el tratamiento de sus propios problemas. Cas-
tells se refiere al «voluntariado», pero su argumentacion es, sin duda,
aplicable a las empresas de la Economia Social.

La defensa o el fomento de la Economia Social, sin embargo, no
tiene su origen en motivaciones «asistenciales». Por una parte, repre-
senta el cumplimiento del mandato del articulo 129.2, de la Constitu-
cion. Por otra, existen razones de peso socioeconémico: el reconoci-
miento de su fuerza, de su funcién social como movimiento de rafces
sociales que se desperdiciarian, con todo lo que supone de perjuicio
para la economia, si no tuvieran en las Cooperativas o SALES un cau-
ce de expresién.

Estamos, por tanto, en pleno cambio de plano laboral, de mentali-
dad de objetivos empresariales. Es un acercamiento al genuino en-
tendimiento de la «sociedad civil». La realidad es que el concepto de
«sociedad civil» no comprende la pretension de reducir al Estado con
el tnico objeto de reducir el poder politico sino que pretende la re-
duccién del Estado gestor porque entiende que el crecimiento del
protagonismo debe corresponder a la sociedad y a las instituciones
creadas por ella. La vertebracién de la sociedad y su equilibrio con el
Estado sélo es posible si las organizaciones sociales, si el asociacio-
nismo, aciertan a solucionar los graves problemas que presentan las
nuevas realidades y necesidades, realidad y necesidades que aparecen
con especificidad propia en el ambito social de la salud.

Para la sociedad civil, la economia social representa un factor de
estabilidad. El progreso no consiste en el descubrimiento cientifico o
en el avance tecnolégico sino en saber vivir en paz unos con otros.

En las empresas se entiende la paz al modo romano, la «paz ro-
mana» como factor para solucionar por el tiempo que sea las discre-
pancias y conflictos. El cooperativismo sigue el modo griego de la
paz, «eirene», la paz como grato habito de coincidencia.

El cooperativismo, en esencia, apuesta por el progreso que signifi-
ca la paz social.
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INTRODUCCION

Quisiera en primer lugar recalcar la dificultad de completar con éxito
los propésitos que se esconden detras del titulo de esta conferencia. jQué
facil es hacer previsiones pero qué dificil es acertar con ellas! Dicho de
otra manera, los cambios futuros en un sistema social complejo como el
sanitario no son predecibles. No trataré, por tanto, de adivinar el futuro,
sino de repasar multitud de factores que probablemente influirdn en el
desarrollo del Sistema de Salud, muchos de ellos sometidos a una gran
incertidumbre. Y, por razones de tiempo e interés y adecuacién a la in-
vitacién de los organizadores de estas Jornadas de la Asociacion de Es-
tudios Cooperativos, primaré este planteamiento sobre el del actual esta-
do de salud del Sistema, que todos conocemos en una u otra medida, y
que entremezclaré a lo largo de mi intervencién.

Con todo ello, y a pesar de ciertos riesgos, el reto de reflexionar y
discutir sobre el futuro de la atencién primaria resulta atractivo. Ade-
mas, la reflexién puede influir en los procesos, aunque no determina
ninguna direccién concreta. El modelo-teérico o paradigma que ha
enmarcado la que podriamos llamar primera reforma sanitaria de los
dltimos arios se basé en la propuesta de cambio desde el Seguro Obli-
gatorio de Enfermedad al Sistema Nacional de Salud (estilo Beverid-
ge), basado en las estrategias de Atencién Primaria de Salud, y que se

* Escuela Andaluza de Salud Publica.

REVESco. Revista de Estudios Cooperativos ® Niim. 62. Noviembre de 1996
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caracterizaba en su formulacién por ampliar su cobertura al 100 por
cien de la poblacién, que recibiria una atencién integral (es decir,
atencion global con servicios de promocién de salud, prevencioén, cu-
racién y rehabilitacién, con dedicacién a todos los aspectos de orden
bio-psico-social de los individuos sanos o enfermos), desde un sistema
integrado (una sola red publica de centros y de equipos trabajando en
cooperacion), con una limitada libertad de eleccion de los pacientes en
funcién de la necesidad de territorializar los servicios y desarrollar pro-
gramas de salud, siendo fundamental el trabajo multidisciplinar orga-
nizado en equipos, atendiendo a la misma poblacién y manteniendo la
relacién individual de los usuarios con su médico en base al mante-
nimiento del sistema de cupos.

El potente dispositivo hospitalario se consolidaba como el respon-
sable de toda la atencién especializada que le pudiera ser demandada
desde la puerta de entrada al sistema de cuidados.

Previamente a desarrollar el tema propuesto debe recordarse que
salud no es equivalente a servicios de atencién y que el resultado de
la accién de éstos se ha verificado que no es la variable que mas in-
fluye en estado de salud colectivo. Segtin aportaciones recientes, seri-
an la prosperidad y el progreso las mas determinantes de la mejora
de la salud de la poblacién. Y aunque pueda parecer una paradoja, a
partir de progresos sociales se generan también crecimientos en los
servicios de los que la comunidad se dota para atender y resolver sus
problemas de salud y enfermedad. De ahi que el titulo debiera ajus-
tarse mas a una reflexién sobre la probable evolucién del sistema de
servicios sanitarios.

A similitud de los afios finales del 70 y principios de los 80, se es-
cuchan ruidos («voces») diversos que presagian cambios importantes
en la propuesta comentada de cambio, habiendo transcurrido tan
s6lo unos pocos afios en los que se ha avanzado de forma incuestio-
nable en las lineas estratégicas esbozadas. Quiza «el tiempo que nos
han dejado ha sido insuficiente», o hemos avanzado con exceso de
confianza (entreteniéndonos en lo accesorio), o no hemos caido en la
cuenta de que factores externos a nuestra pequefia realidad tenian un
peso mucho mayor que nuestras voluntades (enfatizando el plural).
La cuestién hoy es que hoy se percibe en algunos sectores la sensa-
cién de que tal reforma se siente amenazada, hurtados ciertos princi-
pios y valores de la misma y, en consecuencia, una relativa frustra-
cién y desencanto se van instalando en colectivos profesionales. Por
el contrario, otros grupos relacionados con el sector salud creen cer-
cana la llegada de su hora; habra cambios radicales e inminentes.

Movimientos en este sentido se observan en la década de los 90 en
practicamente todos los paises occidentales, independientemente del
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sistema de atencién a la salud de que estén dotados y del signo poli-
tico de los grupos gobernantes. Podria resumirse esta idea sefialando
que la sociedad occidental demanda de sus servicios:

® que estén mds claramente orientados hacia la salud, y demuestren
su efectividad;

® que resulten satisfactorios para los diversos agentes que participan
en ellos, particularmente para los usuarios;

® que saquen mejor rendimiento a los recursos que consumen, es
decir, que sean mds eficientes en érminos macro y microecons-
micos;

® que sepan dar respuesta a todos estos retos sin salirse en lo fun-
damental del marco de los valores sociales prevalentes.

Tales demandas, mas o menos expresas, se traducen en cuatro
fuentes de tension igualmente comunes a los paises occidentales:

1. Limitacién de los recursos financieros por parte de los gobier-
nos.

2. Falta de evidencia suficiente en la relacién de los servicios sa-
nitarios con el nivel de salud.

3. Problemas éticos derivados de la inevitable racionalizacién
presupuestaria.

4. Reglamentacién en favor de la eficacia, eficiencia y equidad.

Recientemente, reconocidos autores estudiosos del sector conclu-
yen en que «nada de ésto es realmente nuevo, a excepcion de que no
hay mds recursos para inyectar al sistema sanitario».

Me invitan, quiza inadecuadamente, a echar la vista y el olfato ha-
cia adelante, haciendo notar que el futuro préximo quiza no sea el
que ideal para todos los implicados. No sobra recordar que también
cada uno de nosotros y de nuestros grupos de trabajo somos cultu-
ralmente resistentes al cambio, al menos desde una perspectiva de so-
ciologia organizacional. Quiz4 el dicho «maés vale lo malo conocido
que...» tiene alguna posible aplicacién en este caso.

Yendo al objeto de la invitacion, empezaria por plantear las que, a
mi juicio, son preguntas clave:

El actual sistema de atencién a la salud, ¢va a seguir siendo igual?,
¢puede seguir el camino emprendido hace unos afios e inacabado por
ahora?, ¢a cual de los modelos que actualmente coexisten seria igual
en su desarrollo?

¢En qué va a cambiar, si es que cambia? ¢(Cambiara por igual en
todo el pais? ¢Sera el cambio homogéneo en lo urbano y lo rural, en
las comunidades con transferencias plenas y en las ain dependientes
del nivel central del Estado? ¢Ser4 el cambio similar en los diversos
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ambitos en que podemos fragmentar el sistema: atencién primaria,
especializada...?

¢Por qué? ¢Cuales son los factores externos e internos que mas van
a pesar?

¢ Qué consecuencias puede tener?

¢Puede influenciarse? ¢Cémo? ¢Qué fuerzas o actores tendran ma-
yor peso?

Pasemos a reflexionar sobre la EVOLUCION: ¢De qué depende?

La evolucién del sistema de atencién a la salud va a ser la resul-
tante de una serie de factores socioldgicos, politicos, econémicos, y pro-
fesionales.

Ademas tendran una influencia coadyuvante otros factores como la
tecnologia, los instrumentos de gestién, los sistemas de informacién,
la investigacién y la formacién. Su influencia va a estar determinada
por los distintos actores (politicos, gestores, industria, profesionales,
ciudadanos).

Repasemos algunos aspectos relacionados con los factores princi-
pales.

A) Expectativas y acciéon de los ciudadanos

Repasemos algunos datos. Asi, algo mas del 98 por ciento de la po-
blacién esta cubierta por el sistema nacional de salud en cuanto a su
atencién. Sin embargo, el 17 por ciento de los espafioles mantienen
una poliza de seguros privada (31 por ciento en los grupos de mayo-
res ingresos), sobre todo para cubrir el acceso a médicos y hospitali-
zacién por procesos poco graves susceptibles de cirugia electiva.

El 14 por ciento busca su atencién en el sector privado. En otro es-
tudio (CIRES, 1994), en los grupos de estatus socioeconémico alto,
en un 44 por ciento de los casos, el tltimo médico visitado era un mé-
dico privado, frente a un 10 por ciento en los de status bajo.

La utilizacién de servicios no es homogénea. Hay variaciones «ho-
rizontales» (de unas zonas a otras) o «verticales» (entre clases socio-
econémicas). Asf, mientras los grupos de menores ingresos (60.000
pesetas mes) declaran 9,1 visitas al médico por persona y afio, los de
mayores ingresos realizan 3,7. La poblacién urbana también acude
mas (6,4 frente a 5,5 en el medio rural).

Eso si, el 56 por ciento piensan que las instituciones o los médicos
privados proveen una atencién mejor que los médicos de los servicios
publicos. Este dato debe tenerse en cuenta, incluso cuando se detec-
ta que dentro del sistema publico, segun diversos estudios, la satis-
faccién de los usuarios de centros de salud es mayor con los servicios
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de atencién primaria que en otros modelos coexistentes no reforma-
dos. Comparando sin embargo la satisfaccion con la atencién recibi-
da en distintos niveles, se encuentra un 73 por ciento en el caso de los
servicios hospitalarios frente a un 61 por ciento en relacién al con-
junto de opini6n sobre atencién primaria.

También hay datos que avalan las diferentes percepciones en fun-
cion de clase social. Asi, mientras un 35 por ciento de las personas de
bajos ingresos piensan que el sistema funciona bien, sélo el 11 por
ciento de los que tienen mayores ingresos opina lo mismo (Blendon,
1991). La valoracién a hacer de la comparacién numérica estara l6gi-
camente sesgada por la perspectiva de quien la valore, desde niveles
de decisién politica. En la misma encuesta s6lo un 9 por ciento de la
poblacién manifiesta que desearia, si pudiera, suscribir un seguro
privado.

Como una expectativa clara se plantea que el médico va a aumen-
tar y consolidar su papel referente para la ciudadanfa. Este hecho, en
parte ya visible, estd introduciendo ciertas tensiones afiadidas y tam-
bién frustraciones en los equipos de trabajo, méaxime en los servicios
de atencién primaria y es previsible que se hagan presentes en mayor
medida.

A pesar de que el 90 por ciento de las demandas de salud se van
a seguir atendiendo en atencién primaria, el valor que se les asigna
como formadores de opinién sobre el sistema seguira siendo mucho
menor que la que conforman el 10 por ciento de los atendidos en el
hospital (procesos de riesgo vital y/o incapacitante mas inmediato,
que no mayor a medio plazo). Buena parte de la poblacién sigue
prefiriendo la opinién de un MIR de primero en la puerta del hos-
pital que la del médico de familia formado y con experiencia en el
centro de salud (¢acaso no hemos tenido tiempo para consolidar
una adecuada imagen corporativa o es que la imagen corporativa
del sistema en su conjunto, mas consolidada y potente que la propia
de atencién primaria, sigue fomentando en la practica esa opi-
nién?).

Paradéjicamente, la gente va a necesitar cada vez mas que se les
escuche, que se les resuelva sus problemas —cada dia mas dificil-
mente etiquetables con categorias diagnoésticas clasicas—, que los
servicios de salud les permita mejorar su calidad de vida. La necesi-
dad de dar respuesta a los problemas de los pacientes en relacién no
sélo a su supervivencia y mantenimiento de una minima capacidad
de vida, sino también de reconocimiento, estima y realizacién sobre
las que determinadas escuelas de enfermeria basan sus ensefianzas (y
que a mi juicio no han tenido mucho impacto sobre la practica real
atn) va a ser demandada.
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Otro elemento que influira es el papel que adopten los grupos so-
ciales (asociaciones ciudadanas, autoayuda, movimientos mas o me-
nos organizados politicamente). Puede ser de dos tipos:

1) Cubriendo «huecos» que no sean atendidos por el sistema sa-
nitario (publico o privado), como atencién a marginados, cui-
dados informales, apoyo a discapacitados, etc.

2) Funcionar como grupos de presién para conseguir o asegurar
determinadas prestaciones del sistema sanitario publico (al
estilo de las actuales asociaciones de enfermos diabéticos u
otras, como los movimientos vecinales reivindicando médico
de urgencias.

En relacién al sector puiblico, no podemos perder de vista quienes
van a seguir siendo sus seguros y principales demandantes-usuarios-
clientes en cualquier hipétesis de desarrollo, como son las clases me-
dias y las actualmente denominadas infra-clases por parte de algunas
escuelas sociolégicas.

B) La evolucién politica

Va a ser determinante. Coherentemente con la evolucién sociol6gi-
ca, cambian los intereses de los votantes (y de los segmentos del mer-
cado de votos). A medida que aumenten los segmentos de poblacién
de mayores ingresos, es légico pensar que variaran los perfiles de la
demanda. Los diferentes grupos politicos (y las personas) se adaptan
a ese mercado politico, intentando satisfacer sus demandas concretas
(servicios, flexibilidad) con una visién a corto plazo y perspectivas
mas «micro» de satisfaccién inmediata. Sin embargo, la ideologia do-
minante del grupo que detente el poder politico, apoyada en juicios de
valor, va a determinar una imagen-objetivo de cémo se desearia que
fuera el sistema. Por ejemplo, podria imponerse en breve plazo una
imagen objetivo mds basada en el mercado («lo privado es mejor, mas
satisfactorio, mas orientado a las necesidades del paciente, mas efi-
ciente») que en la organizacién («lo publico atiende las necesidades
reales de salud, est4 mas orientado a la prevencién y a la promocion,
tiene un enfoque comunitario atendiendo a los grupos de maés riesgo,
es mas equitativo»).

Los grupos politicos no son igualmente sensibles a los distintos
grupos de influencia (sindicatos, industria, profesionales, asociacio-
nes ciudadanas). Las opiniones o intereses de cada uno tienen dife-
rentes posibilidades de cumplirse dependiendo de quien gobierne.
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C) La situacion econdémica

Si no mejora de forma evidente e incuestionable, habra escasez de
recursos disponibles a nivel del presupuesto general para salud, con
las consiguientes dificultades para mantener los niveles actuales de
prestaciones, ampliar las definidas en el nuevo catdlogo y aumentar
la cobertura de los programas de salud o mantener la competitividad
de las retribuciones de los profesionales.

El gasto sanitario pablico pas6 del 4,53 por ciento en 1980 al 5,44
por ciento del PIB en 1990 (de 22.071 a 28.959 pesetas constantes por
persona protegida). El crecimiento medio fue de un 5,2 por ciento
anual frente a una tasa media de crecimiento del PIB del 3 por cien-
to en el mismo periodo (en pesetas constantes).

Las previsiones de la Subcomisién de Economia del Sistema de la
Comisién Abril eran que, de seguir las tendencias subyacentes en el
sistema, que el gasto total en sanidad pasara del 6,9 por ciento del
PIB en 1991 al 8,9 por ciento en el afio 2000, pasando por tanto de un
12,3 por ciento a un 15,9 por ciento del gasto presupuestario total en
ese afio. Evidentemente estas previsiones son incompatibles con los
objetivos de reduccién del déficit de las administraciones publicas del
6,5 por ciento del PIB en 1993 al 3 por ciento en 1996, con previsio-
nes de crecimiento de la economia del 2 al 3 por ciento del PIB (tal
como se prevefa en el programa de convergencia).

Como «curiosidad» que sirve para analizar parcialmente la estra-
tegia de cambio basada en atencién primaria, citemos que su partici-
pacién (incluido su gasto farmacéutico) habia pasado del 40,7 por
ciento en 1982 al 32,8 por ciento del gasto sanitario publico total en
1990.

Algunos comentarios afiadidos sobre la evolucién del gasto sanita-
rio pudieran soportar con mas evidencia lo comentado:

a) Entre 1950 y 1990 todos los paises occidentales han crecido en
su gasto sanitario.

b) Los incrementos de dicho gasto han sido muy importantes, ge-
neralmente por encima del crecimiento del PIB en cada pais.

¢) Comparativamente, en la década de los 80 estos incrementos
han sufrido una desaceleracién brusca, e incluso en algiin caso
(Irlanda), se ha apreciado un ligero decremento.

d) No es fijable un porcentaje de PIB «adecuado» y se encuentran
grandes diferencias de este indicador en paises con otros mu-
chos indicadores muy similares

e) El gasto sanitario, en «paridad de poder adquisitivo», tuvo un
rango en 1993 en los paises de la OCDE desde 2.290 délares
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americanos en Suiza hasta 500 en Grecia y 149 en Turquia. En
Esparia fue de 980.

f) No hay concordancia entre gasto sanitario e indicadores de sa-
lud entre los diferentes paises occidentales.

g) Existe una tendencia comun de aplanamiento en los indicado-
res de esperanza de vida y otros positivos de salud, contras-
tando con el ascenso imparable en la tendencia de gasto.

h) Ningtin pais del mundo ha podido evitar el fenémeno del ice-
berg descrito por White en 1978 y se ha verificado que los au-
mentos de gasto no han llevado aparejados incrementos en
igual grado de la accesibilidad.

D) Los profesionales

El dilema se va a centrar en el papel que jueguen los médicos y, en
diferente medida, la enfermeria, como profesionales con todos los de-
rechos de decisién sobre su actividad asumidos (incluidos los econé-
micos), responsabilizindose de las consecuencias o como parte de un
proceso de produccion «industrializado» en las que mantienen su ca-
pacidad de decisién sobre la actividad clinica pero no sobre las con-
diciones de trabajo, y sin que carguen con las consecuencias de las
mismas.

Ademas, las expectativas de los nuevos médicos que se incorporan a
la practica profesional siguen determinadas por la formacién recibida
en las Facultades de Medicina, orientada hacia la practica especializa-
da y tecnificada. Atencién primaria para muchos de ellos es sinénimo
de practica simplona, burocratica y no puede ser una via de realizacién
(«logro de la explotacién de sus cualidades al maximo»). Si ademas se
une la falta de reconocimiento social en relacién a los médicos espe-
cialistas y su relativo menor poder adquisitivo, no puede extrafiar que
muchos MIR de medicina de familia se quieran cambiar de especiali-
dad o que los profesionales que contintian intentan dar al sector una
direccién hacia mayor tecnificacién y sofisticacién, procurando ade-
mas aumentar sus retribuciones, bien dentro del propio sistema (si es
sensible a sus demandas) o bien fuera (compatibilizando su trabajo pa-
blico con la practica privada). Un componente de indudable importan-
cia, que simplemente enuncio, es la creciente presencia de médicos en
desempleo o con empleo precario e inestable.

El caso de las enfermeras es algo diferente. A pesar de los avances
importantes en la provisién de cuidados de enfermeria en atencién
primaria (sobre todo, a enfermos crénicos y a la poblacién materno-
infantil) y al liderazgo teérico de algunas escuelas, una buena pro-
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porcién de profesionales de enfermeria han acabado por contem-
plar el centro de salud como un puesto de trabajo mas cémodo que
el del hospital, dénde ademas son ellas mismas las que determinan
su trabajo (hoy tan sélo una pequefa parte de las cargas de trabajo
es a demanda) y estd mucho menos jerarquizado. La consecuencia,
de mantenerse la situacién actual, es la definicién de un rol profe-
sional escasamente orientado al trabajo comunitario y muy pareci-
do al de enfermeria en los hospitales, dependiendo de las indicacio-
nes del médico y con poca autonomia real para realizar su trabajo.

Es dificil concretar el futuro del resto de profesionales. El princi-
pio de trabajo en equipo levant6 unas expectativas (y algunas expe-
riencias) que, o bien eran desmesuradamente elevadas, o el tiempo
esta reconduciendo a un rol fundamental, pero con escasa autonomia
y poco claras perspectivas de desarrollo personal y profesional. Me
refiero a las profesiones no sanitarias (auxiliares de administracion,
de servicios generales y mantenimiento, admisién e informacién e,
incluso, a trabajadores sociales). Los profesionales vinculados a la sa-
lud piiblica han visto y sufrido la pérdida de «lo integral» como prin-
cipio basico de la atencién a prestar y se debaten en un mar (aunque
pequeiio) de confusiones, sometidos a criterios cambiantes de deciso-
res también cambiantes.

CONSECUENCIAS

Muchos son los escenarios posibles a partir de las combinaciones
entre los elementos citados. En base al equilibrio de poder entre los
actores principales-tipo en cualquier sistema sanitario (gobierno, ase-
guradoras, proveedores y poblacién) se definird uno de ellos domi-
nante. Opto por comentar uno de los mas probables, desde una pers-
pectiva individual que quizé responda mas a un deseo que a un ana-
lisis riguroso.

Simplificando, lo cual es 1til a la par que peligroso, propongo el si-
guiente como objeto de discusién, escogido y expresado desde un
prisma de optimismo moderado:

— En la agenda politica, manteniendo en lo esencial los principios
y valores actuales del sistema, asi como sus objetivos funda-
mentales (accesibilidad igualitaria, eficiencia macro y micro
econ6micas, mejora del nivel objetivo de salud y satisfaccién de
usuarios), los aspectos relacionados con la equidad e indicado-
res de nivel de salud estardn al mismo nivel que la satisfaccion de
los ciudadanos;
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— la evolucién de la economia y, por tanto, del déficit publico se-
ran favorables;

— la formacién de los profesionales proveedores (médicos y en-
fermeras fundamentalmente) hara énfasis progresivo en aspec-
tos de prevencién, cuidados y calidad de vida, tomando en con-
sideracién la efectividad de los productos basada en la eviden-
cia, con refuerzo del papel del médico como profesional res-
ponsable de la salud de la poblacién que le toma como agente;

— la ciudadania, con formacién e informacioén creciente, manten-
dria casi en cualquiera de las combinaciones posibles las ca-
racteristicas anteriormente comentadas.

En tal supuesto, el futuro pasaria por la evolucion y desarrollo mode-
rado del sistema actual, ampliando su cobertura de servicios al global de
la poblacion, ofreciendo mayor flexibilidad y capacidad de eleccion.

Se ampliarian las prestaciones actuales tal como esta establecido en
el proyecto de catalogo de prestaciones (salud mental, fisioterapia,
cuidados preventivos).

Repasando someramente las funciones basicas del sistema, la
PROVISION de servicios perderia integraciéon desde un punto de vista
formal y estructural, posibilitando la convivencia de diferentes estruc-
turas relacionadas entre si mediante contratos en los que estarian cla-
ramente definidos los servicios a prestar, la cantidad, la calidad, la
duracién y el precio.

En el nivel primario de atencién, la red de centros de salud se man-
tendrd, e incluso crecera ligeramente, pero apareceran nuevas formas
de provisién (equipos mas reducidos, trabajo a tiempo parcial, inclu-
so consultas individuales). Puede que en algunas zonas surjan agen-
cias especificas para prestar servicios especificos (diagnésticos, cui-
dados domiciliarios, prevencién) que serian contratados por los mé-
dicos de familia (o por el equipo de atencién primaria o sus dispo-
sitivos de gestién), igual que contratarian los servicios especializados
y de hospitalizacién para sus pacientes.

Aumentaria el papel de enfermeria, ganando peso las funciones de
atencién comunitaria.

Junto a las instalaciones actuales de titularidad puablica aparece-
ran nuevos consultorios o consultas en locales mas pequefios y des-
centralizados, incluso de propiedad de los mismos profesionales, aso-
ciados expresamente dentro de un amplio espectro de formas juridi-
cas y organizativas.

En relacién a la atencion especializada y hospitalaria puede desta-
carse el namero suficiente de camas disponibles, y recursos en gene-
ral, teniendo en cuenta que las nuevas tecnologias diagnésticas, tera-
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péuticas y de gestién han contribuido a la disminucién notable de la
estancia media y de los indices de ocupacién, con una rotacién no
previsible hace unos pocos afios. La cirugia mayor ambulatoria, la
hospitalizacién a domicilio y otras innovaciones han supuesto para el
hospital el mayor acoso a la cultura tradicional de siglos de este tipo
de organizaciones, fundamentalmente a la cultura profesional. El
hospital del futuro inmediato pasa por instalaciones con bajo niime-
ro de camas de hospitalizacién y un amplisimo dispositivo de consul-
ta externa y ambulatoria, en la que un paciente sera diagnosticado y
en muchas ocasiones tratado en el espacio de pocas horas, sin nece-
sidad de ser ingresado.

La telemaética, e incluso la robotizacién de muchos de sus proce-
sos, puede suponer a dfa de hoy una auténtica revolucién en el tipo
de relacién entre niveles asistenciales, pues dichas tecnologias estan
disponibles en la actualidad, con el inconveniente de que para su ins-
talacién se precisarfa una inversién que en estos momentos es poco
viable, al menos en los hospitales publicos. No obstante, los avances
en este sentido son ya evidentes.

Habra cambios importantes en la gestion de dicha provisién, con in-
corporacion creciente de valores e instrumentos del mercado. Las ac-
tuales estructuras de gestién de centros (distritos o gerencias de aten-
cién primaria, hospitales de diversos tipos, servicios de actuaci6n ur-
gente, salud mental...) cambiaran su papel, pasando a ser mas unas
estructuras «compradoras y vendedoras» de servicios profesionales,
realizando una funcién de gestién de prestaciones para los usuarios,
cada vez mas clientes. Se pasara de una estructura burocratizada a
otra mas horizontal, basada en la negociacién y plasmada en contra-
tos (en la linea de los contratos-programas o las relaciones de las ase-
guradoras privadas con sus proveedores). Se incorporaran nuevos
instrumentos de gestion (marketing, sistemas de costes basados en ac-
tividad, sistemas de agrupacién de pacientes, etc.). El control de cos-
tes se lograra responsabilizando a los profesionales de la gestién de
los presupuestos y variaran los sistemas de incentivos, quedando la
capitacién como componente mayoritario de la retribucién pero in-
corporando mucha mas variabilidad en las retribuciones totales, en
funcién de actividad y resultados. Habra progresivamente mayor
competencia entre los proveedores, dentro de un mercado predomi-
nantemente interno, aumentando paralelamente la capacidad de elec-
cién del ciudadano (no sélo en cuanto a capacidad de poder elegir
médico de AP y/o especialista y/u hospital, sino, en un extremo poco
probable quiz4 también en cuanto a elegir aseguradora).

Todo ello en limites marcados por los objetivos de atencién a toda
la poblacién (incluidos grupos de riesgo), las prestaciones posibles a
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obtener (incluidas las preventivas y de promocién de salud) y su for-
ma de medicién y de financiacién. La funcién de «compra» de ser-
vicios para una poblacién determinada, estaria asignada a unas es-
tructuras de gestién publicas, responsables ante los 6rganos politicos
correspondientes y con un presupuesto cerrado (financiacién publi-
ca). Si esta funcién de compra fuera asignada a la atencién primaria,
trasladarfa un gran poder de decisiéon al médico de familia para
la eleccién del tratamiento de sus pacientes (medios diagnésticos,
consulta a especialistas u hospitalizacién). Los ciudadanos tendrian
amplia capacidad de eleccién de los servicios de atencién personali-
zados.

La FINANCIACION seguird siendo puiblica en porcentajes similares
a los actuales, aunque a medio plazo los crecimientos que pudiera ex-
perimentar el sector en su conjunto lo seran en mayor medida debi-
das al desarrollo de su porcion privada. Es decir, se invertira la ten-
dencia de la ultima década observada en el balance publico-privado.
A fecha de hoy, la financiacién publica supera las tres cuartas partes
del total, para un porcentaje de provision de servicios publicos esca-
samente superior a las dos terceras partes, lo que se explica a partir
de los contratos de servicios (via concierto o convenio) que el sector
publico realiza con el privado, con o sin fin de lucro, y en todo caso
con caracteristicas de subsidiaridad y complementaridad, excepto en
los casos en que se reconoce el caracter sustitutorio de los servicios
prestados. Esta relacion entre los subsectores piblico y privado se es-
trechard, aumentando el volumen de servicios contratados y el niimero
y tipificacion de los proveedores privados, delimitdndose con mucha
mayor clarificacion vy flexibilidad las normas de relacion.

Repasemos a continuacion, con cierto detalle, la actualidad y futu-
ro de la funcion de REGULACION.

El plan de convergencia econémica y la necesidad de controlar el
déficit pablico obligan al sistema sanitario espaiiol a controlar riguro-
samente sus costes y a disminuir drasticamente sus tasas de crecimien-
to anual. Paralelamente se deben seguir respetando las restricciones po-
liticas relativas al derecho a la proteccién de la salud concretado por la
LGS como el derecho universal de acceso a la asistencia sanitaria pa-
blica. Resulta muy dificil que en el actual marco juridico-organizativo
del INSALUD y la mayor parte de los SRS definidos como organismos
auténomos de la administracién o entes gestores de la Seguridad So-
cial, puedan conciliarse satisfactoriamente ambos objetivos.

La necesidad de controlar el déficit pablico es dificilmente compa-
tible con el mantenimiento del actual marco institucional y organiza-
tivo: organizaciones sanitarias de caracter publico integradas verti-
calmente y sometidas al derecho publico.



Presente y futuro del Sistema de Salud 29

La razén basica es la dificultad de las instituciones sanitarias pa-
blicas a la hora de asignar los derechos residuales de decisién y con-
trol de forma coherente e incentivadora de comportamientos eficien-
tes. Las restricciones derivadas de la forma juridica y contractual de
nuestras instituciones sanitarias ptblicas obligan a una légica de pro-
cedimiento centralizada de la toma de decisiones que minimiza la po-
sibilidad de asignar descentralizadamente responsabilidad, riesgo y
recompensas. Nuestro marco juridico institucional vive la contradic-
cién entre la asignacién formal de los derechos de decisién y control
a la burocracia directiva y administrativa, y la detentacién real y efec-
tiva de esos derechos residuales de decisién y control por los profe-
sionales médicos, sin una vinculacién coherente con los rendimientos
residuales positivos o negativos.

El marco contractual del INSALUD y los SRS genera incentivos
inadecuados en dos aspectos fundamentales: la tendencia al sobre-
empleo de personal tanto de profesionales médicos como de otras ca-
tegorfas (L6pez Casasnovas, 1994, Arrufiada, 1994) y la capacidad de
«saltarse» la restriccién presupuestaria generando déficits presupues-
tarios de forma sistematica.

Los intentos de reforma del sistema sanitario publico orientados
a mejorar su eficiencia organizativa, pretenden el paso de un mode-
lo jerarquico a un modelo de naturaleza hibrida donde los controles
administrativos se reducen, aumenta la intensidad de los incentivos
y el principio de jerarquia es sustituido por el acuerdo contractual.
El desarrollo de contratos programa y la creacion de empresas puibli-
cas sanitarias son las dos principales reformas realizadas en este sen-
tido.

El contrato programa ha tenido aspectos positivos al cambiar la
cultura organizativa, mejorar los sistemas de informacién, y obtener
mejoras en el margen de la eficiencia de gestién, particularmente
cuando, como en el caso de Andalucia, ha estado vinculado a siste-
mas de incentivos de cierta importancia.

Sin embargo el contrato programa no deja de ser una ficcién legal
que camufla semanticamente una estrategia de direccién por objeti-
vos que tiene dificultades para desarrollarse en estructuras juridico
institucionales configuradas en torno al principio de jerarquia y la
centralizacién de la toma de decisiones. Permanecen importantes
contradicciones entre la delegacién de derechos residuales de deci-
sién y control planteados en el contrato-programa y el marco con-
tractual que regula las organizaciones sanitarias publicas, siendo pre-
valente éste ultimo.

A pesar de que las medidas de actividad y el desarrollo de sistemas
de contabilidad de gestién (Proyecto SIGNO, COAN, etc.) han permi-
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tido empezar a vincular costes con actividad, el proceso presupuesta-
rio sigue teniendo naturaleza retrospectiva y se desarrolla en el mar-
co de las reglas presupuestarias de la Administracién Publica. En el
marco juridico organizativo de los organismos auténomos sanitarios
los presupuestos prospectivos no son viables dada la imposiblidad de
reducir recursos en las organizaciones sanitarias identificadas como
ineficientes.

No existe un traslado efectivo de riesgo ni a las organizaciones, ni
a los directivos ni a los profesionales. La existencia de un marco
laboral con cierta flexibilidad que permita variaciones en funcién de
la situacién particular de cada organizacién sanitaria es condicién
necesaria. Variaciones en la composicion retributiva, incentivos aso-
ciados al rendimiento y la posibilidad de sancionar, despedir, y ajus-
tar potenciales excedentes de plantilla. Esto es imposible de llevar a
cabo con la actual regulacion estatutaria y retributiva (Real Decreto-
Ley 3/1987) del personal.

La creacion de empresas publicas sanitarias como alternativa con-
tractual y organizativa a la actual, supone a diferencia del contrato
programa una estrategia de desregulacién mas agresiva al situar la
organizacion sanitaria en el marco del derecho laboral y mercantil y
fuera del derecho administrativo.

La experiencia analizada muestra que esta forma juridico organi-
zativa es capaz de articular formulas de gestién mas coherentes con
las particulares caracteristicas del proceso de produccién sanitario.
Aunque en principio las empresas publicas sanitarias tienen mas res-
tricciones a la autonomia y la discrecionalidad que sus equivalentes
privadas, en el ambito sanitario el argumento es cuando menos dis-
cutible. Dada la inevitable regulacién publica del sector sanitario y el
caracter cuasi monopolista de la financiaciéon puablica cualquier cen-
tro sanitario con independencia de su titularidad estara sometido a
importantes mecanismos de regulacién. En este sentido, el desarrollo
de la reforma en la Comunidad Auténoma de Cataluiia es significati-
vo, asi, por ejemplo, la creacion de la Central de Balances, con el ob-
jetivo de obtener informacién comparada sobre la situacién econé-
mico-financiera de los centros sanitarios concertados senala esta di-
reccion.

La ampliacién de la estrategia de creacién de empresas publicas
no sélo a diferentes experiencias piloto, sino que afecte a las actuales
instituciones sanitarias publicas como propone el Plan «Osasuna
Zainduz» o como parece sugerir la reciente modificacién introducida
en la Disposicién Adicional 24, de la Ley 9/1994, de 29 de junio, mo-
dificativa de la Ley 17/1985, de 23 de julio, reguladora de la funcién
publica de la Administraciéon de la Generalitat de Cataluiia y ya co-
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mentada anteriormente, necesitaria desarrollar un conjunto coordi-
nado de reformas juridicas e institucionales que minimicen los pro-
blemas fundamentales que este tipo de estrategia implica.

El caracter politico de la prestacion de servicios sanitarios y la ine-
xistencia de un marco general normativo homogéneo, claro y explici-
to tanto de concertacién como de regulacién y funcionamiento de las
empresas publicas sanitarias, posibilita altos costes de influencia po-
litica. Esto puede conllevar el traslado de las ineficiencias de las or-
ganizaciones sanitarias al financiador en términos de mayor gasto y
déficits, lo que neutralizaria un traslado efectivo de riesgos a las em-
presas publicas sanitarias, tanto a sus directivos como a sus trabaja-
dores. Este aspecto es clave y valido con independencia de que este-
mos refiriéndonos a empresas publicas o a centros de propiedad pri-
vada concertados. La experiencia del SCS sefiala con claridad que
muchos centros concertados prefieren endeudarse y generar déficits,
antes que efectuar ajustes, que suponen conflictos laborales y posi-
blemente impliquen costes politicos. En la medida en que el finan-
ciador y comprador actie como garante del centro sanitario concer-
tado y existan expectativas claras de asumir cualesquiera déficits ge-
nerados; la creacién de empresas publicas sanitarias o el concierto
con centros sanitarios privados no implica mayor grado de disciplina
financiera, sino incluso la asuncién de mayores déficits consecuencia
de la posibilidad de endeudamiento de los centros. Deudas que en ul-
tima instancia asume el financiador publico a través de la utilizacién
de distintos mecanismos como pueden ser las subvenciones més o
menos explicitas (financiacién de programas finalistas, etc.).

Pueden sugerirse algunas estrategias de regulacién para minimi-
zar estos problemas:

— Desarrollo de normas contractuales explicitas homogéneas que
limiten la discrecionalidad y definan un conjunto de reglas es-
tables para la realizacién de conciertos o contratos con centros
sanitarios con independencia de su titularidad. Este conjunto
de reglas debe incorporar la posibilidad de expropiar los acti-
vos en caso de mala gestién y penalizar a los responsables. Asi-
mismo, este conjunto de reglas incluye el disefio de procesos
presupuestarios que dotando de una estabilidad financiera a
los centros propicien el control de costes y la eficiencia de ges-
tién imposibilitando las ayudas financieras encubiertas a los
centros sanitarios con problemas de viabilidad econémica. Sin
unas reglas claras y automatizadas de disciplina financiera y
presupuestaria las posibilidades de una competencia publica o
simulada, regulada quedan falseadas.
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— FEl mantenimiento de un sistema sanitario publico, universal y

gratuito requiere limitar el presupuesto a una bolsa global y ce-
rrada. Esta idea ha de extenderse también hacia los niveles mi-
cro para que sea cierto a nivel macro. Un mecanismo presu-
puestario global es, en consecuencia, contrario a la idea de un
sistema basado en el pago por proceso.

Creacién una norma (con el rango legal que se precise) que re-
gule integralmente la empresa publica sanitaria, tanto desde el
punto de vista del régimen juridico como del presupuestario,
abarcando incluso procedimientos legales a seguir en funcién
de los resultados obtenidos es decir establecer un conjunto de
penalizaciones e incentivos de naturaleza contractual. En este
sentido convendria estudiar tanto desde el punto de vista eco-
némico como juridico las posibilidades de disefiar amenazas
creibles tanto para la empresas publicas sanitarias como para
el financiador sanitario en situaciones de comportamientos
oportunistas y descontrol del gasto. Asf se podria regular la in-
tervencién automatica del Tesoro Publico en la empresa sanita-
ria en cuestién y el establecimiento de un plan de viabilidad.
Todo esto significaria consagrar una excepcién legal a la nor-
mativa existente hasta el momento en el terreno de las empre-
sas o entes publicos, pero podria y deberia estudiarse esta po-
sibilidad a tenor de las caracteristicas especificas que concu-
rren en el sector sanitario y las dificultades de mantener la
estabilidad y viabilidad del sistema con el actual marco organi-
zativo e institucional.

Esta norma supondria cambios sustanciales dentro y fuera del te-

rreno sanitario, especialmente en las autoridades y 6rganos de la Ha-
cienda Publica, sin cuyo apoyo no podrian lograrse determinadas
configuraciones 6ptimas de las reglas contractuales.

— Deben desarrollarse reformas legislativas que hagan atractiva

la laboralizacién a los profesionales sanitarios como condicién
inexcusable de un proceso de creacién de empresas publicas
sanitarias dado que la renuncia a la «plaza en propiedad» solo
puede ser voluntaria sin que pueda imponerse juridicamente.
La estrategia adoptada por la reciente modificacién de la fun-
cién publica de la Administracién de la Generalitat de Catalu-
fia consistente en la oferta al personal estatutario o funcionario
de incorporarse en las empresas publicas creadas durante un
plazo méaximo de cinco afios desde la creacién de la mismas
puede ser en este sentido una solucién adecuada y generaliza-
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ble a otros SRS. En caso de aceptar la opcién a laboralizarse
pasaran a la situacién administrativa de excedencia voluntaria
por incompatibilidad (situacién en la que no se devengan trie-
nios, grado personal ni derechos pasivos y no se tiene derecho
a reserva de plaza ni destino). En caso de no aceptar la opcién
de laboralizarse e integrarse en la empresa, se reincorporara a
su puesto de trabajo de origen y si esto no es posible a otra pla-
za similar preferentemente en la misma localidad. Las plazas
que queden libren seran amortizadas. Sobre esta propuesta
base pueden establecerse diversas variantes dependiendo de las
posibilidades, el riesgo politico que quiera asumirse y el ritmo
de la desregulacién.

— Necesidad de arbitrar recursos adicionales para la eliminacién
de los previsibles excesos de plantilla que se generarian si un
proceso de desregulacién como el apuntado se generalizara. La
existencia de fuertes excedentes de personal en numerosos cen-
tros sanitarios publicos exigiria mecanismos especiales para
posibilitar sin costes politicos inasumibles por cualquier go-
bierno la ampliacién significativa del proceso. Esto sin duda es
problematico en el marco del control del gasto publico, pero la
alternativa de seguir en el mismo marco institucional conlleva
inevitablemente crecimientos del gasto sanitario ptblico supe-
riores en el medio y largo plazo.

Sin duda las propuestas esbozadas requieren un mayor grado de
desarrollo y estudio asi como un proceso de discusién amplio. Sin
duda también debemos barajar otras opciones no comentadas explici-
tamente en este texto, como la privatizacién de buena parte de los ser-
vicios sanitarios, o la creaciéon de un mercado de aseguradoras. Sin
embargo, cualquiera de estas opciones requiere como paso previo
inexcusable ofrecer una solucién al sector sanitario de produccién
publica. Ninguna de ellas formaria parte del escenario probable de de-
sarrollo del sistema a corto y medio plazo, segin los argumentos y pro-
nésticos esbozados hasta el momento.

En cualquier de los posibles supuestos, tendra mucho méas impor-
tancia la evaluacion de los servicios: la calidad de la atencion va a estar
condicionada por la satisfaccion de los pacientes y, por tanto, los aspec-
tos que rodean la prestacién del servicio (accesibilidad, horarios, con-
fort, trato). Tomara cuerpo como definitoria la perspectiva de calidad
entendida como la capacidad de un producto o servicio para satisfacer
las necesidades del consumidor, producido al menos coste posible.

La libertad de eleccién por parte de los usuarios sera mucho ma-
yor y jugara un peso importante en la determinacién de las caracte-
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risticas de los servicios y de las propias retribuciones de los profe-
sionales. Va a haber un «menti» mas amplio dénde elegir. Se desa-
rrollara un sistema de acreditacién, a partir de la cartera de servi-
cios y sus normas técnicas minimas, que jugara un papel funda-
mental en la gestién de atencién primaria y especializada, tanto en
su provisién publica como en la privada que pueda prestarse por
convenios, contratos u otras formas de relacién. Se centrard cada
vez mas en el producto, en los resultados, importando menos las es-
tructuras o incluso los procesos de produccion de los servicios (or-
ganizacién y recursos).

Las prdcticas profesionales, principalmente de los médicos y —en
medida algo menor— de la enfermeria, pasan ya a un plano relevan-
te. La gestiéon de los sistemas profesionales serd tema de presencia
creciente en las agendas de los gestores.

CONCLUSIONES

A nuestro juicio, el futuro serd una mezcla de escenarios, no necesa-
riamente excluyentes entre si. El predominio de uno u otro no esté pre-
establecido. Muchos factores que los determinan se escapan a la accién
de los profesionales e incluso de los politicos. La influencia del ambiente
politico y de la situacién econémica van a ser decisivas. La mayor o me-
nor envergadura de los cambios va estar determinada por factores ajenos al
sector sanitario. Sin embargo la direccién que tomen los cambios y el re-
sultado final si que van a depender del propio sector.

Asi, la politica de salud que se marque (cuéles sean los temas de la
agenda politica, cuales los grupos sociales a satisfacer) va a ser la cla-
ve. Las opciones pueden hacerse mas o menos explicitas en los con-
tratos o normas que se establezcan (contratos-programa, pdlizas de
seguro, definicién de puestos de trabajo), como resultado de evalua-
ciones de las diferentes experiencias o de investigaciones disefiadas a
propésito. Pero también otros aspectos como la formacion que se dé
a los profesionales (médicos y enfermeras principalmente) més o me-
nos orientada a aspectos técnicos, diagnésticos o a los cuidados de
salud, los sistemas de incentivos que se establezcan (y sobre todo qué
es lo que se va a incentivar, unos objetivos en vez de otros o de «nin-
guno»).

El gran riesgo de la necesaria desregulacion es que la autoridad sa-
nitaria no marque claramente cudles son los limites del terreno de jue-
go (qué se puede hacer y qué no), cudles son los objetivos (¢producti-
vidad econémica?, ¢control de costes?, ¢resultados en salud?, ¢dismi-
nucién de las desigualdades?, ¢satisfaccién de la poblacién?), los cri-
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terios de calidad, cé6mo se va a controlar el cumplimiento y cudles las
consecuencias en caso de no hacerlo.

Los sistemas de informacién que se establezcan van a ser funda-
mentales porque constituiran la base de los sistemas de control de ges-
tion y de evaluacion (la parte que ensefien sera la «realidad», por tan-
to lo que «exista» y lo que se «reconozca» profesional y socialmente).
Si las actividades y servicios de atencién a ancianos, discapacitados,
enfermos mentales o marginales, no queda recogida en los sistemas
de informacioén se corre el riesgo de que la «cuantificacién» de la ges-
tién aumente la productividad del sistema pero no su eficiencia so-
cial. Se puede caer facilmente en el error de controlar lo medible y no
lo importante.

Otro factor de importancia para poder valorar la respuesta a los
cambios del entorno va a ser la capacidad de compatibilizar la toma de
decisiones que se delegard y reconocerd al médico con el logro de los ob-
jetivos del sistema y la resolucion de problemas a los pacientes (dentro
de las restricciones comunes). El sistema de control que se diseiie
debe vincular resultados de la atencion con los recursos y con las acti-
vidades que se realicen, traducidos en costes. Sin embargo es necesario
tener siempre presente el riesgo que supone que «lo que no esta, no
se realiza».

Por eso es imprescindible no sélo definir explicitamente las politicas,
sino transformarlas en objetivos operativos que dirijan los sistemas de
control de gestién. La honestidad en la investigacién y el anélisis ex-
plicito de las ventajas e inconvenientes de las decisiones politicas (a
quién afectan, en qué sentido, cuanto y cudl es el coste de oportuni-
dad) y el desarrollo de nuevos instrumentos de gestién que permitan
ejecutarlas son el requisito, a nuestro juicio imprescindibles, para
que colectivamente podamos estar dentro de unos afios satisfechos
con nuestro sistema de atencién a la salud.

Para acabar, sefialamos que en el momento actual se pueden iden-
tificar una serie de decisiones criticas a tomar en relacion al sistema
sanitario. El calificativo «criticas» enfatiza la idea de que en un breve
periodo de tiempo han de poder ser identificadas en su resolucioén,
bien por accién o, en algiin caso, incluso por omisién.

Algunas de ellas podrian expresarse como:

— Mantenimiento o no del Servicio Nacional de Salud tal como estd
formulado en sus principios bdsicos y objetivos prioritarios;

— subsidiaridad, complementaridad o sustitucion en la interaccion
entre sectores ptiblico y privado;

— aseguramiento tinico o fragmentacion progresiva del mismo a co-
lectivos de poblacion determinados;
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— ritmo y reglas de los procesos de transferencia en materia sanita-
ria a todas las Comunidades Auténomas, con grado incierto de
coordinacion;

— contribucién de los ciudadanos a determinado tipo de prestacio-
nes;

— funcién y seguimiento del catdlogo de prestaciones asumidas por
el sistema como paquete bdsico universal;

— separacion de la financiacion y la provision de servicios;

— clarificacion de la intencién y viabilidad de modificar el marco
juridico organizativo en el sector sanitario ptiblico;

— marco de relaciones laborales en el sector publico y grado y ritmo
de laboralizacion.
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I. JUICIOS DE VALOR PREVIOS

Es bien sabido que en los desarrollos académicos de las inadecua-
damente denominadas ciencias sociales todo vale; pero como esta-
mos sometidos a juicios de valor, han de ser manifestados expresa-
mente para enmarcar la discusién académica.

En este trabajo se defiende el tipo de empresa. La salud, el objeto
social de las empresas, es la excusa.

La posicién de la que se parte es la liberal. En lo operativo po-
dria encuadrarse dentro de lo que se denomina autogestién, y res-
ponde a una posicién politica, o de las decisiones, de tendencia
anarquista. Bien entendido que con un enfoque practico que lleva
a aparentes contradicciones, como son, por ejemplo, ente otras, la
admisién y la promocién de estructuras administrativas eficientes
a través de las que se plasman sistemas de autoridad jerarquico-fun-
cional.

*  Director de la Escuela de Estudios Cooperativos y Catedratico de la Facultad de
CC.EE. y Empresariales. Universidad Complutense de Madrid.

REVESco. Revista de Estudios Cooperativos ® Ntim. 62. Noviembre de 1996
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Se considera que la sociedad cooperativa es una empresa privada,
capitalista no convencional; y que es un fin en sf misma, a la vez que un
medio para conseguir los objetivos de sus socios. Nada que ver con la
posicién de otros tedricos que la consideran como un instrumento del
Estado para, por ejemplo, crear empleo, cubrir los huecos a los que no
llega, etcétera, con un punto de vista colectivista y/o intervencionista.
Por otro lado se considera a la solidaridad es un valor universal' no ex-
clusivo de las sociedades cooperativas. Aunque, como ha pronunciado
el cantautor Joan Manuel Serrat en una reciente entrevista en televisién
espafiola, la solidaridad es una manifestacién de la injusticia. En con-
secuencia, lo que hay que demandar es justicia, para que no sea nece-
sario propugnar la solidaridad. Bien es cierto que la Alianza Cooperati-
va Internacional también reclama la justicia, precisamente al lado de la
solidaridad, como si fueran valores basicos complementarios.

II. LA SALUD

A) La salud: definicién amplia

Por salud hay que entender la situacién de bienestar fisica y men-
tal de que disfrutan los seres vivos en general y las personas en parti-
cular. Y también el estado en que el ser organico ejerce normalmente
todas sus funciones.?

El aprecio por la salud es tan grande que los dichos populares la
sitdan en primer lugar, por encima del dinero y del amor. Esto expli-
ca, quiza en parte, el enorme poder que tienen los médicos, y en ge-
neral los «sanadores», hasta el punto de que las organizaciones que
los representan han logrado que a ese grupo profesional se les llegue
a denominar «clase médica», aunque en realidad muchas veces son
grupos de presién en toda regla —con las consiguientes repercusio-
nes sociales—. Recientemente han conseguido para un subconjunto
de ellos, los empleados en la funcién publica, que sus salarios no sean
congelados como va a ocurrir con el resto de los empleados de la Ad-
ministracién Puablica del Estado espafiol.

! CojauMa: cfr. El epigrafe dedicado a la solidaridad en GARCIA-GUTIERREZ FERNAN-
pEz, C.: «Precisiones acerca de algunas tépicos confusos sobre la Sociedad Coopera-
tiva», en VARIOS: Tempori Serviendum Homenaje al Prof. Dr. Jaime Gil Aluja, Milladoi-
ro, Santiago de Compostela, 1992, pags. 155-168, 13 paginas. 1.S.B.N.: 84-604-58741.
Depésito Legal: VG-431-1993.

2 Del disco compacto del Diccionario Usual de la Real Academia Espariola, edicién
21.2 de 1996.
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La necesidad de estar sanos explica el comportamiento de muchos
demandantes de salud que se lo pueden permitir, que eluden el siste-
ma publico de salud y acuden a los sistemas privados —o quiza a los
mancomunados— que supuestamente les ofrecen mayor garantia; o
en todo caso mayores posibilidades de exigir garantias. Es previsible
que, como poco, este comportamiento no decaiga a medida que se
dispone de mas informacién. Y esto es tanto mds asi cuanto que, por
su parte, la mayor disponibilidad de informacién no se acompaiia del
perfeccionamiento del sistema publico de salud.

B) El sistema de salud

El sistema de salud se puede definir como el conjunto de institucio-
nes, y las relaciones entre ellas, que se encargan de atender, mantener
y promocionar la salud. El futuro de la salud no puede entenderse sino
desde un planteamiento integral: prevencién y curacién; ademas de la
consideracion de todo lo que la rodea. Uno de los paises en los que ese
enfoque se aplica desde hace algun tiempo es Italia.

1. Las manifestaciones del sistema de salud

a) Aspectos que condicionan la salud

El nacimiento, el proceso vegetativo y la defuncién.
El ritmo de vida y la cultura.

La defensa del medio ambiente y de la paz.
Etcétera.

b) Las manifestaciones sanitarias

La profilaxis.

La alimentacién.

La medicina oficial y la «natural».
El deporte.

La farmacia.

¢) Los protagonistas
¢ Ios demandantes.
e Los vivos.

— Los potenciales enfermos.
— Los enfermos.

¢ Los difuntos.
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¢ Los proveedores.
¢ Los sanitarios.
* Los titulados facultativos.

e Los médicos.

Los enfermeros.
Los farmacéuticos.
Los sociologos.
Los psicélogos.

e Los curanderos.

d) La sanidad complementaria: los servicios a la comunidad

e La atencién a los ancianos.
o FEl cuidado de los nifios.

e) Las clases de provision de salud

* La prevencion.

- El aseguramiento.

¢ La curacién.

f) Las infraestructuras sanitarias

Las ambulancias.

Las clinicas.

Las farmacias.

Las funerarias.

Las guarderias.

Las instalaciones deportivas.
Los asilos.

Los hospitales.

Los laboratorios farmacéuticos.

g) Caracteristicas inherentes a los sistemas de salud

e La complejidad de instalaciones sanitarias.

e La evolucion de los hospitales hasta una limitacién del nimero
de camas.

¢ El incremento de la profesionalidad de los sanitarios.



La intercooperacion en las cooperativas de salud 43

2. El sistema publico de salud

El sistema publico de salud es el de titularidad publica, pero se
ocupa sélo de la provisién de salud. En todo caso no se ocupa de la
salud desde el punto de vista integral.

C) La iniciativa privada en los servicios ptblicos

De la misma manera que ocurre con los servicios de mensajeria,
que coexisten eficientemente con el servicio oficial de correos, la
iniciativa privada puede coexistir y reemplazar con éxito a los siste-
mas de oferta publica de salud.

D) Las organizaciones que producen y que consumen salud
desde lo privado

Del mismo modo que las ineficiencias del sistema de salud publi-
co han generado sistemas mutualistas promovidos por empresarios
capitalistas convencionales (por ejemplo, ASISA, SANITAS, PREVIA-
SA, LAGUN ARO Yy otras); el creciente proceso de informacién del
ciudadano, en su vertiente consumerista, puede hacer pensar en un
crecimiento de sistemas mutualistas de salud promovidos desde la
iniciativa de los propios usuarios, demandantes; generados quizés
desde colectivos homogéneos, uniformes por una o por otra razén (la
pertenencia a un mismo colegio profesional, a una misma entidad
politica, sindical o religiosa, o a otra).

III. LA SOCIEDAD DEL BIENESTAR

Por sociedad hay que entender la agrupacién natural o pactada de
personas, que constituyen unidad distinta de cada uno de sus indivi-
duos, con el fin de cumplir, mediante la mutua cooperacién, todos o
alguno de los fines de la vida.

El bienestar resulta de reunir dos vocablos muy sencillos: bien y
estar; y se refiere al conjunto de cosas necesarias para vivir bien. En-
tre ellas, evidentemente, esta la salud presente y futura.

A) El Estado

El Estado se define, entre otras cosas, como el conjunto de los 6r-
ganos de gobierno de un pais soberano.
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B) Los objetivos del Estado

Aunque el fin de todos los Estados es proporcionar el bien-estar a
los ciudadanos que constituyen la sociedad sobre la que se configu-
ran, lo cierto es que la relacién de objetivos se suelen plantear, como
sigue, para reducir la situacién de mal-estar.

Reducir el desempleo.
Reducir el déficit publico.
Reducir el déficit exterior.
Reducir la inflacién.
Etcétera.

C) Las funciones del Estado

Para conseguir esos efectos el Estado se enmarca en una serie de
politicas combinadas; a saber, la politica:

Politicas

Industrial.

Financiera.

De Rentas.

De Sanidad y de Seguridad Social.
Etcétera.

D) La quiebra del Estado de Bienestar

El mundo actual se enmarca dentro de varios parametros que es-
tan configurando cambios sustanciales en los modos de producir y de
organizacién. El aspecto mas importante es la creciente disponibili-
dad de informacién; que esta resquebrajando la eficiencia del sistema
Estado, internamente, por razén de su funcionamiento, y externa-
mente, por el acceso a la globalidad —que no a la transnacionalidad.

Se manifiesta una progresiva sustitucién del sistema del Estado del
Bienestar por el denominado «Economia del lado de la oferta», con la
consiguiente dejacién de funciones por parte de las administraciones
publicas, como lo prueba el crecimiento del ntimero de Organizaciones
No Gubernamentales (ONG). Con todo, alin se mantiene la preocupa-
cién por mantener el control o la regulacién de determinados sectores
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y/o actividades con restricciones frente a la libertad de mercado (con-
figurando la denominada «Economia Social de Mercado» restringida;
y la denominada «Sociedad del Bienestar»), porque, se afirma’ que no
pueden quedar al albur del mercado al tratarse de necesidades funda-
mentales de la persona y/o de sectores estratégicos. A saber:

¢ Entre los primeros:

1. La alimentacién y la salud.

2. La educacion.

3. Lavivienda y el suelo.

4. El empleo, el mercado de trabajo.

E) La concepcion de la sociedad del bienestar

Se puede pensar, con riesgo de equivocarse, pero cada vez menos,
que la disponibilidad de informacién puede permitir que las organi-
zaciones sociales, las que nacen de la sociedad, al margen del Estado,
son cada vez més capaces de reaccionar ante sus errores; y en defini-
tiva, de reemplazar la accién puablica eficientemente.

En efecto, se est4 llegando a una primacia de la sociedad civil des-
regulada y desvestida del manto «protector» del Estado, con las co-
rrespondientes aspectos positivos y negativos.

Una concepcién estricta de este fenémeno es la que la vincula pre-
cisamente con la salud.

F) Las tendencias y las estrategias

1. La desregulacion

e En sentido estricto es el proceso de desajuste y desconformacion
de una regla; y en sentido genérico es el proceso de eliminacién
o reduccién, al menos, de trabas burocraticas. Aunque hay gra-
dos:

1. La liberalizacién o no intervencion; o en sentido estricto el
fenémeno de hacer liberal en el orden politico a una perso-
na o cosa.

— La atenuacién gradual del control reglamentario en el
caso de ciertas categorias de tarifas y de mercados.

3 Cfr. Juan VELARDE FUERTES.
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La desreglamentacién controlada.

— La supresién gradual y controlada de cupos de capaci-
dad y rutas y de restricciones de tarifa, y la introduc-
cién gradual de la competencia, mediante evaluaciones
y salvaguardas contra las practicas desleales.

La desreglamentacién total.

— La supresién con arreglo a un calendario establecido
(mas o menos rapido) de todas las restricciones de ca-
pacidad y tarifas, permitiendo el acceso al mercado de
nuevas empresas, asi como una competencia absoluta.

2. La privatizacién de la economia y de sus sectores

e Es el efecto de transferir una empresa o actividad publica al sec-
tor privado ya que, en algunos casos, se manifiesta la necesidad
de pasar a manos particulares, a iniciativas privadas, la provi-
sién de muchos bienes, incluso el bien salud. De todas maneras
hay grados:

1.

El traspaso de una sociedad publica.

— El traspaso de una entidad perteneciente al Estado, pero
administrada con arreglo a criterios comerciales.

La privatizacién parcial.
— La transferencia al régimen de propiedad privada de una
parte de la entidad publica ofreciendo en el mercado un

porcentaje de su capital.
— La privatizacién de actividades auxiliares a la explotacion.

La privatizacién total.

— La transferencia al sector privado, mediante licitacién
ptblica o poniendo en venta al mercado el 100 por cien-
to del capital de la entidad publica.

— La venta directa de una entidad publica a una compaifiia
privada.

— El traspaso de la entidad publica a una direccién priva-
da con arreglo a un contrato de gestiéon basado en una
concesion.

a) La privatizacién del sistema publico de salud. Se aprecia una

creciente presencia de actividades de provisién de salud aco-
metidas por iniciativas privadas.
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3. El paso a la iniciativa privada

Se produce un fenémeno que se puede describir como «tirar la
toalla». Los méas entusiastas del servicio pablico y de la filosofia que
hay detras se desencantan: nada acomparna. Cuando los defensores de
«lo publico» abandonan se transforman en los mas esforzados defen-
sores de la iniciativa privada; algo asi como ocurre con los fumadores
arrepentidos.

G) La Seguridad Social, la oferta publica de salud
y el crecimiento de la actividad privada
en el sistema de salud

Hay una confusién terminolégica: los sistemas de seguridad social
son los que tendrian que prestar las sociedades en lugar de los Esta-
dos. Como ocurre, por ejemplo, con SANITAS, PREVIASA, etcétera,
respecto de sus asociados; o, en el ambito de las sociedades coopera-
tivas, como ocurre con LAGUN ARO, S.C. respecto de la Corporacién
Cooperativa de Mondragén; que es la entidad de seguros mas impor-
tante que hay en Espafia.

1. La financiacién del sistema publico de salud

Puede ser de dos tipos:

¢ Publica.
e Privada.

Sin embargo, el gasto publico sanitario esta sobrepasado. El por-
centaje del producto interior bruto destinado a la salud es mayor que
el presupuesto de algunas Comunidades Auténomas. Las estimacio-
nes mas recientes afirman que el déficit de la seguridad social es
aproximadamente de 447.000 millones de pesetas.

2. Las causas

La necesidad de reducir el déficit publico. Para cumplir con los
criterios de Convergencia a la Unién Europea establecidos en Maas-
tricht.
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La ineficiencia y el fraude. Lo anuncie o no personalidad oficial al-
guna, se o no jefe de la oficina presupuestaria del Gobierno, y aunque
sea posteriormente desmentido, lo cierto es que el sistema de salud de ti-
tularidad publica es insuficiente e ineficiente en su gestion; y esta some-
tido a un gran falta de control que puede dar lugar a fraudes.

3. Las manifestaciones

Masificacion.
Demoras.

Listas de espera.
Etcétera.

4. Las consecuencias

a) La privatizacion de los hospitales publicos

Es una medida propuesta por el Profesor BAREA el 5 de octubre
de 1996 en su condicién de jefe de la oficina presupuestaria del Go-
bierno. Aunque esas medidas no se pongan en practica inmediata-
mente deben ser tenidas en cuenta: el Profesor BAREA tiene mucho
prestigio, es un experto, y conoce en profundidad los asuntos sobre
los que trabaja; por lo que sus diagnésticos son muy certeros, y sus
opiniones son de peso.

b) El medicamentazo I y el medicamentazo II

De cara a reducir el coste de la factura de los medicamentos se
han hecho propuestas complejas, simples, supuestamente milagro-
sas, etc. El coste de produccion, los margenes de beneficios de los la-
boratorios farmacéuticos, los margenes de los farmacéuticos, el siste-
ma de distribucién al detalle de los medicamentos basado en la gene-
racién de desperdicios por la infragmentabilidad de la dispensién al
publico, la adiccién de determinados grupos sociales, etc., son otros
tantos puntos que se han discutido, e incluso probado para conseguir
aquel objetivo.
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IV. LA OPORTUNIDAD DE LAS CIRCUNSTANCIAS

Cabe pensar que se va a privatizar una gran parte del sistema de
salud, que, por tanto, va a «caer» en manos privadas. Esta es una oca-
si6én anticipada por las actuales sociedades cooperativas del sistema
de salud, y de lo que se trata es de que aprovechen la oportunidad
con base en su conocimiento del sector y en su propia esencia coope-
rativa que las conduce a las intercooperaciones tan necesarias para
competir con otras iniciativas privadas y que es el camino para la for-
macién de los sistemas integrales de salud.

A) Una alternativa

La iniciativa privada ha de ser necesariamente capitalista; por-
que todas las organizaciones emplean capital; pero puede ser con-
vencional, cuando el poder de decisién es proporcional al capital
suscrito, o cooperativo, cuando el poder de decisién se aplica de
acuerdo con la regla «cada persona que participa en el proceso de
produccién y distribucién tiene un voto» (juridicamente sélo los
gque son socios).

En este momento, en el que la informaci6n es crecientemente dis-
ponible, la formacién de sociedades cooperativas pueden ser una al-
ternativa a las iniciativas privadas convencionales por las siguientes
razones:

e La naturaleza de los bienes y servicios afectados: la salud.

¢ Los antecedentes de éxito, la experiencia y los conocimientos.

e Los huecos del sistema integral de salud que van a dejar el de-
sinterés de la iniciativa privada convencional.

e La esencia cooperativa con la vocacién de la intercooperacién.

1. La propuesta

La propuesta que se hace aqui es la de responder a las demandas:
reemplazar, en la medida de lo posible —o al menos complemen-
tar— el sistema publico de salud por un sistema privado, cooperati-
vo, de salud integral, preventiva y curativa. Un sistema amplio basa-
do en la participacién democratica de los demandantes y de los ofe-
rentes de salud; que se sustente en la disponibilidad creciente de
informacién, lo que permite hacer conjeturas acerca de su eventual
eficiencia.
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Queda por resolver el problema de los demandantes de salud no
integrados en ningun sistema (la Seguridad Social pretende ser
para todos, sin exclusiones, con base en la solidaridad que el Esta-
do nos obliga a practicar). Sin embargo, ese es un problema no ba-
ladi que no se aborda aqui porque es mas amplio que lo que se
pretende discutir en este trabajo. Sin embargo, cabe imaginar la
aplicacién de un sistema privado, y cooperativo por mas sefias, de
solidaridad que no permita dejar a nadie «fuera» del sistema pri-
vado de salud.

V. LA SOCIEDAD COOPERATIVA
A) Definicién de sociedad cooperativa

Segtn la declaracién de Manchester de 1996 de la Alianza Cooperati-
va Internacional, una cooperativa es una asociacién auténoma de perso-
nas que se han unido de forma voluntaria para satisfacer sus necesida-
des y aspiraciones econémicas, sociales y culturales en comtin mediante
una empresa de propiedad conjunta y de gestién democratica.

Es un tipo de empresa con una gran virtualidad. Su ventaja en el
mundo que viene es que la informacién creciente y su «forma de ser»
permiten, facilitan, empujan y propugnan la participacién en la mar-
cha de la empresa por parte de los socios.

B) El marco legal en Espaiia

La normativa vigente espafiola en materia de sociedades coopera-
tivas tiene carencias:

¢ La desconexién entre las sociedades cooperativas sanitarias y las
de seguro privado.

— Es preciso acabar con la restriccién legal impuesta desde la
Administracién Puablica Central en la ordenacién del seguro
privado para constituir sociedades cooperativas en el ramo
de los seguros. Detras no hay mas que un falso proteccionis-
mo y una desconfianza en la capacidad de asumir funciones
empresariales eficientemente por parte de los ciudadanos.
Sin embargo, la realidad demuestra que hay fracasos sona-
dos entre las organizaciones capitalistas convencionales en
el ramo de los seguros de asistencia.

¢ La figura del socio indirecto.
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C) Las sociedades cooperativas, de proveedores
y de consumidores, de salud

La administracién de la de salud no admite la empresa mercantil
convencional, y se adectia mucho al principio de una persona un voto.

Es una férmula adecuada para prestar determinados trabajos, por
ejemplo de los que requieren una determinada cualificacién, una ti-
tulacién y una habilitacién profesional, que no se convienen bien ni
con relaciones contractuales de asalariado ni de funcionario, sino
participativa y autogestionaria.

La realidad en Espafia es, como para casi todo, de luces y de som-
bras, pero sobre todo luces. En efecto, hay una realidad plural, pla-
gada de éxitos, experiencias casi tnicas en el mundo, que estan sien-
do copiadas en otros paises.

Lo que importa es mantener los logros y no perder el camino he-
cho ante la encrucijada econémica descrita mas arriba.

D) Las entidades cooperativas en el sector de la salud*

e ACOFARMA, S.C. y las sociedades cooperativas farmacéuticas
asociadas: COFARES, S.C., COFARAN, S.C., la Hermandad Far-
macéutica del Mediterraneo, S.C.

ARES, S.C. de ambulancias.

ASISA (Lavinia, S.C.)

Autogestién Sanitaria, S.C.

El grupo SANICOOP, S.C., con CMO, S.C,, CES, S.C,, etc.
LAGUN ARO, S.C. de la Corporacién Cooperativa de Mondragén.
Las sociedades cooperativas de servicios funerarios.

Los hospitales cooperativos de Chamartin en Madrid.

SCIAS, S.C.

e & o o & o o o

1. Clases de sociedades cooperativas de salud: de proveedores
y de consumidores.

a) Las sociedades cooperativas de trabajadores

— De médicos.
— De gestion de la salud.
— De farmacéuticos.

+ ITURRIOZ DEL CAMPO, J.: Andlisis de los flujos financieros de las sociedades cooperati-
vas del sector de salud: un enfoque de integracion, tesis doctoral, Departamento de Eco-
nomfa y Administracién Financiera de la Empresa de la Facultad de Ciencias Econ6-
micas y Empresariales de la Universidad Complutense de Madrid, 1996, 464 paginas.
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b) De consumidores.

— De salud preventiva.

Es facil imaginar la constitucién y desarrollo de este tipo de socie-
dades promovidas desde y/o a partir de colectivos de personas con ca-
racteristicas sociales o laborales o culturales comunes.

a) De seguros: mutuas o mutualidades.

— De salud curativa.

La especulacién sobre la constituciéon de sociedades cooperativas
de consumidores de medicamentos, por ejemplo, entre los jubilados,
como una seccién de una sociedad cooperativa de jubilados, cada
vez mas numerosos, que satisfacen necesidades de manera personal.
Esto se puede llegar a pensar a partir de las medidas anunciadas y
conocidas popularmente como los «medicamentazos».

2. Otras organizaciones de participacion en el sistema de salud

Dentro del entramado de las organizaciones de participacién, en el
que las sociedades cooperativas son el nicleo y la referencia obliga-
da, es posible encontrar fundaciones que recubren juridicamente uni-
dades de provisién de salud: hospitales, etc.

Vi. LA INTERCOOPERACION

La intercooperacién es el mecanismo por el que dos o mas empre-
sas retdnen sus actividades en busca de sinergias. Y puede realizarse
alargando procesos productivos o ensanchandolos por ampliacién de
la gama de productos y/o de los mercados.

A) Discusién genérica

Es un fenémeno con un marco legal restrictivo que procura man-
tener un nivel adecuado de defensa de la competencia.

La intercooperacién es una estrategia empresarial que se conviene
bien con un panorama empresarial atomizado.
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1. La atomizacion de las actividades productivas

La desagregacién empresarial, que afecta a cualquier proceso de
produccién y distribucién, que divide a las actividades productivas,
dejando las empresas en su ntcleo, reducidas a su corazén,” como
estrategia de defensa y de supervivencia, provoca la necesidad de
acometer procesos de intercooperacién en una suerte de entramado
que se conoce como el sistema de las redes empresariales, y que es
un fenémeno del que no escapa ninguna actividad y ningtn sector.®

B) La cooperacion entre sociedades cooperativas

La intercooperacién entre sociedades cooperativas, en particular,
est4 limitada a la viabilidad empresarial del proyecto de intercoope-
racién, que, a su vez, es dependiente, entre otras cosas, el encaje de
las piezas que componen el proceso de produccién que se pretenda
llegar a conformar.

Se puede plasmar a través de las cooperaciones sin y con vincula-
cién patrimonial.” Pero las férmulas societarias para la intercoopera-
cién dentro de la filosofia cooperativa son:

¢ La agrupacién de interés econémico.
e La sociedad cooperativa de segundo grado.

_ De configuracién endogdmica.
_ Con posibilidad de voto plural.

s SCHUMACHER: Lo pequefio es hermoso, Herman Blume, Madrid, 1989.

¢ GaRrcia Canar, E.: Extractos de la tesis doctoral, 3.2 Las Redes de Empresas, 10
paginas. Apéndice 1. Sobre la eficiencia de las redes, 4 paginas; «La cooperacion
empresarial: una revisién de la literatura», Revista de Economia, ntim. 714, febre-
ro de 1993, pags. 87-98; «Formas de cooperacién horizontal: empresas conjuntas
frente a acuerdos contractuales», Revista de Economia Aplicada, nam. 5, vol. 1I,
1994, pags. 51-68.

7 GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ, C.: «La concentracién econémico-empresarial (los
conglomerados) de sociedades cooperativas», en VARIOs: Las empresas piiblicas, so-
ciales y cooperativas en la nueva Europa, XIX Congreso Internacional de la Economia
Publica, Social y Cooperativa, CIRIEC, Valencia, 15-17 de junio de 1992. CIRIEC, Es-
pafa, Valencia, pags. 419-442. 1.S.B.N.: 0213-8093; La concentracidn econdmico-em-
presarial de las cooperativas, proyecto de investigacion, presentado para el Concurso
a Catedra de la Universidad Complutense de Madrid, la plaza niim. 5 del Cuerpo de
Catedraticos de Universidad, Area de Conocimientos de Economia Financiera y Con-
tabilidad, convocada por Resolucién Rectoral de la Universidad Complutense de 25
de agosto de 1988 (BOE, ntim. 221, del 14 de septiembre), celebrada el 11 de mayo de
1989, 218 paginas.
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¢ La sociedad cooperativa de integracién.
* La sociedad cooperativa de servicios.
¢ Los consorcios.

_ Con la limitacion del caracter indelegable de la asamblea ge-
neral para formarlos.

Los sujetos de la intercooperacién:

e Las sociedades cooperativas.
e Las asociaciones cooperativas entre si.
¢ La intercooperacién con sociedades mercantiles convencionales.

De lo que se trata, el objetivo, es de trascender. Y para eso la in-
tercooperacion es el camino. En efecto, interesa intercooperar como
mecanismo y estrategia de defensa y ataque en el ambito econémico
(ya que el capital de las sociedades mercantiles convencionales se
mueve con mucha facilidad y rapidez de cara a la intercooperacion),
y como estrategia cooperativa.

Sexto principio. Cooperacién entre sociedades cooperativas®

Las sociedades cooperativas sirven a sus miembros lo mas eficaz-
mente posible y fortalecen el movimiento cooperativo trabajando
conjuntamente mediante estructuras locales, nacionales, regionales e
internacionales.

Se enuncia de manera genérica pero es una regla trascendente
porque ayuda no s6lo al cumplimiento de los demas principios, sino
que enuncia un objetivo posiblemente utépico: la transformacién del
sistema econdémico.

En el terreno de lo concreto, y en apoyo del argumento de la simi-
litud entre las empresas mercantiles convencionales y las sociedades
cooperativas de derecho, hay que sefalar que cuando algunas de és-
tas llegan a determinado tamafio, para poder extenderse de manera
competitiva, utilizan profusamente las sociedades de capital como
instrumento para acceder mas flexiblemente a determinados merca-
dos, operaciones y funciones, como hacen las empresas capitalistas
convencionales.

8 Declaracion de Manchester de la Alianza Cooperativa Internacional.



La intercooperacién en las cooperativas de salud 55

C) Aplicacién de la intercooperacion a las sociedades
cooperativas del sistema de salud

En la salud, en la actualidad hay dos grupos cooperativos signifi-
cativos que representen una capacidad de liderazgo; y varios casos
ejemplares, pero de menor dimensién econémica. En suma, aan hay
poca intercooperacién. Sin embargo, como se refiere mas arriba,
para crecer, para subsistir, las sociedades cooperativas del sistema de
salud necesitan intercooperar.

1. La intercooperacion en el sistema de salud

a) Importancia y significacién del sistema intercooperativo
de salud en un entorno privado y de la informacién.

Se pueden plantear acuerdos intercooperativos como el de socie-
dades cooperativas de consumo que, ampliando la gama de produc-
tos que consumen, concierten con sociedades cooperativas proveedo-
ras de médicos y/o de farmacéuticos (ampliando de este modo su
clientela sin riesgo).

b) La intercooperacién multiple, intersectorial,
o la intercooperacién de actividades relacionadas.

Todo esta relacionado; y particularmente el sistema de salud: la
alimentacién, el ocio, el deporte, la armonia familiar, la calidad del
medio ambiente, las expectativas laborales (el creciente proceso de
adelanto del fin de semana, o el reparto de trabajo, o la ausencia de
empleo), etc. Precisamente los dos dltimos aspectos: expectativas la-
borales y calidad del medio ambiente son protagonistas en este mo-
mento trascendental de cambio.

Para que haya intercooperacioén en el sistema de salud es preciso
que la haya en otros ambitos de la actividad econ6mica.

En el caso de la salud, sus diferentes manifestacion, la facilidad
con la que es posible llegar a hacer encajar las piezas para llegar a la
maxima ocupacién de los recursos (enfermeras, maquinas de diag-
néstico, etc.) permite vislumbrar (¢hacer conjeturas?) la viabilidad de
los procesos de concentracién, siempre que cumplan los requisitos
correspondientes de eficiencia.

Lo que se pretende subrayar es la necesidad de la intercooperacién
en la intercooperacién (valga la redundancia) de la salud.






LA INTEGRACION DE LAS SOCIEDADES
COOPERATIVAS EN EL SECTOR
DE LA SALUD: UNA SANIDAD
PARTICIPATIVA

por

JaviEr ITURRIOZ DEL CAMPO*

RESUMEN

El concepto actual de la salud incluye a un amplio conjunto de
actividades relacionadas con la misma. Las imperfecciones en el ac-
tual sistema sanitario pueden solventarse mediante una sanidad en
la que los usuarios y los profesionales de la salud actten en igual-
dad de condiciones. La férmula cooperativa, al funcionar bajo las
reglas democraticas, se presenta como una posible solucion. La ac-
tuacion de las sociedades cooperativas en dicho sector se manifies-
ta de diferentes maneras, destacando las cooperativas de asistencia
sanitaria y las de distribucién farmacéutica. Para lograr una asis-
tencia sanitaria participativa es necesario buscar una férmula de in-
tegracién entre estas cooperativas ya que en ellas se encuentran re-
presentados sus protagonistas. Entre las diferentes sistemas de inte-
gracién, la cooperativa de segundo grado se presenta como una
férmula que permite una actuacién coordinada para satisfacer los
intereses de los socios de las cooperativas de base. Para ello, es fun-
damental establecer un reparto de poder en el que, manteniendo los
principios cooperativos, se logre un equilibrio tanto por cooperati-
vas como por colectivos.

*  Miembro de la Escuela de Estudios Cooperativos de la Universidad Compluten-
se de Madrid y Profesor del Departamento de Economia de la Empresa en la Univer-
sidad San Pablo CEU.

REVESCO. Revista de Estudios Cooperativos ® Niim. 62. Noviembre de 1996
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1. INTRODUCCION

Tradicionalmente se tenia un concepto limitado y negativo de la
salud, al considerar la misma como la ausencia de enfermedad. La
paulatina mejora en la calidad de vida ha llevado a la acepcién de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), que la define como «un es-
tado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente
como la ausencia de afecciones o enfermedades».'

En consecuencia, si no nos limitamos a erradicar la enfermedad,
es necesario tener en cuenta un conjunto de elementos que ejercen
una importante influencia sobre la salud. Asi, aspectos como la me-
jora del medio ambiente o la educacién, son indispensables para lo-
grar la eficacia de un buen Sistema de Salud. De esta manera se pue-
de afirmar que un Sistema de Salud retne a todos aquellos elementos
que son capaces de influir sobre el estado de salud de las per-
sonas.

La actuacién de las sociedades cooperativas en el ambito de la sa-
lud se viene realizando fundamentalmente a través de las entidades
de asistencia sanitaria, en sus diferentes manifestaciones, y mediante
las sociedades cooperativas de distribucién farmacéutica. La relacién
entre medicina y farmacia, y por lo tanto la existente entre la activi-
dad realizada por ambas, abre una via de integracién en busca de si-
nergias positivas en el sector de la salud. La finalidad de esta integra-
cién puede identificarse con la recogida en un informe del Ministerio
de Sanidad y Consumo? en el que se sefialan un triple objetivo del sis-
tema sanitario espafiol: afiadir afios a la vida, afadir salud a la vida,
y afnadir vida a los afos.

2. MANIFESTACIONES COOPERATIVAS EN EL SECTOR
DE LA SALUD

Aungque el cuidado de la salud nace como una necesidad individual
de todo hombre, el desarrollo de las profesiones relacionadas con la
misma ha hecho surgir una serie de manifestaciones empresariales
entre las que se encuentran las sociedades cooperativas. El concepto
de sociedad cooperativa ha sido analizado por multiples autores, asi

! ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: Documentos bdsicos, OMS, Ginebra, 1994,
pag. 1.

2 MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: Esparia: Sistema Nacional de Salud, informes,
ponencias y comunicaciones del Ministerio de Sanidad y Consumo, 1987, Madrid,

pag. 9.



La integracion de las sociedades cooperativas en el sector de la salud... 59

como por las diferentes normas legales que se han ocupado de estas
sociedades.’

Tomando como base la actual Ley General de Cooperativas de
1987 las sociedades cooperativas del sector de la salud pueden defi-
nirse como:*

Sociedades, con capital variable y estructura y gestién democrati-
cas, que asocian voluntariamente a personas con intereses o necesi-
dades socio-econémicas comunes, para desarrollar una actividad re-
lacionada con la salud.

Cada uno de los elementos contenidos en la anterior definicién es
el resultado de la aplicacién practica de unos principios, denomina-
dos «principios cooperativos», recientemente reformulados en Man-
chester.’ Las principales diferencias de estas sociedades con respec-
to a las empresas de capitales se ponen de manifiesto en dos aspec-
tos:

—_ Mientras que en las cooperativas la retribucién a los socios se
realiza en proporcién a su actividad, en las empresas de capi-
tales se hace en funcion a la propiedad.

— En la toma de decisiones de las cooperativas cada socio tiene
un voto, mientras que en las empresas de capitales el citado
voto depende también de la participacién en el capital.

Al considerar el sector de la salud como el que incluye a todas las
entidades cuya actividad est4 directamente relacionada con la mis-
ma, se hace referencia a sociedades cooperativas que actian en dife-
rentes subsectores. Dentro de las citadas entidades hay que diferen-
ciar entre las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria y las

3 Entre los diferentes estudios sobre la naturaleza de las sociedades cooperativas
se encuentran J. GoMEZ CALERO: «Sobre la “mercantilidad” de las cooperativas», en
Revista de Derecho Mercantil, nam. 137, Madrid, 1975; A. C. MORALES GUTIERREZ: «La
necesidad de una referencia al entorno en el analisis de la empresa cooperativa», en
Varios: Boletin de Estudios y Documentacién, Ministerio de Trabajo y Seguridad So-
cial, primer trimestre, 1991, pags. 71-73, y C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: «Preci-
siones acerca de algunos tépicos confusos sobre la sociedad cooperativa», en VARIOS:
Tempori serviendum. Homenaje al Profesor Dr. Jaime Gil Aluja, Milladoiro, Santiago de
Compostela, 1992, pag. 155.

+ Espana, Ley 3/1987, de 2 de abril de 1987, General de Cooperativas, BOE, nam. 84,
de 8 de abril, articulo 1.1.

s ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: «Declaracién de la Alianza Cooperativa Inter-
nacional sobre la Tdentidad Cooperativa aprobada en Manchester en el XXXI Congre-
so de la ACI», Revista de debate sobre Economia Publica Social y Cooperativa, nim. 19,
octubre de 1995, pags. 38-41.
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farmacéuticas. Ademas, no hay que olvidar que existen otras socie-
dades de igual naturaleza que por su actividad es posible incluir den-
tro del sector de la salud. En el dltimo grupo pueden citarse a las so-
ciedades cooperativas de servicios sociales, las de ambulancias, o
aquellas de trabajo asociado que agrupan a cualquier colectivo rela-
cionado con la salud.

A) Las sociedades cooperativas de asistencia sanitaria

Las cooperativas sanitarias estian expresamente reconocidas en la
Ley General de Cooperativas de 1987, como «Cooperativas de Segu-
ros cuya actividad empresarial consiste en cubrir riesgos relativos a
la salud de sus socios o de los asegurados y de los beneficiarios de los
mismos».° La misma normativa diferencia entre sociedades coopera-
tivas sanitarias a prima fija, a prima variable y de trabajo asociado.
Sin embargo, la reciente Ley Sobre Ordenacién y Supervisién de los
Seguros Privados, mediante disposiciéon derogatoria,” elimina expre-
samente la posibilidad de que existan cooperativas de seguros de tra-
bajo asociado.

A pesar de esta prohibicién es posible la existencia de cooperativas
de trabajo asociado que, siempre que asocien a personal relacionado
con la salud pueden considerarse como de asistencia sanitaria, aun-
que no estén facultadas para realizar seguros.

Algunos autores sostienen que identificar a las cooperativas sani-
tarias inicamente con cooperativas de seguros de asistencia sanitaria
supone un reconocimiento incompleto, al no incluir dentro de las
mismas a las mencionadas de trabajo asociado, a las de instalaciones
sanitarias, o a otras cooperativas de servicios en apoyo de la sanidad
y la salud.?

Parte de la legislacién autonémica comparte la anterior teoria, ya
que recogen en su normativa como cooperativas sanitarias a las de
instalaciones sanitarias. Estas sociedades, cuyo fin consiste en la ges-
tién, administracién y promocion de establecimientos destinados a la
prestacién de servicios sanitarios a sus socios y beneficiarios, son in-
cluidas dentro de la Ley 3/1987 como cooperativas de hospitalizacién,
dentro del grupo de consumidores y usuarios.

¢ Esparfia, Ley 3/1987..., opus cit., articulo 144.1,

” Espafia, Ley 30/1995, de 8 de noviembre, sobre Ordenacién y Supervisién de los
Seguros Privados, BOE, niim. 268, de 9 de noviembre, articulo, disposicién derogato-
ria.

¢ F. ALonso Soto: Ensayos sobre la Ley de Cooperativas, UNED, Madrid, 1990,
pags. 221-223.
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Todas estas entidades van a ser consideradas como cooperativas
de asistencia sanitaria, por lo que dentro de esta denominacién se in-
cluyen las cooperativas sanitarias de seguros, las cooperativas de asis-
tencia sanitaria en la modalidad de trabajo asociado y las de instala-
ciones sanitarias u hospitalizacién.

a) Cooperativas de seguros de asistencia sanitaria

a’) A prima variable

— Cubren riesgos de salud.

— Sélo cubren a sus socios (asegurados a la vez) y a los benefi-
ciarios de éstos.

— En lo referente a la responsabilidad, los riesgos son cubiertos
por cuenta comtn, mancomunadamente por los socios y de
forma proporcional a los respectivos capitales asegurados en la
cooperativa, limitdndose a dicho importe.

— La cobertura econémica de los riesgos producidos se realiza a
través del cobro de derramas con posterioridad a los siniestros.

b’) A prima fija

— Las dos primeras caracteristicas de las cooperativas a prima
variable se mantienen.

— La responsabilidad por las deudas sociales no alcanza a los so-
cios, salvo que este aspecto se encuentre recogido en los esta-
tutos, sin que pueda superar el importe de la prima anual.

— La cobertura econémica de los riesgos asegurados se realiza
mediante una prima pagadera al inicio del perfodo del riesgo.

¢) Cooperativas sanitarias de Trabajo Asociado

— No realizan atividad aseguradora.

— Los socios, fundamentalmente médicos, no responden perso-
nalmente de las deudas sociales salvo disposicién en contra de
los Estatutos.

— Los usuarios de salud no son socios.

d) Cooperativas de hospitalizacion

— Son cooperativas de consumidores y usuarios.
— Los socios son los propietarios de las instalaciones sanitarias, y
los usuarios de las mismas.
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B) Las cooperativas farmacéuticas

Su actividad consiste en la distribucién de especialidades farma-
céuticas y sustancias medicinales, procedentes de los laboratorios,
entre sus socios. Estos son farmacéuticos, en su mayor parte, titula-
res de oficinas de farmacia legalmente establecidas.

Se trata de entidades cuyo capital estd en manos de farmacéuticos,
y que se encuentran incluidas, tanto en la legislacién estatal como en
la autonémica, dentro de las cooperativas de servicios.

C) Otras sociedades cooperativas del sector de la salud

La amplitud del sector de la salud permite acoger en su seno a to-
das aquellas entidades que realicen una actividad relacionada con la
misma. Entre éstas pueden citarse a las siguientes sociedades coope-
rativas:

— Las cooperativas de ambulancias, incluidas dentro de las de
servicios, y cuya actividad consiste en realizar el transporte de
enfermos.

— Las cooperativas de servicios sociales, son sociedades coopera-
tivas de trabajo asociado que se encargan de la atencién a las
personas menos favorecidas, incluidas algunas prestaciones sa-
nitarias.” De esta forma se privatiza una actividad que inicial-
mente corresponde al Estado.”

— Todas aquellas sociedades cooperativas que agrupen, general-
mente bajo la forma de trabajo asociado, a profesionales rela-
cionados con este sector.

Por lo tanto, las sociedades cooperativas que actdan en el sector de
la salud pueden clasificarse, atendiendo a su actividad y a su deno-
minacién dentro de la vigente Ley General de Cooperativas, segin
queda reflejado en el cuadro 1.

° Los diferentes servicios sociales en los que actiian las cooperativas se encuen-
tran en E. SANCHEZ RuANO: «I fattori determinanti per la diffusione delle organizza-
zioni di econimia sociale nell’ambito socio-sanitario. Il caso spagnolo», en Varios:
Innovacione e formacione nel settore socio-sanitario. Le nuove profesionalita per
l'economia sociale: il caso dell'lItalia e della Spagna, Franco Angeli, Milano, 1995,
pags. 45 y 46.

" Véase M. MIGUEL BENITO: «Gestién privada de servicios publicos: Organizacio-
nes empresariales en la encrucijada», ponencia presentada a las Primeras Jornadas
Europeas sobre Nuevos Modelos para la Gestion de Servicios Publicos, Valencia, 1994.
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Cuabpro 1

MODALIDADES DE COOPERATIVAS DEL SECTOR DE LA SALUD

ACTIVIDAD COOPERATIVAS CLASIFICACION LEY 3/1987

g Prima fija Seguros asistencia sanitaria

Asistencia sanitaria G Prima variable Seguros asist. sanitaria
Trabajo asociado Trabajo asociado
Hospitalizacién Consumid. y usuarios

Farmacéutica Farmacéuticas Servicios
Ambulancias Servicios

Otras Servicios sociales Trabajo asociado

Todas las relac. con la salud

3. LA INTEGRACION EN EL SECTOR DE LA SALUD

En el sector de la salud hay que tener en cuenta las restricciones
institucionales determinadas por la actuacién directa que realiza el
Estado, asi como por el control que ejerce sobre algunos aspectos del
mismo. Al analizar las caracteristicas de la sanidad publica, y de la
sanidad privada a través de entidades no cooperativas, se ponen de
manifiesto diferentes imperfecciones tanto de orden financiero como
en la prestacién de servicios:"

— Por lo que respecta al aspecto financiero, la financiacién ptbli-

ca conlleva importantes dosis de centralizacién y burocracia,
que unidos al control presupuestario pueden afectar a la pres-
tacién de servicios. En cuanto a la financiacién privada la su-
perposicién del maximo beneficio sobre la calidad de servicio
puede llevar a situaciones similares.

En la prestacién de servicios, con la sanidad privada se consi-
gue la descentralizacién, se eliminan las colas de espera, se fa-
vorece la libertad de eleccién del usuario, aunque también se
descuidan algunas zonas geogrificas. Por su parte la sanidad
publica solventa este defecto, pero al controlar el gasto corre €l
riesgo de formar colas de espera y ofrecer un menor nivel de
asistencia.

11 Sobre este aspecto puede verse: E. ALBI, C. CONTRERAS, J. M. GONZALEZ-PARAMO e
I. ZUBIRT: Teoria de la Hacienda Piblica, Ariel Economia, Barcelona, 1992.



64 Javier Iturrioz del Campo

Ante la sefialada imperfeccién una posible solucién consiste en es-
tablecer una sanidad en la que participen sus diferentes protagonistas
(tanto usuarios como profesionales) en igualdad de condiciones. En
la misma, las sociedades cooperativas pueden jugar un papel funda-
mental ya que en éstas actian los protagonistas de la salud con simi-
lares derechos y obligaciones. Por lo tanto, para lograr una sanidad
participativa una posible alternativa consiste en buscar una forma de
integracién entre las diferentes sociedades cooperativas del sector de
la salud.

4. LA FORMULA COOPERATIVA EN LOS PROCESOS
INTEGRADORES

En el sector de la salud como en el resto de sectores la democracia
es la regla fundamental en el funcionamiento econémico del merca-
do. Esta situacién queda deteriorada por la integracién empresarial
mediante la concentracién de la produccién y la consecuente reduc-
cién de oferta.

Para la restitucién de la democracia econémica del mercado, los
conglomerados de sociedades cooperativas son una alternativa. Esto
se debe a que en estas sociedades los acuerdos son tomados de forma
democratica, y a que, aunque la capacidad de decisién disminuye,
también se produce una internalizacién democratica entre las socie-
dades cooperativas que las componen.

En la concentracién de las sociedades cooperativas hay que tener
en cuenta dos aspectos fundamentales que la diferencian de la inte-
gracion de otro tipo de entidades:"

A) Todo proyecto de concentracién cooperativa, ha de basarse en
aspectos empresariales, buscando la viabilidad econémico-fi-
nanciera, y de forma simultdnea funcionar bajo las reglas co-
operativas. De esta forma se logra, en las sociedades coopera-
tivas, una expectativa de sinergia que se concreta en mejores
resultados para los socios que son los que toman la decisién
sobre la concentracién o no de la sociedad.”

2 C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: «La concentracién econémico-empresarial (los
conglomerados) de sociedades cooperativas», en VARIOS: Las empresas puiblicas socia-
les y cooperativas en la nueva Europa, CIRIEC-Espafia, Valencia, 1994, pag. 431.

B C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: «La intercooperaciéon como fin y como regla de
la Economia Social», en VARIOS: I Congreso de Economia Social de Galicia, Direccién
Xeral de Traballo de la Conselleria de Traballo e Servicios Sociais, Santiago de Com-
postela, 1991, pag. 448.
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B) La intercooperacion entre sociedades cooperativas se encuen-
tra institucionalizada por el sexto de los principios cooperati-
vos. Segtin el mismo, las citadas sociedades, con el fin de
cumplir los intereses de sus miembros, deben colaborar con
otras cooperativas."

Las caracteristicas del heterogéneo grupo de sociedades cooperati-
vas del sector de la salud determina las posibles férmulas aplicables
para lograr una integracioén satisfactoria. Por ello resulta conveniente
poner de manifiesto los posibles socios de estas entidades, asi como
la relacién que existe entre las mismas.

4.1. Los socios en las cooperativas del sector
de la salud

Mediante la integracién hay que lograr satisfacer las necesidades
de todos los colectivos que forman las sociedades cooperativas del
sector de la salud. La Ley General de Cooperativas de 1987 determi-
na la posibilidad de ser socio de una sociedad cooperativa de primer
grado, tanto a las personas fisicas como a las juridicas.” Sin embar-
go, en las cooperativas de instalaciones sanitarias y de trabajo aso-
ciado, solamente pueden ser socios personas fisicas.

La principal diferencia entre los socios de las cooperativas y los de
las restantes sociedades, consiste en que los primeros, ademas de ha-
cer su aportacién al capital social, participan en la actividad coope-
rativizada. Esta actividad cooperativizada permite distinguir entre so-
cios usuarios, socios trabajadores y socios de trabajo.

A) Los socios usuarios

Existen en todas las cooperativas del sector de la salud excepto
en las de trabajo asociado. Su actividad cooperativizada consiste
en la adquisicién de los productos (bienes o servicios) de la coo-
perativa.

14 Ar1aNZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: «Declaracién de...», opus cit., pag. 39.

15 Un andlisis sobre este tema se encuentra en C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ:
«Las personas juridicas como socios de las sociedades cooperativas de primer grado o
cooperativas propiamente dichas en Espafia: Necesidad de una revisién legal», Revis-
ta de Estudios Cooperativos, nim. 60, pags. 61-75.
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a) Socios usuarios de las sociedades cooperativas de seguros
de asistencia sanitaria

Como rasgo comtin en las cooperativas sanitarias a prima fija y va-
riable los socios usuarios son los asegurados en la cooperativa para la
cobertura de los riesgos relativos a su salud y a la de los beneficiarios
de los mismos.

b) Los socios usuarios de las cooperativas de instalaciones
sanitarias

Los socios usuarios de las cooperativas de instalaciones sanitarias
o de hospitalizacién, son los destinatarios de la asistencia sanitaria,
por lo que pueden coincidir con los socios de las cooperativas sanita-
rias de seguros.

c) Socios usuarios de las sociedades cooperativas
farmacéuticas

Los socios usuarios de estas cooperativas se asocian para la me-
jora de sus actividades profesionales, fundamentalmente la distribu-
cién y suministro de servicios farmacéuticos. Aunque los Estatutos
de las cooperativas farmacéuticas contienen diferentes clausulas, to-
das son unanimes a la hora de admitir un tnico socio por oficina de
farmacia. Los principales socios usuarios de estas entidades son los
doctores o licenciados en farmacia con oficina de farmacia abierta
al publico. Sin embargo, y entre otros, también pueden ser socios
los farmacéuticos con oficina de farmacia legalmente establecida,
entre las que se incluyen las que pertenecen a instituciones hospita-
larias.

B) Los socios de trabajo

Son definidos en la Ley General de Cooperativas como los socios
«personas fisicas, cuya actividad cooperativizada consistird en la
prestacién de su trabajo personal en la cooperativa».”® Se trata, por lo
tanto, de personas que asumen el doble papel de asalariados y socios
de la cooperativa. La diferencia fundamental con los socios usuarios

16 Espafia, Ley 3/1987..., opus cit., art. 30.1.
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es que para los primeros, su participacién en la actividad cooperati-
vizada consiste en la prestacién de su propio trabajo.”

En las sociedades cooperativas del sector de la salud tanto de pri-
mer grado, exceptuando las de trabajo asociado (también las de Ex-
plotacién Comunitaria de la Tierra), como en las de segundo o ulte-
rior grado es posible, si asi lo prevén los Estatutos, la existencia de es-
tos socios de trabajo,’® que estaran formados por diferentes profe-
sionales relacionados con la salud.

C) Los socios trabajadores

Al igual que los socios de trabajo su actividad cooperativizada con-
siste en la prestacién de su propio trabajo por lo que pueden identifi-
carse con estos ultimos. Sin embargo sélo existen en las cooperativas
sanitarias de trabajo asociado, siendo en su mayor parte médicos,
aunque también pueden serlo otros profesionales relacionados con la
salud.

La posibilidad de que se den las distintas figuras de socio en las di-
ferentes clases de sociedades cooperativas, son resumidas en el cua-
dro 2. Hay que destacar que la principal diferencia se encuentra en
los socios trabajadores que unicamente aparecen en las sociedades
cooperativas de trabajo asociado.

CUADRO 2

POSIBLES SOCIOS EN LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS
DEL SECTOR DE LA SALUD

COOP  SECTOR  SALUD
CF PF PV TA IS

Usuarios SI SI SI NO SI
SOCIOS de trabajo NO NO NO SI NO
trabajadores SI SI SI NO SI

CF: Cooperativas farmacéuticas, TA: Trabajo asociado; PF: Seguros a prima fija; PV:
Seguros a prima variable; IS: Instalaciones sanitarias.

7 G. FAJARDO GARCIA: «Participacién de los trabajadores en el régimen socioeconé-
mico de la cooperativa», Revista de Debate sobre Economia Publica Social y Coopera-
tiva, num. 7, julio-septiembre de 1989, pags. 145-146 y 160-164.

5 E] origen de la figura del socio de trabajo en la legislacién cooperativa se
encuentra analizado en N. Paz CaNALEJO: «Notas sobre la nueva figura del socio
de trabajo», Revista de Estudios Cooperativos, nim. 48, mayo-agosto de 1979,
pags. 25-54.
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4.2. Relacién entre las sociedades cooperativas del sector
de la salud

Aunque la variedad de sociedades cooperativas incluidas en el sec-
tor de la salud lleva implicita la realizacién de actividades diferencia-
das, existe una relacién en sus flujos, que puede ser utilizada como
nexo de unién entre las mismas.

En concreto, el estudio de estas relaciones se realiza considerando
a las sociedades cooperativas sanitarias de seguros, las de trabajo
asociado, las de instalaciones sanitarias y las de distribucién farma-
céutica, aunque podria ampliarse a otras sociedades cooperativas
cuya actuacién se encuentre relacionada con el sector de la salud. La
participacién conjunta de los productos farmacéuticos y de la asis-
tencia médica en el cuidado y prevencién de la salud, hace surgir una
serie de relaciones, que se ponen de manifiesto en el cuadro 3, para
cada una de las sociedades cooperativas que acttian en el sector de la
salud.

CUADRO 3

RELACIONES ENTRE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS
DEL SECTOR DE LA SALUD

COOPERATIVAS
SECTOR SALUD

LABORATORIO COOPERATIVA OFICINA
FARMACEUTICO FARMACEUTICA DE FARMACIA

COOPERATIVA USUARIO
INSTALACION DE SALUD
SANITARIA

COOPERATIVA SALUD
TRABAJO ASOCIADO

COOPERATIVA
SANITARIA
DE SEGUROS
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A) Las cooperativas de distribucion farmacéutica

Su actividad principal, como mayorista, le lleva a mantener rela-
ciones de compra y venta con los laboratorios farmacéuticos y con las
oficinas de farmacia. Entre estas oficinas de farmacia se encuentran
las pertenecientes a centros hospitalarios, incluidas las que son pro-
piedad de las cooperativas de instalaciones sanitarias, con los que
pueden realizar su actividad de distribucién.

B) Las cooperativas de instalaciones sanitarias

Efecttian su actividad principal con los pacientes, que tienen el pa-
pel de socios. Su relacion con las cooperativas de trabajo asociado
puede realizarse utilizando el cuadro médico de las mismas como
consultas externas, y las instalaciones sanitarias para atender aque-
llos procesos en los que sea necesario un centro hospitalario. Por su
parte, los socios de estas cooperativas de instalaciones pueden ser
asegurados de las de seguros a prima fija o variable.

C) Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado

Su relacién con las cooperativas de instalaciones ya ha quedado
reflejada mas arriba, y su posible vinculacién con los laboratorios
farmacéuticos se basa, inicamente, en la informacién que obtienen
estos ultimos de los médicos (socios trabajadores), al ser los encar-
gados de recetar los diferentes medicamentos. Por lo que respecta
a las de seguros, sus pueden ser los usuarios de las de trabajo aso-
ciado.

D) Las cooperativas sanitarias de seguros

Realizan su actividad aseguradora con los pacientes socios de la
cooperativa. Estos socios son los usuarios de salud que pueden ser los
mismos de las cooperativas de instalaciones sanitarias, y a la vez los
clientes de las de trabajo asociado. Su relacién con el subsector far-
macéutico se produce dada la potestad para establecer la cobertura
en este aspecto.

En el complejo entramado sefialado, la salud es el nexo comin,
mientras que los protagonostas son los profesionales y los usarios en
sus diferentes manifestaciones. Sin embargo, el cuadro podria com-
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plicarse si se introduce la actuacién de otras sociedades y de institu-
ciones publicas como es el caso de la Seguridad Social.

5. Las sociedades cooperativas de segundo grado de la salud

Los objetivos de la integracion de sociedades cooperativas del sec-
tor de la salud, pueden desdoblarse en dos grandes apartados: los fi-
nes sociales y los fines econémicos.

A) Los objetivos sociales

La salud, como nexo comiin entre este grupo de sociedades coope-
rativas, determina una serie de objrtivos cuyo cardcter social se ma-
nifiesta’ en la busqueda de una sanidad participativa. Esta se consi-
gue cuando tanto los receptores de los servicios sanitarios como los
profesionales encargados de realizar estas prestaciones lleguen a un
acuerdo que favorezca a ambas partes, eliminando mediadores inne-
cesarios cuyo unico fin es buscar el lucro personal.

B) Los objetivos econdmicos

La integracién cooperativa tiene también una finalidad econ6mi-
ca, con la que responde a las necesidades como empresa. Las funcio-
nes realizadas pueden ir desde la distribucién en las mejores condi-
ciones posibles, caso de las cooperativas farmacéuticas, a la elimina-
cién del coste de los intermediarios o al acceso a las nuevas tec-
nologias, que son aplicables a todas las sociedades cooperativas del
sector de la salud.

Para mantener la naturaleza que caracteriza a las sociedades coo-
perativas (fundamentalmente en la responsabilidad, el reparto de be-
neficios y la participacién en la toma de decisiones), es necesario
realizar conglomerados formados sélo por sociedades cooperativas.
De todas formas, la posibilidad de vincularse con sociedades no coo-
perativas debe considerarse, aunque deben ser utilizadas dnicamente

Se adaptan los fines sociales al sector de la salud segtin los expresa A. MARTINEZ
CHATERINA: «Asociacionismo cooperativo», en VARIOS: Cooperativismo sanitario de se-
gundo grado, Gabinete de Estudios y Promocién del Cooperativismo Sanitario, Ma-
drid, 1987, pags. 139 y 140.
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como instrumentos integradores. Un claro ejemplo de este hecho se
presenta actualmente en el sector de la salud mediante ASISA, una
sociedad anénima propiedad de los socios de Lavinia sociedad coo-
perativa.

Entre las diferentes férmulas de concentracién la cooperati-
va de segundo grado permite incluir como socios a todas las coo-
perativas del sector de la salud, y con ello a los colectivos integra-
dos en las mismas. Ademds, tanto esta cooperativa como las enti-
dades asociadas, tienen naturaleza cooperativa con lo que se evita
el problema de las posibles desviaciones en la misma. Dentro del
analisis de estas cooperativas de segundo grado se estudian su na-
turaleza, carateristicas y fines, los diferentes colectivos integrados
en las mismas, y la participacién democratica en la toma de deci-
siones.

5.1. Naturaleza, caracteristicas y fines de las sociedades
cooperativas de segundo grado de la salud

A las cooperativas de segundo y ulterior grado que incluyen como
entidades de base a las diferentes sociedades cooperativas del sector
de la salud (farmacéuticas y de asistencia sanitaria) y por lo tanto a
los protagonistas de dicho sector, se las denomina a partir de ahora
«sociedades cooperativas de segundo grado de la salud».

La vinculacién entre la sociedad cooperativa de segundo grado y
las cooperativas de base se fundamenta en dos aspectos: voluntarie-
dad de las Asambleas Generales de las cooperativas miembros y la
participacién de éstas en el capital social de la primera.

— El acuerdo de formacién de una sociedad cooperativa de se-
gundo grado, tiene que ser aprobado en la Asamblea General
de todas las cooperativas de base que vayan a integrar la mis-
ma, poniendo de manifiesto la voluntariedad de las sociedades
cooperativas del sector de la salud implicadas.

— Participacion en el capital social. Las sociedades cooperativas
de base pueden participar ilimitadamente en el capital social
de la de segundo grado. De esta manera se produce un efecto
opuesto al de los tradicionales grupos de sociedades, en los que
es la entidad coordinadora la que participa en el capital de las
restantes.

Una nota fundamental que distingue a las cooperativas de segun-
do grado de la matriz de un grupo de empresas es que, mientras
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esta ultima tiene un objetivo propio, la cooperativa de segundo gra-
do presenta los mismos fines de las sociedades cooperativas de base
integradas en la misma. Por lo tanto, la cooperativa de segundo gra-
do guia su funcién coordinadora hacia los objetivos fijados por sus
integrantes, en este caso las cooperativas del sector de la salud, a di-
ferencia de la matriz de caracter mercantil que busca el beneficio
propio.

5.2. Colectivos integrados en las sociedades cooperativas
de segundo grado de la salud

Al utilizar las sociedades cooperativas de segundo grado, como
férmula integradora del sector de la salud, éstas deben incluir como
cooperativas de base a entidades con naturaleza diferente. En este
sentido hay que tener en cuenta las siguientes consideraciones pre-
vias:

— La relacién entre las cooperativas farmacéuticas y el resto de
los colectivos puede lograrse a través de las oficinas de farma-
cia establecidas en las instalaciones sanitarias propiedad de la
cooperativa de consumo.

— Entre las diferentes férmulas cooperativas de seguros hay que
optar entre las modalidades de prima variable y de prima fija.
Dadas las caracteristicas del seguro de asistencia sanitaria y las
limitaciones que se imponen a la modalidad de prima varia-
ble,” las de prima fija tienen importantes ventajas.

De esta forma y como se ha visto anteriormente se obtienen los si-
guientes colectivos:

— Los médicos y otro personal sanitario, socios trabajadores de
las cooperativas sanitarias de trabajo asociado.

— Los usuarios de salud, socios de consumo de las cooperativas
de instalaciones sanitarias, que a su vez son los socios asegura-
dos de las cooperativas sanitarias de seguros y los pacientes de
las de trabajo asociado.

— Las oficinas de farmacia de las instalaciones sanitarias propie-
dad de la cooperativa de consumo, como socios de una coope-
rativa de servicios.

2 Las limitaciones a las cooperativas de seguros a prima variable se encuentran
en Espafa, Ley 30/1995..., opus cit., articulo 4.9.
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— Los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuti-
cas, de instalaciones sanitarias y de seguros. A este colectivo
podria unirse el personal no sanitario, socio trabajador de las
cooperativas sanitarias de trabajo asociado.

Por dltimo no hay que olvidar que, si lo prevén los Estatutos, las
personas fisicas cuya actividad consista en la prestacién de su traba-
jo personal en la cooperativa de segundo grado pueden ser socios de
trabajo de la misma.

Para lograr la autogestién participativa es necesario que los usua-
rios no se sientan como simples asegurados o pacientes, y que tanto
los socios de trabajo como los socios trabajadores, sean o no médi-
cos, no tengan la impresién de que unicamente son asalariados.

5.3. La participaciéon democritica en la toma de decisiones.
El principio de un hombre un voto

La participacion en las cooperativas de segundo grado de la salud
de entidades con diferentes caracteristicas plantea problemas en la
distribucién del poder. Las decisiones como conjunto deben tener en
cuenta los planteamientos e intereses de todos los colectivos integra-
dos, evitando entregar el control a uno de los grupos.

Para mantener el caricter democratico el procedimiento mas
apropiado parece ser el de igualdad de votos para cada sociedad coo-
perativa de base. Sin embargo, en el caso del sector de la salud esta
cuestién se complica por la existencia de sociedades cooperativas con
naturaleza, y actuaciéon muy diferentes.

Hay que tener en cuenta que en las cooperativas de segundo grado
se permite el voto multiple, sin embargo solamente en las de crédito
es posible establecer este voto en funcién de la participacién en el ca-
pital. Los criterios para ponderacién del voto aplicables son la rela-
cién con la actividad cooperativizada y el niimero de socios de la co-
operativa asociada.”

Si se tuviera en cuenta el numero de socios de cada entidad de
base, las cooperativas de instalaciones sanitarias y la de seguros, por
su mayor cantidad de socios, podrian imponer sus criterios sobre el

2 Tos criterios de proporcionalidad de voto se recogen en Espafia, Ley 3/1987...,
opus cit., art. 47.2. Los citados criterios también son aplicables en la Asamblea cons-
tituyente, de sociedades cooperativas de segundo grado como se recoge en los articu-
los 9.1 y 9.2 de la misma ley.
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resto. Ademas, la aparicién de socios trabajadores y de trabajo por un
lado, y socios usuarios por otro, hace necesario utilizar alguna férmu-
la de ponderacién. Por ello una alternativa consiste en determinar las
diferentes proporciones como base para cada colectivo y cooperativa.”

En el analisis realizado a continuacién se sigue el criterio de la Ley
General de Cooperativas a la hora de determinar el voto multiple. Por
lo tanto, si se consideran cooperativas con ambito autonémico habria
que ceiiirse a los limites establecidos en cada una de ellas. Asi, el tope
fijado para los cooperativas con mas de tres socios es de un tercio de
los votos totales en poder de cada entidad socia.

A continuacién se realiza una propuesta sobre el posible reparto
del peso en la toma de decisiones fijado por cooperativa de base, y
dentro de cada una de ellas los que corresponden a los diferentes co-
lectivos que la forman (cuadro 4):

CuaDRO 4

PARTICIPACION DE LOS SOCIOS EN LAS DECISIONES
DE LA COOPERATIVA DE SEGUNDO GRADO DE SALUD

DISTRIBUCION POR COOPERATIVAS DISTRIBUCION POR COLECTIVOS
ST. INST. SANIT. 10%

ST. INST. SANIT. 10% Coop. de Inst.

Usuarios, 15% San., 25% Usuarios, 15% 30%
(s}

Usuarios, 15% Coop. Sanitar. Usuarios, 15%

St. Inst. Sanit, 10%  S€8W0S,25% gt Inst. Sanit. 10% .
(7]

St. Farmac., 7% Coop. Farmac.,,  St. Farmac,, 7%

0,
Ofic. Farmac., 10% 17% Ofic. Farmac., 10% 10%
St. no sanitar., 3% Coop. Sanitar. St. no sanitar., 3%
trabajo asoc., -
Médicos, 30% 339 Médicos, 30% 30%

— La cooperativa sanitaria de trabajo asociado. Est4 formada por
socios trabajadores (médicos y personal no sanitario). La parti-
cipacién del total no puede superar el 33 por ciento, que se re-
parte un 30 por ciento para los médicos y el 3 por ciento res-
tante para los demas socios trabajadores.

2 Sobre los métodos para determinar el voto utilizado en las principales socieda-
des cooperativas de segundo grado véase S. HERNANDEZ: Macrocooperativas y coope-
rativismo sanitario, Gabinete de Estudios y Promocion del Cooperativismo Sanitario,
Madrid, 1990, pags. 205-212.
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— La cooperativa de instalaciones sanitarias. Los socios son los
usuarios de salud y socios de trabajo. Su participacién total se
fija en un 25 por ciento, que se reparte un 15 por ciento para
los usuarios y un 10 por ciento para los restantes socios.

— La cooperativa de seguros a prima fija. Al igual que la anterior
esta formada por socios usuarios de salud (asegurados) y so-
cios de trabajo. Su participacién total también es del 25 por
ciento que se reparte un 15 por ciento entre los primeros y un
10 por ciento para los dltimos.

— La cooperativa de distribucién farmacéutica. Se trata de una
entidad complementaria, cuya finalidad es la de realizar el su-
ministro a los sevicios de farmacia de los centros sanitarios de
las cooperativas de instalaciones sanitarias que a tienden a los
socios usuarios hospitalizados en estas ultimas. A su vez los
mencionados usuarios, son los asegurados de la de seguros.
Esta complementariedad hace que su participacién global sea
del 17 por ciento, repartiéndose un 10 por ciento para las ofi-
cinas de farmacia socios, (pertenecientes a las cooperativas de
instalaciones sanitarias), y el 7 por ciento restante para los so-
cios de trabajo.

El reparto por sociedades cooperativas daria un 33 por ciento a la
cooperativa sanitaria de trabajo asociado, un 25 por ciento a la de se-
guros, el mismo porcentaje a la de instalaciones sanitarias, mientras
que el 17 por ciento restante se encuentra en manos de la de distri-
bucién farmacéutica. De esta forma ninguna de las cooperativas por
si misma puede adoptar acuerdos para los que es necesario mas del
50 por ciento de los votos.”

Esta distribucién permite ademas un equilibrio por colectivos. Asi,
los médicos tienen un 30 por ciento de los votos por su participacién
en la cooperativa de trabajo asociado. Idéntica cantidad se obtiene
para los socios usuarios sumando el 15 por ciento de la participacién
de éstos en las cooperativas de seguros y de instalaciones sanitarias.
También el 30 por ciento es la suma de los derechos de voto si se
computan conjuntamente los socios trabajadores de las cooperativas
de instalaciones sanitarias, de seguros y las farmacéuticas, y los so-
cios de trabajo no sanitarios de las de trabajo asociado. El 10 por
ciento restante estaria en manos de las oficinas de farmacia, o lo que

»  E] porcentaje del 50 por ciento de los votos es la cantidad mfnima exigida por la
Ley General de Cooperativas para adoptar acuerdos. La citada cuantia se eleva a dos
tercios en determinados supuestos previstos en la citada ley.
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es lo mismo de la cooperativa de instalaciones sanitarias (socios
usuarios) como propietaria de la misma. Aunque esta circunstancia
podria suponer una ventaja comparativa de los socios usuarios hay
que tener en cuenta que la cooperativa farmacéutica defiende los in-
tereses de la institucién como tal, que no tienen porque coincidir
exactamente con los de los socios usuarios. De todas formas la suma
de este 10 por ciento con el 30 por ciento poseido directamente por
los socios usuarios no es suficiente para poder tomar decisiones en el
seno de la sociedad cooperativa de segundo grado.

Las citadas proporciones no deben tener un carécter rigido, ya que
aunque hay que tratar de mantener la participacion global de los di-
ferentes colectivos, se establecen férmulas para ponderar la partici-
pacién de los socios de trabajo y los socios trabajadores no sanitarios,
en funcién de la actividad cooperativizada en cada ejercicio. Ademas,
puede que en algunas de las cooperativas no existan socios de traba-
jo lo que obligaria a modificar las proporciones sin alterar el equili-
brio entre colectivos.
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LOS SISTEMAS SANITARIOS
EN LA ENCRUCIJADA

por

FrRANCISCO VILLOTA VILLOTA*

«Yo no creo saber lo que no sé.»
(PLATON: Apologia de Sécrates)

I. INTRODUCCION

La figura admirable del Dr. Espria nos evoca el frescor de las in-
novaciones sociales en el paisaje de la asistencia sanitaria.

Sean mis primeras palabras de reconocimiento y afecto a su per-
sona.

Agradezco a la Asociacion de Estudios Cooperativos su amable in-
vitacién para participar en estas Jornadas Técnicas, asf como a la
Fundacién Gregorio Sanchez. El asunto que voy a abordar aqui es de
gran alcance e interés general ¢cudles son algunas de las razones que
hacen de la asistencia sanitaria un sector complejo y cuasi-auténomo
que presenta frecuentemente una dinamica propia de expansién? La
complejidad e incertidumbre de los procesos de decisién de la asis-
tencia sanitaria estan en la raiz de estos problemas.

A la vista de las dificultades del manejo del gasto sanitario sin que
se generen efectos perversos defenderé, para nuestro pais, un enfoque
de «politica social» del gasto sanitario como alternativa posible a un
enfoque puramente financiero del gasto sanitario publico. Este enfo-
que financiero estd de moda en ciertos circulos de opinién. Se ve fa-
vorecido por la circunstancia histérica del empeno politico de los Go-

* Profesor Titular de Economfa Aplicada. Economista del Estado (en excedencia).
Universidad Complutense.

REVEScO. Revista de Estudios Cooperativos ® Ntim. 62. Noviembre de 1996
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biernos de la Unién Europea por participar en la unién econémica y
monetaria (UEM) en enero de 1999, cumpliendo las condiciones es-
tablecidas en el Tratado de Maastricht al llegar la fecha del examen
(principios de 1998).

II. COMPLEJIDAD E INCERTIDUMBRE
EN LOS SISTEMAS SANITARIOS

El sistema sanitario de un pais es el resultado, en cada momento,
de un conjunto de factores politicos, culturales, cientifico-tecnolégi-
cos, econémicos y demograficos que hunden sus raices en la historia
nacional.

Podria decirse que «cada sistema sanitario es eficaz o ineficaz a su
manera». De ahi las dificultades de transplantar con éxito reformas
sanitarias de un pais a otro, sin perjuicio de reconocer la existencia
de problemas comunes a los sistemas sanitarios como ponen de ma-
nifiesto los estudios que en los tltimos afios est4 llevando a cabo la
OCDE (1).

Los procesos de decisién que estructuran los sistemas sanitarios
son enormemente complejos. En ellos participan un elevado niimero
de personas en calidad de médicos, enfermeras, gerentes y adminis-
trativos, pacientes/usuarios, empresas proveedoras de medicamentos
y alta tecnologia sanitaria, representantes de terceros financiadores
(publicos y/o privados), entre otros.

El hospital y los centros universitarios dedicados a la ensefianza,
investigacién y a la asistencia sanitarias desempefian en los sistemas
sanitarios modernos un papel crucial.

El hospital es una empresa de extraordinaria complejidad en la
que se dan cita una variopinta serie de objetivos, mal definidos y que
presentan a veces relaciones conflictivas entre ellos. Pensemos en las
dificultades de la definicién y medicién del output hospitalario o en
el conflicto coste/calidad, por ejemplo.

También se ha dicho que el hospital aparece como «el marco en el
que se ejecuta un juego competitivo donde una serie de individuos
persiguen sus objetivos dispares, intentando mejorar su posicién y
maximizando su ventaja frente al resto» (2).

(1) Véase por ejemplo, OCDE: «The Reform of Health Care Systems; A Review of
Seventeen OECD Countriess (OCDE: Health Policy Studies, nam. 5, Paris, 1994).

(2) HuUEerta ARRIBAS, E.: «El hospital: una aproximacién empresarial», incluido en
LoPEz 1 CasaNovas, G. (ed.): Andlisis Econémico de la Sanidad. (Generalitat de Cata-
lunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Barcelona 1994). pag. 277.
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Las relaciones médico-paciente, piedra angular de todo sistema sa-
nitario, ofrecen una riquisima gama de perspectivas posibles de ana-
lisis. Quiz4 la nota comtn de estas perspectivas sea la variedad de es-
tilos y de practicas médicas observada ya sea a nivel regional, nacio-
nal o internacional.

Desde la 6ptica de la subdisciplina economia de la salud, la exis-
tencia de asimetrias informativas caracteriza la relacién paciente-mé-
dico. La enorme incertidumbre y complejidad que, con frecuencia,
acompariian a las decisiones médicas hacen de la relacién de agencia
entre el principal (paciente) y el médico (agente) un posible mecanis-
mo contractual eficaz. No siempre se logra este fin. La discutida po-
sibilidad (3) de la llamada «demanda inducida por el oferente» en la
asistencia sanitaria suscita espinosos problemas éticos y afiade difi-
cultades a la regulacién sanitaria. La vulnerabilidad y dependencia
del enfermo da en no pocos casos, un tinte de dramatica ironia a la
nocién de soberania del consumidor contemplada por el economista.

No significa esto, entiéndase bien, que neguemos la importancia
de la flexibilidad de un sistema sanitario para recoger del modo mas
fiel posible la variedad de actitudes y preferencias de la poblacién
respecto a los riesgos de salud y a su cobertura. Mas atn, la necesi-
dad y/o demanda de asistencia sanitaria no es algo fijo sino que varia
sobremanera con los cambios en los estilos de vida de la gente, y, so-
bre todo, con los avances de la tecnologia en el diagnéstico y trata-
miento de las enfermedades. Cuando uno considera el cambio tecno-
l6gico que caracteriza la «época de crecimiento econémico moderno»
(Kuznets), las discontinuidades y las rupturas de escenarios de «siem-
pre igual» devienen cada vez mas frecuentes.

Hoy, en la fase que algunos llaman de «turbocapitalismo», el espi-
ritu fatstico va ganando terreno en el subconsciente colectivo de los
pueblos. Ello genera una gran incertidumbre en el entorno.

El arte de la politica social ha de procurar que el sistema sanitario
responda a los cambios que vayan produciéndose en el entorno de al-
guna manera definido.

Una autoridad en el campo de la economia de la salud, el profesor
americano Martin Feldstein al contemplar retrospectivamente sus
primeros trabajos sobre el Servicio Nacional de Salud britanico sefia-
la que: «Ahora reconozco la importancia fundamental de la incerti-
dumbre de la tecnologia médica que mi anterior teorfa ignoraba. Aun-
que los médicos saben mucho, en la asistencia sanitaria la incerti-
dumbre est4 en todas partes. Esta incertidumbre mueve el coste de la

(3) Véase REINHARDT, U. E.: The Theory of Physician-Induced Demand. Reflections
after a Decade, Journal of Health Economics, 1985.
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asistencia y crea a la politica de los Gobiernos un problema muy di-
ferente al de la tecnologia no estocastica que yo contemplaba hace 30
afios» (4).

El gasto de la asistencia sanitaria y su componente publico han
crecido espectacularmente en los tltimos treinta afios. Desde 1975 se
intensificaron notablemente los esfuerzos de los Gobiernos por con-
tener el crecimiento del gasto sanitario.

El Cuadro I ofrece algunos indicadores de la importancia del gas-
to sanitario en paises de la OCDE en 1984 y 1994.

Cuabro I
INDICADORES DE GASTO SANITARIO DE ALGUNOS PAISES DE LA OCDE

Gastos Totales

% del PIB por habitante
Totales Puablicos PPA §

1994 1984 1994 1984 1994 1984
Espafia ....cc.ccocvceennne 7,3 5,8 5,7 4,7 971 437
Ttalia .ooooovvveeeeiicn, 8,6 6,8 6,3 53 1.522» 757
Reino Unido ............. 6,9 5,9 5,8 52 1.211 633
Francia ..........ccooueeees 9,7 8,5 7,6 6,6 1.866 1.045
Holanda ..o 8,8 8,0 6,9 6,0 1641 893
Portugal .................... 7,4 5,9 4,1° 3,0 874 338
Japon ..., 7,3 6,7 5,3 4,8 1.484* 748
Estados Unidos ........ 14,2 10,5 6,7 4,3 3.498 1.618

Notas a 1993.
FUENTE: OCDE en chiffres. Edition 1996 (Supplément a L'Observateur de 'OCDE. Juin-Jui-
llet 1996.

III. UN ENFOQUE DE POLITICA SOCIAL DEL GASTO
SANITARIO PUBLICO

Acceso y calidad dentro de unos parametros financieros son hoy,
en mi opinién, los ejes de coordenadas de la politica sanitaria en Es-
pana. Al analizar la evolucién pasada del sistema sanitario espafiol se
constata que la Seguridad Social (modelo de Bismark) ha sido la ins-
titucién que ha liderado la génesis y el desarrollo de un sistema sani-

(4) FELDSTEIN, M.: «The Economics of Health and Health Care: What Have We Le-
arned? What Have I Learned?», American Economic Review, may 1995, pag. 30 (Su-
brayado del propio autor).
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tario «moderno» en nuestro pais (5). El modelo burocratico de la Se-
guridad Social (Instituto Nacional de Previsién, primero; INSALUD a
partir de finales de 1978) ha marcado su impronta en la asistencia sa-
nitaria espaiiola. Pero, a diferencia del caso alemén, no gener6 una
tecnoestructura de administracién sanitaria de calidad.

La defensa de un enfoque de politica social del gasto sanitario pa-
blico se basa en la solidaridad entre los miembros de una sociedad,
que cotidianamente se pone a prueba en la atencién al enfermo. El
concepto de «capacidades» de A. Sen o el de «bienes primarios» de
J. Rawls junto con la creencia de que la economia de la asistencia sa-
nitaria no puede considerarse separada de variables éticas y sociol6-
gicas (R. Titmuss) encuadran este enfoque de politica social que de-
fiendo aqui.

Me parece que este enfoque es mas adecuado para orientar la po-
litica sanitaria espafiola de los préximos afios que el puramente fi-
nanciero (6).

La politica sanitaria del Gobierno socialista en el periodo 1983-87
dio lugar a una desestabilizacién del sistema sanitario espafiol. En el
periodo 1983-87 se rompi6 la tendencia de crecimiento en términos
reales del gasto sanitario publico por persona protegida. Ello dafi6 la
calidad del sistema. No se desestabilizé el modelo burocratico inefi-
ciente pero si se produjo un grave deterioro de la calidad de la asis-
tencia sanitaria publica y un aumento de la insatisfaccién de los
usuarios.

El peso politico del Ministro de Sanidad y Consumo en el Gobier-
no era mas bien liviano en esos afios.

Hoy, las perspectivas para el no deterioro, o incluso la mejora, del
sistema sanitario espafiol se ven iluminadas por varios factores favo-
rables.

En primer lugar, el Ministerio de Sanidad tiene hoy mayor peso
politico que hace afios. En las negociaciones para la elaboracién del
Presupuesto del Estado para 1997, el Ministro de Sanidad, Romay, ha
rechazado, mas o menos explicitamente, un enfoque puramente fi-
nanciero del gasto sanitario.

Segundo, desde 1990 aproximadamente se aprecia, sobre todo, en
los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas con INSALUD
transferido, un esperanzador clima reformista. Este movimiento re-
formador, en algtin sentido, liderado por Catalufia, estd incorporando

(5) Véase VILLOTA VILLOTA, Francisco: Un bosquejo de la evolucicn del sistema sani-
tario espariol (1800-1987), Moneda y Crédito, diciembre 1987, pags. 25-46.

(6) Véase VILLOTA VILLOTA, Francisco: «Contra-Erewhon. Una defensa del gasto sa-
nitario publico», Razdn y fe, julio-agosto, 1996.
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diversas férmulas organizativas y de gestién que proporcionaran en
el futuro una mayor flexibilidad al funcionamiento del sistema.

Se estan generando en distintos niveles y organizaciones del pro-
pio sistema procesos de aprendizaje que, sin duda, aumentaran su ca-
pacidad de respuesta al crecimiento de las demandas de acceso y ca-
lidad de atencién sanitaria de la poblacién.

Tercero, es positivo el acuerdo del Consejo de Politica Fiscal y Fi-
nanciera (septiembre de 1994) por el que se vincula el crecimiento del
gasto de la asistencia sanitaria proporcionada, a través del presu-
puesto del INSALUD —gestién directa y transferida— al ritmo de cre-
cimiento del PIB nominal para el periodo 1994-97.

El acuerdo ha servido, entre otras cosas, para establecer un orden
de magnitud del crecimiento del gasto sanitario al tiempo que se
constataba que el nivel del gasto sanitario espafiol por habitante era
bajo (ver Cuadro I).

Un enfoque de politica social es consciente de la complejidad e in-
certidumbre que rodean la asistencia sanitaria. Sabe que es mucho
mas lo que ignoramos que lo que sabemos acerea de los incentivos y
penalizaciones que mueven los procesos de decisién de consumido-
res, productores y financiadores de los servicios de asistencia sanita-
ria. La investigacién social es una tarea siempre inacabada.

Al final de la jornada, sin embargo, el enfoque de politica social
vislumbra que el nivel de civilizacién de una sociedad tiene que ver
con el altruismo, la gratuidad y la atencién a los miembros mas débi-
les de la comunidad.
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LAGUN-ARO COMO RESPUESTA
A UNA NECESIDAD

por

JEsus MARIA LARRECHI*

Hablar de Lagun-Aro es hablar de la capacidad de respuesta de las
personas ante las necesidades. Este coloquio de hoy se centra princi-
palmente en la cobertura sanitaria y su desarrollo, en este caso, a tra-
vés de una Entidad de Previsién Social Voluntaria, pero entiendo ne-
cesario hacer una breve explicacién de lo que es Lagun-Aro, y c6mo
desde su origen ha ido cubriendo las necesidades que el devenir de
los tiempos traia consigo.

Cuando, alla por el afio 1956, nacen las cooperativas, sus socios
trabajadores estaban incluidos, como el resto de trabajadores, en el
sistema de Seguridad Social entonces existente.

Esto se mantiene as{ hasta que, por una Orden de 30 de junio de
1959, se expulsa a los socios cooperadores de cooperativas de trabajo
asociado del sistema por su caracter de empresarios.

Lo que en principio pudo ser una decisién perjudicial para unas
personas que no se habfan preocupado hasta entonces de su seguri-
dad social, puesto que la tenian cubierta como el comtn de los tra-
bajadores, se convirtié en una oportunidad, demostrando asi que las
decisiones mas productivas son las que permiten convertir las ame-
nazas en oportunidades.

En ese afio, al quedarse sin cobertura de provisién, surge la nece-
sidad de crear algo que permitiera constituir unas garantfas similares
a las que hasta entonces se habian disfrutado. Asi, el 1 de octubre de
1959 surge Lagun-Aro, como Mutualidad sujeta a la legislacién del
afno 1941.

*  Secretario General de LAGUN-ARO.

REVESCO. Revista de Estudios Cooperativos ® Niim. 62. Noviembre de 1996
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Su propésito inicial era sustituir la cobertura que se acababa de
perder y se establecen por ello unas prestaciones similares a las del
sistema publico. Ayuda a la Familia, Asistencia Sanitaria, Incapaci-
dad Laboral Transitoria, Jubilacién, Viudedad, Orfandad, etc.

Desde ese ano, y hasta 1967, el sistema funcionaba con solidaridad
intracooperativa. Es decir, la cuota abonada por todos se constituia
en unos fondos, asentados en una libreta individual, contra la que se
abonaban las prestaciones, constituyendo para el abono de éstas la
referida solidaridad dentro de cada colectivo de cooperativas.

Este sistema se mantiene hasta 1967 en que suceden varios hechos
importantes.

En primer lugar se integra a todo el colectivo asociado a Lagun-
Aro dentro del Régimen Especial de Trabajadores Auténomos. Desde
esa fecha formamos parte del colectivo trabajador asegurado por la
Seguridad Social, si bien como trabajadores por cuenta propia y con
coberturas minimas por parte del sistema piblico.

En segundo lugar, se redefine nuevamente el sistema propio
constituido por Lagun-Aro. Asfi la solidaridad se hace intercoopera-
tiva, las prestaciones ya no van a ser financiadas con las aportacio-
nes de los comparfieros de la cooperativa, sino por el conjunto de
mutualistas afiliados a Lagun-Aro. Ademads, desde este momento,
comenzamos a financiar las prestaciones de futuro, Jubilacién y
Viudedad, con sistemas de capitalizacién, adelantandonos asi dieci-
siete afios a la exigencia que vino para las Mutualidades con la Ley
del Seguro de 1984.

Esto ha supuesto que Lagun-Aro sea la Mutualidad mas grande del
Estado, con un fondo patrimonial a 31 de agosto de 190.770 millones
de pesetas, destinado a la garantia de estas prestaciones y con unos
importes que superan los 19.000 millones de pesetas al afio.

En los primeros afios 80 surgié otro nuevo desafio que permitié
nuevamente definir y plasmar una nueva respuesta desde nuestro
particular sistema.

En aquellos afios surge con gran intensidad el desafio del desem-
pleo, obligando a que los mutualistas y cooperativas asociados a La-
gun-Aro pusieran su empefio en soportar entre todos esta problema-
tica. No hemos de olvidar que, por tratarse de trabajadores por cuen-
ta propia carecen de cobertura de desempleo desde la Seguridad
Social.

Ello lleva a la realizacién de una experiencia que se puede consi-
derar tnica y que se plasma en la prestacién de Ayuda al Empleo.
Este nombre en si recoge la esencia de lo que en la misma se quiere
recoger. Desde Lagun-Aro no se considera que hay que solucionar el
desempleo, sino que hay que ayudar al empleo.
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Asf surge la principal novedad en este campo, que nosotros denomi-
namos «reubicaciones». Todas las cooperativas y los mutualistas asocia-
dos a Lagun-Aro han de realizar los esfuerzos necesarios para que el tra-
bajo existente en el grupo se reparta. Asi, si una cooperativa necesita tra-
bajadores, tiene la obligacion de dirigirse a Lagun-Aro para ver si en
otras cooperativas hay excedentes de mano de obra, y tiene la obligacion
de admitir los que pudiera remitirle a Lagun-Aro, si son idéneos para el
puesto. Igualmente, los mutualistas tienen la obligacién de aceptar la
«reubicacién» en otra cooperativa, contribuyendo asi al reparto del tra-
bajo y abonando Lagun-Aro las diferencias de salario que se pudieran
producir. Estas reubicaciones son, en principio, provisionales, pero si la
situacién de desempleo se mantiene y la cooperativa receptora y el mu-
tualista estan de acuerdo, se pueden hacer definitivas, siendo practica-
mente obligatorias para las cooperativas, a los veinticuatro meses.

Esto permitié superar la crisis de los primeros afios 80 y ha per-
mitido superar también la de 1993 y 1994 con el tnico soporte de las
cooperativas y los mutualistas, que son los pilares de esta prestacion.

Centrandonos ya algo mas en la cobertura sanitaria, como ustedes
saben, el Régimen de Auténomos no incluia ésta, ni la Incapacidad
Laboral Transitoria, salvo de forma voluntaria, hasta 1984, en que
con el correspondiente aumento de las cuotas, se incluyen ambas
prestaciones de forma obligatoria.

Ello supuso una nueva amenaza para nuestro sistema, que venia
otorgando estas prestaciones de forma auténoma practicamente des-
de su constitucién. El hecho de incluirlas ahora en el sistema publi-
co, y pagar por lo tanto por ellas, suponia una duplicacién del costo,
por lo que no era sostenible.

En ese momento se inicia una negociacién con la Seguridad Social
para intentar que reconozcan la especificidad de nuestro sistema y
permitan su continuacion.

Ello lleva a que, teniendo en cuenta la experiencia desarrollada
por nosotros hasta entonces, se nos dé, por la Seguridad Social, el ca-
racter de colaboradores en la gestién de Asistencia Sanitaria e Inca-
pacidad Laboral Transitoria desde ese afio 1984, por una resolucién
que se ha ido prorrogando de afio en afio y que constituye una am-
pliacién al sistema de colaboracién con la Seguridad Social, por
nuestro caracter de trabajadores por cuenta propia.

Como compensacién por estas dos prestaciones autogestionadas
por nosotros mismos, la Seguridad Social nos aplica un coeficiente
reductor en el tipo de cotizacién del Régimen de Aut6nomos. Esto
trae consigo la autoorganizacién en estas prestaciones, con el control
publico sobre la cobertura de las mismas, que no puede ser inferior a
la que seria la publica, y con un sistema que permite la basqueda de
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una mayor eficacia, por la cercania y la eliminacién de las desviacio-
nes presupuestarias del sistema publico. Es de destacar que las des-
viaciones que se producen respecto a nuestras previsiones son mini-
mas. Si bien es cierto que nuestro sistema estd muy asentado como
producto del esfuerzo de todos.

En la medida que la Asistencia Sanitaria publica fuera financiada
con impuestos, con lo que el coeficiente reductor quedaria invalida-
dos habria que hacer un nuevo esfuerzo para determinar la forma de
colaborar en la misma, en funcién del gasto medio por beneficiario,
ponderado o no, pero el sistema en si podria seguir adelante.

Hay que tener en cuenta que el gasto de Asistencia Sanitaria por
beneficiario es de 7.520 pesetas al mes en el sistema publico, mien-
tras que en nuestro propio sistema se mueve en torno a las 3.272 pe-
setas por beneficiario y mes.

En 1995, las cuotas que han soportado estas dos prestaciones han
ascendido practicamente a 3.500 millones de pesetas, de las que 1.772
corresponde a la Asistencia Sanitaria.

Dentro de esta cobertura sanitaria nuestro sistema es, asimismo,
auténomo. Lagun-Aro cuenta con un cuadro de profesionales médi-
cos, de libre adhesién, constituido por 1.486 profesionales y 55 clini-
cas y hospitales. Ademais, tenemos acuerdos con Osakidetza y con
Osasunbidea, por los que podemos acudir también a la red publica
gestionada desde estos Organismos.

Al decir que el cuadro médico es de libre adhesién, queremos sig-
nificar que no existe contrato entre los profesionales y Lagun-Aro,
que en el mismo sentido no posee ni administra clinica alguna.

Los mutualistas tienen libertad de eleccion de médico, tanto gene-
ralistas como especialistas y clinicas del cuadro, y han de acudir a los
mismos provistos de un volante, que sirve para que el profesional co-
bre sus honorarios de Lagun-Aro y como recetario de los productos
farmacéuticos.

Los mutualistas abonan en estos casos tickets moderadores (de
cara a modular el gasto, ajustarlo y conocerlo), un 20 por ciento en el
caso de consula médica, un 30 por ciento en el caso de medicamen-
tos, pero tienen unas coberturas adicionales a las que da la Seguridad
Social, gafas, lentillas, acceso a tratamientos que no puedan ser desa-
rrollados dentro de nuestro cuadro médico, etc.

Ademas el sistema se basa en la existencia de una base tarifada
para todas las actuaciones médicas. Esta tarifa puntia cada una de
las mismas y otorga un valor en pesetas a cada punto, lo que deter-
mina facilmente el valor de cada actuacién. Los profesionales, al en-
trar en el cuadro aceptan esta tarifa, que constituye el eje de la rela-
cién del tridngulo profesionales, beneficiarios, Lagun-Aro.
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En comparacién con las cuotas, que hemos comentado antes, en el
pasado afo las prestaciones de Asistencia Sanitaria ascendieron a
1.751 millones de pesetas, de las que el 14 por ciento lo supuso la far-
macia, el 8 por ciento la medicina general, el 32 por ciento los espe-
cialistas y el 34 por ciento las clinicas.

Al mutualista le llega informacién de los gastos que realiza a tra-
vés de un documento en el que se detallan los mismos y el importe
correspondiente al ticket moderador, en el caso de que exista, puesto
que aunque el importe de éste pudiera ser cero también se notifica al
usuario para su conocimiento.

Dentro de este intento de conocimiento y corresponsabilidad, el gru-
po asociado a Lagun-Aro se halla repartido en doce counidades a las
que se asignan unos consumibles por mutualista, y en el caso de que se
supere el 110 por ciento de la cifra prevista, esa Comunidad resulta pe-
nalizada. Del mismo modo, la Comunidad que no alcance el 100 por
cien de la cifra prevista resultara bonificada. Ademas, en un segundo ni-
vel de solidaridad, las penalizaciones estan limitadas nuevamente por
encima, de modo que si una Comunidad supera el 130 por ciento del
consumible, vuelve a ser soportada la penalizacién entre todos.

Dentro de estas Comunidades se constituyen érganos de gestion,
de gran importancia para el conocimiento del propio Lagun-Aro y de
las prestaciones que ésta otorga, permitiendo de esta forma tener
también un primer nivel de conocimiento y corresponsabilidad que,
como hemos dicho, es lo que buscamos.

Todo este sistema produce, ademads, una serie de consecuencias,
no directamente relacionadas con la propia prestaciéon, pero que es
necesario enumerar por su importancia conceptual:

e Permite un ajuste especifico de las necesidades, centrar los es-
fuerzos en aquellas que pueden requerir actuaciones excepcio-
nales, lo que sin una visién global de las mismas seria imposi-
ble, e incluso gestionarlas de forma que las mejoras de gestion
en unas, repercutan directamente en otras.

e Es una férmula valida después de treinta y siete afios de historia,
no privatiza la Sanidad, favorece la relacién médico-paciente
frente a la masificacién y despersonalizacién de los grandes sis-
temas.

e Se consigue un uso indistinto del Servicio publico o privado, ali-
viando a aquél, disminuyendo las listas de espera y racionali-
zando el uso (elimina el absurdo de pequefias intervenciones en
grandes centros).

e No afecta a la equidad ni al acceso, ya que la incorporacién es
por conjuntos, ello evita la antiseleccién del riesgo.
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¢ Facilita la imputacién de gastos interautonémicos o internacio-
nales. Hay que considerar que el volante acompaiia al enfermo y
percibe su importe el que realiza el tratamiento. Esto permite la
libre circulacién de personas y elimina el turismo sanitario.

Todo ello con el mantenimiento de un coste global de previsiéon en
el afio 1995 del 34,20 por ciento sobre el salario percibido por los so-
cios trabajadores, integrando en el mismo todos los costos, tanto los
de la propia prima de riesgo, como los de su gestién. Ademas, este
porcentaje es eventualmente algo mas alto por la influencia de los
gastos de Ayuda al Empleo después de la tltima crisis.

La Constitucion Espafiola prevé, en su articulo 41, una férmula
flexible de equilibrio entre cobertura pablica y sistemas complemen-
tarios, para lo que podemos ser una minima y pequefia experiencia,
pero cuya validez parece avalada por el transcurso de mas de treinta
y cinco afios en los que el colectivo protegido se considera seguro, la
Administraciéon se muestra conforme y los gestores vemos dia a dia
mayores muestras de consolidacién.

Esto es, muy brevemente, lo que constituye Lagun-Aro, como una
experiencia estimo que Gnica.



LAS MUTUALIDADES
DE PREVISION SOCIAL

por

JostE GELI BURGUES*

1. EL MARCO LEGAL

Las mutualidades de previsién social son entidades privadas, no
integradas en el sistema de seguridad social obligatorio que, sin afan
de lucro, y con caracter independiente o complementario a la seguri-
dad social, se dedican a la previsién social y a otras actividades de
ambito social.

Esta es la definicién que hace la Ley Catalana de Mutualidades (Ley
28/91) en su articulo 2, donde queda reflejada explicitamente la fun-
cién social de las mutualidades.

A esa funcién social, reconocida por la Ley Catalana, hay que afa-
dirle la denominacién de mutualidad que hace el articulo 64.1 de la
nueva Ley de Ordenacién y Supervision de los Seguros Privados (Ley
30/95): «Las mutualidades de previsién social son entidades asegura-
doras que ejercen una modalidad aseguradora de caracter voluntario
complementaria al sistema de seguridad social obligatoria, mediante
aportaciones a prima fija o variable de los mutualistas, personas fisi-
cas o de otras entidades o personas protectoras.»

El articulo 64.2 de dicha Ley afiade que el objeto social de las mu-
tualidades sera exclusivamente la practica de operaciones de seguro,
operaciones preparatorias o complementarias de seguros o capitali-
zacién en su funcién canalizadora del ahorro y la inversién y la cola-
boracién con entidades no aseguradoras para la distribucién de ser-
vicios producidos por éstas.

* Federacién de Mutualidades de Cataluna.
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En paralelo a esta actividad aseguradora en exclusiva, se permite a
las mutualidades otorgar prestaciones sociales siempre que cumplan
los cuatro requisitos siguientes:

— Que las prestaciones sociales hayan sido autorizadas especifi-
camente por la administracién de control.

— Que mantengan una separacién absoluta econémico-financiera
y contable entre la actividad aseguradora y la que no lo sea.

— Que en todo momento dispongan del fondo mutual minimo y
tengan las garantias financieras constituidas adecuadamente.

— Que los recursos que se dediquen a la actividad de prestacién
social sean de libre disposicién.

Estas disposiciones coinciden en lo fundamental con el articu-
lo 7.1 de la ley de Mutualidades de Cataluia.

Por tanto, las leyes espafiolas encuadran a las mutualidades de pre-
visién social como entidades aseguradoras y de dmbito social.

2. LA TRADICION

Las cofradias y gremios, que aparecen a principios de la Edad Me-
dia, no se limitaban simplemente a la defensa «corporativa», sino que
ademas ofrecian proteccién, ciertamente escasa, a sus integrantes
cuando éstos la requerian.

Esta solidaridad corporativa de las cofradias y gremios sera el
germen del movimiento mutualista moderno que se desarrolla en
Catalufia a finales del siglo x1x, a través de las Sociedades de Soco-
rros Mutuos. La pujanza de la sociedad industrial de finales del siglo
pasado provoca que los trabajadores deban organizarse para crear
instrumentos de defensa ante la desproteccion, la enfermedad, la
muerte, etc. Estas Sociedades encubrian verdaderos sindicatos de
clase.

Por citar s6lo un ejemplo, en 1878 en un congreso de estas «socie-
dades obreras» en Barcelona aparece el tema siguiente: «Cémo orga-
nizar seguros para la vejez y la invalidez.»

Estas Sociedades de Socorros Mutuos son el germen comun del
mutualismo moderno, del sindicalismo y de las cajas de ahorro.

En 1904 el Instituto de Reformas Sociales publicé un censo de las
Instituciones de Ahorro, Cooperacién y Prevision donde se aprecia
que la mitad de los montepios existentes en Espafia eran catalanes.
Mientras que la media espafiola era de nueve montepios por cada
100.000 habitantes; en Girona era de 64, y en Barcelona de 54.
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Cabe recordar que, a principios de siglo, ésas eran las tinicas enti-
dades que ejercian la previsién social en Espaiia, ya que el primer se-
guro social obligatorio no aparece hasta el afio 1919 y es muy limita-
do: sélo cubre la contingencia de vejez a los trabajadores por cuenta
ajena econdémicamente mas débiles.

No es hasta el 1942 cuando se promulga el seguro obligatorio de
enfermedad, que, sin embargo, deja fuera a una clase profesional de
especial relevancia en Catalunya: los trabajadores auténomos (profe-
sionales, comerciantes y pequefios empresarios), que siguen organi-
zdndose en mutualidades para desarrollar sus propios mecanismos
de previsién.

3. EL MUTUALISMO SANITARIO

Actualmente, y de forma muy esquematica, podemos diferenciar
cuatro grandes grupos de mutualidades:

— Mutualidades de empresa. Fruto de acuerdos entre trabajadores
y empresarios a través de los convenios colectivos.

— Mutualidades de profesionales y gremiales. Son el resultado de
acuerdos corporativos.

— Mutualidades locales. Son, en general pequenas y geogréafica-
mente muy localizadas.

— Mutualidades sanitarias. Especializadas en la oferta de servicios
sanitarios. Muy tipicas en Catalufia.

Los dos primeros grupos, las mutualidades de empresa y las pro-
fesionales, ofertaban ya desde su inicio prestaciones econémicas. En
cambio, las mutualidades locales y las sanitarias se especializaron en
ofrecer servicios a los socios.

Las mutualidades sanitarias aparecen a principios de siglo en Ca-
taluia cuando determinados trabajadores o profesionales deciden
agruparse y aportar pequefias cantidades periédicamente para poder
hacer frente a los infortunios personales y gastos causados por la en-
fermedad, la muerte o la invalidez.

Estas agrupaciones de personas posteriormente fueron aceptando
a otras personas y familiares ajenas a la profesién y, afio tras afio,
fueron creciendo hasta llegar a superar el millén de mutualistas.

Paralelamente al crecimiento del mutualismo sanitario en Catalu-
fia, empez6 a irrumpir la Seguridad Social obligatoria que, sin em-
bargo, en sus inicios dej6 fuera a los profesionales liberales, comer-
ciantes y pequefios empresarios —figuras muy tipicas en la sociedad
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catalana—, siendo las mutualidades practicamente su tnico refugio
para hacer frente a las enfermedades.

Ya mads recientemente, con la incorporacién de ese grupo de tra-
bajadores auténomos a la Seguridad Social obligatoria, se frena pau-
latinamente el crecimiento del mutualismo sanitario que debe re-
plantearse su papel en un sistema nacional de salud que cubre préc-
ticamente toda la asistencia sanitaria que requiere una persona
enferma.

En la actualidad, el mutualismo sanitario se est4 posicionando en-
tre la Seguridad Social obligatoria y las entidades mercantiles de se-
guro libre. Entre el Estado y el mercado.

A diferencia de las mutualidades de empresa y de profesionales
que histéricamente se han ido capitalizando para poder hacer fren-
te a las prestaciones econémicas futuras a sus socios, las mutuali-
dades sanitarias eligieron la via del crecimiento y expansiéon por
todo el territorio catalan, mediante la construccién de centros sani-
tarios, ya fueran consultorios, hospitales o centros para gente mayor
o enfermos crénicos. Es rara la comarca catalana que no tiene algtin
centro sanitario de alguna mutualidad, local o que abarque todo el
territorio.

Las mutualidades sanitarias consiguieron llegar incluso a las co-
marcas prepirenaicas, las mas débiles econémicamente de toda Cata-
luna.

Renunciando conscientemente a capitalizarse, las mutualidades
sanitarias catalanas consiguieron crear una gran red de centros pro-
pios vy diseminados por toda Catalufia. Esas dos caracteristicas expli-
can y ayudan a entender lo que esta pasando ahora en Catalufia, des-
de un punto de vista sanitario.

4. EL MUTUALISMO SANITARIO EN EL MERCADO
DE LA SALUD

Para cualquier mutualidad, el fin dltimo es el servicio a sus socios;
no la distribucién de la riqueza, como hace el Estado; o la obtencién
de un lucro para remunerar un capital, como hacen las entidades
mercantiles; o la beneficencia, como hace la Iglesia.

Cuando la Seguridad Social se hace practicamente universal, con-
virtiéndose en un servicio nacional de salud, las mutualidades deben
enfrentarse a esa nueva situacién donde los socios tienen obligatoria-
mente todas sus necesidades sanitarias cubiertas por el Estado.

Sin embargo, por lo menos en Catalufia, nunca llegé a cuajar la
idea de una Seguridad Social omnipresente y omnipotente capaz
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de arreglar todos los problemas. Incluso en los afios de bonanza y
crecimiento desmesurado del sistema sanitario publico, los mutualis-
tas —que tenian cubierta su asistencia— siguieron siendo fieles a su
mutualidad.

Esa fidelidad y unidad entre mutualista y mutualidad es muy cla-
ra en las épocas de recesion y crisis econémica, donde mientras enti-
dades mercantiles retroceden, las mutualidades mantienen a sus so-
cios. Esa es otra de las caracteristicas de marca del mutualismo: la fi-
delidad de los socios.

Actualmente, el mutualismo sanitario cataldn estd en continua
reconversién para encarar y ofrecer una via alternativa al estatis-
mo de las prestaciones publicas y al mercantilismo del sector lu-
crativo.

¢C6mo lo hace?

1. En primer lugar, reafirmdndose en su propia identidad, esto
es, profundizando su vertiente aseguradora y a la vez social y soli-
daria.

Ello significa que la profesionalizacion y tecnificacién de la ges-
tién deben ponerse al servicio de la solidez financiera de dichas en-
tidades para, desde esa solidez, ofrecer mecanismos de solidaridad
—no de beneficencia— entre sus socios.

Esa voluntad de mantener una identidad propia explica el creci-
miento ordenado hacia regiones y comarcas pobres con centros pro-
pios. Consecuencia de ello es la gran fidelidad de los socios.

Todo el sector del seguro sanitario —comercial y mutualista— tie-
ne los mismos problemas: competencia de una sanidad publica de
amplio espectro, crecimiento desmesurado de los costes diagnésticos
y terapéuticos, envejecimiento de la poblacién, aparicién de nuevas
enfermedades crénicas, etc. Sin embargo, hay una gran diferencia en
la forma de encarar esos problemas entre ambos grupos de entidades.

Las mutualidades, atin en épocas de vacas flacas, entienden que
no deben romperse esos mecanismos de solidaridad entre los so-
cios, respetando siempre la solidez financiera de la institucién
como Unica via de encarar el mafana. Asi, las personas mayores,
los jévenes discapacitados, los enfermos crénicos, cualquier grupo
de riesgo en general tienen mas facilidad de acceso, que en el sec-
tor lucrativo. La prueba es simple: basta con estudiar la cartera de
clientes que nos mostrara lo eficaces que son los mecanismos de
seleccién en el sector lucrativo, y lo laxos que son esos mecanismos
en las mutualidades.
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Otro ejemplo, es el interés de las mutualidades por implementar
programas de salud publica entre sus asociados: vacunas contra la
gripe, campafias de deteccién precoz del cancer de mama, promocion
de dietas saludables, etc.

Un dltimo ejemplo lo podemos encontrar hojeando las publicacio-
nes periédicas de las mutualidades, donde se promociona y se expli-
ca qué es la solidaridad en un mundo donde esta de moda la ley de la
oferta y la demanda, el mercado, el poder del dinero.

Las mutualidades no pretenden cerrar una cuenta de resultados con
grandes ganancias para repartir a los accionistas, sino que buscan ga-
nancias para seguir mejorando las atencién a sus socios, que son los
duefios de esa mutualidad. Incluso en ocasiones, se han sacrificado
erréneamente conceptos de gestién empresarial y financieros en favor
de excesivas demandas de los socios que han llevado a generar pérdi-
das y comprometer el mafiana de las entidades. Y ello no debe ocurrir.

2. En segundo lugar, el mutualismo tiene vocacién de servicio
complementario a las prestaciones obligatorias publicas y procura
ofrecer productos y servicios mejores que los publicos cuando éstos
sean los mismos: mayor personalizacién de la asistencia, mejores
prestaciones hoteleras, mayor proximidad geografica, mayor rapidez
en el servicio, etc.

De todas formas, el mutualismo sanitario cataldn est inmerso en
un proceso de renovacién hacia el disefio de nuevos productos que
complementen realmente la asistencia sanitaria publica. Veamos
también algunos ejemplos:

— Prestaciones odontolégicas, que actualmente no estin cubier-
tas por la Seguridad Social, a excepcién de las extracciones, las
radiografias, y la asistencia dental a menores de catorce afios.

— Prestaciones podoldgicas.

— Prestaciones para la gente mayor, desde productos puramente
econémicos y de ahorro (planes de jubilacién o pensiones),
mixtos (planes de ahorro con asistencia médica-social cuando
sea requerida) o puramente de asistencia (centros geriatricos,
centros de dia...).

— Paquetes de prestaciones para grupos especificos de la pobla-
cién: ejecutivos, deportistas, amas de casa...,, que combinan
prestaciones econémicas con prestaciones especificas estudia-
das colectivo por colectivo.

— Prestaciones basadas en la promocién de la salud: chequeos pe-
riédicos para depistar anginas de pecho, carcinomas de présta-
ta o de mama, caries, etc.

— Paquetes de prestaciones globales de ahorro y asistencia...
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3. En tercer lugar, el mutualismo también tiene una vocacion de
colaboracion constante con el sector piiblico. En Catalufia actualmen-
te hay mutualidades que gestionan hospitales de titularidad publica e
incluso gestionan programas sanitarios —promocién de la salud pu-
blica, asistencia primaria, hospitalaria o a la tercera edad— en deter-
minadas comarcas.

Otro ejemplo. Donde no ha podido llegar la Seguridad Social pu-
blica, que suele ser a las comarcas mas pobres, ésta ha utilizado la
red asistencial de las mutualidades para atender a los enfermos. En
otras palabras, en muchas comarcas donde la Seguridad Social no
tiene centros propios estd utilizando conciertos con centros sanita-
rios y hospitales de mutualidades para ofrecer las prestaciones sani-
tarias publicas.

Acabo mi intervencién recalcando la voluntad de servicio a la so-
ciedad en general y a los socios en particular del mutualismo sanita-
rio, que dia a dia esta enfrentandose con el dilema de mantener una
gestion empresarial y financiera que asegure el futuro, con la profun-
dizacién de los mecanismos de solidaridad entre ricos y probres, sa-
nos y enfermos, jévenes y ancianos.






LA PROTECCION DE LA SALUD
Y LAS EMPRESAS ASEGURADORAS
DE PARTICIPACION

por

RAFAEL MORENO Ruiz*

1. EL RIESGO DE ALTERACION DE LA SALUD
Y LOS SEGUROS DE SALUD

1.1. Caracteristicas del riesgo de alteracién de la salud

Al riesgo de alteracién de la salud esta expuesta la totalidad de la
poblacién, tanto las personas que desarrollan una actividad labo-
ral/profesional como las que no lo hacen.

La alteracién de la salud puede ser causada por alguna de estas
tres causas:

— Una enfermedad, profesional o comun.
— Un accidente, laboral o comun.
— La maternidad.

Se trata, por tanto, de un riesgo o contingencia cuya causa pro-
ductora es otro riesgo, bien comtn a toda la poblacién (la enferme-
dad y el accidente comunes, y la maternidad en cuanto a la poblacién

* Actuario de Seguros y Licenciado en Ciencias Empresariales. Profesor del Area
de Economia Financiera del Departamento de Ciencias Empresariales de la Facultad
de Ciencias Econémicas y Empresariales de la Universidad de Alcald. Miembro del
Equipo Permanente de Investigadores de la Escuela de Estudios Cooperativos. Socio
y Tesorero de AECOOQOP.
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femenina), bien profesional (la enfermedad profesional y el accidente
laboral).

En todo caso, es obvio que en la salud (o en la proteccién de la sa-
lud) hay tanto un interés individual como uno colectivo o social.' La
salud es un bien privado, de cada persona, pero también es un bien
de interés publico, puesto que la sociedad en su conjunto esta intere-
sada en la salud de cada uno de sus miembros. Y, reduciendo la am-
plitud del organismo social, también cualquier colectividad humana
tiene interés en la proteccién de la salud de sus componentes (una
empresa o un grupo de empresas, una asociacién, etc.).

Por consiguiente, la proteccion de la salud de cada persona puede
ser promovida (y financiada) por ella misma a titulo individual, por
la sociedad en su conjunto, o por algin organismo social (empresa,
asociacién, club, etc.) en el que se integre.

1.2. Cobertura del riesgo de alteracién de la salud a través
del seguro

El acaecimiento del riesgo de alteracién de la salud produce diver-
sas consecuencias negativas de naturaleza econémica: en cualquier
caso, un aumento de gastos por asistencia sanitaria (gastos médicos y
farmacéuticos), a sufragar por la persona (o la familia) afectada; y, en
los casos en los que la persona directamente afectada desarrolle una
actividad laboral, la pérdida de los ingresos derivados de la misma
durante el tiempo que dure el tratamiento médico y la recuperacién
para el trabajo.

Por ser un riesgo que, al acaecer, produce necesidades de tipo pa-
trimonial (pérdidas) en quien lo soporta, se trata de un riesgo asegu-
rable. Es decir, que puede ser objeto de cobertura a través de la medi-
da de previsién por excelencia, la institucién del seguro.?

Las prestaciones que se pueden garantizar a través del seguro son
de dos tipos:

— Monetarias (indemnizaciones).
— El servicio de asistencia sanitaria.

! Lo mismo ocurre con otros riesgos como el de vejez, el de desempleo, etc.

? Las medidas de previsién estan dirigidas a disminuir los efectos econémicos ne-
gativos que los riesgos podrian suponer, para quien los soporta, en caso de que efec-
tivamente acaeciesen. Esta funcién la realiza la institucién del seguro a través de la
transferencia de las consecuencias econémicas negativas (pérdidas, necesidades pa-
trimoniales) que conlleva el acaecimiento de los riesgos a otra persona (entidad ase-
guradora) que las asume y las soporta.
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El servicio de asistencia sanitaria puede ser muy amplio, pues pue-
de abarcar servicios médicos (de medicina general, de especialidad, y
de urgencia), hospitalarios y prestaciones farmacéuticas. Ademas,
hoy dia es normal que no se quede en el desarrollo de medidas cura-
tivas, sino que también alcance a medidas rehabilitadoras (sobre
todo) y preventivas.

Dado que coexisten un interés individual y otro colectivo en la sa-
lud, su proteccién a través de la institucién del seguro ha sido y es lle-
vada a cabo a través de:

— Sistemas de seguros sociales y de Seguridad social (proteccién
de la salud de cada miembro de la sociedad promovida por la
sociedad en su conjunto).

— Sistemas de previsién privados (proteccién de la salud de cada
persona promovida por ella misma o por un colectivo u orga-
nizacién social del que es miembro).

1.3. Proteccion dentro de los sistemas de seguros sociales
y de Seguridad Social

El riesgo de alteracion de la salud es uno de los riesgos sociales a
los que los sistemas publicos de previsién social han tratado de pro-
curar proteccién desde su creacién,’ tanto en su etapa inicial de se-
guros sociales como en su evolucién posterior hacia sistemas de Se-
guridad Social.

La proteccién de la salud dispensada por los sistemas publicos de
Seguridad Social se articula normalmente a través de las siguientes
prestaciones:

— Una prestacién de asistencia sanitaria que se otorga ante cual-
quier alteracion de la salud del beneficiario (esto es, causada
por cualquier riesgo comun o profesional). Esta prestacién se
caracteriza por la progresiva universalizacién del derecho a la
misma; es decir, por la extensién del campo de aplicacién de
esta prestacién a toda la poblacién.

— Una prestacién econémica (monetaria) por incapacidad tempo-
ral y por maternidad, cuyos beneficios se extienden solamente
a la poblacion trabajadora afiliada y cotizante al sistema. Con-

3 De hecho, el primer seguro social que se cre6 en el mundo fue un seguro de en-
fermedad (en la Alemania de Bismarck, en 1883).
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siste usualmente en un subsidio equivalente a un porcentaje de
la base mensual de cotizacién del trabajador, cuya naturaleza
es sustitutiva de la renta que el trabajador deja de percibir
mientras esta incapacitado para realizar su actividad labo-
ral/profesional. Para causar derecho a dicho subsidio suele exi-
girse, entre otros requisitos, un periodo de espera de varios
dias.

En el caso del sistema espafiol de Seguridad Social, la primera de
estas dos prestaciones tiene en la actualidad un campo de aplicacién
practicamente universal. La proteccién por incapacidad temporal y
por maternidad se otorga, con caracter obligatorio, en el Régimen
General y en algunos regimenes especiales del sistema. Sin embargo,
desde noviembre del afio pasado* no es obligatoria la «inscripcién» en
esta cobertura para los trabajadores comprendidos en el campo de
aplicacién del Régimen Especial de la Seguridad Social de los Traba-
jadores por Cuenta Propia o Auténomos (aunque pueden solicitarla
voluntariamente y cotizar por ella).

La cuantia del subsidio por incapacidad temporal depende del ré-
gimen de Seguridad Social:

— En el Régimen General de la Seguridad Social:

¢ Si la incapacidad temporal deriva de accidente de trabajo o
enfermedad profesional, es el 75 por ciento de la base men-
sual de cotizacién (por contingencias profesionales). No se
exige periodo de espera.

e Si deriva de un riesgo o contingencia comun, entre el cuarto
y el vigésimo dia de baja médica es el 60 por ciento de la
base mensual de cotizacion, y a partir del vigésimoprimero
asciende al 70 por ciento. Se exige asi un periodo de espera
de 3 dias. Ademas, entre el cuarto y el decimoquinto dia de
baja, la prestacién corre a cargo del empresario, no del sis-
tema de Seguridad Social.

— En el Régimen Especial de la Seguridad Social de los Trabaja-
dores por Cuenta Propia o Auténomos es, en cualquier caso, el
75 por ciento de la base mensual de cotizacién, y se abona a
partir del decimoquinto dia de baja (se exigen, por consiguien-
te, 14 dias de espera).

+ Asi lo dispone la Disposicién Adicional duodécima de la Ley 30/1995, de 8 de no-
viembre, de Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados, publicada en el BOE,
niim. 268, del 9 de noviembre de 1995.
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La cuantia de la prestaciéon econémica por maternidad es, en to-
dos los regimenes del sistema de Seguridad Social, el 100 por ciento
de la base mensual de cotizacién.

La alteracion de la salud es uno de los riesgos que mayor coste su-
ponen al sistema de Seguridad Social espafiol (como al resto de siste-
mas de Seguridad Social que proporcionan la prestacién de asisten-
cia sanitaria), debido a las especiales circunstancias que inciden en la
prestacién de asistencia sanitaria: tendencia a la universalidad de su
campo de aplicacién (se incluyen como beneficiarios personas espe-
cialmente expuestos a este riesgo, como los nifios y los mayores), am-
pliacién de la esperanza de vida, estrecha relacién con los avances
médicos y bioquimicos, etc.

El enorme coste que supone la prestacién de asistencia sanitaria
ha desencadenado un intenso debate sobre si su extensién actual es
sostenible en el futuro o si se debe reducir. Si ocurre esta segunda po-
sibilidad, parece indudable que los seguros privados de salud cobra-
ran una importancia mayor que la que hoy tienen.

1.4. Caracteristicas especificas de la coberturas de los seguros
privados de salud

Las modalidades de seguros personales que cubren, de alguna for-
ma, el riesgo de alteracién de la salud son los seguros de accidentes
personales, los seguros de enfermedad y los seguros de asistencia sa-
nitaria. En las dos primeras modalidades, la prestacién es monetaria,
mientras que en la tercera consiste en la prestacién del servicio de
asistencia sanitaria.

Los seguros de accidentes garantizan el pago del capital asegurado
en caso de que, a causa de un accidente, se produzca la muerte del
asegurado. También garantizan el pago de un porcentaje del capital
asegurado’® (que puede llegar al 100 por ciento) en caso de que, a cau-
sa del accidente, el asegurado sufra lesiones corporales que le dejen
en estado de invalidez permanente parcial o total.

Es usual que garanticen, asimismo, el pago de una indemnizacién
diaria en caso de incapacidad temporal del asegurado a causa de un
accidente, limitandose en la péliza el periodo de percepcién de dicha
indemnizacién a uno maximo que suele ser 365 dias, y la cuantia to-
tal a una suma establecida en la péliza.

5 Es frecuente que el capital asegurado para caso de invalidez sea el doble que el
asegurado para caso de muerte.
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Y también suelen garantizar el reembolso de los gastos de la asis-
tencia sanitaria que el asegurado haya necesitado como consecuencia
de un accidente cubierto por el seguro, a veces s6lo en un porcentaje
determinado de los mismos, y sin que en ningdn caso se supere la
suma méxima establecida en la péliza.

Los seguros de enfermedad garantizan el reembolso de un porcen-
taje, habitualmente comprendido entre el 80 y el 100 por ciento, de
los gastos que el asegurado haya satisfecho por la asistencia sanitaria
recibida por él mismo® (o por otra de las personas designadas como
asegurados en la péliza) como consecuencia de una enfermedad, un
accidente o el tratamiento del embarazo y el parto, sin sobrepasar, en
ningin caso, la suma maxima fijada en la péliza. También suelen
garantizar el pago de una indemnizacién diaria, fijada en la péliza,
en caso de hospitalizacién o internamiento en una clinica o sanato-
rio, necesarios para la realizacién de una intervencién quirargica o
de un correcto tratamiento médico, pero s6lo mientras dure el inter-
namiento y durante un niimero de dias no superior al maximo que se
establezca en la péliza.

En los contratos de ambas modalidades de seguros suelen estable-
cerse una serie de exclusiones de la cobertura, como, por ejemplo, los
tratamientos psiquidtricos y psicolégicos en general o las enfermeda-
des causadas por el virus del SIDA. Y, naturalmente, las entidades
aseguradoras seleccionan los riesgos que asumen en sus pélizas, de
forma que no suelen admitir asegurados cuya edad sea inferior a los
catorce afos o superior a los sesenta y cinco o los setenta, ni a per-
sonas que sufran algtn tipo de enfermedad crénica o minusvalia fisi-
ca o psiquica.

Ademas, en el caso del seguro de enfermedad, las entidades asegu-
radoras suelen incluir en las pélizas la existencia de franquicias del
10 o del 20 por ciento para los gastos mas comunes como los hono-
rarios de facultativos, asi como determinados plazos de carencia para
poder disfrutar de la prestacién garantizada.

En los seguros de asistencia sanitaria, la entidad aseguradora se
compromete a la prestacion del servicio de asistencia sanitaria ante
toda clase enfermedades o lesiones que sufra el asegurado, abarcan-
do las especialidades médicas y los servicios concretos que se descri-
ban en la péliza (incluido el tratamiento del embarazo y del parto).
La diferencia con los seguros de enfermedad radica en que, en los de
asistencia sanitaria, el asegurador es el que presta la asistencia sani-
taria, bien a través de sus propios establecimientos sanitarios o de

¢ Prestada por cualquier facultativo y en cualquier establecimiento sanitario.
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centros médicos concertados, soportando integramente el coste de la
misma (o, a veces, un porcentaje préximo al 100 por ciento). Obvia-
mente, el asegurado no puede acudir a un médico o a un estableci-
miento sanitario que no esté dentro del cuadro médico de facultativos
y de la lista de centros facilitados por la entidad.

Las entidades aseguradoras que operan en asistencia sanitaria
también seleccionan los riesgos que asumen, y en las pélizas suelen
fijar periodos de carencia para poder recibir ciertos tratamientos o
hacer uso de determinados servicios (por ejemplo, la asistencia a par-
tos), asi como algunas exclusiones de la cobertura (como, por ejem-
plo, la asistencia sanitaria necesaria en caso de accidente laboral o
enfermedad profesional).

La prestacion del servicio de asistencia sanitaria entrafia una com-
plejidad administrativa mayor que la gestién de las prestaciones mo-
netarias (de indemnizacién), debido especialmente a la organizacién
de los servicios sanitarios colectivizados (hospitales, clinicas), que
ademas son enormemente costosos, a la participacién de los grupos
de profesionales de la medicina, y a la necesaria incorporacién de los
avances médicos y bioquimicos (también muy costosos). A causa de
estas razones, son muchas las entidades aseguradoras que realizan
seguros de esta modalidad sin organizar ellas sus propios servicios
sanitarios, sino contratando con establecimientos sanitarios y con
profesionales la atencién por parte de éstos a sus asegurados.

2. LAS EMPRESAS DE PARTICIPACION QUE REALIZAN
LA ACTIVIDAD ASEGURADORA EN EL AMBITO
DE LA SALUD

2.1. Las empresas de participacién que realizan la actividad
aseguradora

2.1.1. Concepto, caracteristicas y clases

La actividad aseguradora es una de las mas reguladas e interveni-
das por los poderes publicos. La legislacién que en Espaifia regula los
seguros privados exige al asegurador la adopcién de una de las si-
guientes formas societarias de Derecho privado: sociedad anénima,
sociedad cooperativa de seguros, sociedad mutua de seguros, o mu-
tualidad de previsién social.” Las tres ultimas formas juridicas son

7 Articulo 7.1 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién de
los Seguros Privados.
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empresas de participacion, puesto que en ellas se dan las siguientes ca-
racteristicas:

1. Para poder ser socio es imprescindible participar en la activi-
dad que constituye el objeto social. El nicleo del objeto social
de las tres es cubrir riesgos a sus socios, por lo que es impres-
cindible ser tomador de seguro o asegurado (lo que implica
consumir seguro o prevision social en la entidad) para ser so-
cio o mutualista, y viceversa.® Esto significa que las tres son
entidades cuyos socios (todos) son consumidores de seguro o
previsién social (o mutualistas).

Hasta la aprobacién de la hoy dia vigente Ley de Ordena-
cién y Supervisién de los Seguros Privados, el 8 de noviembre
del pasado afio, habia sido posible también constituir empre-
sas aseguradoras de participacién bajo la forma de sociedades
cooperativas de seguros de trabajo asociado, en las que los so-
cios tenfan que aportar su trabajo personal (eran, por tanto,
proveedores de trabajo, y no consumidores de seguro) y parti-
cipar asi en la realizacion del objeto social de la entidad, que
era cubrir riesgos a cualquier asegurado (que no tenia porqué
adquirir la condicién de socio por ser tomador de seguro).’

2. Como contrapartida, los socios o mutualistas tienen derecho a
participar en:

— La toma de decisiones en el érgano soberano de la entidad
(la Junta o la Asamblea General), asi como en su gestion y
control. Esta participacién (politica) del socio en el gobier-
no de la entidad ha de ser, ademas, democrética en el sen-
tido del principio cooperativo de gestion democrdtica por
parte de los socios (que para las sociedades cooperativas de
primer grado es «un socio un voto»)."

s Articulo 9.2, apartado b) de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y
Supervision de los Seguros Privados para las sociedades mutuas y las sociedades coo-
perativas de seguros, y articulo 64.3 apartado b), de la misma norma para las mutua-
lidades de previsién social.

* La derogada Ley 33/1984, de 2 de agosto, sobre Ordenacién del Seguro Privado, re-
gulaba las sociedades cooperativas de trabajo asociado en su articulo 15.1, apartado c).

1 Asf lo establecen, para las sociedades mutuas y las sociedades cooperativas de se-
guros, el articulo 9.3 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Super-
visién de los Seguros Privados, y el articulo 31.4 del atin vigente Reglamento de Or-
denacié6n del Seguro Privado, aprobado por Real Decreto 1348/1985, de 1 de agosto,
que es el que dispone que, en la Junta o Asamblea General, «cada socio tendrd un
voto»; y, para las mutualidades de previsién social, el articulo 30 del vigente Regla-
mento de Entidades de Previsién Social, aprobado por Real Decreto 2615/1985, de 4
de diciembre.
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— La distribucién del resultado positivo del ejercicio, si la
Asamblea General decide repartir derramas activas/retor-
nos cooperativos." Esta participacién econémica de los so-
cios se realiza también segtin la regla cooperativa de «en
proporcién a las operaciones realizadas con la cooperati-
va», pues la derrama (o retorno) que corresponde a cada
socio es proporcional a la prima de seguro que ha pagado
en el ejercicio (esto es, proporcional a la participacién del
socio en la actividad realizada de manera cooperativa o
mutualista).

Si a esta tltima faceta de la participacién del socio en la entidad
afiadimos que los socios deben, cuando sea necesario, efectuar la
aportacién que les corresponda al capital social o fondo mutual,” y
que dichas aportaciones pueden, si asi lo establecen los estatutos de
la entidad, devengar intereses no superiores al interés legal del dine-
ro, encontramos el contenido basico de la actual definicién del prin-
cipio cooperativo de participacion econdmica de los socios (segtn la
Declaracion de la Alianza Cooperativa Internacional sobre la Identidad
Cooperativa, producto del Congreso de dicha institucién celebrado en
Manchester en 1995).

A su vez, las sociedades cooperativas de seguros, las sociedades
mutuas de seguros y las mutualidades de previsién social pueden ser
de dos tipos, segiin las normas reguladoras del seguro privado: a pri-
ma fija y a prima variable. Para determinar la diferencia entre uno y
otro tipo de entidades es preciso introducirnos en el funcionamiento
de la institucién del seguro, que se articula a través de tres acciones:

1. La transferencia de las consecuencias econémicas negativas
que el acaecimiento de un riesgo puede suponer, que diversos
sujetos expuestos a él realizan a una entidad, detras de la cual
estan ellos mismos, directa o indirectamente.

2. La agrupacién de esas personas que estadn expuestas a un mis-
mo riesgo, o a uno de naturaleza similar (en la cuantia de las
consecuencias que pueden producir y en su probabilidad de
acaecimiento), conformando un colectivo homogéneo, una co-
munidad de riesgos.

Y si es posible hacerlo con arreglo a las normas que regulan el seguro privado, las
cuales limitan enormemente dicha posibilidad.

2 Asi se denomina, en las sociedades mutuas de seguros y en las mutualidades de
previsién social, al capital propio de la entidad, que puede estar constituido por apor-
taciones de los mutualistas o por excedentes de los ejercicios sociales (art. 13.2 de la
Ley de Ordenacién y Supervisi6n de los Seguros Privados).
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3. El reparto, entre el colectivo de asegurados,” de las conse-
cuencias transferidas al colectivo por cada uno de ellos. Se
produce, de esta forma, una accién solidaria de soportar entre
todos las necesidades patrimoniales sufridas por aquellos a los
cuales les ha afectado efectivamente el riesgo.

Este reparto se puede realizar, para un periodo de tiempo deter-
minado (por ejemplo, un afio natural), de dos formas:

— A priori, es decir, antes del acaecimiento de los riesgos, esti-
mando los siniestros que se van a producir a lo largo del perio-
do dentro del colectivo de asegurados y cobrando a cada uno
de ellos la parte que le corresponda dentro de ese importe total
de siniestros. Dicha parte es el precio o prima del seguro, pa-
gada por anticipado (al principio del periodo), que sera la mis-
ma para todos los asegurados si todos estdn expuestos al mis-
mo riesgo y en las mismas condiciones, pero sera distinta si no
es asi.

— A posteriori, es decir, sumando, al final del perfodo, la cuantia
total de los siniestros acaecidos a los miembros del colectivo y
repartiéndola entre todos ellos a través de las denominadas de-
rramas pasivas (que también pueden ser iguales para todos los
asegurados o distintas segin el riesgo que comporte cada uno).

La explotacién de la actividad aseguradora a través del reparto de
los siniestros a posteriori, mediante el cobro de derramas, es propia
de las mutuas, cooperativas y mutualidades de previsién social a pri-
ma variable, tal y como las califica la legislacién reguladora del se-
guro privado.” Sin embargo, estas entidades no pueden funcionar
«completamente a derrama» (es decir, de forma que los tomadores de
los seguros paguen unicamente las derramas pasivas correspondien-
tes al final del periodo de cobertura del riesgo), pues eso supondria
que los asegurados debieran esperar a la realizacién de dicho reparto
para poder percibir las prestaciones monetarias, y que, en su caso, los
servicios comprometidos por el asegurador nunca podrian sostenerse
por la imposibilidad de atender a los gastos necesarios. Para salvar
este problema operativo, las entidades que operan a prima variable

3 La alusién a la figura del asegurado se refiere, en general, al consumidor del se-
guro (es decir, que comprende tanto al asegurado propiamente dicho como al toma-
dor).

4 Articulos 10 y 64 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervi-
sién de los Seguros Privados.



La proteccion de la salud y las empresas aseguradoras de participacion 111

deben exigir el pago de una cuota de entrada como requisito para ad-
quirir la condicién de socio (en las cooperativas a prima variable se
entiende que la cuota de entrada es constitutiva del capital social), y
deben constituir un fondo de maniobra que las permita pagar presta-
ciones y gastos sin esperar al cobro de derramas a los socios.”

A las mutuas, cooperativas y mutualidades de previsién social
que realizan el reparto de los siniestros a priori, mediante el cobro
de primas fijas al principio del periodo de cobertura de los riesgos,
la Ley de Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados las ca-
lifica como a prima fija."* El funcionamiento de estas entidades, en
lo que a explotacién técnica de la actividad aseguradora se refiere,
es igual al de una entidad aseguradora que adopte la forma juridica
de sociedad anénima. Aunque cabe la posibilidad de que los estatu-
tos de la entidad establezcan la posibilidad de efectuar derramas pa-
sivas, que en ningiin caso pueden superar, para cada asegurado, el
limite maximo igual al importe de la prima que haya pagado en el
ejercicio.

Por tanto, la diferencia entre ambos tipos de entidades asegurado-
ras radica en que:

— En las entidades a prima variable, el colectivo de asegurados no
se diluye tras la entidad aseguradora que realiza los contratos
de seguro, sino que permanece como responsable de la asun-
cién de las pérdidas sufridas por sus componentes en el perio-
do de cobertura del riesgo, de manera que el importe total de
las mismas se distribuira finalmente entre todos los miembros
del colectivo. Por eso, es requisito légico para que estas entida-
des puedan funcionar que los riesgos asegurados sean muy ho-
mogéneos.

— En las entidades que operan completamente a prima fija (sin
posibilidad de derrama pasiva), la asuncién de las pérdidas no
corre a cargo del colectivo, pues éste se ha diluido en la enti-
dad, sino de ésta. La participacion que cada asegurado tiene en
el importe total de las pérdidas del colectivo se limita al precio
pagado al contratar el seguro (la prima fija), de forma que, en
caso de que las pérdidas excedan de las estimadas y, por ello,

5 Articulo 10.2, apartado a), de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenaci6én y
Supervisién de los Seguros Privados. El importe méaximo de la cuota de entrada y el
minimo del fondo de maniobra los determina el articulo 38.1, apartado c), del vigen-
te Reglamento de Ordenacién del Seguro Privado.

s Articulos 9 y 64 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervi-
sién de los Seguros Privados.
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las primas recaudadas por el asegurador no alcancen para cu-
brirlas, la entidad tendria que hacer frente a dichas pérdidas
con sus recursos patrimoniales, sin que les correspondiera nin-
guna responsabilidad a los asegurados.

Para el asegurado, la diferencia radica en que, al transferir las con-
secuencias econémicas de los riesgos que le amenazan a una entidad
que opera a prima variable, sustituye una pequena probabilidad de
sufrir una pérdida de cuantia elevada (para él) por una probabilidad
grande de soportar una pérdida de cuantia reducida, mientras que si
las transfiere a una entidad que opera a prima fija, sustituye la pe-
quefia probabilidad de una pérdida cuantiosa por una pérdida, no ya
muy probable, sino absolutamente cierta (la prima fija).

Loégicamente, si la entidad que opera a prima fija tiene establecido
el régimen de derrama pasiva en sus estatutos, el asegurado responde
de las deudas de la entidad hasta un importe méaximo igual al de la
prima que ha pagado en el ejercicio, lo que le sitiia en una situacién
intermedia entre las dos anteriores.

2.1.2. Actividad aseguradora que pueden desarrollar

Las normag reguladoras del seguro privado no imponen ninguna
restriccion especifica a la actividad aseguradora que pueden desarro-
llar las sociedades mutuas y cooperativas a prima fija, de forma que
pueden operar en cualquiera de los ramos de seguros que existen (in-
cluso pueden aceptar reaseguro), otorgando cualesquiera prestacio-
nes y utilizando los servicios de los mediadores en seguros privados
(agentes y corredores de seguros). Solamente estin sometidas a las
normas generales que, en esta materia, deben observar todas las enti-
dades aseguradoras, a saber:"”

— Que las entidades aseguradoras que operen en el ramo de se-
guros de vida no pueden hacerlo en otro distinto (excepto en
los casos en que se proporcione cobertura, como riesgos com-
plementarios, a los riesgos de accidentes o de enfermedad).

— Y que las entidades aseguradoras que operen en alguno o algu-
nos de los ramos de seguros distintos del de vida (seguros no
vida o generales) no pueden hacerlo en el de vida (excepto en
los casos en que se opere en los ramos de accidentes o de en-

17 Articulo 11 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién de
los Seguros Privados.
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fermedad, que si seran compatibles con la realizacién de segu-
ros de vida).

En cambio, las sociedades mutuas y cooperativas a prima variable
estan sometidas a los siguientes limites al desarrollar su actividad
aseguradora:'

— Sélo pueden operar en un ramo de seguros, que no puede ser
ninguno de los siguientes: vida, reaseguro,” crédito, caucién, o
cualquiera de los seguros en los que se cubra el riesgo de res-
ponsabilidad civil (salvo cuando se asegure este riesgo de for-
ma accesoria en contratos de seguro del ramo de «incendio y
elementos naturales»).

— FEl 4mbito territorial en el que pueden desarrollar su actividad
y localizar sus riesgos estd limitado al menor de los dos si-
guientes: dos millones de habitantes o una provincia (salvo en
el caso de que realicen seguros de enfermedad o garanticen
prestaciones por fallecimiento, en ambos casos de personas
unidas por un vinculo profesional).

— Los riesgos que aseguren deben ser homogéneos cualitativa
y cuantitativamente (los capitales asegurados no pueden sobre-
pasar determinados limites fijados reglamentariamente), y los
gastos de administracién de la entidad no pueden superar un li-
mite determinado (también determinado reglamentariamente).?

— No pueden utilizar los servicios de los mediadores en seguros
privados.?' Esto implica que en la prima o cuota que pagan los
socios no se incluye ningtin recargo para atender a gastos de
comercializacién o de gestién externa.

Las mutualidades de previsién social, ya sean a prima fija o a pri-
ma variable, tienen limitada su actividad de previsién social a la co-
bertura de una serie de contingencias sobre:?

1# Las tres primeras restricciones que se indican estdn contenidos en el articulo 10,
puntos 3 y 4, de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién de
los Seguros Privados.

¥ Aunque pueden ceder reaseguro, nunca pueden aceptarlo.

» Ambos limites estan fijados por el articulo 5 de la Orden de 7 de septiembre de
1987, por la que se desarrollan determinados preceptos del Reglamento de Ordena-
cién del Seguro Privado, publicada en el BOE, nim. 220, del 14 de septiembre de
1987.

2 Articulo 3 de la Ley 9/1992, de 30 de abril, de mediacién en seguros privados, pu-
blicada en el BOE, ntim. 106, del 2 de mayo de 1992.

2 Articulo 65 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién de
los Seguros Privados.
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— Las personas de los socios y sus familias (muerte y superviven-
cia, jubilacién, accidentes, enfermedad, ayudas familiares, asis-
tencia, incluida la sanitaria, y defensa juridica).

— Sus bienes (viviendas de proteccién oficial y otras de interés
social habitadas por el mutualista y su familia, maquinaria,
bienes e instrumentos de trabajo de mutualistas que sean pe-
quefios empresarios, etc.).

En la cobertura de los riesgos sobre las personas, las mutualidades
de previsién social no pueden garantizar prestaciones econdmicas
por cuantia superior a tres millones de pesetas como renta anual, o
trece millones de pesetas como percepcién tnica de capital.

Desde la entrada en vigor de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de
Ordenacién y Supervisiéon de los Seguros Privados, las mutualidades
de previsién social pueden incorporar mutualistas utilizando los ser-
vicios de los mediadores en seguros privados. Dicha norma eliminé la
prohibicién que, en ese sentido, les imponia el articulo 3 de la Ley
9/1992, de 30 de abril, de mediacién en seguros privados.”

2.1.3. Constitucién y acceso a la actividad aseguradora

Cualquier entidad que pretenda realizar la actividad aseguradora
en Espafia debe solicitar y obtener la oportuna autorizacién admi-
nistrativa del ministro de Economia y Hacienda.** Dicha autoriza-
cién no se concede genéricamente, facultando para realizar cual-
quier modalidad de seguro, sino que solamente faculta a la entidad
para operar en un ramo de seguros determinado. Si una entidad au-
torizada para realizar seguros incluidos en un determinado ramo
quiere comenzar a realizar otras modalidades pertenecientes a otro
ramo distinto, debe volver a solicitar otra autorizacién. Y, por otro
lado, la autorizacién administrativa obtenida en un pais del Espacio
Econémico Europeo para operar en un ramo determinado, es hoy en
dia valida para realizar esas modalidades de seguros en el resto de
los paises del mismo.*

» Articulo 64.3, apartado f), de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y
Supervisién de los Seguros Privados.

# Articulo 6.1 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién
de los Seguros Privados.

% as libertades de establecimiento y de prestacién de servicios en el ambito de la
actividad aseguradora ya han sido introducidas en las legislaciones nacionales de los
Estados miembros de la Unién Europea.
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Para obtener dicha autorizacién y conservarla, las entidades deben
cumplir los siguientes requisitos:*

— Adoptar una de las formas juridicas enumeradas en el epigra-
fe 2.1.1 anterior.

— Tener personalidad juridica.” Todas las entidades aseguradoras
deben constituirse mediante escritura publica, que ha de ser
inscrita en el Registro Mercantil.® Las mutuas de seguros y las
mutualidades de previsién social adquieren su personalidad ju-
ridica con dicha inscripcién, pero las Sociedades Cooperativas
de seguros deben, ademas, solicitar su inscripcién en el Regis-
tro de Cooperativas, la cual debera tener lugar con caracter
previo a la solicitud de la autorizacién administrativa.”

— Limitar el objeto social de la entidad, exclusivamente, a la acti-
vidad aseguradora.

— Tener la cifra de capital social o fondo mutual que el articulo 13
de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervi-
sién de los Seguros Privados exige en cada ramo de seguros.

— Presentar un programa de actividades, al que luego debe ate-
nerse la entidad en su actividad.

— Identificar a los socios, personas fisicas o juridicas, con sus
aportaciones y participaciones en el capital social o fondo
mutual. Aquellas personas fisicas o juridicas que, directa o in-
directamente, participen en la constitucién de la entidad ase-
guradora mediante una participacién significativa en la mis-
ma, deben ser idéneas para que la gestién de ésta sea sana y
prudente.®

— Estar dirigidas de manera efectiva por personas que retinan las
condiciones necesarias de honorabilidad y de cualificacién o
experiencia profesionales.

% Articulo 6.2 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién
de los Seguros Privados.

7 Articulo 7.4 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién
de los Seguros Privados.

» Articulo 7.3 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervision
de los Seguros Privados.

» Articulos 9.4, apartado b), para las cooperativas de seguros a prima fija, y 10.5
apartado b) para las cooperativas de seguros a prima variable.

%0 E] articulo 14 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién
de los Seguros Privados establece que «entre otros factores, la idoneidad se apreciard en
funcion de:

1. La honorabilidad y cualificacion o experiencia profesionales de los socios.

2. Los medios patrimoniales con que cuentan dichos socios para atender los compro-

misos asumidos».
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Ademas, las mutuas y cooperativas, tanto a prima fija como a pri-
ma variable, deben tener un numero minimo de 50 socios.

La razén de ser de estos exhaustivos requisitos es que la activi-
dad aseguradora requiere empresas con una capacidad organizati-
va y financiera (especialmente financiera) suficientes, que ofrezcan
confianza a los asegurados y que, real y efectivamente, garanticen
los compromisos que con ellos asumen al concertar contratos de
seguro.

2.2. Las empresas de participacion que realizan seguros
de salud

Segtin lo dicho en el apartado 2.1.2 anterior, todas las empresas
aseguradoras de participacion, sean de la clase que sean, pueden rea-
lizar seguros de accidentes, de enfermedad y de asistencia sanitaria
(u ofrecer esta cobertura en un contrato de seguro de enfermedad,
por ejemplo).

El apartado c) del articulo 13 de la Ley 30/1995, de 8 de noviem-
bre, de Ordenacién y Supervisién de los Seguros Privados, estable-
ce, con caracter general, la necesidad de un capital social o fondo
mutual minimo de 350 millones de pesetas para operar en esos ra-
mos/modalidades de seguros. Capital social minimo que debe estar
totalmente suscrito y desembolsado al menos en un 50 por ciento.
Ahora bien, si la entidad aseguradora tinicamente practica el seguro
de asistencia sanitaria, y limitando su actividad a un 4mbito territo-
rial con menos de dos millones de habitantes, la cifra de capital so-
cial/fondo mutual minimo necesario se reduce a 175 millones de pe-
setas.

Las mutuas y las cooperativas a prima fija deben acreditar dicha
cifra de capital social o fondo mutual, con la excepcién de las mutuas
que tengan establecido en sus estatutos el régimen de derrama pasi-
va, para las cuales la cifra de fondo mutual minimo es el 75 por cien-
to de la anterior.®® En cambio, el resto de empresas aseguradoras de
participacién no se someten a la exigencia de dicha cifra de capital
social o fondo mutual minimo, porque la Ley de Ordenacién y Su-
pervisién de los Seguros Privados las impone una cifra especifica in-
dependientemente del ramo de seguros en el que operen (de entre
aquéllos en los que pueden hacerlo):

31 Articulo 13.2 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervisién
de los Seguros Privados.
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— A las cooperativas de seguros a prima variable: 50 millones de
pesetas (ademas, dicho capital social minimo debe estar inte-
gramente desembolsado).”

— A las mutuas de seguros a prima variable y las mutualidades de
previsién social: 5 millones de pesetas.”

En el resto de paises de la Unién Europea no encontramos exacta-
mente las mismas entidades aseguradoras de participacién, pues exis-
ten diferencias en este sentido entre las normas reguladoras del segu-
ro privado en cada pais miembro. Las que estan mas extendidas y
con mayor desarrollo en cuanto a ntimero de socios y cifra de cuotas
recaudadas son las mutualidades o mutuas (pues no se suele estable-
cer la distincién que existe en la legislacién espafola entre mutuas de
seguros y mutualidades de previsién social). Ademds, las mutualida-
des europeas tienen una gran tradicién e implantacién en los seguros
de salud, especialmente las de los paises del centro y del norte euro-
peos. Asi, por ejemplo, colaboran en la gestién (o incluso la realizan
en solitario) de la proteccién basica obligatoria de salud del sistema
publico de Seguridad Social en Alemania, Bélgica (donde la mutuali-
dad es practicamente universal) y Francia (donde las mutualidades
participan en la gestién del régimen obligatorio de cobertura de la
enfermedad para algunas categorfas profesionales, principalmente
para los funcionarios y los trabajadores auténomos). En los Paises
Bajos, en Dinamarca, y también en Francia, las mutualidades reali-
zan seguros de enfermedad y de asistencia sanitaria como cobertura
complementaria de la proteccién basica del sistema publico obligato-
rio de salud (y, en algunos casos, como posible alternativa al mismo,
como ocurre en Portugal).

En Espafia no ocurre lo mismo, pues excepto en Catalufia, donde si
que existe un movimiento mutualista de previsién social con tradicion
y gran relevancia en el sector asegurador de la salud, las mutualidades
de previsién social han estado y estan especializadas en la cobertura de
las contingencias de jubilacién, invalidez y muerte y supervivencia a
través de prestaciones econémicas. Las mas grandes a nivel nacional,
salvado el caso de LAGUN-ARO, son mutualidades de previsién social
creadas desde colectivos profesionales/laborales (sobre todo desde co-
legios profesionales), a través de las cuales organizan su propio siste-

2 Articulo 13.3 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y Supervision

de los Seguros Privados.
» Articulos 13.3 , 13.4 y 67 de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Ordenacién y
Supervisién de los Seguros Privados.
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ma de previsién social complementario, e incluso sustitutivo, del pu-
blico de Seguridad Social. Algunas de estas mutualidades de previsién
social proporcionan cobertura al riesgo de alteracién de la salud, pero
normalmente mediante seguros de accidentes y de enfermedad que ga-
rantizan el reembolso de un porcentaje de los gastos de asistencia sa-
nitaria necesaria recibida por el mutualista (tomador y socio) o por
uno de sus familiares (asegurados, no necesariamente socios).

3. CONCLUSION

Estamos viviendo tiempos de confusién en cuanto a cual sera en el
futuro la extensién del sistema publico obligatorio de Seguridad So-
cial.* La incertidumbre alcanza, sobre todo, a la viabilidad del siste-
ma de financiacién de las pensiones y a la de la asistencia sanitaria.
En este ambiente, muchos trabajadores se plantean la conveniencia
de complementar su cobertura de previsién social, sobre todo en esas
dos prestaciones: las pensiones y la cobertura del riesgo de alteracién
de la salud a través de la asistencia sanitaria.

En cuanto a la cobertura complementaria del riesgo de alteracion
de la salud a través de alguna de las modalidades de seguros que he-
mos visto en el apartado 1, es obvio que pueden ser realizados por
cualquiera de las empresas aseguradoras de participacién que hemos
visto en el apartado 2.

Al tomar los seguros individuales o colectivos con estas empresas,
el consumidor de seguros de salud asume el derecho a participar de-
mocraticamente en la toma de decisiones en el seno de la entidad y
en la gestién de la misma, asi como a la participacién econémica en
los términos que vimos mas arriba. Ademds, se ahorra el recargo para
el beneficio que las entidades aseguradoras con forma juridica de so-
ciedad anénima incluyen siempre en la prima que pagan los consu-
midores; e, incluso, si se trata de una entidad a prima variable, tam-
bién se ahorra, con certeza, el recargo para gastos de gestién externa
o de comercializacién.

Por otro lado, el desarrollo de seguros de asistencia sanitaria rea-
lizados por empresas aseguradoras de participacién potencia la inte-
gracién del consumo (o del consumidor) y la produccién (o del pro-
ductor) de la medicina, en la linea de la cooperacion sanitaria integral
propugnada por el tan admirado por nosotros Dr. José ESPRIU,*

* No si seguira existiendo dicho sistema, que parece indiscutible.
% Ver EsPriU, J.: Mrs. Life, Fundacion ESPRIU, Barcelona, 257 pégs.
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quien estima que ésa es la tinica férmula que, a largo plazo, puede
hacer viable la medicina social o colectiva.

Ahora bien, al alcanzar ya los beneficios de la asistencia sanitaria
a la practica totalidad de la poblacién, lo que es un gran logro, puede
discutirse si merece la pena emplear recursos financieros escasos en
procurarse un servicio al que ya se tiene derecho. Sobre todo porque,
a causa de la universalidad del derecho a la misma, el servicio de
asistencia sanitaria va a ser financiado cada vez mas con cargo a los
Presupuestos Generales del Estado (es decir, a través de impuestos) y
menos con cargo a las cotizaciones sociales. Pero, en todo caso, cabe
que el interesado valore los problemas organizativos y de servicio
existentes en la asistencia sanitaria de la Seguridad Social y decida
asumir ese coste adicional.

No obstante, si que hay que tener en cuenta los problemas de cos-
te y de complejidad de la gestién que conllevan los seguros de asis-
tencia sanitaria, especialmente si la entidad asume la organizacién de
los servicios sanitarios.

También es posible recurrir a empresas aseguradoras de partici-
pacién para complementar la proteccién por incapacidad temporal
del sistema publico de Seguridad Social a través de seguros de en-
fermedad. Esta posibilidad parece especialmente indicada para los
socios de Sociedades Cooperativas de trabajo asociado que estén
afiliados al Régimen de la Seguridad Social de los Trabajadores por
Cuenta Propia o Auténomos, por las razones expuestas en el aparta-
do 1.3.

El sector de economia social (federaciones y confederaciones,
CEPES) podria promover la creacién de empresas aseguradoras de
participacién con ese fin, lo que probablemente permitiria soportar el
coste de los seguros de asistencia sanitaria y, con seguridad, disponer
de una gran capacidad de negociacién con los grupos profesionales
implicados en la prestacion del servicio de asistencia sanitaria, o con
entidades aseguradoras que lo tengan organizado.
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CLINICAS CES, SOC. COOP. LTDA.

por

MARI CARMEN MARTIN GARCIA*

Actividad que desarrolla: Odontologia, Planificacién Familiar,
Ginecologia y Cirugia Estética.

Recursos humanos: 46 socios-trabajadores, cuatro asalariados, 12
servicios profesionales y tres asociados.

Facturacién afio 1995: 318 millones de pesetas.

En octubre de 1980 se constituye CES Soc. Coop. Ltda., con la fi-
nalidad de prestar servicios en especialidades médicas complementa-
rias a las ofrecidas por la Seguridad Social, ejercidas por profesiona-
les y trabajadores de la salud provenientes de la iniciativa privada, re-
ferenciados todos ellos al ambito sindical y participando de ideas
comunes sobre Democracia Econémica, Autogestién y Solidaridad, y
contando con el impulso de su fundador, Fernando Villa Landa, al
que quiero desde aqui rendir mi pequefio homenaje.

Los niveles de partida fueron:

e Conocimiento y experiencia profesional.

e Presencia en el mercado, pues uno de los socios aportaba su cli-
nica, de larga tradicién en el sector.

e Confianza por parte de los proveedores.

e Voluntad de conocer o crear un modelo de gestién alternativo,
teniendo como motor la participacién y los objetivos de eficien-
cia y calidad de servicio, haciéndolo accesible a amplias capas
de la poblacién.

Después de dieciséis afios, podemos esquematizar asf nuestra linea
de evolucién:

*  Presidenta de Clinicas CES.

REVESCO. Revista de Estudios Cooperativos ® Num. 62. Noviembre de 1996
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PERIODO DE ARRANQUE, 1980-1985. Caracterizado por la es-
tructuracién real de los 6rganos sociales, pasando del asambleismo,
la democracia directa, al funcionamiento de los diferentes 6rganos
sociales con sus cometidos particulares, delegacién de funciones, exi-
gencia de responsabilidades, y control de los cometidos.

Se logra asentar el primer proyecto de empresa: Ofrecer servicios
de odontologia a precios asequibles, apostando por la instalacién de
centros en barrios populares.

En esta fase, CES se muestra como modelo eficaz de empresa, ge-
nerando nuevos proyectos de cooperativas en el sector dental, que
han seguido una evolucién paralela y en muchos casos, estimulada
por CES.

PERIODO DE CONSOLIDACION, 1985-1990. A este periodo co-
rresponde la profesionalizacién de la gestién, creacién de una coope-
rativa de 2.° grado (Sanicoop), apertura de nuevas clinicas, introduc-
cién de nuevas especialidades y creacién de un laboratorio protésico.

Todo esto nos lleva a un fuerte crecimiento de los socios trabaja-
dores, acompaiiado de fuertes inversiones en formacién del personal
auxiliar y profesional. Finalmente, se establecen las areas de direc-
cién: RR.HH., Econémico-Financiera, Produccién y Marketing, y se
aprueba el Reglamento Interno.

En el &mbito cooperativo, participamos en la creacién de las orga-
nizaciones a nivel autonémico, nacional e internacional.

MIRANDO AL FUTURO, 1990-1996. CES habia trabajado, desde
sus origines orientada por la vocacién de ofrecer un servicio de cali-
dad, pero sin darlo a conocer a sus clientes. Viviamos en el convenci-
miento de que un buen producto supone el deseo de hacer uso de él.
Sin embargo, el mercado no es el mismo, y empieza a acusar el au-
mento de la oferta junto con un timido aumento de la demanda. Cli-
nicas CES empieza a notar el efecto de esta situacion, y, pese a que la
demanda de sus servicios sigue siendo muy alta (cuenta en 1991 con
mas de 96.000 clientes), ya se prevé la entrada en momentos de com-
petencia no tan faciles. Ademads, queremos conseguir un posiciona-
miento estratégico en el nuevo periodo que se avecina dentro de la
economia europea.

En un primer momento, tenfamos que conseguir una imagen de
marca, considerada como fundamental en la venta de un servicio,
donde los atributos que se den al mismo, dotarin de personalidad a
éste y le haran diferente en la percepcién del usuario.

Clinicas CES emprende el trabajo de conformar una determinada
imagen de calidad en sus clientes reales, a través de una serie de cla-
ves que se comunican sistemdticamente, transmitiendo un estilo de
atencion seguro, de confianza y con vocacién de permanencia, muy
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importante en un sector caracterizado por lo contrario. Esto se re-
fuerza a nivel interno con acciones encaminadas a conformar un es-
tilo de trabajo en equipo, desarrollandose formas de atencién multi-
disciplinares y coordinadas, que redundan en una mejor atencién y
disminucién de costes.

A nivel exterior, Clinicas CES trabaja en su imagen corporativa
que le permita un lanzamiento con una marca definida, desarrollan-
do distintas campaiias dirigidas a un cliente potencial de clase media,
preocupado por su salud y que busca calidad de atencién.

Dentro del sector sanitario hay que tener en cuenta la gran impor-
tancia que tiene el cliente satisfecho como prescriptor de servicios
por lo que es fundamental el trabajo que se haga dirigido a reforzar
el sentimiento de satisfaccién. Tenemos el firme convencimiento de
que la informacién y el conocimiento hacen al cliente méas exigente,
maés critico y por lo tanto con mayor capacidad para valorar un ser-
vicio de calidad.

En los inicios de CES, el elevado nivel de actividad orient6 la in-
versién en equipos de alto rendimiento, dotados de las prestaciones
basicas necesarias. La creacién del laboratorio protésico, asi como
nuevas especialidades y una mayor tecnificacién de las ya existentes,
motivaron la adquisicién de maquinaria de tecnologia avanzada, pro-
duciéndose un cambio en la politica de inversiones en equipos, orien-
tandose ésta hacia una gama mas alta, que ofrezca mayores presta-
ciones y un alto nivel tecnolégico, y que permita que los procesos
productivos sean mas eficaces y rapidos, velando por la seguridad
tanto del personal auxiliar y profesional, como de los pacientes. En
este sentido se introducen equipos de esterilizacién e higiene que en
este momento son punteros en el sector odontolégico.

En el terreno de la administracién de la empresa, desde 1993 se
implanta el sistema informatico en las clinicas, mejorando considera-
blemente la atencién que se le ofrece al cliente, y agilizindose los sis-
temas de informacién.

En cuanto a la politica de RR.HH., contamos para su desarrollo
con los instrumentos basicos de: Estatutos, Reglamento Interno y
Manual de Valoracién.

Se puede resumir en la btisqueda de la formacién continua del so-
cio y/o trabajador, en relacién a su puesto de trabajo, las prioridades
de la empresa, y el disefio de su carrera profesional a nivel socio-em-
presarial y técnico, ligando la promocién al crecimiento y nuevos
proyectos de CES. Las politicas de RR.HH. se enmarcan en el cum-
plimiento estricto de la legislacién vigente, como empresarios y tra-
bajadores, apostando por la flexibilidad que nos permiten los acuer-
dos internos al reunir la doble condicién de socios y trabajadores.
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Los equipos de trabajo de CES participan, tanto en el entorno de
nuestra empresa cooperativa, como en el de la Economia Social, a ni-
vel cooperativo y empresarial.

Nuestras relaciones con otras organizaciones, las encuadramos en
cuatro niveles interrelacionados: Empresarial, Social, Cientifico y de
Representacion, cubriendo los espacios local, regional o autonémico,
nacional, europeo e internacional. Esto supone la participacién so-
cietaria y estable en cinco empresas, diez asociaciones, y veinte even-
tos anuales.

Pensamos que todos los frentes estan abiertos y el espiritu em-
prendedor debera estar presente como lo estuvo en los primeros
tiempos de nuestra empresa cooperativa. El reforzamiento del con-
cepto de propietarios debera hacer posible los acuerdos con otros so-
cios aportadores de capital, que la nueva legislacién cooperativa debe
permitir.

La eleccién de nuevos horizontes de mercado y el posible abando-
no de segmentos demasiado maduros, pondra a prueba nuestra capa-
cidad para eliminar rutinas e innovar. La flexibilidad laboral debera
ser todo un reto que encuentre en nuestro sector una lectura imagi-
nativa y solidaria. La politica de alianzas con otras PYMES encuentra
nuevas posibilidades que facilitan conceptos mas amplios, como el de
economia social. En definitiva, si hay algo que refuerza a un colecti-
VO, y en este caso a uno que gestiona una empresa, es tener un pro-
yecto para afrontar los desafios del futuro.



COOPERATIVA FARMACEUTICA
ESPANOLA (COFARES)

por

FELIX MARTINEZ*

Mi intencién hoy es hacerles llegar una breve descripcién de lo
que es el mundo de la Farmacia en Espana y el papel que en ¢l de-
sempeiia la distribucién de medicamentos, muy especialmente la dis-
tribucién farmacéutica y en particular Cofares (grupo de distribucién
propiedad de sus socios cooperadores) y que es el primer distribuidor
espariol.

La Oficina de Farmacia en Espafia obedece todavia, aunque no sa-
bemos por cuénto tiempo, al modelo profesional tradicional en lo que
podriamos llamar la versién mediterranea.

Es decir:

— Las Oficinas de Farmacia han de ser propiedad de un profesio-
nal farmacéutico.

— El farmacéutico sélo puede ser propietario de una oficina que
debe, en condiciones normales, atender directamente, si bien,
como es légico, con la ayuda de otros profesionales y de perso-
nal auxiliar.

— Los medicamentos de todo tipo y otra serie de productos, como
los dietéticos medicamentosos, s6lo pueden ser dispensados en
las Farmacias. Hasta hace pocos meses, las leches infantiles
también estaban incluidas en este grupo, pero acaban de ser li-
beralizadas.

— La apertura de una Oficina de Farmacia esta totalmente regu-
lada. Existen limitaciones en funcién de los habitantes de los

*  Vicepresidente de Cooperativa Farmacéutica Espafiola (COFARES).

REVESCO. Revista de Estudios Cooperativos ® Ntim. 62. Noviembre de 1996
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municipios o de los ntcleos habitados. Hasta hace poco, una
farmacia por cada 4.000 habitantes, ahora una cada 2.800.
Existen limitaciones de distancia a farmacias ya existentes, de
250 metros. A pesar de estas limitaciones existen en toda Espa-
fia un nimero muy importante de farmacias superior a 18.000
en 1994 lo que nos conduce a una farmacia por cada 2.146 ha-
bitantes, colocandonos solamente por delante de Bélgica y Gre-
cia en este indicador dentro de la Unién Europea.

— En Espafia la tramitacién de apertura se realiza por los Cole-
gios de Farmacéuticos de cada provincia. Asi pues, est4d en ma-
nos corporativas, aunque cada vez mas las Administraciones
Autonémicas, que son las competentes en ordenacién farma-
céutica, van entrando en el proceso.

La facturacién total de la Farmacia Espafiola, en 1994, se movié
alrededor del billén de pesetas. De esta cantidad, aproximadamente
un 55 por ciento corresponde a medicamentos y productos reembol-
sados totalmente por el Sistema Nacional de la Salud (SNS), un 13
por ciento son medicamentos y productos reembolsados parcialmen-
te (60 por ciento o mas del precio), el 4 por ciento son medicamentos
con receta vendidos fuera del SNS, el 13 por ciento son especiali-
dades farmacéuticas publicitarias (OTC) y, por tltimo, el 15 por cien-
to son productos de parafarmacia, dietética, dermofarmacia, linea
blanca, etc.

Como vemos, la dependencia del SNS es muy importante, por lo
que todas las acciones del Gobierno para controlar el gasto afectan de
lleno a nuestra facturacién. En estos momentos estamos devolviendo
un rappel del 2 por ciento al SNS sobre la facturacién que le hacemos
y muy recientemente se ha anunciado una rebaja en los méargenes
profesionales para el 1 de enero de 1997.

Hablemos ahora, tras esta sucinta descripcién de la farmacia es-
pafiola, de la distribucién farmacéutica mayorista en Espafia. Permi-
tidme primero una descripcién sobre los circuitos de distribucién de
medicamentos. El 85 por ciento del consumo en medicamentos pasa
en Espafia directamente de las Farmacias a los enfermos. Un 1 por
ciento pasa de las farmacias a los hospitales, otro 1 por ciento pasa
de la distribucién mayorista a los hospitales y el dltimo 13 por ciento
pasa de los Laboratorios a los hospitales y otras entidades ptblicas.
Del 86 por ciento que circula a través de las farmacias un 83 por cien-
to pasa a través de los mayoristas y un 3 por ciento es venta directa
de los Laboratorios. A través de la Distribucién Mayorista circula el
84 por ciento de los medicamentos, el 83 por ciento que va a farma-
cia y el 1 por ciento que va a Hospitales.
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En productos no farmacéuticos la distribucién directa de fabri-
cantes a Farmacia sin pasar por mayoristas puede llegar a un 20 6 25
por ciento.

— El sector de distribucién mayorista tiene en Espafia también la
caracteristica propia de todos los paises del sur de Europa es
decir, una gran atomizacion y una importante presencia del ca-
pital farmacéutico.

En Espafia existen aproximadamente:

— 77 Centros de decisién con
— 101 empresas diferentes que a su vez gestionan
— 206 almacenes.

De los 77 centros de decisién 31 son Cooperativas y siete son cen-
tros o sociedades anénimas de capital farmacéutico; las 39 socieda-
des restantes son propiedad de inversores particulares. A pesar de su
nimero solo ostentan el 10 por ciento de la cuota del mercado. Es de-
cir el 90 por ciento de la cuota estd en manos de capital farmacéuti-
co y un 70 por ciento de ella pertenece a la Cooperativas.

Asi pues, hay dos particularidades en la distribucién mayorista es-
panola con relacion a las del resto del sur de Europa:

— Esta entre las dos menos atomizadas y es la mayor en porcen-
taje de capital farmacéutico y, dentro de ésta, la de mayor cuo-
ta de capital cooperativo.

En este punto es conveniente resaltar que, al menos desde el pun-
to de vista del Grupo Cofares, la divisién importante dentro de la dis-
tribucién mayorista se establece, mas que entre Sociedades Anéni-
mas y Cooperativas, entre empresas de capital farmacéutico, y em-
presas de capital que podriamos llamar, inversor. A estos efectos
considero sociedades anénimas de capital farmacéutico aquéllas en
las que el capital estda muy repartido entre los propios clientes farma-
céuticos, y la mayoria de éstos tiene capital de la distribucién.

Una de las diferencias respecto a las Cooperativas de los Centros
es que los Centros, que en sus origenes fueron sociedades anénimas
de capital farmacéutico muy repartido y que practicamente sélo ser-
vian a sus accionistas, en algunos casos han derivado hacia esquemas
societarios donde algunos farmacéuticos comienzan a adquirir una
mayor cuota de acciones y dejan de ver al centro como una distribu-
cién al servicio de toda la comunidad de accionistas clientes y co-
mienzan a verlo como una inversién. Incluso en algunos casos excep-
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cionales se ha dado un paso mas vendiendo esta participacién a in-
versores no farmacéuticos acercandose por tanto la sociedad hacia el
grupo de aquéllos que no se pueden considerar de capital farmacéu-
tico. Sin duda alguna este fenémeno no puede darse en las Coopera-
tivas.

Haciendo esta divisién de las empresas de control farmacéutico,
sean cooperativas o centros, y de las empresas de capital inversor nos
encontramos con una relacién en cuotas de mercado de aproximada-
mente el 84 por ciento para empresas de capital farmacéutico y el 16
por ciento para las empresas de capital inversor. Esta relacién sigue
siendo muy alta y, evidentemente, es nuestro objetivo que se manten-
ga asi, 0 se incremente, aunque, COmMO VEremos mas tarde, no sea éste
el signo de los tiempos en Europa.

Veamos ahora dentro de los 77 Centros de decisién cuéles son los
mas importantes, cual es la cuota de cada uno, su implantacién geo-
grafica y qué tipo de sociedad es.

— Solamente 12 de los 77 centros de decisién tienen una cuota
superior al 2 por ciento del mercado nacional. De ellos, cinco
Cooperativas y un Centro Farmacéutico tienen entre un 3 por
ciento y un 2 por ciento.

— Estos 71 grupos con cuotas inferiores al 3 por ciento son todos
de implantacién esencialmente provincial, practicamente todas
las Cooperativas, los centros e incluso las sociedades de capital
no farmacéutico crecieron con caricter provincial, aunque ulti-
mamente varios de ellos han comenzado a extenderse a las pro-
vincias limitrofes.

Las seis primeras distribuidoras son: cuatro Cooperativas (Federa-
cién Farmacéutica, Hermandad del Mediterraneo, Cecofar y Cofares),
un Centro (Safa Galénica), que ha pasado a ser controlado por unos
pocos farmacéuticos accionistas y en el que tiene una participacion im-
portante y creciente el distribuidor Europeo Alliange Santé, y una em-
presa familiar (Farmacén). Esta tltima tiene un 3 por ciento de la cuo-
ta repartida en unas cuantas provincias en diversas regiones espafiolas.

El grupo Safa Galénica tiene un 7 por ciento de la cuota centrada
esencialmente en el noreste espaiiol, Aragén, Cataluia y Valencia, asi
como algo en Castilla-Leén y Madrid y tiene vocacién de cubrir todo
el territorio nacional.

Cecofar es una Cooperativa con sede en Sevilla y cubre el Suroes-
te, Andalucia y Extremadura con una cuota global del 6 por ciento.

Hermandad Farmacéutica del Mediterraneo es igualmente una
Cooperativa, cubre el sureste espafiol: Valencia, Murcia y ademds con
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cierta implantacién en Catalufia, Andalucia y Madrid. Tiene una cuo-
ta del 7 por ciento y es una empresa con vocacién de distribuidora
nacional, a través de una politica mixta de apertura de almacenes y
acuerdo con otras Cooperativas.

Federacién Farmacéutica es Cooperativa, tiene el 9 por ciento de
la cuota nacional y cubre esencialmente Cataluiia, el noreste espafiol,
con un fuerte sentido regionalista y un cooperativismo conservador y
estricto.

Por dltimo Cofares, es una Cooperativa que a su vez es propietaria
de 11 empresas de distribucién farmacéutica con ambitos geograficos
complementarios que cubren la casi totalidad del territorio nacional
y de otra serie de empresas de servicios complementarios. El Grupo
Cofares ostenta el 17 por ciento de la cuota de mercado nacional y
son socios de la Cooperativa matriz un tercio de los farmacéuticos es-
pafioles.

Veamos ahora brevemente las relaciones con la distribucién euro-
pea, desde el punto de vista patrimonial. Para empezar hemos de de-
cir que éstas son, de momento, muy pequefias sin duda debido a la
fuerte implantacion de la distribucién de capital farmacéutico.

En esencia, tres son los grupos europeos que han invertido en la
distribucién espafola, pero solamente uno Alliance Santé tiene una
presencia significativa. Como ya hemos dicho tiene una participacién
importante y creciente en el cuarto distribuidor espafiol: Safa Galéni-
ca, pero ademas es evidente y publico la intencién de integrar esa em-
presa totalmente en el grupo europeo y de, ademas, convertirla en un
distribuidor de cobertura nacional en Espaiia.

La OCP francesa antes de su integracién en la multinacional
GEHE, comenzé una timida inversién en algunos de los pequefios
Centros Farmacéuticos. Esta inversién es, en estos momentos, muy
pequeiia y no encaja con la politica de GEHE con sus participados,
pues no les da control de gestién ni casi capacidad de intervencion.

El tercer intento fue realizado por una Cooperativa Francesa, que
hizo una inversién importante que se ha saldado con muy desigual
fortuna. Poseen una participacién minoritaria en el Centro Farma-
céutico en Valencia la séptima empresa de distribucién en Espaiia,
sin intervencién para nada en su gestién, poseen la propiedad de una
pequeiia empresa en Barcelona, la decimoctava del pais, que funcio-
na correctamente y tuvieron un sonoro fracaso con su principal in-
version en un centro en Andalucia, Hufasa, que era, en 1992, la octa-
va distribuidora nacional y que ha sido disuelta con grandes pér-
didas.

Hay otro hecho relevante con respecto a la distribucién farmacéu-
tica mayorista en Espaiia, que ha tenido lugar en los tltimos afios, es-
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pecialmente durante 1995 y es la constitucién de Centrales de Com-
pras por parte de la mayoria de las distribuidoras. Hay que resaltar
que bajo la forma juridica de sociedades anénimas.

Se han formado 4 centrales de compras que representan en total
mas del 75 por ciento de la capacidad de compra de la distribucién.
Se han integrado en ella 35 centros de decisién, con la importante ex-
cepcion de Federacién Farmacéutica, el segundo distribuidor nacio-
nal con el 9 por ciento de la cuota, Cofano una cooperativa con el 2
por ciento y la empresa propiedad del CERP Roven, todas las distri-
buidoras con mas de un 1 por ciento de cuota se han integrado en es-
tas centrales.

Dos de ellas estan formados por Cooperativas: La primera y mas
antigua por ocho cooperativas con una capacidad de compra de cer-
ca del 23 por ciento encabezado por Hefame y Cecofar, el tercer y el
quinto distribuidor nacional, respectivamente. La segunda esta for-
mada por 14 cooperativas de tipo medio y pequefio y tiene una capa-
cidad de alrededor del 16 por ciento de la compra total nacional. Es-
tos dos grupos funcionan cada uno de forma parecida a como fun-
cionan los CERP en Francia. No tienen casi ninguna coincidencia en
los 4mbitos geograficos, cada uno con sus socios, y, en general, am-
bos grupos actian en diferentes conjuntos de provincias por lo que
no son practicamente competencia directa.

Otro grupo, que se denomina Alianza Salud, esta encabezado por
la empresa participada por Alliange Santé. Safa Galénica, cuarto dis-
tribuidor en el ranking, y agrupa a dos pequefias cooperativas y tres
empresas de capital no farmacéutico, destacando entre ellas el sexto
distribuidor nacional. Tiene una cuota acumulada del 13 por ciento y
sus socios compiten comercialmente entre ellos, al menos en algunos
puntos importantes, Madrid, Valencia, etc.

Por ultimo, Cofares, junto con cuatro Centros Farmacéuticos y un
pequetio distribuidor familiar, ha creado el grupo Satel, que tiene por
encima del 22 por ciento de la capacidad de compra nacional.

Todos los socios de Satel, excepto uno que opera en las Islas Ca-
narias, estan en competencia de mercado con Cofares, sin embargo,
para Cofares ésta es una decisién estratégica de reforzar las distri-
buidoras de capital farmacéutico, que pueden maés facilmente caer en
manos del capital inversor no farmacéutico.

En resumen, se puede decir que en la distribucién mayorista espa-
fiola se estan decantando cuatro culturas diferentes:

12 Las Cooperativas de caracter local, que en general miran mas
al pasado que al futuro, que son mas una institucién corporativa que
una empresa, en las que los aspectos de politica farmacéutica local
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tienen un gran peso y que cumplen un papel, de momento, impor-
tante por la generalmente buena gestién y fidelidad de sus socios,
aunque su incapacidad de unirse puede hacerles inviables en el futu-
ro frente a grupos empresariales mas fuertes o mas organizados. Al-
gunas de éstas se han agrupado en una Central de Compras, otros ni
siquiera han conseguido dar ese paso, en perfecta coherencia con su
cultura.

2.* Las pequefias empresas inversoras generalmente familiares o
propiedad de sus directivos, que atienden mercados muy especificos,
que son, en general, muy pequefias, que se crean y destruyen con faci-
lidad y que no afectan al mapa empresarial de las otras distribuidoras.

3.2 Las empresas de capital inversor con mentalidad empresarial
y de mediano tamafio que se nuclean alrededor del grupo de Safa Ga-
lénica y posiblemente acaben formando una fuerte filial espafiola de
implantacién nacional de Alliange Santé.

42 Las empresas: Cooperativas o Centros de capital farmacéuti-
co con visién empresarial, que tienen intencién de sobrevivir y ser ac-
tores importantes en el sector, y que, sin perder de vista jamas los in-
tereses de la Oficina de Farmacia, aprovechan todos los mecanismos
empresariales licitos para competir con todas las grandes empresas
de distribucién de capital inversor.

En esta dltima se encuentran dos grandes grupos en Espaia, uno
el nucleado alrededor de Hermandad Farmacéutica del Mediterraneo,
mas agresivo, mas arriesgado, pero menos sélido y cohesionado, pues
muchos de sus socios son, permitidme decirlo, conversos recientes, y
otro mas sélido, mas lento también, pero méas seguro, cohesionado
alrededor de Cofares.

Ambos, evidentemente, con vocacion de cobertura de todo el terri-
torio nacional y en el caso de Cofares, al menos, a la basqueda conti-
nua de la colaboracién Europea, pues sin duda ésta serd necesaria en
el futuro.

Comento ahora brevemente c6mo esta organizado Cofares.

Cofares empezé como la cooperativa farmacéutica de Madrid,
hace algo mas de cincuenta afios, si bien como su propio nombre in-
dica: Cooperativa Farmacéutica Espafiola, establecfa ya desde sus ini-
cios una vocacién mas amplia. Todavia en estos momentos més del
40 por ciento de la actividad se realiza en la Comunidad de Madrid,
donde tenemos una cuota del mercado superior al 60 por ciento, a
pesar de que operan 18 distribuidores y entre ellos los otros dos gran-
des grupos de distribucién de vocacién nacional.

Cofares por su propio peso se convirtié en distribuidor de referen-
cia en varias de las provincias limitrofes, siempre desde un punto de
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vista de una actuacién cooperativa cldsica y sin abrir almacenes fue-
ra de Madrid.

En los dltimos diez afios sin embargo, convencidos de que s6lo una
presencia nacional podria hacer viable una empresa como Cofares, se
inici6 una expansién mas seria que, fundamentalmente, se realizé ab-
sorbiendo otras cooperativas, o empresas de capital farmacéutico, a cu-
yos socios 0 accionistas se les daba capital cooperativo de Corares a
cambio del capital de sus empresas. De esta forma se integraron dos im-
portantes cooperativas del Levante espafiol y tres centros farmacéuti-
cos, uno de Extremadura y dos del Norte de Espafia, el mas grande de
los cuales, con sede en Bilbao, estaba formado a su vez por la unién de
varios centros primitivos de todo el centro norte espaiiol. A estos tam-
bién se unieron algunas pequefias empresas de capital familiar. Conti-
nuando en los dltimos tiempos la expansién con la creacién de socieda-
des nuevas, partiendo de cero, lo que ofrece algunas ventajas, como es
el no tener que absorber almacenes obsoletos o con plantillas no pro-
ductivas, aunque, a cambio lentifica la creacién de clientela y socios.

En el momento actual, la Cooperativa tiene mas de 6.000 socios en
toda Espafia, aparte de unos 1.500 farmacéuticos que no son socios
pero a los que se sirve, con otras condiciones, desde alguna de las 11
sociedades filiales de distribucién, cada una de las cuales cubre una
zona geografica sensiblemente coincidente con las diferentes regio-
nes, o Comunidades Auténomas espafiolas.

Aparte de servir a sus clientes la principal actividad de estas socie-
dades es dar el servicio por cuenta de la Cooperativa a los socios de
ésta en su zona de influencia.

Ademas del servicio basico de distribucién farmacéutica, el Grupo
da otros servicios complementarios a la Oficina de Farmacia y éstos
tienen que cumplir varias premisas:

Primero: Tienen que ser ttiles para la Oficina de Farmacia.

Segundo: Tienen que autofinanciarse, para que sus costes no re-
caigan sobre los socios que no los utilizan.

Tercero: Deben favorecer una mas estrecha relacién entre la Coo-
perativa y los socios y en ningtin caso poner en peligro la principal li-
nea de actividad de la Cooperativa.

Los mas importantes en Cofares son, aparte de ciertas prestacio-
nes sociales:

— Una seccién de crédito que actiia como agencia bancaria, ges-
tionando cuentas corrientes de los socios y concediéndoles
préstamos para necesidades relacionadas con su actividad pro-
fesional.
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— Marcas blancas, tanto de apésitos como de dermofarmacia,
para poner a disposiciéon de los farmacéuticos que lo deseen
productos de buena calidad a un precio adecuado.

— Una gran gama de productos quimicos de calidad controlada
que permita a los socios realizar férmulas magistrales.

— Una aplicacién informaética para la gestién de la oficina de far-
macia, que, ademds de permitir la gestiéon del punto de venta,
apoye la dispensacién con informacién sobre los medicamentos
y mantenimiento del historial de mencién del cliente, aparte de
gestionar toda la relacién con la Cooperativa, pedidos, actuali-
zacién del catalogo, etc.

Por otra parte, en Cofares somos cada vez mas conscientes de la
dificil posicién que en un mercado cada vez mas liberalizado y trans-
parente e informatizado tiene un intermediario puro, como es el dis-
tribuidor mayorista, si no aporta un claro valor afiadido.

Como todos somos conscientes, el farmacéutico con oficina de far-
macia, cada vez mas presionado en su economia, va buscando el me-
jor servicio al menor coste en su proveedor y se ve obligado a no te-
ner en cuenta ningan otro tipo de consideracién.

Por su parte, los laboratorios comienzan a estar también presiona-
dos por unas administraciones cada vez més exigentes, una cartera
de moléculas nuevas cada vez mas escasa y unas normas para el re-
gistro de medicamentos también cada vez mas exigentes. Si a esto le
unimos el creciente papel de los genéricos y el aumento de los medi-
camentos de autoconsumo OTC, es facil comprender porqué la anti-
gua generosidad en las ultimas fases de la cadena logistica ha dismi-
nuido, porqué comienzan a considerar la autodistribucién y porqué
se obsesionan por la relacién con las farmacias y la bisqueda ex-
haustiva de la informacién.

Pero la presién de clientes y proveedores no es la unica, los ope-
radores logisticos que vienen trabajando tradicionalmente para los
laboratorios, tanto en el suministro de materias primas como en la
logistica entre diferentes plantas de fabricacién y también en el
transporte a los hospitales y almacenes de producto terminado, tie-
nen vocacién y capacidad para realizar toda la distribucién fisica
propia del distribuidor mayorista. Si bien, en general, no hacen las
labores de control de compras, sus intereses y los anteriormente
mencionados de los laboratorios de mayor cercania a la farmacia
pueden complementarse en contra de la distribucién mayorista tra-
dicional.

En esta tesitura, todo distribuidor mayorista debe mejorar su ca-
pacidad logistica hasta ser también un verdadero operador logistico
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especializado en medicamentos, a la vez que aprovecha el inmenso
caudal de informacién valiosa para los Laboratorios que posee.

Dentro de esa linea, en Cofares tenemos varios proyectos de cola-
boracién con Laboratorios tanto en suministro de informacién como
en apoyo de marketing dirigido a la oficina de farmacia, como de ser-
vicios de mejora e integracién de la cadena logistica, depésito, distri-
bucién a hospitales, transporte y picking a almacenes, etc.

Para terminar quiero mencionar cuales son, en nuestra opinién,
las perspectivas de futuro.

Como acabo de mencionar éstas no son claras para la distribucién
farmacéutica, pues posiblemente sea el eslabén mas débil en toda la
cadena del medicamento y por tanto el mas propenso a pagar la cri-
sis.

Sin duda el gran movimiento de concentracién tanto de caracter
nacional como a nivel europeo es un mecanismo de fortalecimiento
para poder superar mejor esta situacion.

Dentro de ese panorama las perspectivas de la distribucién coope-
rativa, no son desgraciadamente muy buenas. Tres podrian ser la ra-
zones esenciales:

— La falta de recursos financieros. En general la oficina de far-
macia no dispone de capitales para invertir, ni esta dispuesta a
sufrir un incremento en los margenes que permitan la autofi-
nanciacién. Los capitales necesarios para hacer frente a las
continuas mejoras técnicas e informaticas que hay que realizar,
asi como para entrar en las actividades complementarias nece-
sarias para mantenerse en juego, asi como para poder aumen-
tar las cuotas de mercado a través de la adquisicién de empre-
sas de caracter local, pues, sin duda, sé6lo el control patrimonial
permite aprovechar las sinergias de las fusiones a través de la
reduccién de las gastos indirectos y la homogeneizacién de los
procedimientos.

— La tremenda dificultad para realizar uniones nobles entre coo-
perativas, ni siquiera a nivel europeo, algo que todos hemos vi-
vido con Eurocofar y que, en Espafia, hemos vivido igualmen-
te con el fracaso de iniciativas similares. Las razones estriban,
fundamentalmente, en el empefio en que participen todas las
cooperativas en dichas uniones y todas con la misma capaci-
dad de decisién, lo que «politiza» las decisiones que sélo debe-
rian ser de caracter empresarial. Por otra parte, cuando se con-
sigue una unién operativa para una serie de objetivos, resulta
imposible avanzar mas hacia una fusién, incluso si ésta tiene
claras ventajas al no poderse poner en marcha con tanta facili-
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dad como en las empresas por acciones los mecanismos de va-
loracién y compensacién econémica. Asi pues, algunas uniones
entre cooperativas que parecen haber tenido éxito no progre-
san en la unién, permaneciendo exclusivamente vinculados al
objetivo inicial, al contrario que ocurre con las empresas no
farmacéuticas.

— La resistencia de los socios de las Cooperativas a abrir nuevas
lineas de negocios, complementarias de las basicas y necesarias
en un mercado cada vez mas competitivo, pues suelen ser re-
chazadas por no aportar un beneficio inmediato y tangible a la
oficina de farmacia.

Y, sin embargo, no hay duda de que el farmacéutico con oficina de
farmacia deberia hacer un esfuerzo para mantener la distribucién
mayoritaria en su control, y en un control de tipo profesional no in-
versor, para el que la cooperativa es un buen modelo. Las razones son
evidentes y todas ellas se pueden resumir en una frase. «La distribu-
cién cooperativa le permite al farmacéutico profesional mantener
una interrelacién de gran empresa con el resto de los agentes en el
sector del medicamento sin renegar de su condicién de profesional li-
beral sanitario independiente.»

La solucién a esta contradiccién aparente nosotros creemos que
esta en la adopcién por parte de la Cooperativa de todos los mecanis-
mos empresariales manteniendo el patrimonio y el control societario
cooperativo. Esto es lo que han hecho las grandes cooperativas cen-
troeuropeas y lo que, a su modo, ha hecho Cofares.

Y esto se debe hacer también en la colaboracién a nivel europeo.
Es decir, sélo ajustando por una relacién empresarial basada en cu-
brir necesidades que inicamente se pueden cubrir a nivel europeo, se
podra sobrevivir frente a los grandes grupos. Esta unién en general
s6lo se podra establecer con un interlocutor en cada pafs, que tenga
una filosofia semejante y que preferiblemente, pero no imprescindi-
blemente, sea Cooperativa.






EL TRANSPORTE SANITARIO
A TRAVES DEL MODELO COOPERATIVO

por

JuaN CARLOS GARCIA VILLALOBOS*

1. INTRODUCCION

Ofrecer un servicio de transporte de pasajeros y mercancias regu-
lar y eficiente en un pafs es uno de los principales problemas del
mundo actual. Este problema adquiere una trascendencia vital en los
paises en desarrollo, toda vez que constituye una de las condiciones
basicas de su progreso tanto econémico como social. En efecto, hay
una estrecha relacién entre un sistema de transporte organizado efi-
cientemente y el desarrollo de otras actividades econémicas.

Actualmente, el transporte se valora no sélo por sus implicaciones
econémicas, sino también por otro tipo de aspectos, entre ellos, los
ecolégicos, los politicos y los sociales. Ciertamente, el transporte jue-
ga un papel en la sociedad como mecanismo que hace posible los des-
plazamientos de personas y de bienes que precisan esas personas.

El transporte juega un papel importante en el sector de la salud," y
a través de la funcién que le es propia y de las distintas manifesta-
ciones del mismo —carretera, ferrocarril, maritimo o aéreo— contri-
buye a evitar su carencia, e incluso a favorecerla y a potenciarla
(piénsese, por ejemplo, en el transporte relacionado con el turismo).

* Miembro de la Escuela de Estudios Cooperativos. Universidad Complutense.

! Sobre la importancia de la salud y las principales aplicaciones cooperativas puede
verse:

J. R. ITUrRRIOZ DEL CaMPO: Andlisis de los flujos financieros de las sociedades coopera-
tivas del sector salud: un enfoque de integracion, tesis doctoral, Departamento de Eco-
nomia y Administracién Financiera de la Empresa de la Facultad de Ciencias Econé-
micas y Empresariales de la Universidad Complutense de Madrid, 1996.

REVESco. Revista de Estudios Cooperativos ® Niim. 62. Noviembre de 1996
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El transporte participa en el proceso de recuperacién de la salud
desplazando personas que necesitan de atencion sanitaria a los cen-
tros donde se provee. Por otro lado, permite la disposicién de pro-
ductos relacionados con la salud, sin olvidar su papel en el proceso
material de donacién de érganos.

En este trabajo se hace referencia a la forma mas comdn de ob-
servar el transporte sanitario: el transporte en ambulancias.

2. EL TRANSPORTE EN AMBULANCIAS COMO APLICACION
DEL TRANSPORTE POR CARRETERA

En el transporte por carretera se puede distinguir entre transporte
de personas y de bienes (de viajeros y mercancias segiin la Ley de Or-
denacién del Transporte Terrestre).? El transporte en ambulancias se
refiere al primer caso y esto es contemplado en la normativa citada
cuando expresa:

«El transporte sanitario es el que se realiza para el desplazamiento
de personas enfermas, accidentadas o por otra razon sanitaria, en
vehiculos especialmente acondicionados al efecto.»®

«Todos los vehiculos de transporte sanitario deben contar con
una certificacion técnico-sanitaria expedida por el érgano competen-
te en materia de sanidad en el lugar en que dicho vehiculo esté resi-
denciado.»*

Por tanto, se ponen de manifiesto dos caracteristicas:

a) Es un transporte especifico, de personas que necesitan o han
necesitado asistencia sanitaria.
b) Se realiza en un medio de transporte especifico y autorizado.

No obstante, la normativa de transportes también contempla im-
plicaciones sanitarias en el transporte de bienes:

«Los transportes de productos perecederos que hayan de ser
realizados en vehiculos especialmente acondicionados para los mis-

2 EspaNa: «Ley 16/1987, de 30 de julio de 1987, de Ordenacién de los Transportes Te-
rrestres», BOE, nim. 182, de 31 de julio, articulo 63.

3 EspaNa: «Real Decreto 1211/1990, de 28 de septiembre, por el que se aprueba el
Reglamento de la Ley de Ordenacién de Transportes Terrestres», BOE, de 8 de octu-
bre, articulo 133.1.

4 EspaNA: «Real Decreto 1211/1990...», opus cit., articulo 134.1.
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mos, se llevardn a cabo segiin las reglas establecidas por el Ministro de
Transporte, Turismo y Comunicaciones, o por otros Ministros afecta-
dos dentro de sus respectivas competencias, de acuerdo con la legisla-
cién sobre proteccion de los consumidores y usuarios y las reglamen-
taciones técnico-sanitarias.»”

A continuacién, se analiza la situacién del transporte en general
que afecta al transporte sanitario en particular y a las empresas que
operan en el mismo, y mas abajo se analiza la legislacién y el papel
de un tipo de entidades que operan en la citada actividad: las socie-
dades cooperativas de transporte en ambulancia.

3. LA SITUACION ESPANOLA DEL TRANSPORTE
EN AMBULANCIA

La situacién del transporte sanitario no es muy diferente a la si-
tuacién del transporte publico por carretera globalmente considera-
do. La atomizacién empresarial y el fenémeno de subcontratacién a
que esto conlleva es una de las principales caracteristicas de este tipo
de transporte. Esto se da mucho en el transporte de bienes; sin em-
bargo también se produce (no de forma tan acusada) en el transpor-
te de personas y por extension en el transporte en ambulancias.

El minifundismo empresarial

La estructura de la oferta de transporte por carretera en Espafia es
una oferta atomizada en la que los auténomos constituyen una parte
importante del total de las empresas. Con frecuencia, los transportis-
tas auténomos forman parte de organizaciones empresariales supe-
riores, entre ellas, las sociedades cooperativas.

El gran namero de auténomos del transporte, y esa circunstancia
__ser auténomo— ha llevado a una situacién de dependencia de las
empresas demandantes de sus servicios que se manifiesta en la sub-
contratacién de los grandes operadores hacia las pequenas. Este fe-
némeno ha venido propiciado por los grandes operadores; y es un
mecanismo al que acuden muchas grandes empresas en muchas acti-
vidades: sacar fuera partes de la empresa. En este caso proponen el
paso a la condicién de auténomos a parte de sus asalariados, facili-

s EspaNa: «Real Decreto 1211/1990...», opus cit., articulo 140.3.
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tandoles la adquisicién de los medios de transporte y asegurando la
carga de trabajo. De este fenémeno se derivan dos aspectos:

¢ Las empresas de transporte tienen incentivos para no crecer.
¢ El mercado de desarrolla en un contexto de aprovechamiento de
los transportistas auténomos para reducir costes.’

En muchos casos, la situacién de los auténomos es precaria. En
efecto, la explotacién del vehiculo no se ajusta a criterios de eficien-
cia econémica, se trata de reducir costes que perjudican —mdés si
cabe— su situacién en el mercado. Esto se manifiesta, entre otras co-
sas, en un mantenimiento inadecuado del vehiculo y/o en un incum-
plimiento de las normas de seguridad. Esta situacién se traslada a los
usuarios del transporte y al resto de la sociedad a través de un dete-
rioro de la calidad del servicio, del nivel de seguridad y en mayores
costes ambientales.’

Ciertamente, la situacién de dependencia de muchos transportis-
tas individuales, auténomos, de otros operadores de transporte impli-
ca la asuncién por parte de aquellos de un riesgo excesivo. Esto es
asi, por dos motivos:®

e El rendimiento del auténomo no es sélo funcién de su producti-
vidad, sino que depende también de variables ajenas al mismo
(por ejemplo, una reduccién de la demanda).

¢ Su principal activo, el vehiculo, estd sometido a modificaciones
en su valor, bien por efecto de los accidentes (riesgo asegurable)
o bien por reducciones de la demanda (riesgo no asegurable)
que provoca una depreciacién de los activos empleados en el
transporte.

Asi las cosas, la reordenacion del sector ha de conseguir la vincu-
lacién de los transportistas auténomos a organizaciones socio-econo-
micas de mayor dimensién, que sean capaces de establecer un equili-
brio y dar racionalidad al mercado. El desarrollo de un sistema que

¢ Con la subcontratacién se ahorran, entre otros, costes de control del manteni-
miento de los vehiculos y del absentismo.

7 A. Matas Prar, B. ORTEGA AGUAZA y J. PRADO MACUNANO: «Efectos de la desregula-
ci6n del transporte de mercancias por carretera», Documento de trabajo 95-06, Fun-
daci6én de Estudios de Economia Aplicada (FEDEA), Madrid, 1995, pag. 3.

* B. ARRUNADA, I. RODRIGUEZ-DEL BoSQUE y A. FERNANDEZ: La «atomizacién» del
transporte de mercancias por carretera, Departamento de Administracién de Empresas
de la Facultad de Ciencias Econémicas y Empresariales de la Universidad de Oviedo,
1993, pag. 6.
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ayude a resolver el problema del transporte implica considerar la
concentracién empresarial basada en el modelo cooperativo, por
cuanto es una sociedad (la tnica) en la que todos los socios, por el
hecho de serlo, participan en los tres flujos que se dan en cualquier
empresa (los flujos reales —de produccién y de comercializacién—,
los flujos financieros —de financiacién— y los més importantes, los
flujos informativo-decisionales —de direccién y de gestién).’

4. LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DE AMBULANCIAS
EN LA LEGISLACION VIGENTE

Las sociedades cooperativas de transporte de enfermos se encuen-
tran reguladas por dos disposiciones:

e En cuanto operadores en el transporte: por la Ley de Ordena-
cién del Transporte Terrestre."

e En cuanto sociedades cooperativas: por la Ley General de Coo-
perativas.'!

La Ley de Ordenacién del Transporte Terrestre en su articulado
enuncia los tipos de entidades que participan en el transporte:

LAS EMPRESAS QUE OPERAN EN EL TRANSPORTE SEGUN LA LEY
DE ORDENACION DEL TRANSPORTE TERRESTRE

Persona fisica

Sociedad Anénima

Empresa Sociedad Limitada
de Persona juridica ~ Sociedad Cooperativa de Trabajo Asoc.
transporte Sociedad An6énima Laboral
Empresa Sociedad Anénima
de Sociedad Limitada
Comercializacién Persona juridica Sociedad Cooperativa de Transportistas
del Transporte Agrupacién de Interés Econémico

9 C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: «El problema de la doble condicién de los socios-
trabajadores (socios-proveedores y socios-consumidores) ante la gerencia de la em-
presa cooperativa», Revista de Estudios Cooperativos (REVESCO), nums. 56 y 57,
1988-1989, pag. 103.

1 EspaNA: «Ley 16/1987...», opus cit.

1 Espana: «Ley 3/1987, de 2 de abril de 1987, General de Cooperativas», BOE, nim.
84, del 8 de abril.
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La Ley General de Cooperativas establece que pueden realizar ac-
tividades de transporte las sociedades cooperativas de trabajo asocia-
do, las de consumidores y usuarios, las sociedades cooperativas agra-
rias,” las de explotacién comunitaria de la tierra, las de servicios, las
de transportistas, las de ensefianza y las educacionales.

Las sociedades cooperativas que contempla la Ley de transportes
realizan transporte publico (por cuenta ajena mediante retribucién
econdémica).” Las restantes sociedades cooperativas citadas maés arri-
ba se han de incluir dentro de los transportes privados complementa-
rios (complemento necesario de las actividades principales realizadas
por empresas y directamente vinculadas al desarrollo de sus activida-
des)."

Entre las diferentes sociedades cooperativas que actiaan en el sec-
tor de transporte se analizan las sociedades cooperativas de transpor-
tistas y las de trabajo asociado.

A) La sociedad cooperativa de transportistas

* La Ley General de Cooperativas.

«Las que asocian a personas fisicas o juridicas, titulares de empre-
sas del transporte o profesionales que puedan ejercer en cualquier dm-
bito, incluso el local, la actividad de transportistas, de personas o co-
sas o mixto, y tienen por objeto la prestacion de servicios y suminis-
tros y la realizacion de operaciones encaminadas al mejoramiento
econdmico y técnico de las explotaciones de sus socios.»"

e Por otra parte, la Ley de Ordenacién del Transporte Terrestre re-
conoce a este tipo de entidades y establece:

«Las personas habilitadas para la prestacion de servicios discrecio-
nales de transporte de mercancias o viajeros podrdn establecer coope-
rativas de transportistas, considerdndose incluidas dentro de las fun-
ciones atribuidas por su normativa espectfica, las de captacion de car-

2 Puede existir, por tanto, una sociedad cooperativa agraria de transportistas, pero
no una sociedad cooperativa sanitaria de transportistas. Esto es debido al criterio mu-
tualista con que estan elaboradas las clasificaciones de sociedades cooperativas en el
Estado esparfiol y no al papel de proveedores y/o consumidores que desempefian los
socios en los distintos sistemas econémicos.

13 EspaNa: «Ley 16/1987...», opus cit., articulo 62.2.

4 EspaNA: «Ley 16/1987...», opus cit., articulo 62.3.

s EsPaNA: «Ley 3/1987...», opus cit., articulo 142.
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gas o contratacion de servicios y comercializacién para sus socios. Di-
chas cooperativas contratardn la prestacion de los referidos servicios
discrecionales en nombre propio, debiendo los mismos ser efectuados
en todo caso, sin mds excepciones que los supuestos de colaboracion
entre transportistas legalmente previstos, por alguno de sus socios que
cuente con el correspondiente titulo administrativo'® que habilite para
la referida prestacion. En este caso, en el contrato de transporte con el
usuario, aparecerd como porteador la cooperativa, y las relaciones de
ésta con el socio poseedor del titulo habilitante que materialmente
realice el transporte, se regirdn por las normas y reglas reguladoras de
la cooperativa.»"

La regulacién de esta clase de sociedades cooperativas tiene en co-

mun con las de servicio la posibilidad de desarrollar sus actividades'®
y la de hacerlo en su dmbito."”

B) La sociedad cooperativa de trabajo asociado

en el transporte

* Segiin la normativa de sociedades cooperativas:

«Las que asocian a personas naturales, con capacidad legal y fisi-
ca para desarrollar la actividad cooperativizada de prestacion de su
trabajo y tienen por objeto proporcionar a los socios puestos de traba-
jo para producir en comiin bienes y servicios para terceros.»™

e La Ley de Ordenacién del Transporte Terrestre en relacién con
estas entidades establece:*'

«Los titulos habilitantes para la realizacion de los servicios y acti-
vidades de transporte regulados en esta Ley podrdn ser otorgados di-

16 Como regla general, para realizar transporte por carretera y actividades comple-
mentarias al transporte se precisa la obtencién de un titulo administrativo o autori-
zacién que habilite para ello. Este se puede obtener por persona fisica o juridica titu-
lar de la actividad. Estas autorizaciones de transporte se vinculan a un vehfculo con-
creto con traccién propia o a todos los vehiculos de una entidad, en este caso
ambulancias. Su concesién queda condicionada a la obtencién de la certificacion téc-
nico-sanitaria que regula el articulo 134 de la Ley de Ordenacién del Transporte Te-
rrestre para este tipo de vehiculos.

7 EspaNA: «Ley 16/1987...», opus cit., articulo 61.

18 ESpANA: «Ley 3/1987...», opus cit., articulo 142.2 en relacién con el 139.3.

' EspaNa: «Ley 3/1987...», opus cit., articulo 142.3 en relacién con el 140.2.

» EspaNa: «Ley 3/1987...», opus cit., articulo 118.

21

EspaNa: «Ley 16/1987...», opus cit., articulo 60.
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rectamente a las entidades cooperativas de trabajo asociado, siempre
que éstas cumplan los requisitos generales exigidos para dicho otorga-
miento.»

«Los transportistas poseedores de los titulos habilitantes regula-
dos en esta Ley deberdn transmitirlos a las entidades cooperativas de
trabajo asociado de las que formen parte, y en su caso posteriormen-
te recuperarlos, cuando se produzca su baja en las mismas, con su-
jecion a los requisitos que se determinen por la Administracion. Se
establecerdn, en todo caso, condiciones especiales para la recupera-
cién de las autorizaciones habilitantes para el transporte discrecional
que hubieran sido transmitidas por sus socios a la cooperativa,
cuando estas hubieran servido de base para el otorgamiento y reali-
zacion de servicios regulares de los que sea adjudicataria la propia
cooperativa.»

En definitiva, las sociedades cooperativas en el transporte segin
las legislaciones que las regulan, son contempladas en un doble as-
pecto:

e Como sociedades cooperativas de trabajadores cuya funcién es
transportar.

e Como sociedades cooperativas de propietarios de medios de
transporte integradas por transportistas individuales, cuya fun-
cién es prestarles servicios para el mejor desempefio de sus ta-
reas.

Los socios ponen a disposicién de la sociedad cooperativa facto-
res de produccién, y aunque normalmente son los propios transpor-
tistas los que explotan sus vehiculos en ambas, en las primeras los
socios ceden su vehiculo (con la preceptiva tarjeta de transporte) a
la sociedad cooperativa, lo que supone la pérdida de su autonomia
al aceptar las reglas de la sociedad cooperativa y la aceptacién, por
tanto, de llevar a cabo una explotacién conjunta del transporte. En
las segundas, los socios pueden prestar servicios al margen de la so-
ciedad cooperativa (salvo que los estatutos establezcan lo contrario),
esto se debe a que no transfieren su vehiculo (y tarjeta) a la socie-
dad cooperativa.

En cualquier caso, se trata de cooperativas de servicios por dos
motivos:

¢ El transporte es un servicio.

¢ Su funcién principal es la de mejorar las condiciones de explo-
tacién de los medios de los socios ofreciéndoles servicios que de
forma individual son mas costosos de conseguir.
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Las diferencias que hay entre una sociedad cooperativa de trans-
porte y una sociedad cooperativa de transportistas son las siguien-

tes:#

DIFERENCIAS ENTRE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS EN EL TRANSPORTE
SEGUN LA LEY Y EL REGLAMENTO DE ORDENACION DEL TRANSPORTE

TERRESTRE

Sociedad
Cooperativa de
Trabajo Asociado

® Es empresa de transporte. Tiene que inscribirse, ademas del
Registro de Cooperativas que le corresponda, en el Registro
de Transportistas del correspondiente Ministerio.

® Estatuto de sociedad cooperativa de trabajo asociado.

¢ Es la tinica titular de autorizaciones de transporte (los socios
ceden sus autorizaciones a la sociedad cooperativa y sélo las
recuperan al abandonar la misma).

® Puede realizar servicios de transporte regular y discrecional.

® La direccién de la empresa ha de ostentar el titulo de capaci-
tacién de transportistas.

® No se le exige capital minimo.

® Esta constituida por personas fisicas.

® Es y puede ser titular de cualquier titulo habilitante para
transporte o actividad auxiliar o complementaria.

Sociedad
Cooperativa de
Transportistas

® Es empresa auxiliar y complementaria de transporte. Tiene
que inscribirse, ademas del Registro de Cooperativas que le
corresponda, en el Registro del correspondiente Ministerio,
en la seccién especial para sociedades cooperativas.

® Estatuto de sociedad cooperativa de servicios.

® No puede ser titular de las autorizaciones de transporte, es-
tando éstas a nombre de los socios. La sociedad cooperativa
asume las obligaciones y responsabilidades que corresponde
a los intermediarios.

® Puede realizar servicios de transporte discrecional.

¢ La condicién de empresarios la conservan los socios-trans-
portistas. Al frente de la sociedad cooperativa de transportis-
tas, con facultades de direccién, debera haber una persona
con capacitacién profesional de agencia de transporte.

e Se le impone un capital minimo de mas de diez millones de
pesetas.

® Pueden incorporar a sociedades mercantiles que tengan la
condicién de transportistas.

2 EspAaNA: «Ley 16/1987...», opus cit; «Real Decreto 1211/1990...», opus cit.
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5. LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DE AMBULANCIAS
SEGUN LA PARTICIPACION DE LOS SOCIOS
EN LA SOCIEDAD COOPERATIVA

Segtin el profesor GARCIA-GUTIERREZ hay dos tipos de socieda-
des cooperativas segtin la participacién del socio: las de proveedores
y las de consumidores. Esto se puede aplicar en el ambito de las so-
ciedades cooperativas en el transporte.

De proveedores
De trabajo

En este caso, profesionales del transporte (transportistas auténomos)
ylo trabajadores del transporte se unen con la finalidad de llevar a cabo
una actividad comtn de transporte formando una unidad empresarial.

De medios de transporte

En conexién con la sociedad cooperativa de trabajo asociado, en
muchos casos, el socio aporta el medio necesario (en este caso am-
bulancias) para llevar a cabo la prestacion del servicio, y ademas pro-
vee su trabajo personal.

Otra posibilidad es que el socio disponga de mas de un vehiculo y
los ponga al servicio de otro conductor que puede ser considerado so-
cio. El socio arrendatario obtiene como contraprestacién el exceden-
te sobre el pago del alquiler al socio arrendador, asumiendo todos los
costes de explotacién de la ambulancia.

De consumidores

De servicios

Estas sociedades cooperativas tratan de operar en el transporte
asegurando la disponibilidad de suministros para sus socios en con-
diciones mas favorables que si lo hicieran aisladamente. En general,
esto se refiere a los siguientes servicios:

e La adquisicién de consumibles (repuestos y combustible)” e in-
ventariables (vehiculos, etc.).

» Especialmente interesante es el de sociedades cooperativas que obtienen surtido-
res para los socios. Posteriormente, pueden alcanzar acuerdos con las empresas su-
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La reduccién del coste de los seguros.
Servir de instrumento financiero para garantizar y avalar opera-
ciones de renovacién de vehiculos o grandes reparaciones.
Servicios de infraestructura, como areas de estacionamiento.

e Otros (comunicaciones via satélite o a través de radio-teléfo-
no, etc.).

En suma, son centrales de compras que hacen posible a sus socios
disponer de esos productos. Se trata, en definitiva, de obtener econo-
mias por el consumo.

Esto se justifica por la existencia de economias relacionadas con la
dimensi6én de la empresa. Las grandes empresas pueden obtener des-
cuentos importantes en la adquisicién de aquellos bienes y servicios.

En las sociedades cooperativas de transporte en ambulancias los
productos que mas se demandan son:

¢ Repuestos y accesorios sanitarios.
e Conexién a radio-teléfono (como también ocurre en las socieda-
des cooperativas de taxistas).

De medios de transporte

En este caso, una comunidad de residentes organiza la sociedad
cooperativa, compra las ambulancias y se asegura asi el servicio de
transporte hasta el centro sanitario mas préximo sin tener que de-
pender de servicio publico de transporte. Estas sociedades cooperati-
vas se encuentran vinculadas a ntcleos de poblacién (pueblos o ur-
banizaciones) creandose asf una sociedad cooperativa de vecinos. A
los conductores se les paga un salario con sus prestaciones corres-
pondientes.

6. CONCLUSION

El principal problema que afecta al transporte por carretera en Es-
pafa es, como se ha citado, el abundante nimero de transportistas
auténomos. Tratan de sobrevivir en el mercado y provocan importan-

ministradoras, para la obtencién de combustible a precios reducidos. Son, efectiva-
mente, sociedades cooperativas de consumo que la ley obliga a denominarlas de
transportistas y que normalmente se desarrollan en el ambito del transporte de mer-
cancias.
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tes distorsiones en el funcionamiento del mismo. Su mejor posicién
competitiva se puede producir cuando opten (perdiendo parte de su
tradicional individualismo) por formar parte de una entidad que les
organiza de forma diferente: la sociedad cooperativa.

Ciertamente, «la organizacién cooperativa puede significar el ins-
trumento basico para la solucién del problema del transporte por ca-
rretera, siempre que se logre organizar esas cooperativas sobre funda-
mentos sanos, acordes con los principios modernos de la administra-
cién de empresas y, a la vez, con los principios sociales que constituyen
el fundamento de la doctrina cooperativa».*

La sociedad cooperativa de transporte sanitario en Espaia centra-
liza las capacidades de transporte de sus miembros y ofrece servicios
coordinados de transporte y a superior calidad en el mercado con
base en la ventajas que se obtienen de la actuacién conjunta y la ayu-
da mutua.

A continuacién se presenta el caso de una sociedad cooperativa de
ambulancias bajo la férmula de trabajo asociado.

* M. ORION: Manual de cooperativas de transporte, Centro de Estudios Cooperativos
y Laborales, Tel Aviv, 1989, pag. 9.
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DESCRIPCION DEL TRANSPORTE SANITARIO EN ESPANA

El transporte sanitario en Espafia, tiende a pasar a manos de gran-
des empresas, reduciendo, por tanto, la posibilidad de desarrollo de
las pequefias empresas . Esto es debido a la forma de contratacién del
INSALUD.

Anteriormente, el INSALUD contrataba por kilémetro recorrido
utilizando, como norma general, la contratacién individual de las di-
ferentes empresas existentes en cada poblacién. En la actualidad, el
Instituto Nacional de Salud, contrata de forma distinta aplicando el
llamado «canon fijo». Este consiste en calcular lo que se puede gastar
durante un afio en una determinada zona de actuacién presentando-
lo a concurso publico.

Al citado concurso publico pueden presentarse las empresas que
retnan las condiciones exigidas en el mismo, comprometiéndose la
empresa contratada a realizar todos los servicios de la Seguridad So-
cial que haya en la zona de actuacién de dicho concierto. Ast las co-
sas, el INSALUD, tiene conocimiento de lo que se va a gastar ese afo
por la prestacién del servicio de ambulancias, a diferencia del sistema
anterior en el que se conocian los gastos a medida que se iban pro-
duciendo.

* Secretario de Ambulancias ALCES, S. COOP.
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Fundacién de la sociedad cooperativa ALCES

El nacimiento de esta sociedad cooperativa (Ambulancias
ALCES, SCL) se debié a la inquietud de sus miembros funda-
dores por proveer un servicio de calidad de transporte sanitario
en la poblacién de Alcazar de San Juan (Ciudad Real). Este pro-
yecto se sustenté en la experiencia adquirida por sus fundado-
res, como miembros voluntarios, en Cruz Roja de Alcazar de San
Juan.

En efecto, fue el mal funcionamiento de las ambulancias privadas
de la localidad, junto con la experiencia citada, lo que impulsé a crear
una sociedad cooperativa de ambulancias de trabajo asociado, cons-
tituida, en principio, por siete socios.

Esta fue fundada en 1988, siendo la tinica empresa de la provincia
de Ciudad Real que contaba con una ambulancia-UVI y servicio 24
horas. A partir de esta fecha otras empresas han empezado a prestar
servicios similares en la zona.

Funcionamiento de la sociedad cooperativa

La sociedad cooperativa cuenta actualmente con un namero total
de cinco socios y dos trabajadores asalariados.
Entre sus activos se encuentran:

— Cinco ambulancias de traslado.
— Dos UVI moviles.
— Una ambulancia colectiva.

Como consecuencia del buen funcionamiento de la sociedad coo-
perativa se decidi6 entrar en otro segmento del mercado de los trans-
portes: el transporte funerario, aprovechando la existencia de un Ta-
natorio en Alc4azar de San Juan. Para ello se dispone de tres vehiculos
finebres.

La sociedad cooperativa se compone de un presidente, un vicepre-
sidente, un secretario, un tesorero y un interventor.

Los ingresos fueron en 1988 de 10.536.126 pesetas y en 1994 de
61.199.649. El aumento de la facturacién de mas de cincuenta millo-
nes, aproximadamente, supone una tasa de variacién del 480 por cien-
to respecto a la facturacién inicial. El principal factor que ha influido
en este resultado es el trabajo coordinado de todos y cada uno de los
socios.
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Diferencias entre sociedades cooperativas y otras empresas

La principal diferencia entre las sociedades cooperativas y las em-
presas capitalistas convencionales en esta actividad, radica en que los
miembros de la sociedad cooperativa buscan mantener su empresa, y
por lo tanto su trabajo a diferencia de las otras manifestaciones em-
presariales que vinculan su continuidad a la consecucién de benefi-
cios.
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por

FrANCISCO CARRENO CASTILLA*

Me van a permitir que comience presentando a la Institucion que
represento, no antes de dar las gracias a los organizadores de estas
Jornadas. Nos es especialmente grato colaborar con instituciones
como AECOOP, dedicadas a la divulgacién y promocién del ideario
de la Cooperacién.

LAVINIA, la cooperativa que presido, agrupa a mas de 28.000 mé-
dicos en toda Espana. Cifra nada desdenable. Atn asi, no es una ins-
titucién muy conocida.

Probablemente les sonard mas el nombre de ASISA.

ASISA, es una sociedad anénima aseguradora dedicada a la moda-
lidad de ASISTENCIA SANITARIA, basicamente.

Pues bien, la cooperativa LAVINIA es el tnico accionista y por lo tan-
to el Gnico propietario de ASISA. La Asamblea General y el Consejo
Rector de la Cooperativa rigen el funcionamiento y la politica de ASISA.

Esta curiosa férmula es el resultado de dos circunstancias. Una, la
imposibilidad legal que existe en nuestro pais, para que las empresas
cooperativas puedan realizar actividad aseguradora sobre terceros.
Otra, la capacidad intuitiva y la visién estratégica de nuestro fundador.

*  Presidente de LAVINIA. S. COOP.
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De esta manera, se ha posibilitado que los profesionales de la me-
dicina pertenecientes a LAVINIA puedan desarrollar en pie de igual-
dad, con los mismos derechos y deberes sociales, su trabajo profesio-
nal en ASISA y su participacién en la gestién de la actividad a través
de LAVINIA. Y se ha impedido la pérdida del caracter solidario inter-
generacional que debe caracterizar esta empresa, por la imposibili-
dad de hecho, de que existan fenémenos de disgregacién/agregacién
vinculados a la transmisibilidad de las acciones, tipicos de las Socie-
dades Anénimas.

LAVINIA es, por ultimo, uno de los eslabones del llamado Coope-
rativismo Sanitario Espriuano.

En la historia del Cooperativismo Sanitario Espriuano debemos
distinguir dos etapas fundamentales:

1.° La precooperativa, hasta 1974, representada por el movi-
miento asociativo de los médicos a través de la creacién de
Igualatorios para la practica de una medicina social libre.

2.° La Cooperativa, propiamente dicha, a partir de 1974, cuan-
do es aprobada la 1.* institucién Cooperativa del grupo
(SCIAS de Barcelona).

En este proceso hay un hombre clave, el Dr. José Espriu Castells,
quien, desde el Igualatorio de Barcelona, desarrollara primero la ini-
ciativa de implantar el movimiento igualatorista en todas aquellas
provincias en que no se habian constituido Igualatorios provinciales,
mediante la creacién y consolidacién de un macroigualatorio inter-
provincial que se denominé ASISA.

Los postulados basicos del movimiento igualatorista se pueden re-
sumir como sigue:

1. Libre inclusién de todos los médicos que lo deseen en los cua-
dros facultativos de los igualatorios, con igualdad de derechos
y obligaciones desde el momento de su incorporacién.

2. Prestacion de asistencia sanitaria a base de las normas de libre
eleccién de médico y pago por acto médico.

3. Participacién directa de los médicos, a través de representan-

tes libremente elegidos, en la direccién, gestién y administra-

cién de su igualatorio.

Exclusién de todo propésito o finalidad capitalista.

Liquidacién de los resultados econémicos a base de férmulas

reglamentadas.

v e

Puede afirmarse, con propiedad, que la intercooperacién empieza
ya con los igualatorios médicos, que aunque bajo la férmula de so-
ciedad mercantil, se concibieron para funcionar como una cooperati-
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va de trabajo asociado. Las relaciones de los igualatorios provinciales
existentes entre ellos y con el nuevo igualatorio interprovincial, para
constituir una red de prestacién asistencial en todo el Estado, a tra-
vés de la denominada Agrupacién de Igualatorios colegiales y para-
colegiales de Espana, son un primer eslabén de procedimientos de in-
tercooperacién para la prestacién de un servicio.

Pero éste es unicamente el primer eslab6n de una cadena de acon-
tecimientos que han ido configurando el desarrollo actual del Coope-
rativismo Sanitario en nuestro pais.

En la cabeza de su creador, el Dr. Espriu, se van asentando los prin-
cipios de un modelo sanitario integral basado en los ideales de la Co-
operacién, en la medida que trata de dar respuesta a las necesidades
de relacién de médicos y enfermos. Su concepcién solidaria del que-
hacer colectivo le induce a elevarse por encima de la visién gremial
que el movimiento igualatorista representaba, hacia postulados que
introducen, antes de que lo haga la legalidad postconstitucional, la de-
fensa del derecho de los pacientes a participar en el control de la acti-
vidad sanitaria. Para dejar de ser sujetos pasivos del hecho asistencial.

Intuye, con acierto, que la proteccién de la salud no es sélo expre-
sién de un derecho individual sino y sobre todo tarea colectiva.

Hoy es publico y notorio que uno de los grandes pilares del Esta-
do del Bienestar es el enfoque de la atencién sanitaria de sus ciuda-
danos. Es también conocido que el crecimiento de los gastos sanita-
rios preocupa a los gobiernos de todos los paises desarrollados, no
tanto por su envergadura como por su crecimiento incontrolado, que
no se corresponde ni con la mejora de los indicadores de resultados,
ni con la satisfaccién de quienes utilizan los servicios.

El Dr. Espriu desarrolla con minuciosidad una respuesta al proble-
ma basada en la corresponsabilidad de los agentes basicos del proceso
asistencial, médicos y enfermos. Asociados los unos en una cooperati-
va aseguradora, que asumiendo el riesgo de proteger la salud, permita
la prestacién de los servicios profesionales de sus miembros. Y los
otros asegurada la proteccién de la salud por los primeros, participan
como socios del consumo sanitario que producen, en la gestién y or-
denacién de las prestaciones que en cada momento deben de recibir.

Recogiendo literalmente algunos de sus postulados, entenderemos
mejor su clara comprensién del problema de la asistencia sanitaria y
su altura de miras, al enfocar la solucién:

«La Cooperacién Sanitaria Integral su propone otorgar Medicina
Social o Colectiva satisfactoria lo méas amplia posible (preventiva,
asistencial, recuperadora, etc...) utilizando la férmula asociativa y
empresarial propia de la Cooperacién.»

«La Cooperacién Sanitaria Integral, como cualquier otra férmula
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asociativa y empresarial destinada a otorgar Medicina Social o Colec-
tiva publica o privada, lo debe hacer usando la férmula aseguradora
y, por lo tanto, cubrir el riesgo de la enfermedad y del accidente, me-
diante una prima o cuota que cubra el coste real de todos los riesgos
a atender al precio mas aproximado posible a la realidad de su coste
y en niimero, también lo méas amplio posible; riesgos que, en propor-
cién conocida por estadisticas, se convierten en siniestros.»

«La aplicacién estricta de la normativa rochdaliana en la Cooperacién
Sanitaria Integral, garantiza no sélo la falta de afan de lucro mercantil,
sino, también, la obtencién de dicho lucro, por evidente posibilidad de
cerrar a cero sus balances anuales gracias al Ordenamiento Juridico, a
los Estatutos y a una apropiada actividad de las Asambleas Generales.»

«El segundo y ulterior grado permite una estructura mundial, conti-
nental, estatal, nacional, regional y local, de una Sanidad universal de es-
tructura piramidal y desde cuyo vértice podria regirse todo el sistema.»

«En la vida social de las cooperativas dedicadas a la practica de la
Cooperacién Sanitaria Integral se deberd descartar, siempre, toda po-
sibilidad de distinta estimacién por capacidad econémica, por niime-
ro de socios, o por cualquier otro factor que no sea el valor personal
e individual de todos y cada uno de sus socios, que tendran la opor-
tunidad de ofrecer, cada afio, su motivo de deseo de responsabilidad,
con la oferta a la Asamblea General de un proyecto a realizar y su re-
percusién econémica.»

Desde estos principios claros y rotundos hemos enfocado durante
afios nuestro quehacer.

Hemos encontrado importantes obstaculos legales al desarrollo
efectivo del modelo.

En nuestro ordenamiento juridico no se permite a las cooperativas la
cobertura aseguradora a terceros, como ya les mencioné al principio.

De otra parte, la proteccién sanitaria de la salud de la poblacién
esta basicamente en manos del propio aparato sanitario del Estado,
que deja muy escaso margen de maniobra a las actividades sanitarias
aseguradoras no piiblicas.

Adn asi, a lo largo de estos dltimos 20 afios, este movimiento aso-
ciativo ha sido capaz de desarrollarse, hasta alcanzar una dimensién
no desdeniable.

En la actualidad LAVINIA, a través de ASISA, cubre la asistencia
sanitaria integral de 1,5 millones de personas. Gestiona en propiedad
13 centros hospitalarios con mas de 1.200 habitaciones de hospitaliza-
cién y distribuye trabajo entre mas de 35.000 profesionales sanitarios.

LAVINIA cre6 con el resto de instituciones fundadas por el Dr. Espriu
y en homenaje a su ingente labor, la Fundacién Espriu, cuyo cometido
fundamental es la promocién del cooperativismo sanitario integral.
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Con la constitucién de la Fundacién Espriu se pretendia introdu-
cir un é6rgano de interrelacién Cooperativa. Donde los debates y las
reflexiones pudieran elevarse por encima de las preocupaciones de
las actividades del dia a dia de cada cooperativa.

La Fundacién se ha constituido en 6rganc de difusién del ideario
del Cooperativismo Sanitario integral, a través de sus publicaciones,
jornadas, cursos y seminarios.

Desde ella se han canalizado nuestras iniciativas de proyeccién na-
cional e internacional porque para todos nosotros es evidente que
existen otras experiencias basadas en los ideales de la cooperacién,
dirigidas a preocuparse y ocuparse de los problemas de salud de los
miembros de la comunidad en que se inician, intentando abrirse ca-
mino en otras partes del mundo, luchando contra la despersonaliza-
cién de la atencién sanitaria masificada en los modelos estatistas de
Seguridad Social, Beneficencia o Seguros Publicos. O contra la des-
humanizacién de modelos libres mercantilistas que abandonan a su
propia suerte a quienes no tienen suficiente capacidad econémica
para afrontar la pérdida de su salud.

Hemos pretendido con nuestras iniciativas actuar como cataliza-
dores de un nuevo paso al frente que esta cristalizando en el afio 96
en una nueva estructura organizativa para el sector sanitario coope-
rativo a nivel internacional. Hace poco hemos asistido al penultimo
acto de un acontecimiento llamado a ser uno de esos hitos que mar-
can un antes y un después en la historia de la Cooperacién.

Se celebré en Espaiia la 2.* Reunién del Comité Provisional de la
nueva Organizacién Internacional para la Asistencia Sanitaria que se
esta configurando en el seno de la Alianza Cooperativa Internacional
(ACI). Se pretende con ella impulsar esta rama de actividad coopera-
tiva de gran trascendencia para el futuro de todos.

La ACI ha entendido muy bien la importancia de la actividad sa-
nitaria y por lo tanto la necesidad de consolidar una vertebracién es-
pecifica y especializada para el movimiento cooperativo cuya activi-
dad se dirige basicamente a la atencién sanitaria de sus miembros y
de la poblacién en general.

Desde el Congreso de la ACI celebrado en Tokio en 1992 y a ins-
tancias de su Asamblea General, se ha venido desarrollando un pro-
ceso que se inici6 alli, de contactos, preparativos y debates entre las
Cooperativas Sanitarias, que ha dado lugar a la constitucién de un
Comité Provisional integrado por representaciones regionales de
América, Asia y Europa, en el dltimo Congreso de la ACI celebrado en
Manchester.

Este Comité adquirié el compromiso de desarrollar los trabajos
necesarios para elaborar los estatutos, los procedimientos de finan-



162 Francisco Carrefio Castilla

ciacién y el plan de accién que constituiran el germen de la nueva Or-
ganizacién Internacional para la Asistencia Sanitaria que se consti-
tuira definitivamente tras la celebracién de su 1.* Asamblea General,
con la participacién de todas las Cooperativas Sanitarias vinculadas
directa o indirectamente a la ACL

La Fundacién Espriu fue elegida como representante del Cooperati-
vismo Sanitario Europeo en ése Comité Provisional, junto a UNIMED
de Brasil en representacién del continente americano y la Federacion
de Cooperativas Sanitarias de Jap6n por el continente asiético.

Al frente de estas tres Delegaciones fueron designados sus respec-
tivos Presidentes, el Dr. D. Edmundo Castilho, el Dr. D. Shoji Kato y
quien les habla, como responsables de coordinar y dirigir las activi-
dades del Comité.

El intento de institucionalizar el Cooperativismo Sanitario a nivel
mundial es una tarea apasionante y puede representar el inicio de
una andadura de gran proyeccién para el conjunto del movimiento
cooperativo. Es evidente también, que es arduo el trabajo a desarro-
llar. Hemos constatado que no estamos solos en el intento de trabajar
por los ideales de la cooperacién, pero no es menos cierto que hemos
podido comprobar que existen realidades de partida muy diferentes
en cada continente y en cada regién. Y concepciones muy distintas
del hecho asistencial en cada pais.

El Comité en sus sesiones de trabajo ha tratado de ser pragmatico
abordando una concepcién de los Estatutos abierta, que permita el
acceso como miembros de pleno derecho o asociados, a practica-
mente todas las cooperativas que en cada pafs, regién o continente,
tengan como referente principal de su actividad la atencion sanitaria.
Ya sea desde el ambito del consumo como desde el de la produccién
de servicios. Para que sea en el propio seno de la organizacién donde
se produzcan los debates de integracion.

El anico referente de integracién hacia el futuro lo representa pre-
cisamente el ideario espriuano y su vision integradora de la coopera-
cién a nivel de segundo o ulterior grado.

Es evidente que el camino iniciado no tendrd marcha atras, pero
podran ser muy diferentes los lugares de llegada en funcién de la ca-
pacidad de encuentro e integracién que las cooperativas de base sean
capaces de asumir al incorporarse a la nueva organizacion.

En cualquier caso se inicia una etapa de grandes expectativas, en
la que debe corresponder a la Fundacién Espriu un papel protagonis-
ta como referente ideolégico del cooperativismo sanitario integral.
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€ INTERCOOPERACION INTERNA

SCIAS <> Asistencia Sanitaria Colegial

€ INTERCOOPERACION A NIVEL DE EspaNaA

SCIAS
Asistencia Sanitaria Colegial LAVINIA/ASISA

€ INTERCOOPERACION INTERNACIONAL

SCIAS
Asistencia Sanitaria Colegial Fundacién Espriu
LAVINIA/ASISA

Fundacién Espriu -+ ACI - IHCO

€ INTERCOOPERACION CON LA SANIDAD PUBLICA

LAVINIA/ASISA — MUFACE — Sistema Nacional de Salud

Asistencia Sanitaria Colegial IcS
SCIAS

*  Presidente de Sociedad Cooperativa de Instalaciones Asistenciales Sanitarias,
SCIAS.
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Ante todo agradecer a la Asociacién de Estudios Cooperativos la
invitacién que nos hicieron para participar en estas Jornadas y mas
atin compartiendo la mesa redonda con el Dr. Francisco Carrefio, pre-
sidente de Lavinia S. Coop., entidad con la que mantenemos unos
verdaderos mecanismos de intercooperacién, dando asi mayor fuer-
za, si cabe, al titulo de esta mesa redonda.

SCIAS, Sociedad Cooperativa de Instalaciones Asistenciales Sani-
tarias, nace en 1974 ya con vocacién de intercooperar con la coope-
rativa inicial Autogestié Sanitaria que aglutina a los profesionales de
la salud, a los médicos. El objetivo basico de SCIAS es asociar a los
usuarios de las prestaciones de asistencia sanitaria, que les ofrecia
Asistencia Sanitaria Colegial, S. A., cuya titularidad corresponde a los
médicos asociados en Autogestié, para que conjuntamente puedan
conseguir una medicina social satisfactoria para ambos, quienes la
prestan, los médicos, y quienes la reciben, los usuarios. Para ello y
como fin complementario, los usuarios a través de su institucién pro-
porcionaran centros hospitalarios propios, gestionados por ellos mis-
mos, con la finalidad de poder disponer de centros asistenciales que
garanticen, de forma controlada, el nivel de calidad y confort estable-
cido por la intercooperacién, fruto del dialogo entre médicos y usua-
rios.

Asi pues desde 1974 podemos decir que en Barcelona ejercemos la
intercooperacién interna entre las dos instituciones, que se vehicula a
través de lo que venimos denominando la Comisién de Grupo, figura
que debera convertirse, de hecho su funcionamiento interno ya lo es,
en una cooperativa de integracién, que serd la forma juridica que fi-
nalmente adoptaremos después de que la Ley del Seguro haya dejado
fuera, definitivamente, la posibilidad de que las cooperativas de tra-
bajo asociado realicen actividad aseguradora. Si bien el ideal del
Cooperativismo Sanitario Integral seria la figura de la cooperativa de
segundo o ulterior grado, este ideal se ve dificultado por el hecho de
que en su constitucién deben coincidir un minimo de tres cooperati-
vas, y como queda dicho, los médicos se ven obligados, por la ley del
seguro, a ofrecer su actividad aseguradora por medio de una sociedad
anénima.

Asf esta cooperativa de integracién nace de la filosofia de asocia-
cién voluntaria entre médicos y usuarios para gestionar conjunta-
mente los recursos de que ambos son propietarios y decidir demo-
craticamente como debe evolucionar el sistema, garantizando la libre
eleccién de médico, su retribucién por acto médico realizado, a tra-
vés de su propia entidad y la priorizacién de la calidad asistencial por
encima del beneficio econémico, ya que ambas son entidades sin
«animo de lucro».
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Las dos entidades hasta ahora descritas nacen en Barcelona y tie-
nen su campo de actuacién en todo lo que es su provincia.

Es evidente que con la movilidad de la poblacién y para atender
satisfactoriamente las demandas de asistencia de los usuarios, cuan-
do estos no se encuentran en el territorio de cobertura de sus respec-
tivas entidades, habia que buscar férmulas de cooperacién con otras
entidades que ofrecieran esta asistencia sanitaria en el resto del terri-
torio del Estado, estas son diversas, pero en todas existe una caracte-
ristica que las hace incompatibles con el modelo que nosotros pro-
pugnamos y practicamos, son entidades mercantiles que s buscan un
legitimo animo de lucro. Aun otra caracteristica diferenciadora la pri-
macia del capital sobre el hombre. Por ello nuestra cooperadora nata
solo podia ser una LAVINIA/ASISA, entidad que nacida también en
Barcelona, en 1977, con el mismo ideario que habia impulsado la
creacion de Asistencia Sanitaria Colegial y bajo la misma paternidad,
la del Doctor José Espriu Castell6, tiene su campo de actuacién en el
resto de Espafia y que practica el mismo modelo de Medicina Social
Satisfactoria.

Asi pues, se ha establecido una verdadera intercooperacién entre
ambas, los usuarios de una son atendidos en la red de la otra cuando
estan en el ambito de cobertura de ésta y viceversa.

Es evidente que la evolucién de cada uno de los dos grupos, el que
representa LAVINIA/ASISA y el formado por Asistencia Sanitaria Cole-
gial y SCIAS han ido evolucionando y desde que el fundador dejé la
presidencia de las instituciones, a mediados de los anos 80, han ocupa-
do los 6rganos de gobierno personas con caracteristicas e ideas propias
que légicamente han imprimido su propio estilo. Ello nos ha hecho ver
la necesidad de que alguien, algiin ente vele por la pureza del sistema,
en palabras de uno de sus patronos que sea el cerebro de nuestras ins-
tituciones. Asi surge la Fundacién Espriu, fundada por las tres coope-
rativas que configuran el Cooperativismo Sanitario Integral, y que a
nuestro entender tiene como misiones principales la ya citada de ser
quien guie e inspire nuestras lineas ideolégicas de funcionamiento.

Expandir el modelo alld donde sea requerida, son numerosos los
paises de la América Latina que se acercan a nosotros para ver en
nuestro modelo la posible solucién a sus elementales problemas sani-
tarios. También han mostrado su interés otros paises desarrollados
como puede ser Canadi. Mas recientemente una de las organizacio-
nes sanitarias mas prestigiosas de Estados Unidos, la Clinica Mayo,
con quien hemos mantenido diversos contactos para ver de establecer
un convenio de mutua colaboracién, en vertientes asistenciales, cien-
tificas, de formacion, etc., a peticién suya les hemos trasladado nues-
tra experiencia, los mecanismos de funcionamiento y la tecnologia de
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nuestro modelo asistencial, en base cooperativa y cuya realidad vie-
ron in situ en visitas a Madrid y Barcelona.

Otra de las misiones de la Fundacién Espriu es la formacion de
médicos y usuarios para que conocedores en profundidad de la ideo-
logia nutran los cuadros de las diversas cooperativas, y no tan sélo
los cuadros sino que las propias bases tengan un amplio conocimien-
to de nuestra configuracién.

En el afio 1991 en Berlin, la Alianza Cooperativa Internacional ad-
miti6 la inscripcién de la Fundacién Espriu como representante del
Cooperativismo Sanitario en dicho organismo.

Pero es evidente que existen otras experiencias basadas en los
ideales de la cooperacién dirigidas a preocuparse y ocuparse de los
problemas de salud de los miembros de la comunidad y que intentan
abrirse camino a otras partes del mundo, luchando contra la desper-
sonalizacién de la atencién sanitaria masificada en los modelos esta-
talistas de Seguridad Social, beneficencia o del seguro publico. O
contra la deshumanizacién de modelos libres mercantilistas, que
abandonan a su suerte aquellos que no tienen suficiente capacidad
econémica para afrontar la pérdida de la salud.

En el propio seno de la ACI coexisten entidades como UNIMED de
Brasil, CES de Espafia, las cooperativas japonesas que lidera el Dr.
Kato y que atienden diversos temas de salud primaria, ambiental, de
la comunidad, etc., y la propia Fundacién Espriu. Todas ellas con un
denominador comun, la preocupacién por los temas de salud y den-
tro de un entorno cooperativo.

Era, pues, necesaria una intercooperacién para aunar esfuerzos,
compartir experiencias y dar una imagen unida, manteniendo las pe-
culiaridades culturales de cada componente.

Asi las cosas, en el congreso de la ACI en Manchester, el pasado
afo, se constituyé un comité provisional integrado por representacio-
nes regionales de América, Asia y Europa.

Este comité asumié el compromiso de desarrollar las tareas con-
ducentes a elaborar los estatutos, los procedimientos de financia-
miento y el plan de accién que deberia conducir a la asamblea cons-
tituyente de lo que se ha dado en denominar IKCO (International
Healh Cooperative Organisation) Organizacién Internacional de Coo-
perativas Sanitarias). Comité que ha desarrollado jornadas de trabajo
en Pekin, Barcelona y Madrid y que culminarin en la préxima Asam-
blea Regional de la ACI a celebrar los préximos dias 21 al 23 de no-
viembre en San José de Costa Rica.

Podemos decir que con esta nueva organizacién se hace realidad
una gran intercooperacién internacional entre aquellas cooperativas
que trabajamos en el ambito de la salud.
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En cuanto se refiere a la intercoopereacion con la sanidad publica,
existe una gran diferencia entre nuestras instituciones, mientras LA-
VINIA/ASISA atiende de forma sustitutoria a la Seguridad Social, a
mas de un millén de ciudadanos en todo el territorio espanol, a tra-
vés de diversas mutualidades, ISFAS, MUFACE y la mutualidad judi-
cial, el Grup Assisténcia esta a la espera de que las tesis basadas en el
denominado modelo catalan sean asumidas por el gobierno del PP y
que se basa en primar a los ciudadanos que quieran renunciar a la sa-
nidad publica en favor de la privada, devolviéndoles el importe que
por este concepto ha pagado al Estado, para que con él contrate un
seguro privado. Modelo que no es casual se esté propiciando desde
Catalufia, ya que al fin y al cabo en aquella comunidad, los seguros
privados han tocado techo, con el mas alto porcentaje de poélizas de
toda Espafia: 21,3 por ciento frente al 13 por ciento de media espa-
fiola. Una media que, ademads es elevadisima respecto al resto de
Europa, en la que no existen los seguros de asistencia sanitaria pri-
vados, sino simplemente de enfermedad. Recordemos que fue en esta
comunidad auténoma donde nacié el cooperativismo sanitario como
alternativa adicional y que esta dispuesto a ofrecer a la sanidad pua-
blica un pacto de colaboracién, puesto que, al contrario de la Seguri-
dad Social, esta en condiciones de ofrecer cada vez més servicios y
prestaciones, colaboracién que deberia escalonarse, no es posible la
privatizacién total e inmediata, el Estado ha realizado unas inversio-
nes importantes que deben amortizarse, dispone de infraestructuras y
plantillas que deben amortizarse, dispone de infraestructuras y plan-
tillas que deben permanecer y por otro lado las estructuras actuales
de la sanidad privada no tienen capacidad suficiente para absorber de
golpe a toda la poblacién. Es necesario establecer mecanismos de
cooperacién porque la sanidad publica ante el caos de las listas de es-
pera tampoco esta en condiciones de recibir a estos mas de tres mi-
llones de ciudadanos que son atendidos por la sanidad privada.

Y para darles una idea global de nuestras cifras El Grup Assisten-
cia atiende, recordemos sélo en Barcelona, a 191.000 personas, ello
se hace a través de mas de 4.000 médicos y que en 1995 han motiva-
do sélo en el Hospital de Barcelona, propiedad de SCIAS, 18.871 in-
gresos de los que 12.461 han requerido intervencién quirtrgica y
2.295 han sido partos.

Actividad que ha descongestionado sin duda las estructuras de la
sanidad publica catalana y que considero merece establecer ya unos
mecanismos de colaboracién si es que de verdad lo que unos y otros
deseamos es dar una medicina social satisfactoria.
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LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA
COOPERATIVA EN LA ASISTENCIA
SANITARIA

por
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REGULACION LEGAL DE LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA
O ALMACENES FARMACEUTICOS. NORMATIVA LEGAL.
AUTORIZACION, REQUISITOS Y LA DIRECCION TECNICA

Utilizando definiciones académicas, la distribucién es dar a
cada cosa su oportuna colocacién o el destino conveniente o, bien,
en términos comerciales, entregar una mercancia a los vendedo-
res y consumidores, la distribucién farmacéutica serfa la «entrega
de especialidades farmacéuticas y sustancias medicinales destina-
das a constituir un medicamento a las oficinas de farmacia y servi-
cios farmacéuticos legalmente autorizados», que son tnicamente
los que pueden hacer llegar el medicamento al consumidor o pa-
ciente.

Es una actividad, a la que legalmente se denomina almacenes far-
macéuticos, que esti regulada por la Administracién y en términos
generales, y en aras de la brevedad, su normativa legal fundamental
esta contenida en la Ley 25/1990, de 20 de diciembre, del Medica-
mento y el Real Decreto 2259/1994, de 25 de noviembre, por el que se
regula los almacenes farmacéuticos y la distribucién al por mayor de
medicamentos de uso humano y productos farmacéuticos.

Es de destacar que la Ley del Medicamento establece la utilizacién
voluntaria de los legalmente autorizados (articulo 77), autorizacién

*  Asesor Juridico de ACOFARMA.
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que corresponde a la Comunidad Auténoma donde estén domicilia-
dos y realicen sus actividades (articulo 78).

Al ser una actividad distribuidora que precisa autorizacién admi-
nistrativa, son bastante amplias y onerosas las exigencias para su fun-
cionamiento, puesto que por el articulo 79 estan obligados:

a) A contar con instalaciones suficientemente dotadas de medios
personales, materiales y técnicos para que su contenido se verifique
con plena garantia para la salud publica.

b) A mantener unas existencias minimas de medicamentos que
garanticen la continuidad del abastecimiento.

c) A garantizar la observancia de las condiciones generales parti-
culares de conservacién de los medicamentos y especialmente el
mantenimiento de la cadena de frio en toda la red de distribucién
mediante procedimientos normalizados.

d) A cumplir servicios de guardia y prevencion de catastrofes.

Entre los muchos requisitos legales exigidos para ejercer como
almacén mayorista farmacéutico es de destacar la exigencia de la fi-
gura del director técnico (articulo 80) ya que la Ley del Medica-
mento establece que los autorizados dispondran de un director téc-
nico farmacéutico, cuyo cargo sera incompatible con otras activida-
des de caracter sanitario —dedicacién absoluta— que supongan
intereses directos con la fabricacién o dispensacién de medicamen-
tos o que vayan en detrimento del exacto cumplimiento de sus fun-
ciones.

Por esta causa, son funciones del director técnico:

a) Garantizar el cumplimiento de las disposiciones de orden sa-
nitario que se refieren a los almacenes mayoristas y sus operaciones.

b) Analizar las materias primas que fraccionen y garantizar su
calidad y pureza.

¢) Cuidar de que el almacenamiento y envasado de sustancias
medicinales y el empaquetamiento de especialidades farmacéuticas
se efectia en las debidas condiciones y garantizar su legitimidad de
origen.

d) Verificar las condiciones sanitarias del transporte, de entrada
y salida de medicamentos y sustancias.

e) Supervisar el cumplimiento de la legislaciéon especial sobre es-
tupefacientes y psicotropos y exigir la adopcion de las medidas ade-
cuadas.

Toda esta regulacién de los almacenes farmacéuticos estd impreg-
nada por la via de las directivas europeas, las cuales han visto su
adaptacién al Derecho nacional.
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Pero es el Real Decreto citado 2259/1994, de 25 de noviembre, el
que les ha dado una regulacién bastante exhaustiva y onerosa.

Con esta regulacién se pretende que el control de la distribucion
de medicamentos a las oficinas y servicios de Farmacia constituye un
importante eslabén para la garantia de la calidad farmacéutica al ase-
gurar que el producto puesto en el mercado mantiene las caracteris-
ticas certificadas por el laboratorio y que determinan su uso seguro y
eficaz. Ademas, los almacenes de distribucién farmacéutica cumplen
otras funciones de interés sanitario: la garantia de la autenticidad de
los productos que adquiere y suministra; el seguimiento de cada lote
puesto en el mercado, con el fin de proceder eficazmente a su retira-
da siempre que sea preciso, minimizando los riesgos para la salud
publica y el control del trafico de sustancias y productos sometidos a
medidas especiales de control.

Estos criterios ya fueron enunciados en la Ley 26/1984, de 19 de
julio, General de Defensa de los Consumidores y Usuarios —otra in-
fluencia netamente comunitaria.

El 4ambito de aplicacién, y segtn el articulo 1 de este Real Decre-
to, sera para los establecimientos «cuya actividad consista en obtener,
conservar, suministrar o exportar medicamentos de uso humano y
sustancias medicinales susceptibles de formar parte del medicamen-
to elaborado por un laboratorio farmacéutico, asi como los demas
productos farmacéuticos que puedan ser objeto de venta en oficinas y
servicios de farmacia. Estas actividades se consideraran propias de la
distribucién al por mayor cuando se realicen con laboratorios farma-
céuticos, importadores, otros almacenes de distribucién farmacéutica
o con las oficinas y servicios de farmacia legalmente autorizados.»

SOCIEDADES COOPERATIVAS Y SOCIEDADES CAPITALISTAS

En su origen, la venta al por mayor de medicamentos a la oficina
de farmacia, se realizaba a través de los llamados drogueros, mas tar-
de, sociedades capitalistas que se dedicaban a esta actividad.

Ello tuvo como consecuencia que al ser casi siempre el medica-
mento un bien cuyo precio final lo fija la Administracién, la posible
influencia en conseguir unos menores costos de adquisicién fuera
practicamente nula y en el caso espafiol, como consecuencia de la
guerra civil y la etapa de autarquia que vivi6 la economia espafiola, la
adquisicién pura y simple de un medicamento por una oficina de far-
macia del mayorista, fuera altamente dificultosa.

La cooperacién farmacéutica espafiola es antigua, pues nace en el
afio 1932 con la Federacién Farmacéutica de Barcelona, y los Centros
Cooperativos sevillano y talaverano.



174 Alfonso Erasun Pellon

Pero es a partir de 1945 y con personas que creyeron firmemente
en los principios cooperativos, la amplia implantacién de las coope-
rativas farmacéuticas espanolas, que en la actualidad son 32, habien-
do quedado en el camino tres de ellas. Esta intensa participacion de
la cooperacién farmacéutica no sélo fue en el ambito de su actividad
econdémica, sino que se hizo extensible a todo el movimiento coope-
rativo de aquella época, por la intervencién que en el mismo tuvie-
ron los que fundaron las cooperativas farmacéuticas actualmente
existentes.

La féormula cooperativa farmacéutica tropezé con la légica enemi-
ga de los distribuidores de medicamentos bajo la férmula de socieda-
des capitalistas, las cuales utilizaron todos los recursos a su alcance
para tratar no sélo de impedirlo sino hasta llegar a proscribirlo, te-
niendo que ser nuestro Tribunal Supremo el que reconociera la exis-
tencia legal de las cooperativas farmacéuticas.

Pero lo mas peculiar del caso de la cooperacién farmacéutica ha
sido su fe que movi6é montafas y que ha obligado a la competencia de
signo capitalista a tener que adoptar en sus ventas a farmacias la fér-
mula cooperativa, lo cual ha hecho que la financiacién propia en
gran parte de ese sector sea de una estructura muy débil e incluso
precaria.

En unas jornadas recientes de distribucién farmacéutica espa-
fiola se llegbé a decir por los detentadores de sociedades de capital
que la desaparicién de la férmula cooperativa no supondria ningtan
perjuicio para la oficina de farmacia y que todo quedaria como ac-
tualmente se estan adquiriendo lo medicamentos de los almacenes.
Criterio de arrimar el ascua a su sardina que nos conduciria, llega-
do el caso, a tener que reinventar, la cooperacién farmacéutica es-
paiiola.

LA COOPERATIVA FARMACEUTICA COMO EMPRESA
DE SERVICIOS. CARACTERISTICAS Y FUNCIONES.
LA EXPERIENCIA ESPANOLA BAJO LA FORMULA
COOPERATIVA Y RETOS FUTUROS

Las cooperativas farmacéuticas legalmente estan consideradas
como empresas de servicios, superando asi un viejo atavismo legal
que las lleg6 a considerar como de produccién.

Sus caracteristicas son en que cuentan con una adhesién muy alta
de las posibles personas que objetivamente pueden ser socios, y que
se puede estimar en un 92% de las farmacias y que son aquellas per-
sonas fisicas que retnan alguno de los siguientes requisitos:
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a) Ser doctor o licenciado en Farmacia y ejercer la profesién con
Oficina de Farmacia, laboratorio de analisis o de produccién, autori-
zados legalmente y abiertos al publico en cualquier localidad del te-
rritorio nacional.

b) El heredero del socio siempre que, con arreglo a la legislaciéon
vigente sea titular o pueda llegar a serlo de una Oficina de Farmacia,
o laboratorio de analisis.

c¢) Las Cooperativas farmacéuticas.

Una caracteristica de la cooperativa farmacéutica espafiola es la de
su ambito, salvo imponderables geograficos, en algunos casos, son de
ambito nacional.

El que un farmacéutico sea socio de mas de una cooperativa hay
que verlo fundamentalmente en una salvaguarda del propio farmacéu-
tico para que en todo momento no se le produzcan roturas de su stock.

La adquisicién de los medicamentos por farmacéuticos se hace en
las condiciones que cada cooperativa fija de acuerdo con su actividad
de gestion.

Es caracteristica de las mismas que el nimero de servicios que
diariamente puede recibir la oficina de farmacia que, en algunos ca-
sos, y por mor de la competencia, puede llegar a ser excesivo.

Nos encontramos ante un socio que es muy exigente, hasta iréni-
camente en un 110% en que siempre tiene razén, pues el ciento lo es
como cliente y el diez como propietario, caracteristica ésta que hace
de la distribucién farmacéutica espafiola, tan peculiar, puesto que po-
demos afirmar que en un 90% el farmacéutico es duefio de la distri-
bucién mayorista.

Ello ha tenido como consecuencia que se dé uno de los mejores ser-
vicios de distribucién que existen en Europa, sin pretensiones de colo-
carle puesto determinado alguno, pero si de una preminencia real.

Las necesidades de esta bondad de servicio han hecho aguzar el
ingenio a los gestores de las cooperativas farmacéuticas, los cuales en
un proceso imparable han adoptado las técnicas mas modernas de la
distribucién, siendo buena prueba de ello la alta informatizacion y
muy creciente robotizacién con que cuentan estas empresas.

Los retos futuros pueden venir de unas necesidades de disminu-
ci6én del nimero de las existentes o las exigencias de una mejor ges-
tién de la actividad. Es de destacar que ninguna de las cooperativas
farmacéuticas llega en la prestacién de sus servicios a todo el ambito
del territorio nacional, transcurridos ya algunos afios desde que por
algunas de ellas se ha intentado conseguir tal meta.

En las cooperativas farmacéuticas sigue primando el principio co-
operativo de la persona mas que el cliente y que, con los légicos ava-
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tares y que, a la fecha, haya una peculiar conservacién del status quo
y barreras invisibles que impiden la actuacién de otra cooperativa del
lugar de su propio ambito de actuacién.

El reto del futuro es si la distribucién farmacéutica europea, que
s6lo en un pequefio porcentaje es cooperativa, podria establecerse
con éxito en Espaiia, férmula que podria tener su éxito si el farma-
céutico olvida que es el duefio de su propia distribucién.

En la actualidad el mercado de la distribucién farmacéutica espa-
fiola estd en un 70% en manos de sociedades cooperativas, siendo un
20% de sociedades anénimas de capital farmacéutico —el farmacéu-
tico es accionista— y el 10% restante en manos de sociedades capita-
listas de capital de tenencia no farmacéutica.

LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA COOPERATIVA
Y SUS POSIBILIDADES DE INTERCOOPERACION
EN LA ASISTENCIA SANITARIA ACTUAL

Este tema ya se plante6 en afios anteriores y las posibles férmulas
que se propusieron no eran viables, puesto que la legislacién ac-
tual sélo permite adquirir del almacén farmacéutico sus productos a
quienes tengan oficina de farmacia o servicio de farmacia legalmente
autorizado.

Si serfa conveniente que el paciente o consumidor final del medi-
camento pudiera obtener este tipo de bien con algin precio mas ase-
quible, pero el hecho de que los precios de los medicamentos sean fi-
jados por el Gobierno, asi como los margenes de su comercializacién
y la imposibilidad de hacer descuentos, s6lo presenta raras posibili-
dades de que pudieran participar del movimiento cooperativo farma-
céutico aquellos servicios de farmacia, debidamente autorizados y
otros pertenecientes a distintas ramas de participacién sanitaria de
las sociedades cooperativas.

Acabo mi intervencién con unas palabras que pueden sonar a con-
suelo:

Con la distribucién farmacéutica espafola cuentan los ciudadanos
con uno de los mejores servicios de distribucién de que se dispone en
Europa y que pretende ser mejorado dia a dia y de cuya culpa o mé-
rito es la existencia de la distribucién farmacéutica cooperativa espa-
fiola.
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I. EL AMBITO SANITARIO COMO ESPACIO PROPICIO
PARA LAS RELACIONES INTERCOOPERADORAS

Las razones por las que la intercooperacion tiene en el ambito sa-
nitario un campo abonado son varias:

A)

B)

C)

Por un lado, existe en dicho 4mbito, en Espafia, una fuerte
presencia de Sociedades basadas en el método cooperativo:
las Cooperativas Farmacetticas y las Cooperativas de Asisten-
cia Sanitaria o que controlan empresas de asistencia sanitaria;
asi como algin ejemplo sefiero de consumidores titulares de
un Hospital Cooperativo (SCIAS de Barcelona ).

Por otro lado, el nivel o grado de agrupacién entre entidades
de algunos de los subsectores cooperativos mencionados es
leve o incipiente. En otros términos, existe excesiva atomiza-
cién presencial y acusada dispersién de esfuerzos, ademas de
una competencia no siempre racional entre Cooperativas.

De otra parte, el sector de la salud, por los valores a que afec-
ta y por la dignidad de los titulares del derecho a la proteccién
de la misma, es refractario —en la mentalidad ciudadana— a
unos planteamientos friamente mercantilistas a la hora de or-
ganizar empresas operantes en este ambito.

*  Abogado. Consultor Cooperativo. Ex Jefe del Registro General de Cooperativas.

REVESco. Revista de Estudios Cooperativos ® Nim. 62. Noviembre de 1996



178

Narciso Paz Canalejo

D)

E)

F)

Ademas, el gasto sanitario viene teniendo en los dltimos lustros,
una propensién al crecimiento desmesurada, con una serie de
grandes disfunciones que han sido estudiadas por los economis-
tas de la Salud. Ello hace que la capacidad fiscal del Estado esté
casi exhausta y que sean inevitables tanto los recortes en las do-
taciones presupuestarias como la exigencia de esfuerzos a los
profesionales relacionados con las prestaciones sanitarias cuya
actividad no sea absolutamente libre, por estar sometida a auto-
rizaciones o regimenes funcionariales o parafuncionariales.

Este dltimo factor, ademés de provocar reacciones de de-

safeccién, critica y hasta a veces de hostilidad, induce a bus-
car sistemas de autoayuda. Ahora bien, es sabido que toda
Cooperativa es —en definitiva— una organizacién de autoa-
poyo y, por su parte, las relaciones entre Cooperativas consti-
tuyen un proceso institucional de interayuda que puede plas-
marse con diversos niveles de intensidad, segiin veremos.
Por su parte, los acreedores de salud (es decir, todos los ciu-
dadanos por el hecho de estar sometidos al riesgo de la enfer-
medad) desean que las prestaciones sanitarias que puedan ne-
cesitar (ellos o sus familias) sean de calidad, no sélo en la ver-
tiente asistencial técnico-cientifica sino también en el aspecto
estrictamente humano e interpersonal (es decir, todos busca-
mos una sanidad humanizada y personalizada).

Ahora bien, esta exigencia llevada incluso hasta el ambito

hospitalario, rebasa claramente las posibilidades de los siste-
mas publicos de salud.
Ademas, las Cooperativas ofrecen experiencias contrastadas
en tres vertientes que pueden ser ttiles a la hora de reexami-
nar y renovar los sistemas organizativos, relacionales y retri-
butivos de la sanidad publica, a saber:

a) Un método especial para configurar las relaciones de tra-
bajo que no es ni salarial, ni funcionarial, ni estatutario-
juridico-ptblico (Cooperativas de Trabajo Asociado; so-
cios de trabajo en otras Cooperativas).

b) Una cultura empresarial de base personalista (especial-
mente idénea tratandose de acciones en pro de la salud
ciudadana) y una respuesta original ante nuevos «yaci-
mientos de empleo» (U.E.)

¢) Un modo de articular las relaciones inter-organizativas e
inter-empresariales basado: bien en la paridad institucio-
nal (Cooperativas de Servicios) bien en la ponderacién de
voto o voto plural calculado sobre la actividad colabora-
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dora en pro del grupo y nunca en proporcién al capital
aportado (Cooperativas de segundo o ulterior grado y Co-
operativas de Integracién).

d) Por otro lado, existe la posibilidad de que las entidades o
los establecimientos publicos sanitarios personificados
puedan crear estructuras de tipo cooperativo basico (Co-
operativa de Servicios) o ultraprimario (Cooperativas de
Integracién).

G) En fin —aunque sin pretensiones de agotar el examen causa-
lista— la propia peculiaridad de los productos y de los actos
sanitarios (y de las relaciones que surgen entre prestadores de
la atencién y receptores de la misma) no consiente una pura
remision a las leyes del mercado.

Todos estos factores, unidos a la versatilidad de la férmula coope-
rativa para atender necesidades socioeconémicas de las personas
agrupadas a tal fin, explican, ante todo, la presencia del cooperativis-
mo sanitario o intra-cooperacién sanitaria.

Ahora bien, el esfuerzo de cualesquiera Cooperativas aisladas es
siempre mas oneroso y menos eficaz que la mutua ayuda entre ellas.
De ahi que exista también la intercooperacién en todos los sectores
(incluido el sanitario) y de ahi también que hace, ya treinta afios, la
Alianza Cooperativa Internacional (ACI) proclamase como sexto prin-
cipio el de la «cooperacién entre cooperativas» (Congreso de Viena,
1966), recientemente reforzado y matizado en el dltimo Congreso
(Manchester, 1995), donde por cierto también se ha hablado de las
Cooperativas y la sanidad (véase Anexo).

II. ANALISIS JURIDICO DE LA INTERCOOPERACION

1. Bases constitucionales de la cooperacién
y la intercooperacion en la sanidad

En la Constitucién Espafiola existen una serie de normas sobre
ciertos derechos que constituyen la legitimidad juridica de la apoya-
tura ultima de los esfuerzos intra e intercooperativos ante los proble-
mas de la salud. Tales normas, aunque son muy conocidas, deben ser
recordadas ahora. Son las siguientes:

1. El derecho a la proteccién de la salud (art. 43.1).
2. El derecho a emprender libremente y a asociarse también en
libertad (articulos 38 y 22).
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3. El derecho al trabajo en areas de salud y al libre ejercicio de
las profesiones sanitarias (articulos 35 y 36).

4. El derecho de los consumidores a ser protegidos en su salud y
legitimos intereses econémicos y a que se fomenten sus orga-
nizaciones (art. 51, niimeros 1y 2).

5. El derecho de los ciudadanos y de las entidades (sea cual fue-
re su naturaleza juridica) a constituir Cooperativas o a ingre-
sar en las ya existentes (articulos 129.2 y 22 de la Carta Mag-
na en relacién con la legislacién estatal o autonémica sobre
esta clase de entidades).

Légicamente estos derechos (o casi todos ellos) han sido objeto de
desarrollo normativo post-constitucional a través de Leyes y Regla-
mentos que no es procedente traer a colacién aqui y ahora.

Baste, pues, con haber recordado la apoyatura super-legal a las ini-
ciativas, proyectos y esfuerzos de intercooperacién.

2. Precisiones terminoldgicas

De entre las distintas opciones metodolégicas existentes para abor-
dar el tema de la integracién cooperativa voy a optar por elegir la
perspectiva de acercamiento mas amplia, al considerarla mas ilustra-
tiva y util para estas Jornadas.

Quiere ello decir que aludiré no sélo a la integracién econémica
sino también (aunque esto muy de pasada) a la meramente represen-
tativa o de apoyo asociativo e identitario.

Ademss, centrandome ya en el plano econémico, voy a considerar
todos los escalones que ha estudiado la doctrina mercantil (VICENT
CHULIA, EMBID IRUJO); es decir:

— Por un lado, los fenémenos de colaboracién empresarial entre
Cooperativas (que constituyen agrupamientos intercooperati-
vos que no alteran la independencia econémica de las Socieda-
des que se unen —por ejemplo, a través de una Cooperativa de
Servicios, una Sociedad Limitada o una Agrupacién de Interés
Econémico). Esta colaboracién empresarial no produce modi-
ficaciones significativas en la libertad de decisional de cada
empresa agrupada.

— Por otro lado, estan los supuestos de concentracién empresarial
en los que se produce un cambio sustancial en cuanto al poder
de decisién econémica de las Sociedades unidas. Esto tiene lu-
gar a veces con la extincién de la personalidad juridica (caso
de la fusién, en sus distintas variantes); y otras sin ella (como
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ocurre en los Grupos). Pero, en todo caso, la concentracién su-
pone el nacimiento de una nueva empresa como resultado de
la unién de Sociedades.

Como expresién normativa del Derecho grupal de Sociedades hay
que referirse al Real Decreto 1345/1992, de 6 de noviembre, que ex-
tiende a los grupos cooperativos la técnica de tributacién del benefi-
cio consolidado. Merece la pena destacar que esta norma no exige
que la entidad «cabeza de grupo», sea una Cooperativa, puesto que
podra serlo «cualquier otra entidad, siempre que en este tltimo caso,
su objeto exclusivo sea el de planificar y conducir el desarrollo em-
presarial y las estrategias a largo plazo de las cooperativas que inte-
gran el grupo, no pudiendo estar participada por otras personas o en-
tidades diferentes a estas tltimas» (articulo primero, nimero 2).

En todo caso, volviendo al perfil institucional general de los Gru-
pos de Sociedades (perfectamente aplicable a las Cooperativas) cons-
tituyen una forma de concentracién en la pluralidad (EMBID IRU-
JO). Es decir, conviven una unidad de decisién econémica (concen-
tracién) y una diversidad de sujetos de Derecho de tipo societario
(pluralidad juridica).

Ahora bien, avanzando mas, los Grupos —segun su calado organi-
zativo y funcional— se subdividen en:

— Grupos centralizados, verticales o de subordinacién. En ellos la
direccién econémica unificada de la Sociedad dominante ape-
nas deja libertad de decisién a las Sociedades dominadas. No
tienen cabida en la intercooperacién estricta, pero si en la inte-
gracién endocooperativa (una Cooperativa domina a sus filiales
mercantiles).

— Grupos descentralizados. En éstos la direccién unificada tiene
un alcance mas reducido y deja a las Sociedades dominadas
una esfera variable de comportamiento empresarial auténomo.

— Grupos horizontales o de coordinacién. En ellos la direccién
econémica unificada —elemento comun a todos los grupos—
no se basa en el control o en la dominacién de una Sociedad
sobre otra u otras. Es pues un Grupo sin control, lo que la con-
vierte en una categoria académicamente discutida y de caracter
intermedio (entre las formas menos intensas de concentracion
empresarial y las formas més complejas de colaboracién).

En este caso de los grupos por coordinacién el proceso de
agregacion societaria se realiza de manera inversa al de los
grupos de subordinacién. En efecto, en éstos la direccién uni-
taria es el resultado de la imposicién de una Sociedad sobre
otras; pero cuando hay grupo por coordinacién son las propias
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Sociedades las que, sobre la base de un acuerdo paritario o al
menos no impuesto, establecen las bases de ejercicio de la di-
reccién unitaria y las propias caracteristicas del Grupo. En
todo caso, como han advertido los especialistas, es indudable
que como consecuencia de la emergencia del Grupo se produ-
cen cuando menos dos consecuencias (EMBID IRUJO):

a) Por un lado, algunas restricciones en la libertad empresarial y
corporativa de las Sociedades integradas.

b) Por otro lado, aparece la nocién de «intereses del grupo» —al
lado del interés individual de cada una de las Sociedades
agrupadas—. Ello comporta la necesidad de dar cierta priori-
dad a las decisiones tomadas por el Grupo frente a las deci-
siones aisladas de las diversas Sociedades.

3. Sujetos de la intercooperacion

En principio, hay que afirmar que estaremos, sin duda, ante fené-
menos de intercooperaciéon siempre que se establezcan vinculos de
colaboracién (sea cual fuere su forma e intensidad), al menos, entre
dos o mas Sociedades Cooperativas, o entre dos o mas Asociaciones
de Cooperativas.

Ahora bien, desde el punto de vista subjetivo, los fenémenos de in-
tercooperacion pueden ser: bien tipicos, introvertidos y estrictos
(cuando sélo colaboran entidades de naturaleza cooperativa); bien
extrovertidos, atipicos y amplios (cuando junto a tales entidades se
agrupan, con caracter no mayoritario, otros colaboradores institucio-
nales de diversa naturaleza). Existe, ademds, una variante o modali-
dad de la intercooperacion extrovertida que es la relativamente abier-
ta, pero que aun se mueve en el intra-sistema cooperativo (cuando
aquélla se produce entre dos o0 mas Cooperativas y sus respectivas so-
ciedades mercantiles filiales).

En conclusién: no es necesario —y hoy menos que nunca, dadas
las exigencias del entorno econémico— que todos los sujetos que in-
tercooperan sean exclusivamente entidades basadas en el método
cooperativo. Es decir, que junto a las realidades totalmente interco-
operativas, en sus fines y en sus agentes (que serian —s6lo y siem-
pre— organizaciones de tipo cooperativo), aparecen otros fenéme-
nos sélo parcialmente intercooperativos (al serlo en los fines y for-
mas pero no en los sujetos, que pueden tener un estatuto juridico
—civil, mercantil o incluso administrativo— distinto del estricta-
mente cooperativo).
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4. Objeto de la intercooperacion

La experiencia, tanto espafola como de otros paises, nos demuestra
que las Cooperativas (y otras entidades asociadas, en su caso, para in-
tercooperar con aquéllas) buscan alguna de las finalidades siguientes:

4.1. Fines estrictamente econémicos de consolidacién, desarro-
llo, eficiencia o incluso de supervivencia empresarial.

4.2. TFines exclusivamente representativos, de tipo asociativo o
que buscan —en palabras de la ACI— un «apoyo cooperati-
vo general» para actuar coordinadamente ante otros agentes
sociales y de modo especial ante las Administraciones Ptbli-
cas. Se trata de constituir «organizaciones de categoria» (0
«umbrella organisations») para la defensa y promocién de
los intereses de las Cooperativas.

4.3. Fines mixtos, en los que aparecen los dos tipos de objetivos
enunciados en los apartados anteriores.

Segiin sus niveles de intensidad, los mecanismos de colaboraciéon

entre Cooperativas —tomadas en sentido amplio— al igual que entre
empresas mercantiles pueden ser (PAU PEDRON):

— Simples vinculaciones contractuales.

— Agrupaciones (que dan lugar a un ente nuevo, pero respetando
la integridad juridica y econémica de las Cooperativas agrupa-
das en ese ente).

— Concentraciones (que afectan a la identidad juridica o a la in-
dependencia econémica de las entidades afectadas: tal ocurre
con la fusién o con la constitucién de Grupos).

5. Foérmulas de la intercooperacion

Actualmente estan disponibles en el Derecho espafiol como meca-
nismos para intercooperar, las siguientes opciones:

5.1. FORMULAS INTERCOOPERATIVAS CON FINALIDAD ECONOMICO
EMPRESARIAL

A) Sin personalidad juridica. Se trataria de una intercoopera-
cién un tanto difusa, a través de vinculos contractuales, tanto
bilaterales como multilaterales. Esto tiene més importancia
de la que parece a primera vista porque con frecuencia cons-
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B)

B.1.

tituye el estadio previo indispensable para llegar a constituir

en su dia una entidad agrupadora con personalidad juridica.
Como férmulas no personificadas, y meramente contrac-

tuales de intercooperacién, cabe mencionar las siguientes:

— Convenio.

— Concierto.

— Consorcio.

— Alianza.

— Unién Temporal de Empresas (con limite maximo normal
a diez afios).

— Cuentas en participacion.

— Asociado.

— Obligacionista.

— Sociedad civil sin personalidad juridica.

— Comunidad de Bienes «societaria».

Con personalidad juridica. En este caso, la interayuda coo-
perativa se realiza mediante la creacién de un nuevo ente u
organizacién que puede actuar en el trafico econémico como
sujeto de derechos y obligaciones, con identificacion y res-
ponsabilidad propia y distinta de la de sus miembros. Estos
entes pueden tener, o no, una forma o vestidura juridica de
tipo cooperativo, lo cual permite distinguir las siguientes mo-
dalidades de personas juridicas agrupadoras de Cooperativas:

De forma totalmente cooperativa:

— Cooperativa de Servicios, siempre que agrupe a otras Co-
operativas y que, a su vez, puede ser «intragradual» o «in-
tergradual», segliin que sus respectivos socios pertenezcan
a un mismo nivel estructural (por ejemplo, sélo personas
juridicas que agrupen tnicamente a personas fisicas) o
que estén situados a distintos niveles (por ejemplo, perso-
nas fisicas, junto a personas juridicas; o personas juridi-
cas simples, junto a personas juridicas complejas o poli-
corporativas; o bien combinaciones de ambos supuestos).
En tales casos, segun la legislacién aplicable, se produci-
rian los siguientes resultados:

* Una Sociedad con estructura de poder paritario (un so-
cio, un voto) si es aplicable la Ley del Estado, asi como
la andaluza o la navarra.
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B.2.

B.3.

* Ponderacién de voto con una limitacién absoluta (ma-
ximo de tres votos por socio), si se aplican las leyes ca-
talana o valenciana.

* Ponderacién de voto con una limitacién relativa para el
voto plural, cuando proceda aplicar la legislacién de
Euskadi.

Cooperativa de segundo grado que, a su vez puede ser: es-

trictamente endogamica (Ley estatal) o bien exogdmica

(en cualquier sector —caso de Euskadi— o en el sector

sanitario —legislacion catalana—).

Cooperativa de tercer o ulterior grado.

Cooperativa de integracion.

Cooperativa de crédito, siempre que sus socios sean en

todo, o en parte, Cooperativas crediticias de nivel inferior

o bien Cooperativas de otras clases.

Fusién intercooperativa, en sus dos modalidades de: fusion

con absorcién y fusién para creacién de una nueva Socie-

dad. Conviene advertir que seria posible una fusién inter-

gradual, es decir, que afecte a entidades de distinto grado o

nivel estructural (por ejemplo, unas Cooperativas de pri-

mer grado son absorbidas por otra de segundo grado).

Escisién-fusion intercooperativa.

Cesiones parciales de activo para crear una Cooperativa

de las mencionadas.

Cesiones globales de activo y pasivo con la misma finali-

dad.

De forma parcialmente cooperativa teniendo en cuenta que
esta forma semicooperativa puede producirse, bien en el
punto de partida del correspondiente proceso, bien incluso
al final del mismo. Constituyen supuestos de este tipo las si--
guientes figuras:

— Cooperativas mixtas (en el sentido de la Ley de Euskadi).
— Fusiones mixtas, con resultado final de tipo societario

cooperativo.

— Escisiones-fusiones mixtas, también con emergencia de

una Sociedad Cooperativa.

De forma paracooperativa:

— Sociedad Laboral cuyos socios no trabajadores sean Co-

operativas. (En la actualidad s6lo pueden asumir la for-
ma de Sociedad Anénima; a corto plazo, también sera
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posible la Sociedad Laboral de Responsabilidad Limi-
tada).

Fundacién-empresa.

Mutualidad de Previsién Social, formada en todo, o en
parte, por Cooperativas.

Mutua de Seguros con la misma composicién.

Mutua Patronal formada también —total o parcialmen-
te— por Cooperativas.

Sociedad de Garantia Reciproca constituida, de forma ex-
clusiva o mayoritaria, por Cooperativas.

B.4. De forma no cooperativa:

5.2.

A)

B)

— Sociedad Civil con personalidad juridica.
— Sociedad mercantil que, a su vez, puede ser: tradicional (en

particular SA y SRL), o de nuevo cuiio (Sociedades Uniper-
sonales que han de ser An6nimas o de Responsabilidad Li-
mitada); y que, en todo caso, podrian modalizarse con clau-
sulas o pactos paracooperativos, aunque de alcance muy li-
mitado, dado el caracter capitalista de estas Sociedades.
Conviene aclarar que una Sociedad Unipersonal puede refle-
jar un esfuerzo intercooperativo siempre que su socio tnico
sea una estructura compleja, de tipo cooperador (por ejem-
plo, una Cooperativa de Servicios, de segundo grado o de in-
tegracién que, a su vez, aglutinen a otras Cooperativas).
Agrupacion de Interés Econémico (que también tiene na-
turaleza juridico-mercantil).

FORMULAS INTERCOOPERATIVAS CON FINALIDAD REPRESENTATIVA

Sin personalidad juridica:

Asociaciones de hecho o incidentales.

Comités de enlace.

Juntas coordinadoras, de estudio o de contacto.
Comisiones de arbitraje.

Consejos promotores de acciones conjuntas.

— Gestoras especiales de intercooperacion.
— Pactos para-asociativos atipicos.

Con personalidad juridica:

— Asociacién de tipo comun y ordinario, sometida a la Consti-
tucién y —en cuanto no se oponga a ella— a la Ley de 1964.
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5.3.

A)

B)
C)
D)

E)

— Asociaciones especificas (intercooperativas), expresamente
reguladas en la legislacién sobre cooperativismo:

* Uniones de Cooperativas.
* Federaciones de Cooperativas.
* Confederaciones de Cooperativas.
— Fusién de Asociaciones intercooperativas.
— Escisién-fusién de Asociaciones intercooperativas.

FORMULAS INTERCOOPERATIVAS DE TIPO HIBRIDO

Cooperativa de Servicios —siempre que sus socios sean Coo-
perativas— con funciones mixtas (empresariales y representa-
tivas, si bien con un claro predominio necesario de las prime-
ras). A su vez, pueden estar sometidas:

— Sélo a'la legislacién cooperativa (por ejemplo, al articulo
139 de la Ley del Estado namero 3/1987).

— Especialmente a la legislacién sectorial (por ejemplo, las
organizaciones permanentes para prestacion de servicios
comunes para la actividad aseguradora, previstas en el ar-
ticulo 2.° 1.c) de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre).

Cooperativa de segundo grado, con funciones también mix-
tas, aunque prevalentemente econémicas.

Cooperativa de tercer o ulterior grado, con esa misma biva-
lencia funcional matizada o asimétrica.

Cooperativa de integracién, con la misma particularidad an-
tes sefialada.

Asociacién intercooperativa con pactos complementarios de
tipo econdmico.

Finalmente hay que advertir que en la realidad coexisten diversas
formas de intercooperacién o se producen hibridaciones o combina-
ciones entre ellas, asi como regresiones y avances (por ejemplo, desde
una Cooperativa de Servicios o de segundo grado se retrocede hasta un
simple concierto o un consorcio meramente contractual, y viceversa).

6. Ambito de la intercooperacion. Especial consideracion
de la interayuda cooperativa para servicios de sanidad

Desde una perspectiva espacial o geogrdfica es claro que la interco-
operacién puede extenderse al ambito territorial que convenga a los
agentes que desean colaborar cooperativamente.



188 Narciso Paz Canalejo

Ahora bien, como es l6gico, habra que tener en cuenta la eventual
incidencia de la normativa aplicable por razén del territorio que, fun-
damentalmente, puede tener uno de estos tres niveles y origenes: au-
tonémico, estatal o europeo (la intercooperacién de instituciones
operantes en el sector sanitario més alla del Continente europeo en el
plano econémico nos parece harto improbable; en cuanto al plano re-
presentativo —por ejemplo, en el seno de la ACI— no plantea espe-
ciales problemas juridicos para los fines de estas Jornadas).

Ahora bien, si del &mbito territorial pasamos al espacio institucio-
nal de las formas societarias o pre-societarias cooperativas veremos
que, de entre toda la tipologia juridica existente en el Derecho Coo-
perativo de Espafia, las opciones ttiles en el sector sanitario son las si-
guientes:

6.1. SIN PERSONALIDAD JURIDICA

A) La Seccion Sanitaria de una Cooperativa ajena a este sector. Es
decir, cualquier Cooperativa no operante en el campo de la sa-
lud puede constituir en su seno una Seccién Sanitaria en la
que los socios y sus familias podrian obtener determinadas
prestaciones asistenciales relacionadas con su bienestar fisico
y psiquico. A su vez, los prestadores de tales servicios podran
ser: asalariados, socios de trabajo o arrendadores de sus ser-
vicios (con contrato civil), cuando se trate de profesionales ti-
tulados.

En la medida en que una Seccién constituye una forma
sub-cooperativa dentro de la Sociedad matriz y en que —en el
conjunto sefialado— supone activar los flujos de funciones
econ6émicas complementarias y cooperativizadas (demanda
de servicios y prestacién de los mismos), parece claro que las
Secciones de Servicios Sanitarios constituyen una primera
posibilidad de intercooperacién de tipo endofuncional.

B) Los acuerdos y conciertos intercooperativos entre Cooperativas
de tipo sanitario. Debemos detenernos en esta figura por su
utilidad potencial y por la asimetria de sus regulaciones.

En efecto, los convenios intercooperativos tienen en el De-
recho Espariol el siguiente tratamiento diversificado:

B.1.) Por un lado, estin aquellas normas legales que los
mencionan, pero no los regulan (tal es el caso de la Ley
General de Cooperativas del Estado, o de las leyes an-
daluza, vasca y valenciana).
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B.2.) En segundo lugar, existe una regulacién precisa de los
denominados «acuerdos intercooperativos», en la nor-
mativa catalana. Se definen como «los pactos que, deri-
vdndose del establecimiento de relaciones entre Coopera-
tivas de ramas iguales o diferentes, permitan a las Coo-
perativas ofrecer a los socios de otras Cooperativas,
abiertamente y en todo cuanto sea posible, el suministro
de cuantos bienes y servicios dispongan sus propios so-
cios, sin otras restricciones que las que puedan derivarse
de la propia singularidad o complejidad de las operacio-
nes cooperativizadas ofrecidas, de los Estatutos sociales
o de las disposiciones legales».

Esta regulacién se completa con las dos normas siguientes:

«Los socios afectados por el dmbito de aplicacion de los acuerdos
intercooperativos no tienen la consideracion de terceros no so-
cios».

«Los acuerdos intercooperativos serdn inscritos en el Registro Ge-
neral de Cooperativas».

Esos acuerdos «serdn objeto de especial consideracion» por la
Generalitat en cuanto vehiculo «para el fomento de las relacio-
nes intercooperativas».

Todo ello segtin el articulo 122 que —de forma significativa— se ti-
tula «Promocién de las relaciones intercooperativas», del Decreto Le-
gislativo 1/1992, de 10 de febrero, por el que se aprueba el Texto Re-
fundido de la Ley de Cooperativas de Catalunya.

Como principales rasgos de estos pactos podemos destacar los si-
guientes:

a)

b)

c)

Se trata de una intercooperacién de orientacién descendente,
en la medida en que pactan dos o mas Sociedades Cooperati-
vas, pero los destinatarios y receptores de los servicios pacta-
dos (en nuestro caso, sanitarios) no son las Entidades contra-
tantes sino los socios de alguna o algunas de ellas.

La eficacia del pacto puede ser unilateral (cuando sélo los so-
cios de una Cooperativa van a ser suministrados) o reciproco
(cuando se cruzan las relaciones econémicas y los flujos de
servicios entre cada Cooperativa y los socios de la otra). En
cualquiera de los dos casos basta que el pacto lo concierten
dos Cooperativas; pero no hay duda que pueden firmarlo va-
rias o muchas entidades.

No se exige que las Cooperativas firmantes del acuerdo sean
del mismo nivel estructural, por lo cual caben pactos de in-
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d)

e)

g)

tercooperacién entre Sociedades de primer grado y otras de
segundo o ulterior grado.

Los acuerdos intercooperativos estan sujetos a inscripcién en
el Registro de Cooperativas, lo que significa que quedan so-
metidos a los principios juridicos reconocidos en la ley catala-
na a saber: de publicidad formal y de legalidad, previa califi-
cacién por el Encargado del Registro. Ahora bien, no se trata
de una inscripcién constitutiva, sino meramente declarativa,
lo cual comporta que el acuerdo puede entrar en vigor desde
que se firma, siempre que conste fehacientemente esta fecha
(recomendariamos, por ello, la elevacién a ptablico del pacto o
acuerdo intercooperativo).

Nada dice el legislador cataldn sobre la contraprestacién
—obviamente econémica, en dinero o en otros bienes— que
ha de percibir la Cooperativa que suministra servicios a los
socios de la otra entidad firmante del acuerdo; por lo tanto
habra que estar a lo que se acuerde, en base al principio de li-
bertad de pactos y autonomia de la voluntad que rige nuestro
Derecho privado contractual (articulo 1.255 del Cédigo Civil).
Respecto al alcance del acuerdo nada impide que los servicios
prestados «por extension intercooperativa» (a los socios de la
otra u otras entidades firmantes) sean no sélo los ya implan-
tados en favor de los cooperadores de la Cooperativa suminis-
tradora, sino también los que —siempre dentro del objeto so-
cial— se puedan ofrecer en lo sucesivo a dichos miembros.
El principal problema que puede plantear esta figura es el de
su posible aplicacién a Cooperativas sometidas a la Ley del
Estado. Creemos que seria muy dificil; probablemente habria
que llegar a una solucién societaria, es decir de intracoopera-
cién y no de intercooperacién. Dicho en otros términos: la Co-
operativa interesada en que sus socios fuesen suministrados
por otra Cooperativa deberia hacerse socia de ésa, la cual ade-
mas deberia tener configurada en sus Estatutos la posicién de
«socios indirectos» (que serian los de la otra entidad).

En cualquier caso, como puede verse, las Cooperativas Sanitarias
—reguladas con cierta amplitud en el articulo 99 de la Ley catalana—
pueden sin duda celebrar acuerdos intercooperativos, proyectando
sus servicios hacia los socios de otras Cooperativas previamente con-
certadas al efecto.

B.3) Como tercer —y por el momento ultimo— posicionamiento

normativo ante los pactos de interayuda cooperativa estan
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los también denominados «acuerdos intercooperativos», re-
gulados por la reciente Ley Foral de Cooperativas de Nava-
rra, nimero 12/1996, de 2 de julio.

Curiosamente, en este caso el acuerdo genera una posiciéon socie-
taria; en efecto, la Cooperativa que firma con otra el acuerdo interco-
operativo de los previstos en esta norma adquiere el status de «socio
colaborador» al que también podemos llamar «socio de origen y fina-
lidad intercooperativos»; porque su ingreso en la entidad no se pro-
duce directamente y no busca la incorporacién societaria tipica y la
cooperacién plena sino en virtud de un acuerdo para colaborar que
produce como resultado que la Cooperativa receptora de la colabora-
cién o asociante y sus socios puedan suministrar bienes o servicios
«en la otra Cooperativa (colaboradora) firmante del acuerdo» (es decir,
tanto a esta entidad como a sus respectivos socios).

No es este el lugar para realizar una exposicion exahustiva de este
tema, pero si debemos comentar brevemente la posicién politica del
socio colaborador y analizar, con mas detenimiento, algunos proble-
mas que plantea la Ley Foral mencionada.

En cuanto a lo primero «la suma de votos (de los socios colabora-
dores), en conjunto, tanto en la Asamblea General como en el Consejo
Rector, no podrd ser superior a un quinto del total de votos sociales en
el 6rgano respectivo» (art. 30.b).

Respecto al ambito o alcance total de la figura del socio colabora-
dor, dista de estar claramente disefiado en la Ley, como vamos a ver.

En efecto, por un lado (en el art. 30, parrafo inicial) se nos dice
que «tendrdn la consideracion de socios colaboradores aquellas Coope-
rativas con las que se haya suscrito el correspondiente acuerdo interco-
operativo a que se refiere el articulo 75 de esta Ley Foral».

Por su parte, este tltimo precepto determina (en su numero 6, pa-
rrafo primero) quién puede suscribir tales acuerdos intercooperativos
y qué consecuencias producira ello.

Los primeros problemas aparecen a la hora de concretar quiénes
pueden firmar un acuerdo intercooperativo. La norma dice» las Co-
operativas de primer grado podrdn suscribir con otras». Esta férmula
es equivoca e imprecisa, puesto que no se sabe si estas otras Coope-
rativas firmantes del acuerdo han de ser también de primer grado o
nivel o si pueden ser de segundo y ulterior grado. ( 'y reparese que
estamos en un articulo —75— dedicado ante todo a las Cooperati-
vas de segundo y ulterior grado). Caben dos interpretaciones: una
estricta (que exigirfa firmar los acuerdos entre entidades primarias
o basicas) y otra flexible (que se contentarfa con que el acuerdo se
firme entre Cooperativas de primer grado y otras de cualquier nivel
o grado).
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Por lo demas es claro que resulta indiferente la clase o subclase de
las Cooperativas firmantes, asi como el 4mbito de las mismas (que
puede ser asimétrico: por ejemplo, una Cooperativa local o comarcal
con una Cooperativa de ambito foral o autonémico pleno; incluso
creo que una Cooperativa navarra puede firmar acuerdos intercoope-
rativos y tener socios colaboradores con Cooperativas de otras Co-
munidades, con tal de que la prestacién de servicios cooperativiza-
dos, por colaboracién, ademas no ser la principal actividad de la Co-
operativa asociante, se reciba en Navarra desde un local o en unos
medios de transporte alli desplazados por la Cooperativa externa
—colaboradora— o por los socios de esta.

En cuanto a las consecuencias o efectos de los acuerdos intercoo-
perativos aparecen en el segundo parrafo del mismo articulo 75.6. En
virtud de tales acuerdos «la Cooperativa y los socios de la misma po-
drdn realizar operaciones de suministro, entregas de productos o servi-
cios en la otra cooperativa firmante del acuerdo, teniendo tales hechos
la misma consideracion que las operaciones cooperativizadas con los
Propios socios».

En este texto hay varias dudas o insuficiencias que a mi juicio re-
quieren aclaracién:

a) Ante todo, «realizar operaciones de suministro» equivale a su-
ministrar. Ahora bien, creo que la norma pretende cubrir to-
dos los supuestos, es decir: tanto suministrar como ser sumi-
nistrado o provisionado. En otras palabras, la Cooperativa
asociante y sus socios pueden actuar como proveedores de la
otra Cooperativa —socia colaboradora— o como clientes de la
misma a la que demandan determinados bienes o servicios.

b) En segundo lugar, las operaciones a las que se refiere el legis-
lador no son «<hechos», es decir datos de la naturaleza o de la
realidad ajenos al ser humano,sino actos y negocios juridicos
fruto de la voluntad negocial humana.

¢) En tercer lugar, todas esas operaciones o actos no tendran la
consideraciéon de ventas, en virtud de la remisién al articu-
lo 11, de la misma Ley Foral.

d) En cuarto lugar, el precepto no aclara si seran sélo validos los
acuerdos de eficacia unilateral (la Cooperativa asociante y sus
socios —cooperadores de ésta— pueden operar con la otra Co-
operativa colaboradora firmante del acuerdo) o si también
son posibles acuerdos reciprocos (con operaciones cruzadas
entre ambas entidades firmantes). Considero que es algo que
el propio acuerdo intercooperativo podra resolver o incluso
los Estatutos o el RRI.
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A modo de conclusioén: el socio colaborador en Navarra constituye
una posicién juridica y econémica que presenta los siguientes carac-

teres:

6.2.

Tiene caracter institucional o colectivo (siempre ha de ser una
Cooperativa): no cabe el socio colaborador individual, ni el so-
cio colaborador extracooperativo (por ejemplo, SA; SL; SAT).
Tiene caracter eventual (0 no necesario) y finalidad operativa
(no sélo financiadora).

Y, finalmente, se le asigna un papel subordinado, puesto que
sus derechos politicos en la Asamblea y en el Consejo Rector
estan limitados a una quinta parte del total de votos sociales
del 6rgano respectivo.

CON PERSONALIDAD JURIDICA

En este caso cabe intercooperar mediante alguno de los siguientes
mecanismos:

A)

B)

a)

Cooperativas de Trabajo Asociado que crean una Sociedad para
colaborar entre ellas. A su vez aquéllas entidades pueden estar
formadas sélo por médicos; por médicos y por otros profesio-
nales sanitarios titulados (por ejemplo, farmaceuticos ); sélo
por estos ultimos (para tener en comun un laboratorio de ana-
lisis o, si la legislacién lo llega a permitir, una Farmacia); sélo
por ATS, etc. Pero también este tipo de Cooperativas puede te-
ner por objeto producir productos o servicios parasanitarios o
complementarios a las prestaciones asistenciales o dispensado-
ras y que no exijan siempre un maximo rango académico y
profesional (por ejemplo, servicios de localizacién; de ambu-
lancias; de seguridad especializada en Centros Sanitarios, etc.).
Cooperativas de Servicios también cuando adoptan acuerdos de
colaboracion personificadores y creadores de otra Sociedad o
cuando ellas mismas agrupan a otras Cooperativas (ver apar-
tado b). Como es sabido, tales Cooperativas pueden tener
como socios y destinatarios de su accién a los siguientes inte-
resados:

Personas fisicas. En este caso, estarian las Cooperativas auxi-
liares o complementarias de la actividad independiente de
médicos o de farmacéuticos titulares de Oficinas de Farmacia
o de analistas de éstas y otras profesiones tituladas aptas para
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b)

C)

D)

E)

este tipo de trabajos; o bien al servicio de profesionales de to-
dos estos grupos; o de cualesquiera otros profesionales sani-
tarios.

Entidades. En este supuesto se trataria de Cooperativas de
Servicios que vendrian a complementar y reforzar no a perso-
nas fisicas sino a instituciones dotadas de personalidad juridi-
ca. A su vez estos cooperadores institucionales o colectivos
pueden ser:

— Cooperativas de otras clases, pero operantes en el sector
sanitario (por ejemplo, de Trabajo Asociado, de Servicios o
de Consumidores y Usuarios).

— Entidades paracooperativas o pertenecientes a la economia
social y actuantes en el mismo sector (por ejemplo, Mutua-
lidades de Previsién Social, Mutuas de Seguros, Mutuas Pa-
tronales, Fundaciones, Asociaciones sanitarias, etc).

Cooperativas de Consumidores y Usuarios, de servicios o de
prestaciones sanitarias cuando crean vinculos societarios con-
cretos y deciden ayudarse reciprocamente o con otras Coope-
rativas Sanitarias. Sus socios, a su vez, pueden tener la condi-
cién de solo usuarios o acreedores de salud (como gusta decir,
el Dr. Esprit), o de acreedores y a la vez de proveedores (cuan-
do los socios usuarios son, ademads, médicos).

Por otro lado, en estas entidades los cooperadores pueden
asumir posiciones mas complejas; por ejemplo, cuando son,
ademas, asegurados de una Compaiiia de Asistencia Sanitaria
propiedad de Cooperativas (caso de ASISA respecto a LAVI-
NIA, S.COOP. o de ASCSA respecto a AUTOGESTIO, SOCIE-
DAD COOPERATIVA CATALANA).

Otra variante se produce cuando los socios son, ademas,
promotores, financiadores, administradores y usuarios de una
determinada institucién hospitalaria (caso de SCIAS en Bar-
celona).

Sociedades de colaboracién entre Cooperativas especiales de tipo
parasanitario o circunsanitario, como las de:

— De bienestar social (art. 74 Ley Foral de Navarra 12/1996).

— De integracién social (art. 82 de la Ley valenciana de Coo-
perativas).

— De servicios sociales (art. 128 de la Ley catalana).

Sociedades de Cooperativas Sanitarias no aseguradoras, bien

de trabajo asociado, bien de consumo directo de la asisten-
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F)

G)

cia sanitaria (tal como prevé el art. 77 bis de la Ley valen-
ciana).

Sociedades de colaboracion entre Cooperativas de seguros de en-
fermedad o sanitarias de tipo mutual o consumerista, que han
decidido colaborar entre ellas o con otras del sector.

En efecto, por virtud de la estrechez del legislador sec-
torial sobre Seguros Privados, ha desaparecido la posibili-
dad de constituir —con ambito estatal o incluso sélo supra-
autonémico— Cooperativas de Seguros de Asistencia Sanita-
ria basadas en el Trabajo Asociado de los prestadores de la
misma.

Ello deriva de la Ley 30/1995, de 8 de noviembre, de Orde-
nacién y Supervision de los Seguros Privados; concretamente,
de los articulos 9 y 10 (que sélo regulan las Cooperativas de
Seguros a prima fija y a prima variable como agrupaciones de
tomadores del seguro o de asegurados, pero no de prestadores
de la actividad aseguradora —en nuestro caso, sanitaria—).
Ademas, para que no quede duda alguna del propésito ablati-
vo o abrogativo del legislador, la Disposicién Derogatoria tini-
ca de dicha Ley, en su octavo guién, suprime las referencias
de la Ley General de Cooperativas a las Cooperativas de segu-
ros de trabajo asociado.

Naturalmente, a mi juicio, ello no deberia impedir que, alli

donde estan admitidas por el legislador autonémico las Coo-
perativas aseguradoras basadas en el trabajo de sus socios,
puedan constituirse esta clase de Cooperativas con 4mbito es-
trictamente autonémico o infraautonémico. Y tal serfa el caso
de Euskadi y de Catalufia (que por cierto ha planteado recur-
so de inconstitucionalidad, entre otros puntos, contra la pre-
tension de declarar preceptos basicos, y por tanto de obligado
y uniforme cumplimiento en todo el territorio del Estado, a
los articulos 9 y 10 de citada Ley 30/1995).
También, estan las Cooperativas Sanitarias por irradiacion o
por extension, a las que alude el legislador estatal en el nime-
ro 4 del articulo 144 de la Ley 3/1987, que afirma lo siguiente:
«Cuando una cooperativa de segundo o ulterior grado integre al
menos una Cooperativa Sanitaria, aquélla podrd incluir en su
denominacion el término «sanitaria».

Como he explicado en otra ocasién (al glosar con el profe-
sor VICENT CHULIA la Ley General de Cooperativas) esta-
mos ante una norma de muy dificil interpretacién en su total
alcance y significado, que probablemente se ha quedado muy
lejos de las aspiraciones de quien ha concebido, con mas pro-
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H)

1)

fundidad, y generosidad de miras, el cooperativismo sanitario
de segundo grado (me refiero al Dr. SPRIU CASTELLO).

Pero, en todo caso, ahora como en el supuesto B) suba-
partado b), la propia Cooperativa sirve de vehiculo para inter-
cooperar por su caracter complejo o policooperativo. Es decir,
que no resulta necesario crear otra Sociedad de supraestruc-
tura para la interayuda cooperativista.
Especial mencién merecen las Cooperativas sanitarias de se-
gundo grado —reguladas en un Decreto catalan de 1993—. Se
definen como aquéllas que «integran por lo menos, una Coope-
rativa sanitaria de primer grado y tengan como finalidad coor-
dinar, organizar y potenciar una accién cooperadora sobre la sa-
Iud y frente a la enfermedad. Pueden integrar mutuas de previ-
sion social u otras entidades de naturaleza no cooperativa sin
dnimo de lucro, siempre que la estructura, los fines y la organi-
zacion de estas entidades guarden relacion con un propdsito sa-
nitario viable que justifiquen la cooperativizacion de actividades
en su dmbito de actuacion; el niimero de otras entidades no
puede exceder la mitad del total de los miembros de la coopera-
tiva de segundo grado en que se integran».

Las funciones de tales Cooperativas son:

a) Coordinar, dirigir y controlar la actividad del grupo;

b) Fijar las bases de planificacién y proyeccién, asi como los
programas coordinados de actuacién en las materias que
corresponden a las entidades socios.

La Asamblea General esta formada por todos los miembros
de los Consejos Rectores u 6rganos similares de las entidades
socios, incluso los que representan los socios de trabajo.

Sin duda cabe también constituir una Cooperativa de segundo

o ulterior grado convencional con dos o mas Cooperativas de

nivel inferior que, sin denominarse Sanitarias en el sentido de

la Ley 3/1987, del Estado (es decir, sin ser aseguradoras sani-
tarias), acttien en el campo de la salud: y ello tanto con carac-
ter horizontal (cuando las Sociedades agrupadas realizan una
misma fase del proceso econémico sanitario —por ejemplo, la
provisién de servicios asistenciales; la dispensacién de medi-
camentos, etc.) como con caracter vertical (cuando las Socie-
dades de sitian en distintos escalones del proceso sanitario—

por ejemplo, la produccién y el uso o consumo de bienes o

servicios precisos para la salud). Mencién especial merecen la

legislacién catalana y vasca por su amplitud al regular esta
clase de Cooperativas.
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)

Finalmente, debo referirme a las denominadas «Cooperativas
de Integracién» y no principalmente por haber sido yo quien
propuso la inclusién de esta figura en una Disposicién Adicio-
nal del Real Decreto aprobatorio de las Cooperativas de Cré-
dito (que lleva el nimero 84/1993, de 22 de enero) sino porque
constituye una especie de Cooperativa de segundo grado
abierta o flexible, a la que pueden acogerse cualquier clase de
Cooperativas (y por tanto las del &mbito sanitario). Dichas So-
ciedades de Integracién tienen por objeto «agrupar, coordinar
y fomentar a Sociedades de grado inferior acogidas a la legisla-
cién cooperativista que corresponda, asi como a otras entidades
de la economia social o de titularidad piiblica o a empresas par-
ticipadas por unas u otras, siempre que la mayoria de los miem-
bros y de los votos en el conjunto integrado resultante corres-
ponda a las sociedades cooperativas agrupadas».

Estas Cooperativas de Integracion se regirdn por los princi-
pios y caracteres del sistema cooperativo, por sus Estatutos que
habrdn de concretar vy justificar la aplicacion de esas pautas a la
estructura, finalidades y funcionamiento de la respectiva enti-
dad v por la legislacion cooperativa, estatal o autondmica, que
corresponda. «En todo caso, la responsabilidad de las entidades
miembros por las deudas sociales serd siempre limitada, y el
voto plural no podrd exceder de los limites establecidos en la re-
ferida legislacién, ni basarse en las aportaciones suscritas o de-
sembolsadas al capital social.»

Parece claro que en una Cooperativa integradora podrian
participar no solo las Cooperativas Sanitarias de cualquier
clase sino también otras entidades de la economia social (por
ejemplo, Mutualidades de Previsién o Mutuas) e incluso orga-
nizaciones piiblicas o participadas por aquéllas o éstas, siem-
pre que unas y otras acepten que la mayoria de los votos (es
decir, el poder decisorio ordinario) estard en poder de las So-
ciedades Cooperativas agrupadas con ellas.

En resumen, los principales rasgos de estas Cooperativas integra-
doras son los siguientes:

a)

b)

Superacién de la endogamia subjetiva forzosa (puesto que
pueden ser socios, ademas de Cooperativas de grado inferior,
«otras entidades de la economia social o de titularidad publi-
ca, o empresas participadas por unas u otras»).

Predominio —subjetivo y politico— del componente coopera-
tivo (pues «la mayoria de los miembros y votos del conjunto
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integrado resultante» ha de corresponder «a las Sociedades
Cooperativas agrupadas»).

c) Aplicacién preferente de los principios cooperativos y de los
Estatutos, «que habran de concretar y justificar la aplicacién
de esas pautas a la estructura, finalidades y funcionamiento
de la respectiva entidad».

d) Responsabilidad limitada de los socios de la «Cooperativa de
integracion» por las deudas de ésta.

e) Posibilidad de voto plural, que no podra ni basarse en las
aportaciones al capital social, ni exceder de los limites de la
legislacién (estatal o autonémica, sobre Cooperativas) que re-
sulte ser aplicable, segiin el ambito de la actividad cooperati-
vizada.

7. Limites a la intercooperaciéon

Pese a la diversidad de instrumentos juridicos a disposicién de las
Cooperativas actuantes en el campo sanitario o para-sanitario que de-
seen colaborar entre si, no podemos eludir la mencién de algunos li-
mites normativos que pueden condicionar la propia consistencia y
validez juridica de los proyectos que deseen acometerse.

Tales limites —sucintamente enunciados— son los siguientes:

A) Ante todo, la legislacién sanitaria o de control sectorial de las
actividades privadas relacionadas con la salud, asi como la
normativa sobre defensa de los consumidores y usuarios.

B) Ademas, la normativa sobre el ejercicio de las profesiones ti-
tuladas en el campo de la salud, cuando los cooperadores sean
profesionales de ese nivel.

C) En su caso, la regulacién ordenadora del seguro privado a la
que ya nos hemos referido (cuando estén implicadas, en los
proyectos o en las realidades intercooperativas, entidades de
seguros).

D) Por otro lado, la legislacién sobre Defensa de la Competencia;
pues no todo acuerdo de colaboracién entre empresas es lici-
to si se examina desde esta vertiente del ordenamiento juri-
dico.

E) Bajo otro punto de vista, la compleja articulacién territorial
del Estado espafiol determina una distribucién competencial
en una serie de materias que obliga a tener muy en cuenta el
ambito espacial de la actividad cooperativizada para determi-
nar cuando debe aplicarse una norma autonémica y cuando
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la Ley del Estado. (Y ello no sélo respecto a lo que constituye
Derecho Cooperativo sino también a otras ramas juridicas,
como el control sanitario, la supervisién administrativa de los
seguros, la proteccién a los consumidores, etc.).

F) Finalmente, tanto el Derecho mercantil y contable como el
Derecho tributario también trazan limites a los modos y me-
dios de inter-ayuda cooperativa (en ocasiones mezclando nor-
mas limitativas con prescripciones fomentadoras, como ocu-
rre con el tan citado R.D. 1345/1992, de 6 de noviembre, sobre
tributacién sobre el beneficio consolidado de los grupos coo-
perativos).

III. ALGUNAS CARENCIAS DE LA NORMATIVA ACTUAL

Para concluir me referiré a las principales carencias o insuficien-
cias del Derecho vigente —fundamentalmente a nivel estatal— desde
la perspectiva de las necesidades de la intercooperacion, tanto en ge-
neral como centrada en la atencién a la salud. A mi juicio son las que
siguen:

A) La evidente desconexién entre normativa sanitaria y regula-
cién sobre aquellos, seguros privados hoy llamados de enfer-
medad (que incluyen los de asistencia sanitaria).

B) La reduccionista identificacion entre cooperacién sanitaria y
cooperacién de aseguramiento sanitario.

C) La configuracién endogéamica de las Cooperativas de segundo
o ulterior grado (aunque esté superada mediante las Coopera-
tivas de Integracién).

D) No permitir el voto plural funcional (no capitalista) y con li-
mitaciones, en Cooperativas de Servicios formadas por perso-
nas juridicas.

E) La no regulacién de las diferencias y posibilidades entre so-
cios directos y socios indirectos de una Cooperativa (de tanta
importancia para los fenémenos de intercooperacion).

F) La excesiva rigidez que supone exigir —con caracter indelega-
ble— un acuerdo de la Asamblea General para crear o adhe-
rirse a un consorcio (no regulado legislativamente) o a una
Cooperativa de segundo grado.

G) La paradéjica regulacién del Fondo de Educacién y Promo-
cién (FEP) que, por un lado, tiene como una de sus finalida-
des esenciales «la promocién de las relaciones intercooperati-
vas» pero, por otro lado, ha de gastarse a corto plazo (afio y
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H)

D

J)

K)

L)

medio aproximadamente), so pena de tener que invertir sus
dotaciones en cuentas de ahorro o titulos de la Deuda Publica
(lo que ademads plantea numerosos problemas sin resolver).
Si se tiene en cuenta que el periodo de maduracién de los
agrupamientos intercooperativos casi nunca es breve, se per-
cibira claramente la contradictoria pretensiéon de la normativa
actual (del Estado). Aparte de que no es facil discernir si con
cargo al FEP se podrian apoyar econémicamente de forma di-
recta, por ejemplo, las acciones de intercooperaciéon endége-
nas (via Secciones) o los anélisis e informes previos que todo
acercamiento interempresarial serio requiere. Sin duda los
Estatutos tienen mucho que decir sobre todo esto; pero se
echan de menos algunas pautas precisas —que no rigidas—
por parte del legislador cooperativo.
La no previsién —en la normativa estatal— de acuerdos inter-
cooperativos con transcendencia sobre el perimetro de la acti-
vidad cooperativizada y sobre el tratamiento fiscal de la misma.
El acantonamiento forzoso de todos los beneficios producidos
por la participacién de una Cooperativa en empresas de otra
naturaleza juridica dentro del Fondo de Reserva de aquélia.
La rigida, y ademas equivoca, regulacién sobre los represen-
tantes de cada Cooperativa miembro de una de segundo grado
en la Asamblea General de ésta.
El tratamiento fiscal manifiestamente mejorable, sobre todo
si se compara la tributacién de las Agrupaciones de Interés
Econémico con la de las Cooperativas de segundo o ulterior
grado.
La desincentivadora y poco realista regulaciéon de los asocia-
dos, sobre todo cuando éstos tengan naturaleza cooperativa
(lo que —si se tuviera debidamente en cuenta por el legisla-
dor— podria ser un vehiculo de intercooperacién financiera).

ANEXO

INFORME SOBRE LA DECLARACION DE LA A.C.I. SOBRE
LA IDENTIDAD COOPERATIVA (CONGRESO
DE MANCHESTER; SEPTIEMBRE 1995)

A) El principio de «cooperacion entre cooperativas»

1.° Este principio dice : Las Cooperativas sirven a sus socios lo mds

eficazmente posible y fortalecen el movimiento cooperativo tra-
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bajando conjuntamente mediante estructuras locales, naciona-
les, regionales e internacionales».

Este principio, articulado por primera vez en la nueva decla-
racién de los principios de 1966, ha sido seguido con distinta
intensidad desde los avios 1850. Nunca ha sido mds importante
como principio que en los afios 1990. Las cooperativas deben
ser libres, especialmente de la interferencia gubernamental,
cuando llevan a cabo las alianzas, fusiones y empresas conjun-
tas entre ellas mientras intentan conseguir su pleno potencial.

De hecho, las cooperativas solamente pueden maximizar su
impacto mediante la colaboracion prdctica y rigurosa de una
scon otras. Pueden conseguir mucho a nivel local, pero deben
luchar continuamente para conseguir los beneficios de organi-
zaciones a gran escala a la vez que mantienen las ventajas de
implicacion y asentamiento locales. Es un equilibrio de intere-
ses dificil: un reto perpetuo para todas las estructuras coopera-
tivas y una prueba para el ingenio cooperativo.

Las cooperativas en todo el mundo deben reconocer con mds
frecuencia las posibilidades de realizar negocios a través de em-
presas «joint-venture». Deben configurarlas de forma prdctica,
protegiendo con cuidado los intereses de los socios mientras los
mejoran. Deben considerar, mucho mds a menudo de lo que lo
han hecho en el pasado, las posibilidades de realizar actividades
conjuntas internacionales. De hecho, en la medida en que los
Estados pierden su capacidad de controlar la economia interna-
cional, las cooperativas tienen una oportunidad tinica de prote-
ger y ampliar los intereses directos de la gente corriente.

2.° Las Cooperativas también deben reconocer, incluso mds que en el
pasado, la necesidad de reforzar sus organizaciones y actividades
de apoyo. Es relativamente fdcil preocuparse por los problemas de
una cooperativa o clase de cooperativas en particular. No siempre
es fdcil ver que hay un interés cooperativo general, basado en el
valor de la solidaridad vy el principio de la cooperacion entre coo-
perativas. Por ello hacen falta organizaciones de apoyo cooperati-
vo general; por ello resulta de crucial importancia que diferentes
tipos de cooperativas se unan cuando hablen con los gobiernos o
promocionen «la via cooperativa» ante el piiblico.

B) En los albores del siglo xx1. Las Cooperativas ayer, hoy
y mafiana

Del mismo modo, la sencilla idea de la gente que se une para pro-
porcionarse asistencia sanitaria tendrd cada vez mds vitalidad en los
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arios venideros. En muchas partes superpobladas del mundo la asisten-
cia sanitaria es deficiente; a medida que crezca la poblacion, la tragedia
de malas decisiones nacionales y regionales sobre cémo proporcionar
asistencia sanitaria se volverd cada vez mds evidente; lo inadecuado de
hacer que la asistencia sanitaria dependa principalmente de los ingresos
serd cada vez mds inaceptable.

La asistencia sanitaria cooperativa, al distribuir los costes de forma
justa y al hacer recaer sobre los socios mayor responsabilidad sobre su
propia salud, serd sin duda una de las mejores alternativas posibles. La
asistencia sanitaria cooperativa, también, se preocupa tipicamente de
los planteamientos preventivos hacia la medicina y se podria estructu-
rar de forma que fomente intercambios entre las diferentes formas de
prdctica médica que se encuentran en todo el mundo. No hay muchas
clases de esfuerzo cooperativo que tengan un futuro mds prometedor o
que ofrezcan un beneficio mds evidente en el mundo que se estd desa-
rrollando que la asistencia sanitaria cooperativa.

(La anterior traduccién, con algunas precisiones del autor, esta to-
mada de la revisién del citado Documento realizada por el Consejo
Superior de Cooperativas de Euskadi, editada en Vitoria, 1996.)



LAS VENTAJAS DE LA COOPERACION
Y LA NECESIDAD DE GESTIONAR
SUS ASPECTOS HUMANOS

por

ISABEL VIDAL*

En la actualidad el estado es un gran empresario social. Ha creado
todo un sistema publico de unidades productivas que suministran
servicios personales y a su alrededor una red de empresas suminis-
tradoras de servicios publicos. Los modelos organizativos imperantes
son los que se denominan realizador y regulador. Sin embargo, en la
actualidad y por razones ya harto expresadas este gran empresario
social se encuentra en la necesidad de a) buscar la eficiencia en la uti-
lizacién de sus recursos; b) acompaiarla con una buena dosis de cla-
ridad y transparencia informativa, ¢) la necesidad de orientar esta
transparencia informativa con el objetivo que el ciudadano sepa dén-
de estad y pueda realizar un seguimiento; d) ademas, acomodar la
oferta a las exigencias de la demanda; es decir, un mirar hacia el ex-
terior, hacia el usuario o consumidor final.

Para poder acomodarse y cumplir con las exigencias terminadas
de plantear, este gran empresario social que es el estado se encuentra
en la necesidad de modificar gradualmente sus modelos organizati-
vos —realizador, realizador/regulador y regulador—, y tender hacia la
implantacién de un modelo donde el estado desempefie en mayor
medida tareas de impulsor. El estado, en este modelo, el cliente insti-
tucional se va a limitar a fijar las condiciones en cuanto a tiempo,
coste, cualidad y objeto. Es decir, a realizar el encuadramiento espe-
cifico que ha de garantizar el resultado.

* Universidad de Barcelona. Centro de Iniciativas de la Economia Social (CIES).

REVESCO. Revista de Estudios Cooperativos ¢ Num. 62. Noviembre de 1996
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En este modelo impulsor el planteamiento estratégico no se enten-
dera sélo en plantear una mejora de las reglas del juego del sistema
actual sino que se centrard en una redefinicién del «juego» en si mis-
mo. El que se impulsara es, en muy dltima instancia, un cambio en el
mismo sistema.

Segtin Husenman y Sulla (1995) es muy aventurado saber qué va a
suceder pero si se observa los nuevos modelos organizativos, posible-
mente se pueda preveer que el concepto de proveedor clasico se com-
plemente o sustituya por el de aliado estratégico en la medida que el
nivel de compromiso con el propésito y el sistema son muy grandes.
La relacién del sistema con el entorno se va a producir por coopta-
cién no por negociacién, con la posible inclusién de constituyentes
minoritdrios, aquellos que tienen poco poder, pero que ejercen un papel
apreciativo o cualitativo en el sistema.

La cooptacién se caracteriza porque no hay un modelo ex ante,
sino que los participantes construyen el modelo y comparten el signi-
ficado. Hay un nimero muy grande de participantes, con una pre-
sencia especial de los minoritarios, mas confrontacién por la existen-
cia de intereses contrapuestos, de prioridades diferentes. La elabora-
cién cooptada es mas confusa, porque el trabajo consiste en definir la
realidad conjuntamente mas que en negociar una realidad preesta-
blecida.

El modelo organizativo basado en la impulsién desde la esfera pua-
blica, se trata de un sistema descentralizado y autoorganizado que re-
fleja la complejidad de lo que ya hay, que reconoce y asume las dife-
rencias.

En cuanto a los valores centrales, la impulsién se basa en una vi-
sion de servicio, centrada en la satisfacciéon del usuario y en su par-
ticipacién creciente. Las nuevas organizaciones van a tener que ser
learning organizations y moverse en una situaciéon de cambio inte-
grado de naturaleza continua, en contraposicién al cambio por crisis,
discontinuo, que sé6lo aparece cuando hay problemas graves de acuer-
do con el entorno.

Algunas organizaciones empresariales del sector privado empiezan
a plantearse modelos parecidos al que se esta aqui planteando. Tra-
bajan con sistemas de planificacién de capacidades y no de estrate-
gias. Todo lo que queda fuera de esta capacidad se puede subcontra-
tar al exterior, en forma de outsourcing. Lo que es la capacidad en si
mismo se reserva celosamente (insourcing).

De este modo, una organizaciéon debe conceptualizarse como un
centro soélido (capacidad propia) que difunde y organiza profundas
redes de relaciones con otras que tienen capacidades complementa-
rias. Definido de esta manera, un sector seria sinénimo de relaciones
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basadas en una interdependencia que requiere cooperacién. El valor
afiadido del sistema como un todo esta justamente en la capacidad de
relacionarse y de intermediacién entre agentes (productores, finan-
ciadores, investigadores y gestores).

Se piensa que es una manera enormemente sugestiva de concep-
tuar la actividad de «aquello que es ptblico» y en este ambito el coo-
perativismo sanitario, si se organizan, pueden desempeniar este papel
de aliado estratégico, minoritario pero que aporta un sistema de va-
lores fundamentados en la persona y en su implicacién activa en el
diseiio, financiacién y provisién de los servicios relacionados con el
bienestar de la persona. Como muy bien sefiala Adrian CELAYA
(1996) para el caso de la capitalizacion de la empresa cooperativa, la
solucién y en este caso la superacién de este nuevo reto esta en ma-
nos del propio sector cooperativo.

Es dentro del sector, a partir de una accién estratégica fundamen-
tada en el largo plazo que el cooperativismo sanitario puede desempe-
fiar un papel mas importante en este mercado de la provisién de ser-
vicios sanitarios y de fortalecimiento del bienestar de la persona. De ¢l
depende. Esta en sus manos. Ahora bien, insistir en la necesidad de un
comportamiento de largo plazo, estratégico y no perderse en los pro-
blemas del corto plazo que abruman al dirigente cooperativo.

Con este objetivo de desempefiar un papel estratégico en la provi-
sién de servicios relacionados con el ambito de la salud, dos son las
grandes lineas de actuacién posibles.

e Primera: Creacién de un fuerte grupo empresarial como es el
ejemplo pionero de SCIAS en el ambito de la salud,

e Segundo: complementando a la primera actuacién, el fomento y
consolidacién de alianzas competitivas entre el conjunto de em-
presas de la Economia Social que directa o indirectamente pue-
den intervenir permitiendo que el Tercer Sector desempefie un
papel de aliado estratégico en el sector sanitario espafiol

En el sector privado tradicional las alianzas entre empresas son un
factor de competitividad en la actividad empresarial actual. Algunas
alianzas no son mas que encuentros esporadicos, otras son el prelu-
dio de la compra de una empresa por la otra. Sin embargo, la dura-
cién y los objetivos de las alianzas empresariales con un buen socio
se han convertido en un activo crucial de la empresa. Desarrollar una
buena habilidad para crear y mantener buenas colaboraciones incre-
menta el nivel de competitividad de la empresa.

Sin embargo, atin demasiado a menudo, los directivos responsa-
bles de llevar a buen puerto estas alianzas destinan mas tiempo en
buscar potenciales socios por sus posibles ventajas financieras y olvi-
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dan los aspectos de gestién de los recursos humanos que conllevan
tales alianzas. Estos ejecutivos explican a sus accionistas los futuros
beneficios que conllevara la accién alianza pero no ayudan a sus co-
laboradores a crear estos beneficios. Estdn mas preocupados en con-
trolar estas relaciones que en alimentarlas. En resumen, fallan en el
desarrollo de las ventajas de la colaboracién.

Alianzas implica colaboracién, creacién de nuevos valores de for-
ma conjunta, mas que un mero intercambio (qué me das para ver qué
te doy). No pueden ser controladas por sistemas formales; contraria-
mente, requieren una densa red de conexiones interpersonales y del
desarrollo de una infraestructura interna que permita el aprendizaje:
c6mo desarrollar al maximo las energias internas y externas que per-
mite esta alianza.

No se pueden plantear las alianzas con una visién estrecha y opor-
tunistica de las relaciones, evaluandolas tnica y exclusivamente en
términos estrictamente financieros o planteandolas como la alternati-
va mas tolerable a la adquisicién directa.

Preocupados por los aspectos econémicos del acuerdo, las empre-
sas frecuentemente desprecian los aspectos politicos, culturales, or-
ganizativos y humanos de la alianza o de la colaboracién.

Para que las alianzas se desarrollen con éxito primero se ha de co-
nocer la potencialidad y después ser capaz de saber gestionar de for-
ma eficiente los aspectos humanos de estas alianzas. Quizas la cultu-
ra asiatica ha reflejado encontrarse en mejores condiciones para
abordar este nuevos reto de gestion, la empresa americana ha fallado
muy a menudo, la empresa europea se encontraria en una situacién
intermedia.

¢En qué situacién se encuentra la empresa cooperativa europea en
el ambito de los servicios de salud? La respuesta se encuentra, repito,
en manos de los directivos de estas empresas; sin embargo, la propia
filosofia cooperativa permite pensar que esta tipologia de empresas
dispone de la cultura organizativa suficiente para que sus lideres em-
presariales puedan desarrollar sus dotes de gestién en la conduccién
de alianzas con éxito de tal forma que permita la potenciacién y con-
solidacién de la empresa cooperativa en este nuevo modelo organiza-
tivo donde los niveles de servicio y calidad al usuario o consumidor
final desempenaran los principales indicadores de éxito empresarial.
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