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e’
e

Prólogo.
e
e

El presentetrabajo pretende establecerun tratamientoformal, amplio y pormenorizado,desdela
e

perspectivay nietodologiade la Administraciónde Empresas,y másconcretamentedesdelas Finanzas,de las

sociedadescooperativasdel sectordela salud.

La saludesel bienmáspreciadode la sociedad.Alrededordela mismasereúnendistintoselementos a
quedan lugara los Sistemasde Salud,en los que las sociedadescooperativasactúanmedianteuna serie de

entidadesconactividadesdiferentesperoquetienenencomúnsurelaciónconel ciclo salud-enfermedad-salud
a
ó

La fórmula cooperativase presentacomo ¡ma alternativaparaunir los interesesde los diferentes a
colectivosqueparticipanenel cuidadoconservaciony prevencióndela salud,tantodesdela perspectivadelos Él
usuarioscomo delosprofesionalesimplicados.

e
a

El trabajoseestructuraenseispartesdebidamentediferenciadas:
1) Introducción. S

2) Fundamentosy estudiodescriptivode las sociedadescooperativasdel sectordela salud. ea
3)El entornoenelsectordela salud, a

3.l)Elmarcolegal.

3.2)El marcoinstitucional.

3.3)El marcosocio-económico. Ua
4) Análisisdelos flujosenlas sociedadescooperativasdel sectordelasalud. a

4.1)Los flujos intbrn,ativo-decisionales. U
4.2)Losflujos reales.

4.3)Los flujos económico-financieros, a
5)La integraciónenel sectordela salud.

5.1)La concentracióneconómicoempresarial. a
5.2) Los procesosdeconcentraciónempresarialenel ámbito delas sociedadescooperativas

del sectordela salud. a
5.3) Las sociedadescooperativasdel sectorde la salud ante las trinas de cooperación a

económico-empresarial U

5.4) La integracióncooperativaen el sectorde la salud, en finición dela fórmula utilizada, a
La sociedadcooperativadesegundogradodela salud. ea

5.5) Consecuenciaseconómico-financierasde la concentración empresarial para las

sociedadescooperativasdel sectorde la salud O
a

1 a
a
a
a
a
a
a



Annque el contenidocentral del trabajo es el análisis de los flujos económico-financierosy las

repercusionesen losmismosdelosprocesosdeintegración,seharealizadounaaproximacióna otrosaspectos,

tanto internos como eflernos, propios de las entidadesol~eto de estudio. Muchos de estosaspectosse

justifican, no sólo por su influenciaen la estructurafinancierade las sociedadescooperativasdel sectorde la

salud,sinotambiénpor las sucesivasmodificacionesnormativasa las quesehanvisto sometidasrecientemente.

En la introducciónseanalizael conceptodesalud,poniendodemanifiestola importanciadelamisma.

De estaformasefijan las pautasparaestablecerlos sistemasdesaludy la participaciónen losmismos delas

sociedadescooperativasensusdiferentesmanifestaciones

En el segundocapitulo se realizaun estudiodescriptivode las cooperativasdel sectorde la salud,

manifestandolas peculiaridadesde estassociedadesconrespectoa las empresasdecapitalesconvencionalesy

al restodc entidades.La evoluciónhistóricadeestassociedadesy la aplicacióndelas denominadosprincipios

cooperativossonlosprincipalesaspectosenla determinacióndesuscondicionesparticulares.

Tambiénse establecenlos distintossubsectoresincluidosdentro de las sociedadescooperativasdel

sectorde la salud, haciendouna diferenciaciónentre las saciedadescooperativasfarmacéuticasy las de

asistenciasanitaria.A suvez, dentrodel último grupo sedistingueen funciónde suactividadaseguradora,de

la gestióndeinstalacionessanitariaso dela creacióndepuestosdetrabajoparaprofesionalessanitarios.

El tercercapituloestádedicadoal entamoenel queactúanlas sociedadescooperativasdel sectorde

la salud. Los principales~ctores en los quese pone demanifiestosu influencia, y en losque se divide este

capítulo,sonel marcolegal,el marcoinstitucionaly elmarcosocioeconómico.

El marcolegalestablecelas normasbásicasquesirven deguíaal sectorde la salud,y es por ello por

lo quesehaceunabrevereferenciaasu evoluciónhistórica.Dentrodelas normasvigentessediferenciaentre

las aplicablesa todoel sector(fundamentalmentela Constituciónde 1978,laLey de SeguridadSocialde 1994

y la Ley Generalde Sanidadde 1986)y las queafectandemodoespeciala las cooperativas(Ley Generalde

Cooperativasde 1987,y leyesautonómicasde cooperativas).

La segundapartedel tercer capitulo, anuliza el marcoinstitucional fbrmadopor el conjunto de

entidadesencargadode establecerlas relacionesentrelas diversassociedadesqueactúanen el sectorde la

salud. La estructurade estesectoren Espailapermite diferenciarentreentidadesprivadas,en las que se

encuadranlas diferentessociedadescooperativassegúnsu relacióncon el sistemade SeguridadSocial, y las
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e
e’

e’

e’

e’

públicas, en las quemanifiestala intenciónde crearun SistemaNacional de Salud en el quese integrenlos e’

subsisteniasdesaludpúblicos. e’
a
a

La última partedeltercercapitulose centraenelmarcosocio-económicoformadopor los diferentes e’

vínculosdelas cooperativasconsussociasy con otroscolectivosqueparticipan,directao indirectamente,en e’
ela salud.Estaspersonasseasocianparacubrir unasnecesidadessocio-económicasrelativasala salud,lo que
e

les lleva a unaparticipaciónactivaenlas mismas, e

e
El cuarto capitulo analiza los tres tipos de flujos (informativo-decisionales,realesy económico- e’

financieros)que determinanla actividad de las sociedadescooperativasdel sectorde la salud. Cadaflujo
e

componeunadelaspartesdeestecapitulo,

it
La primerapartedeestecuartocapítulogira entomo a losflujos infonnativo-decisionalescomouna

delas actividadesbásicasentodasociedad.La informaciónescontempladacomoel elementofundamentalque

va a ser tomado como basepara la posterior toma de decisiones,haciendoespecial referenciaa los

procedimientosparasu circulación,a su costey a los mecanismosparahacerefectivo el derechodelos socios 0

alamisma.
Él
it

En relación con la toma de decisiones,se analizan los órganosde la cooperativaencargadosde

traducirlas exigenciasdela organización,y de manifestarlavoluntaddelos socios.Dentrode los mismos se

estudianen profundidad; la AsambleaGeneral, como representantede la organizacióndemocrática,y el a
ConsejoRector,comoárganodegobiernoy gestión,aunquetambiénse hacereferenciaalos Interventores,al a
ComitédeRecursosyalDirector. S

e
e

Los flujos realesde las sociedadescooperativasdel sectorde la salud sonobjeto de análisisen la
segundapartede este capitulo. Aanque cadauna de las sociedadescooperativasestudiadasrealiza una

actividaddiferente,seponedemanifiestolavinculacióndetodasellascon el cuidadoy prevencióndela salud. Él
Él

El estudio de las prestacionesrealizadaspor cada una de las estas cooperativasse manifiesta Ue
considerandosus diferentesobjetossocialesy sus implicaciones sobreel procesoproductivo. Además, se

tienenencuentalas característicasderivadasdesu vocaciónsocial, referidasfundamentalmenteasunaturaleza

yaunaseriedeprincipiostradicionales,quelas diferenciadel restodeentidadesdelsectordelasalud. Él
Él
e

Los flujos económico-financierosformanla tercerapartedel cuartocapítulo.Su contenidoes uno de
lospuntoscentralesde estetrabajo,no sólopor referirsea las diferentessociedadescooperativasdel sectorde U

Él
Él

m a
Él
Él
Él
Él
a
Él
a



la salud,sino tambiénpor seraplicablesa las cooperativasde segundogradoa las quese hacereferenciaen el

quintocapitulo~

El análisis de los flujos económico-financierospartedel estudio de los diferentes modelos de

financiaciónutilizadosenestesector.Estossistemassirven como baseparaestablecerel procesode formación

del resultadoeconómico,asi comoparadeterminarla estructurafinancierade las cooperativasdel sectorde la

saludy sutratamientofiscal

En esteapartadodestacael estudiode la retribuciónde la actividad cooperativizaday en el retorno

paralas diferentescooperativas,así como el de las característicasde cadauna de estasentidadessegúnsu

actividad.

El quinto capitulo,en el que se aludea las fórmulasde integraciónaplicablesa las cooperativasdel

sectorde la salud, tiene como objetivo establecerla fórmula que mejor se adaptea las entidadesobjeto de

análisis.Sucontenidoesla partefundamentaldela investigación.

Paraello, en una primeraparte, se efectúaunasintesis,segúnlas principalesteorías, sobrelos fines

primordialesperseguidosporla concentración,así comolas consecuenciasderivadasdelamisma.

En la segundaparte, se adaptanlas característicasde la integracióna las sociedadescooperativas,

para, posteriormente,trasladarlasa las cooperativasdel sectorde la salud. Esteprocesopenniteextraertres

principios quevan a ser utilizadoscomo guia en el procesode análisis integrador Además, no falta una

exposiciónde la normativalegalaplicablea estassociedadesen materiaintegradora.

La tercerapartedel quinto capítulose centraen la exposicióny análisisdelas posiblesfigurasparala

integraciónempresarial,diferenciandoentreaquellasaplicablesa cualquier sociedad(segúntengan o no

vinculo contractual)delas quesólopuedenutilizarsepor cooperativas.

Trasanalizarlas diferentesfórmulasintegradoras,en lacuartaparte,screalizaun estudiocomparado

de las mismas, comprobandoel cumplimiento de los tres principios integradoresmencionados.El citado

estudiolleva a la conclusióndequela cooperativade segundogradoes la únicaquecumpledichosprincipios,

por lo quese presentacomoel modelomásidóneoparala integracióncooperativaenel sectordela salud.Esta

parte finaliza con un estudio sobre la actividad y peculiaridadesde la cooperativade segundo grado,

centrándoseenlos flujos decisionalesy económico-financieros.
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En la quintay últimapartedel quinto capitulose exponenlas consecuenciaseconómicofinancierasde

la integración.El proceso seguido consiste en analizar el costede capital, la rentabilidadeconómicay la

rentabilidad financiera de las cooperativasde base, para posteriormenteaplicarlo a los supuestosde

concentraciónpatrimonialy concentraciónmedianteunacooperativadesegundogrado.

-É

El sextocapitulo recoge,a modode sintesis,las conclusionesbásicasdel trabajo,siguiendoel mismo
y

esquemadebloqueso partesaqui referido. e.
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mr

1. Introducción.

e.
El derechoa la saludesreconocidopor la mayoríade las constituciones,incluida la española(1). La

e.
saludesel bien máspreciadode la sociedadlo quehacesurgir el deseode conservarla,o recuperarlaen caso

e.
dequese hayaperdido.Peroparallegara plantearseesteaspectoesnecesarioconocer,previamente,queesla

saludy los factoresque la afectan.

e.

e
Tradicionalmenteseteníaunconceptolimitado y negativodelasalud, al considerarlamismacomola

e,
ausenciade enfermedad.La paulatinamejora en la calidad de vida ha llevadoa la acepciónrealizadapor la

OrganizaciónMundial de la Salud(OMS), que la definecomo“un estadodecompletobienestarfisico, mental e

y social,y no solamentecomolaausenciadeafeccioneso enfermedades(2). e
e

e
La definición de la OMS ha sido discutida y matizadapor diferentesautores,surgiendo nuevas

aportacionesentrelas quepuedendestacarse(3): e

- Paralosdefensoresdel conceptodinámicodesalud,éstapuededefinirsecomo “el logro del másalto e
e

nivel debienestarfisico, mental,y social,y decapacidadde funcionamientoquepermitanlos factores
e

socialesenlos quevive inmersoel individuo y la colectividad” (4). e

u,

- Otro grupo de autores afirman que un individuo goza de buenasalud, ‘cuando es capazde e
e

funcionar tan eficazmentecomo le es posible en su medio y de consagrarseplenamentea sus
e

proyectos”(5) —

Ligado al conceptode saludseencuentrael de sanidad,cuyo significadoetimológicoes “calidad de e
e

sano”. En suantiguaconcepciónla sanidadserefería sóloa la protecciónde lapoblaciónengeneral,dejandoa
e

un lado a las personasen particular.Sin embargo,siguiendoa RODRIGUEZ-PONGA,la sanidadse define

como “la aplicaciónde las cienciasmédicasy de otrasdisciplinascomplementariasa la promociónde la salud e

humanaen los ámbitosindividual y social” (6). Por tanto se puedehacerunadoble división entresanidad e
e

e

(1) ESPAÑA: CONSTITUCIONESPAÑOLA, aprobadapor las Cortesel 31 deoctubrede 1978,B.O.E.N. 311.1, de 29 —~

dediciembre.art. 43. e
(2) ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD: DocumentosBásicos,O.M 5 , Ginebra.1994.p. 1.
(3) Un análisis sobre la evolucióndel conceptode salud es realizadoen: W H GREENE, B O. SIMONS-MORTON e

Educaciónparala salud,InterAmericana,México D.F., 1988,Pp. 4-10, y M SAINZ MARTIN: Educación —

parala salud,P.InvestigaciónEducativa,Madrid, 1982,Pp. 31-39. e
(4) L. SALERAS M.ARTI: EducaciónSanitaria:Principios,métodosy aplicaciones,Edic. Din de Santos,Madnd,

1988,p.l7.
(5) A. MUNOZ MACHADO: Los sistemasSanitariosy su Organización,Fondo de InvestigacionesSanitariasde la

SeguridadSocial, Madrid, 1989,p. 21. U

(6) C. RODRIGUEZ-PONGAAJURIA: “Conceptode Sanidady susintegrantes,Medicina y Farmacia”,ACOFAR, N
261,Septiembrede l981,p.6. —

e

e
e

e

e

e

e
Sr



individual y colectiva, y dentro ambasentre sus aspectospreventivos(higiene personaly en el trabajo,

dietética,control de contaminación,etc.) y asistenciales(diagnósticoy terapia de los pacientes,control de

infecciones,detoxicomanias,etc.).

En la realizaciónde estastareascolaboranesencialmentela medicina,a travésde las especialidades

médicasy medicinageneral,y la farmacia,mediantelas oficinasdefarmaciay laboratorios.Sin embargo,sería

injusto olvidar laactuaciónde la veterinariaatravésdel controlsanitariode losalimentosdeorigenanimal.

En consecuencia,si no nos limitamos a erradicarla enfermedad,es necesarioteneren cuentaun

conjunto de elementosqueejercenunaimportanteinfluenciasobrela salud. Así, la mejoradel medioambiente

y la educaciónsondos aspectosindispensablesparalograrla eficaciade un buen Sistemade Salud. De esta

manerasepuedeafinnarqueun Sistemade Saludreúnea todosaquelloselementosquesoncapacesdeinfluir

sobreel estadode saludde las personas,y que dentrodel mismo seencuentrael SistemaSanitario,formado

por los factoresqueempleanla técnicamédicademanerapreponderanteo intensiva.

La actuación de las sociedadescooperativasen el ámbito de la sanidad se viene realizando

tradicionalmentemediantelas entidadesde asistenciasanitaria,ensusdiferentesmanifestaciones,y a travésde

las sociedadescooperativasde distribuciónfarmacéutica.La relaciónentremedicinay farmacia,y por tanto la

existenteentre la actividad realizadapor ambas,abreunavia de integraciónen buscade sinergias positivas

dentro del sectorde la salud en el que la finalidad última de las respectivasactividadeses la misma. Dicha

finalidadpuedeidentificarsecon la recogidaen un informe del Ministeriode Sanidady Consumo(7) en el que

seseñalanun triple objetivo del sistemasanitario español:añadirañosa la vida, añadirsaluda la vida, y añadir

vida a losaños.

(7) MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: Espafla:SistemaNacionaldeSalud,Informesponenciasy
comunicacionesdel MinisteriodeSanidady Consumo.1987,Madñ4 pS).
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e

e.
2. Fundamentos y estudio descriptivo de las sociedades
cooperativas del sector de la salud.

e

e.
Antes de analizarel entornoque rodea las sociedadescooperativasdel sectorde la salud y sus __

diferentesflujos, esconvenientehacerunaseriedereferenciasindispensablesparacomprenderla naturalezade e

estasentidadesentodasu extensión, e
e

e
Primero se ponende manifiesto las característicasde las sociedadescooperativas,en relación a la u,

concepcióntradicionalde empresa.Posteriormentese analizanlas manifestacionesempresarialesdentro del e

sectordela saludy su aplicaciónal campocooperativo,siempresinperderdevistala perspectivahistóricaque
e

espartefundamentalde suactualdesarrollo.
e
e

e
e

2.1. Concepto y caracteristi cas de empresa. —

e
e

La empresapuededefinirsedesdediferentespuntos de vista, según la disciplina científica que la
e

estudia. e

e

e
Desdeun punto de vista general,y siguiendo a PER.EZ, la empresaes “un sistema en el que se

e
coordinanfactoresde producción,financiacióny unarketingparaobtenersusfines” (17>. e

e

Con unaperspectivaeconómicaSUAREZ afirmaque la empresapuededefinirse“como un conjunto e
e

de factores productivoscoordinados,cuya función es producir y cuya finalidad viene detenninadapor el
e

sistemade organizaciónsocialy económicaenel quesehalle inmersa”(2). e

e

Porsu parteGELINIER afirmaque “la empresaes unaaventuraeconómicaautofinanciada”(3).
e

e
Dentro del conceptogenérico de empresa,se encuentrandiferentesmanifestacionesen función de u,

factores como la propiedadde su capital, el tipo de responsabilidad,o las fórmulas establecidaspara su e

funcionanuientoy control. La sociedadcooperativase presentacomo una de estasmanifestacionescon una
e

senedecaracterísticaspropias,que sonanalizadasmásabajo. e

e

______________ e

(1) E. PEREZ GOROSTEGUI,Economíade la Empresa(Introducción). Centro de Estudios Ramon Meces 5 A, e
Madrid, 1994, (2’ cd.),p. 5. o

(2) AS. SUAREZSUAIRiEZ: Decisionesóptimasde inversióny financiación.Purannde,Madnd, 1995 (17’ ed.),p. 27
e

(3)0. GELINffR: EstrategiaSocialdeleEmpresa,A.P.D., Madrid, 1978,p. 13

e
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2.2. Concepto y características de la sociedad cooperativa.

El concepto de sociedadcooperativaha sido analizadopor múltiples autores,asi como por las

diferentesnormaslegalesque sehanocupadodeestassociedades(4).

Entrelas diferentesdefinicionesdesociedadcooperativapuededestacarsela realizadapor GARCíA-

GUTIERREz,parael quesetratade “unaforma de asociacionismodemocráticodeemprendedores,aplicable

a cualquier proceso económico de produccióny distribución que se acomete con sentido empresarial,

agrupando a personas que cumplen los requisitos técnicos para que ese proceso tenga lugar,

independientementedesu clasesocial,raza, sexo,rentapersonaly patrimonio’ (5).

La actualLey GeneraldeCooperativasde 1987las definecomo:

“sociedadesque, con capital variable y estructuray gestión democráticas,asocian,en

régimende libre adhesióny baja voluntaria, a personasque tienenintereseso necesidadessocio-

económicascomunes,para cuya satisfaccióny al servicio de la comunidaddesarrollanactividades

empresariales,imputándoselos resultadoseconómicosa los socios,una vez atendidoslos fondos

comunitarios,en función de la actividadcooperativizadaquerealizan” (6).

Cadauno de loselementoscontenidosenlaanteriordefiniciónes el resultadodela aplicaciónpráctica

deunosprincipios,denominados“principios cooperativos”,cuyo origen tienecomo baseel propio nacimiento

de las sociedadescooperativas.Porestarazón,antesde estudiarlos citadosprincipios es necesariohaceruna

brevereferenciahistóricaa loshechosquelosoriginarony a suposteriorevolución.

(4) Entrelos diferentesestudiossobrela naturalezajuridica de las sociedadescooperativasseencuentran:F. SANCHEZ
CALERO y M. OLIVENCIA RUIZ, El cooperativismoen la coyunturaespañola actual,Centrode Estudios
Socialesde la SantaCruz de los Caídos,Madrid, 1964; C. BOTELLA GARCIA-LASTRA: “La revisión del
conceptode sociedadcooperativaen el Derechopositivo español”, HaciendaPública Española,N. 94; 1
GOMEZ CALERO: “Sobre la “mercantiuidad” de las cooperativas”,Revistade DerechoMercantil, N. 137,
Madrid, 1975;y M. VERGEZSANCHEZ: El Derechodelas Cooperativasy su reforma,CIVITAS. Madrid,
1973; y A.C. MORALES GUTIRREZ: “La necesidaddeuna referenciaal entornoen el análisisde la empresa
cooperativa”,en VARIOS: Boletínde Estudiosy Documentación,Ministerio de Trabajo y SeguridadSocial,
Primer trimestre,1991,Pp. 7143.

(5) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Precisionesacerca de algunos tópicos confusos sobre la Sociedad
Cooperativa”,en VARIOS: Tempori Serviendum.Homenajeal Prof. Dr. JaimeGIL ALUJA, Milladoiro,
SantiagodeCompostela,1992,p. 155.

(6) ESPAÑA: LEY 3/1987de2deAbril de 1987,GeneraldeCooperativas,B.0.E.,N.84,deSdeabril, art. 1.1.
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e

w
2.2.1.Evoluciónhistóricade lassociedadescooperativas.

w

a
El cooperativismo,concebidoen un sentidoamplio, es un hechosocial y económicoligado a la

e
naturalezahumana(7). Por tanto la historia de las sociedadescooperativascoincide con la historia de la

humanidad,ya quedesdela prehistoriase aprecianmanifestacionesconun alto contenidocooperativocomo el e

aprovechamientocomúndemolinos,pastos,tierrasy riegos.
e

e
En la EdadMedia seproducendiferentesmuestrasdel espíritucooperativo,entrelas quedestacanla u,

organizacióninformal delos siervosparapagaral señorfeudal,y losgremiosde artesanosy comerciantescon e

el fin dela ayudamutua(8). e
e

e
Parala mayorpartede la doctrina el punto de partida del cooperativismo,tal y como se conoce e

actualmente,esla fundaciónen 1844 deun almacéncooperativode articulosdomésticosen la localidadinglesa e

de Rochdale (9). Los estatutosinternos de estacooperativadieron lugar a los denominadosprincipios e
e

cooperativos(10), queconel pasodel tiempohan sido objeto demodificación(11), hastallegar a losactuales e

principiosdictadospor laAlianzaCooperativaInternacional(ACI). Suredacciónmásrecientese harealizado e

enManchesterdurante1995,como sehacereferenciamásabajo. e
e
e

La difusión de la doctrina cooperativaen el siglo XIX se ha reflejado en unaamplia variedad de e

sociedadesconun alcancemultisectorialquealcanzaal sectordela salud. e

e

e

e
e

e

e

e

e

e

______________ e
(7)1LLUIS Y NAVAS: DerechoCooperativo,ESICO,Barcelona,1983,p. 186. e
(8) Véase: 1.1. SANZ JARQUE: Cooperación.Teoría y Práctica de las SociedadesCooperativas,Universidad e

Politécnicade Valencia, 1974, pp. 46-57: y F. SALINAS RAMOS: TemasCooperativos,CAritas Española,
Madrid, 1987,pp. 107-119. e

(9) Al respectopuedeconsultarse:A. GASCON La cooperacióny las cooperativas,Edicionesde Historia y Arte $ L
Madrid, ¡960; Pp. 15-73;G.J. HOLYOAXE: Historiade los pionerosdeRochdale,CENEC, Zaragoza,1975, y e
A. BOIÑNER: B¡’itish Co-operation.The bistory, PrincipIesandOrganisatiónof the British Cooperative e
Movement,CooperativeUníanLtd.,Manchester,1960.

(10) Véase:F. HALL y W.P. WATKINS: Cooperation.A Sirve>’ of the histor>’, Principiesandorganizationof the e
CooperativeMovement iii Great Britain aud Ireland, CooperativeUnían Ltd., Manchester, ¡953; y P e
LAMBERT: La DoctrinaCooperativa,lntcrcoopEditoraCooperativaLimitada,BuenosAires, 1975. e

(11) Sobrela znodi.ficaciónde los principios cooperativospuedeverse:O. COLE: A Centur>’ of Cooperation,Alíen sud e
Unwin, GranBretaña,1945;y C. GIDE: L’ecole de Nimes,PressesUniversitairesdeFrance,Paris,1947.

e
e
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2.2.2. Losprincipioscooperativos.

Los principios cooperativostienen su origen en la concreción de un conjunto de normas de

funcionamientode la citadasociedadcooperativade Rochdale(12). Estosprincipios, formuladospor la

Alianza CooperativaInternacional(ACÁ.) en el congreso de Paris en 1937 (13), rigen a la empresa

cooperativademaneraque,de formacasi unánime,la legislaciónsobreestasentidadeshaceobligadareferencia

a losmismos(14).

La Ley GeneraldeCooperativasde 1987 no esunaexcepciónya que,aunqueno los enumera,albina

que “las Cooperativasseajustaranen su estructuray funcionamientoa losprincipiosformuladospor la Alianza

CooperativaInternacionalen los términosestablecidosen lapresenteLey” (15).

Los actualesprincipioscooperativos,se basanen los establecidosen el CongresodeViena de 1966

(16), aunquehan suflido algunasmodificacionestras el reciente Congresode Manchester,celebrado en

septiembrede ¡995, en el que ademásse conmemoróel centenariode la ACI (17). Las principalesnovedades

hansidola flexibiizacióndel principio del interéslimitado y la incorporacióndeun séptimoprincipiorelativo al

desarrollosostenido.Todosellosformanun sistema(18), cuyaformulaciónindividual esla siguiente(19):

1/ El principio depuertaabiertao libre adhesióny bajade socios.Serefierea la no discriminaciónde

susmiembros.Su implicación financierahaceque el capital de las sociedadescooperativas

seavariable(20).

(12) Un análisissobrelos principios deRochdaleseencuentraen M BROT ‘Permanencedes PrincipIesdeRochdale”,
ReinedesEstudesCooperatives,enero-abril,1960.

(13) EL. HERRANZ GUILLEN: “Los principioscooperativos:ayery hoy”, Ponenciapresentadaal ColoquioInternacional
Los PrincipiosCooperativosen la EuropaActual, Alianza CooperativaInternacional-CentroInternacional
para la InvestigaciónenEconomíaPúblicaSocial y Cooperativa,Sevilla. 1994,

(14) J.M. GALVEZ VEGA: “Principios valorativosen las diferenteslegislacionescooperativasexistentesen España”,
Ponenciapresentadaal Coloquio InternacionalLos Principios Cooperativosen la EuropaActual, Alianza
CooperativaInternacional-CentroInternacionalparala InvestigaciónenEconomíaPública Social y Cooperativa,
Sevilla, 1994.

(15) ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 3.
(16) Véase: ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: Los Principios Cooperativos,Nuevasfonnulaciones,

CentroNacionaldeEducaciónCooperativa,Zaragoza,1972.
<17)Los cienañosde la Alianza CooperativaInternacionalseencuentranrecogidosen: J. BIRCHAL: Co-op.Thepeople’s

business,ManchesterUniversityPress,Manchester,1994.
(18) dL. MONZON CAMPOS: “Los Principios Cooperativos y realidad cooperativaen España”, en VARIOS:

Cooperativas,Mercado,PrincipiosCooperativos,CIRIEC,Valencia. 1994,Pp. 109-12:5.
(19) ALIANZA COOPERATIVA INTERNACIONAL: “Declaraciónde la Alianza CooperativaInternacional sobrela

IdentidadCooperativaaprobadaen Manchesteren el XXXI Congresode ¡a ACI’, Revistade debatesobre
EconomíaPúblicaSocial y Cooperativa,N. 19,octubre1995,Pp. 3841.

(20) Al respectopuedeconsultarse:AD. SERRANOSOLDEVILLA: La cooperativacomosociedadabierta,Serviciode
Publicacionesdel MinisteriodeTrabajoy SeguridadSocial,Sevilla, 1982.
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2/ Principiode gestióndemocráticade los socios,o deunapersonaunvoto. Suponela independencia e

de la toma de decisionescon respectoal capital aportadopor cadasocio. Iinicamentees

alteradoenlas sociedadescooperativasde segundogradocomo sevemásabajo.
e.

3/ Participacióneconómicade los socios.El interéspara las aportacionessocialesse establecede

formavoluntariay siemprecon carácterlimitado, Normalmentese determinafijando un tipo

edeinterésdereferencia(máximo) incrementadoen variospuntos(21). Los sociosparticipan
u.

enla distribución delos excedentes,en proporcióna la actividadcooperativizadarealizada,

Esteprincipio secumplea travésdel denominado“retornocooperativo”, u,

4/ Principiode autononiiae independencia.Lassociedadescooperativassonentidadesindependientes —

controladaspor susmiembros. —

e
5/ Educación formación y promoción cooperativa.Se pone en prácticamediantela dotación del

e
“FondodeEducacióny Promoción”destinadoa la formacióndelossocios, a

6/ Establecimientoderelacionesintercooperativas(22). A lavista de esteprincipio, la integraciónde
e

las sociedadescooperativasdel sectorde la salud,constituyeel cumplimientode uno de los
e

fundamentosde la empresacooperativa, u,

7/ El principio deinteréspor la comunidad,Afirma la necesidadde que las sociedadescooperativas e

trabajenparael desarrollosostenidode sus comunidadesmediantepolíticasaprobadaspor
u,

susmiembros.
e
e

Los continuoscambios en el marco institucional y en las tendenciaseconómicasy necesidades e

humanas(23), hacensurgir unacontinuareflexiónsobrela necesidadde adecuarlosprincipios vigentesa las
e

caracteristicasdelas sociedadescooperativas(24).
e
e

e
u,

e
e

e

(21) U. MEDINA HER=4ANDEZ:“Los principios cooperativoscomo ventajascomparativas:Metodología para su
refomiulaciónenel marcode la competitividadempresarial”,enVARIOS: Las empresaspúblicas,socialesy
cooperativasen lanuevaEuropa,CIRIEC,Valencia, 1994,p. 482. u

(22) Véase:A. ALTHAUS: Tratadode DerechoCooperativo,Zeus Rosario, 1977 (2 ed.), p. 436; y S. PARRA e
DEMAS: Laintegraciónde la empresacooperativa(Evoluciónde los PrincipiosCooperativos),Editorial de
DerechoFinanciero,Madrid, 1974. e

(23) Sobre la adecuaciónde los principios cooperativosa la situación actual de las sociedadescooperativaspuede e
consultarse:SA. BÓOK: ‘Los valores cooperativosen un mundo cambiante”, Revista de la Cooperación e
Internacional,V. 25, N.2, 1992: B. THORiDARSON: ‘La adaptaciónde los PrincipiosCooperativosal nuevo
entornoeuropeo”,enVARIOS: Lasempresaspúblicas,socialesy cooperativasen la nuevaEuropa,CIRIEC, —

Valencia, 1994, Pp. 243-254; y D. ARANZADI: “Los valores cooperativosen el umbral del año 2000”. en e
VARIOS: AnuariodeEstudiosCooperativos1993,UniversidaddeDeusto,Bilbao, 1994,Pp. 118-128. u,

(24) Lafuturaevoluciónde las sociedadescooperativasy susprincipiosseplanteanen: ¡IR CO-OPERATIVECOUNCIL e
Theco-operativeopportunity,UR Co-oporativeCouncil. Manchester,1994,pp. 15-22.

e
e

7 e
e
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2.2.3.Tipologíade lassociedadescooperativas.

Existendistintoscriterios para clasificar las sociedadescooperativas.Entreellos, destacanlos que

hacenla diferenciación:en fimción de los miembros que las componen, segúnla naturalezala actividad

productivade sussocios,o teniendoen cuentael sectorenel queactúan

A) Segúnlosmiembrosquelas componen.

A. 1) Sociedadescooperativasde primer grado, son las formadasúnicamentepor personas

fisicas.

A. 2) Sociedadescooperativasde segundoo ulterior grado, sonlas que incluyen entresus

miembros a cooperativasde grado inferior. Su estudiose realiza al. analizar las

formasdeconcentracióncooperativaenel sectordela salud.

Es el criterio seguidopor la Ley Generalde Cooperativasde 1987, aainquese incluye la

posibilidad de quealgunassociedadescooperativasde primer grado integrena personasjurídicas.

Dentrodelas cooperativasde primergradodistingueentre(25):

- CooperativasdeTrabajoAsociado.

- CooperativasdeConsumidoresy Usuarios.

- Cooperativasde Viviendas.

- CooperativasAgrarias.

- CooperativasdeExplotaciónComunitariade la Tierra.

- Cooperativasde Servicios.

- Cooperativasdel Mar.

- CooperativasdeTransportistas.

- Cooperativasde Seguros.

- CooperativasSanitarias.

- CooperativasdeEnsenanza.

- CooperativasEducacionales.

- CooperativasdeCrédito.

<25)ESPAÑA: LEY3/1987...,”Opuscit”,art.116.1.
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B) Segúnlaactividadproductivadesussocios.

Hay quedistinguirentre(26) (cuadro1):

E. 1) Cooperativasdeconsumidores.Sussociosseagrupanparaproveersede artículosen las

mejorescondicionesde calidady precio.

B.2) Cooperativasde productores.Son conocidascomo de trabajo asociado,siendo sus

socioslos encargadosdeproducirartículoso servicios.

B.3) Cooperativasmixtas. Su fin es comercializaren común los artículosproducidospor los

sociosseparadamentey producirserviciosparalosmismos.

CUADRO 1 CLASIPICACION DE LAS SOCIEDADESCOOPERATIVAS SEGUN LA ACTIVIDAD DE
SUS SOCIOS.

EMPRESA GENERICA

PRODUCE

~OMPRAz VENDE

COOPEPATIVA DE CONSUMIDORES

PRODUCE

COMPRAyVENLB

COOPERATIVA DE PRODUCTORES COOPERATIVAMIXTA

PRODUCE PRODUCE
COMPRA~VENDE

SOCIOS CLIENT

COMPRAmVENDE

SOCIOS NT

C) Segúnel sectorenel queactúan.

Estecriterio permite diferenciar tantostipos de sociedadescooperativascomo sectoreso

ramasde la actividad económica,con el grado de desagregaciónquese d..~see.Uno de los posibles

grupossegúnestecriterioes el integradopor las cooperativasdel sectorde la salud. En él se reúnen

sociedadescooperativascon diferentesactividadesque, segúnlos criterios señaladosmás arriba,

puedenincluirse envariosdelosgrupos.

(26) Esta clasificación puedeencontrarseen: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “La economíasocial o la
economíade las empresasdeparticipación(lassociedadescooperativasy laborales),en VARIOS: En memoria
deMariaAngelesGil Lunas,Alfa Centauro,Madrid. 1991,Pp. 199 y 200.
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2.3. La empresa en el sector de Ja salud.

Aunqueel cuidadode la saludnace comounanecesidadindividual detodohombre,el desarrollode

las profesionesrelacionadasconla mismaha hechosurgirunaseriede manifestacionesempresarialesa lo largo

deltiempo.

2.3.1. Evolución histórica.

Inicialmenteunamismapersonadominabavariasramasdel conocimiento.El casode la salud no es

unaexcepción, siendoun mismo sujetoel encargadode interpretarlas anomaliasanatómicasy fisiológicas,

para posteriormenteprepararlos supuestosremedios.Los continuosavancescientíficoshandificultado cada

vezmásel dominio por unapersonaderamastanampliasdel saber.Deestaformaseteronconfigurandodos

disciplinasy profesionesdistintas: la médicay la fhrmacéutica(27). Ambassonla basede la sanidady de ellas

derivandiferentesformasempresarialesquepuedenencuadrarseen el sectordela salud.

2.&LI. La medicinay la asistenciasanitaria

Las prácticasmágicasy esotéricasteníanuna gran vinculación con la asistenciasanitariaen las

culturasprimitivas. El pacientepodia estar aquejadode enfermedadesde origen natural, tratadaspor el

“médico primitivo”, o deorigensobrenatural,atendidaspor el adivino (28).

En la antiguedadclásicala medicinase convierteen unaprofesióncientífica,aunqueno era necesaria

ninguna titulación para poder realizar su ejercicio. La asistenciasanitariaque prestabanoftecia grandes

diferenciasenfuncióndela posiciónsocialdel paciente.

La EdadMedia trajo consigo la titulación oficial del médico,a pesarde lo cual este colectivo es

ampliamentecriticado por sus dificultades para controlar las grandesepidemiasde la época.Por lo que

respectaala asistenciasanitariasemantienela discriminaciónsocial.

(27) C. RODRIGUEZ-PONGAAJURIA: “ConceptodeSanidady , “Opus cit” pp.7y 8.
(28) P. LAIN ENTRALGO: Historiade laMedicina,Vol. 1, Salvat,Barcelona,1972,p. 46.
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Durante los siglos XV y XVI, se produceun importante avancedc la medicina gracias a la

observaciónmédica, y a los progresosde la fisica, quimica, y por tanto de la farmacoterapia.Además,

comienzala prevenciónaunquesemantienela discriminaciónexistenteenetapasanteriores.

A partir de la Revolución Industrial se inicia la nueva concepción de la atención sanitaria,

caracterizadapor laespecializacióny el impresionantedesarrollotecnológico.

Porlo querespectaa la asistenciahospitalariahay queseñalarla importanciaquepara suevolución

hantenidolos progresostecnológicos.Susprimerosantecedentesseremontanalos egipcios,hindúes,griegos

y a los romanoscon los templosde Esculapio(29). En Occidente,el augede estoscentros,en los que se

recogea lospobresmoribundoso enfennos,se debea lacaridadcristiana.

Hastabien entradoel siglo XIX se sucedenimportantesdescubrimientosen el mundode la medicina

perola profesiónmédicano precisade grandesmediosparaserejercida,por lo que se realizade formaliberal.

Duranteesteamplio periodode tiempolos hospitalessonlugarestemidosy los médicosde cabecerason los

encargadosde cuidardela saluddelospacientesenconsultasprivadaso en el hogarderesidenciadeéstos.

En 1851 serealizanlos primerosintentosde internacionalizarlosproblemasde saludpúblicacon la

ConvenciónSanitariaInternacionaldeParis,aunqueno secreounorganismointernacionalpermanentehastael

nacimientode la OrganizaciónMundialdela Salud(OMS.) en 1948 (30).

A partir de la PrimeraGuerraMundial, y especialmentedespuésde la Segunda,se producendos

hechosfundamentalesen la evoluciónhospitalaria:por un lado, la fabricaciónde numerososaparatosque

sustituyen, complementany perfeccionanel trabajo humano; por otro la creciente preocupaciónpor los

aspectossocialesy las medidasparasubsanarla situacióndelosmenosafortunadoseconómicamente.Además,

aparecenlas teoriasKeynesianasy el incrementodelas fUncionesy gastosdel Estado.

La ingenieria dota a la medicina de un gran número de aparatos,dc maneraque el ritmo de

renovaciónsehacetanrápidoquedificulta a los médicosla tareade estaral día, aunquese consigueunagran

perfecciónen los datosútiles parael diagnóstico.El elevado costede los nuevosaparatossuponeque su

adquisiciónsólo estéen manosde los hospitales,lo quehaceque la mejormedicinase alejede las consultas

(29)A. MUNOZ MACHADO: Los sistemassanitariosy~,”Opuscit”,p.31.
(30) OrganizaciónMundial de la Saiud: Los diez primerosaños de la OrganizaciónMundial de la Salud,OMS.,

Ginebra,l958,pp.3,y37-53.
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privadas.Se produceunavariaciónen el ejercicio de la profesiónmédicaquelleva a losprofesionalesdeeste

sectora relacionarseconlos hospitalesparateneraccesoa los continuosavancestecnológicos(31).

233.2.Laactividadfarmacéutica.

En las civilizacionesprimitivasla farmacia,al igual que la medicina,estabavinculadaa la magia.Los

egipcios teníanuna concepciónreligiosa de la farmacia,destacandoentre susaportacionesla utilización de

unos departamentosespecíficospara la preparaciónde medicamentosen las denominadascasasde vida

sacerdotales(32).

En el mundo clásico, los médicosde la antiguaGrecia abandonaronlos templospara ejercer su

profesión,portandocon elloslosmedicamentos.Sin embargo,la farmaciaseguiamanteniendouna importante

vinculación con la magia(33). Esta situaciónempiezaa variardurante la civilización romana,en la que la

apariciónde la alquimiaconstituyeel preludio de la químicamoderna(34).

El mundoárabefueescenariodeunaimportanteevoluciónf~nnacéutica.Entrelosprogresoslogrados

destacala apariciónde los “aggiri”, códigosfarmacéuticosparala preparaciónde medicamentosquepueden

considerarsecomo los precursoresde las f~rmacopeas.También el comienzo de la diferenciación entre

fannaciay medicina,al menosen el ejercicio materialrealizadopor determinadosmédicos,y el nacimientode

las boticasregidaspor farmacéuticosinstruidos(35). Sin embargo,el númerode estasboticaseramuyinferior

al de los comerciantesque, sin ningunainstrucciónespecífica,se dedicabana la ventade fannacos,especiasy

perfumes.

Durantela primerapartede la EdadMediala farmaciarecurrede nuevo al podercurativo de la fe,

aunqueposteriormentelos acontecimientosproducidosduranteestaetapa tenganunagraninfluenciacon su

conceptoactual. Entre estasmanifestacioneshay quecitar quelas boticas,tal y como eranconcebidasen el

Islam, llegan hastala mayorpartedeEuropa,surgiendolosprimerosgremiosdefarmacéuticos(36).

(31)A. MUNOZ MACHADO: Lossistemassanitariosy..,”Opuscit”, p. 34.
(32) Véase:C. LEAKE: meOid EgyptianMedicalPapyri,University of PensylvaniaPress,Lawrence.
(33) P. LAIN ENTRALGO: La MedicinaHipocrática,RevistadeOccidente,Madrid, 1970,Pp. 299-362.
(34) Sobreestetema puedeconsultarse: J. GARCIA FONT: Historia de la Alquimia en Espafia,Editorial Nacional,

Madrid, 1976.
(35)0. FOLCHJOU: Historiade la farmacia,GráficasAlonso. Madrid, ¡972,(3’ cd.),pp. 107-127.
(36) J.L. GOMEZ CAAMAÑO: PáginasdeHistoriade la Farmacia,PLEPA,Barcelona,1986,pp. 162-164,
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e.’

Estosgremios,que no consiguendesprendersede su consideraciónde comerciantes,tienen como

finalidades:
*

- mantenerel monopoliodel mercadofarmacéuticoen las ciudadesdonderadican,

- elestablecimientodenormasparaaprendery ejercerla profesión,y e’

- el controlde lacalidady el preciode susproductos.
e’
e

Porotra parteel farmacéuticose consolidacomo profesionalindependiente,surgiendodisposiciones u,

enlas quese limita el númerodeboticasenunadeterminadazonay el control oficial delos establecimientosy e’

medicinas(37).
e
e

Con el Renacimientose inicia unacolaboraciónentre la alquimia y la medicinaque consigue,en la u,

segundamitad del siglo XVII, el reconocimientode la farmacia como ciencia. De estamanerase deja la e

consideraciónde comerciantespara ingresaren la de profesionalesliberales (38). También se originan las
e

Farmacopeasen las quese describenlistas de fórmulasoficialesy obligatoriasparaun determinadotenitono e

En las boticasdeestaépocacontrastala simplicidadde las localizadasen pueblosy pequeñasciudades,conlas u,

lujosasboticascortesanas. u,

e
e

El siglo Xviii constituyela consolidacióndela fannaciacomocienciaumversitaria,aunquela gran u,

revolución tuvo que esperarhastacomienzosdel siglo XIX. El motivo fundamentales la consecuciónde e

importantesdescubrimientosinmunológicosy químicos.La profesiónfannacéuticase extiendedela curación e

de los clientesenfermosa la preservaciónde los ciudadanossanos.Además, las especialidadesfarmacéuticas e
u,

son muy complicadaspara ser fabricadosen las reboticas, lo que inipulsa ¡a aparición de una importante u,

industriafarmacéutica.Estaindustriahaceque el titular de laboticapierdapartedel protagonismoquehasta e

esos momentosle correspondiade forma integra, y que pasaa manos de una industria no controlada —

e
totalmentepor farmacéuticos(39).

u,

e
En el siglo XX semantieneel procesoevolutivo, surgiendolas oficinasde farmaciacomo sustitutas e

de las boticas,y elevándoseel papel de la fabricaciónindustrial sobrela elaboraciónartesanal(40). Esta e
e

tendenciapromueveun gran desarrollode los distribuidores farmacéuticoscomo intermediariosentre la
e

industriay las oficinas, quedarálugar al nacimientode las sociedadescooperativasfarmacéuticastal y como e

hoy se conocen.Porúltimo, mereceespecialmenciónla inclusión de las prestacionesfarmacéuticasdentrode e
e

u,
(37) DL. COWEN,y W.H. HIELFAND: Historiade la farmacia,Vol. 1, DoymaSA.,Barcelona,1992,pp. 44-50. —

(38) M. BOUVET: Historiede laPharmacieenFrance,desorigenesA nosjours,Ed. Occitania,Paris,1937,p. 87.
(39) Véase: K TORRELLA WLLAFA~E: “El fabricante”, en VARIOS: Principios del marketingfarmacéutico, —

IDEPSA,Madrid, 1989,Pp. 194-200. e
(40) Laevoluciónfarmacéuticaenel siglo XX seencuentrareflejadaen:E. ARQUIOLA: “El fármacoen la actualidad”,en u,

VARIOS: Historiadel medicamento,DoymaSA.,Barcelona,1984,pp. 189-198. u,

e
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lacoberturadela asistenciasanitariapública,convirtiendoa losbeneficiariosdeéstaenlos mayoresclientesde

las oficinasde farmacia,tanto abiertasal públicocomodeámbitohospitalario

A pesarde todaslas modificacionessufridas, la atenciónal cliente, pararemediar o prevenir sus

males, sigue siendo el cometido final y fundamental de la actividad farmacéuticaen sus diferentes

manifestaciones.

2.4. Las saciedades cooperativas en el sector de la salud.

Unavezenunciadaslas característicasdelas sociedadescooperativasy delas empresasqueactúanen

el sectorde la salud, es posible iniciar el análisisde las diferentesmanifestacionescooperativasen el citado

sector.Paraello se estableceuna identificaciónde las mismas,paradespuésprocedera unabreve referencia

históricasobresunacimientoy evolución.

2.4.1.Extensiónmultisectorialde lassociedadescooperativasdel sectorde la salud.

Al considerarel sectorde la saludcomo el que incluye a todas las entidadescuya actividad está

directamenterelacionadaconla misma, se hacereferenciaa sociedadesqueactúanen diferentessubsectores

Portanto estaextensiónmultisectorialseponedemanifiestoenvariadostiposdesociedadescooperativas.

Dentrode las citadasentidadespuedehacerseunadiferenciaciónentrelas sociedadescooperativasde

asistenciasanitariay las farmacéuticas.Además,no hay queolvidar que existen otras sociedadesde igual

naturalezaquepor su actividad es posibleincluir dentro del sectorde la salud.En el último grupo pueden

citarsea las sociedadescooperativasde serviciossociales,las de ambulancias,o aquellasdetrabajoasociado

que agrupana cualquiercolectivorelacionadoconla salud.Dado sucarácter,generalmentepuntual y aislado,

sehacereferenciaa las mismasenaquellosaspectosen los quepresentanmayorrelevanciaperono sonobjeto

deun análisisenprofUndidad.

A) Lassociedadescooperativasdeasistenciasanitaria

Las cooperativassanitanasestán expresamentereconocidas en la Ley General de

Cooperativasde 1987,como “Cooperativasde Seguroscuyaactividadempresarialconsisteen cubrir

riesgosrelativos a la saludde sussocioso de los aseguradosy de los beneficiariosde los mismos”

14



e.

(41). La misma normativadiferenciaentresociedadescooperativassanitariasa prima fija, a prima

variabley de trabajo asociado.Sin embargo,la recienteLey SobreOrdenacióny Supervisiónde los

SegurosPrivados,mediantedisposiciónderogatoria(42), elimina expresamentela posibilidadde que

existancooperativasde segurosdetrabajoasociado. e.

e’

e’
A pesarde estaprohibición esposiblela existenciade cooperativasdetrabajoasociadoque,

0’
siempreque asociena personalrelacionadocon la salud puedenconsiderarsecomo de asistencia mt

sanitariao sanitarias,aunqueno esténfacultadaspararealizarseguros. u,

u,

e
Algunos autoressostienen que identificar a las cooperativassanitariasúnicamentecon

u,
cooperativasde segurosde asistenciasanitariasuponeun reconocimientoincompleto,al no incluir u,

dentrodelas mismasa las mencionadasdetrabajoasociado,a las de instalacionessanitarias,o a otras

cooperativasde serviciosenapoyode la sanidady la salud (43). u,

e

u,

Parte de la legislación autonómicacomparte la anterior teoria, ya que recogenen su u,

normativacomo cooperativassanitariasa las de instalacionessanitarias.Estassociedades,cuyo fin

consisteen la gestión,administracióny promociónde establecimientosdestinadosa la prestaciónde
u,

servicios sanitarios a sus socios y beneficiarios, son incluidas dentro de la Ley 3/1987 como e

cooperativasde hospitalización,dentro del grupo de consumidoresy usuarios.En adelantese hará u,

referenciaa las particularidadesdelas mismas, u,

e

u,

Por último hay que teneren cuernala posibilidad de formar sociedadescooperativasde e

segundogradoconsideradascomo sanitarias,siemprey cuandointegrenal menosa unacooperativa e

sanitaria. —

u,

e
Todasestasentidadesvana serconsideradascomo cooperativasde asistenciasanitaria,por u,

lo que dentro de esta denominaciónse incluyen las cooperativas sanitarias de seguros, las e
u,cooperativasde asistenciasanitaria de trabajo asociado y las de instalaciones sanitarias u
e

hospitalización. u,

u,

e
e
e

u,

(41)ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 144.1. u,

(42)ESPAÑA:LEY 30/1995,de8 denoviembre,sobreOrdenacióny Supervisiónde los SegurosPnvados,BAlE. N. 268
de9 denoviembre,art. disposiciónderogatoria. u,

(43) F. ALONSO SOTO EnsayossobrelaLey de Cooperativas.UNED.,Madrid, 1990,PP. 221-223. u,

e
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B) Lascooperativasfarmacéuticas.

Su actividad consiste en la distribución de especialidadesfarmacéuticasy sustancias

medicinales,procedentesde los laboratorios,entresussocios.Estossonfarmacéuticos,en su mayor

parte,titularesde oficinasdefarmacialegalmenteestablecidas.

Se trata de entidadescuyo capital está en manosde farmacéuticos,y que se encuentran

incluidas, tanto en la legislación estatal como en la autonómica,dentro de las cooperativasde

servicios.

C) Otrassociedadescooperativasdel sectordela salud.

La amplitud del sectorde la saludpermite acogeren suseno a todasaquellasentidadesque

realicenunaactividadrelacionadaconlamisma.Entreéstaspuedencitarsea las siguientessociedades

cooperativas:

- Las cooperativasde ambulancias,incluidasdentro de las de servicios, y cuya actividad

consisteenrealizarel transportedeenfermos.

- Las cooperativasdeserviciossociales,sonsociedadescooperativasdetrabajoasociadoque

se encargande la atencióna las personasmenos favorecidas,incluidas algunas

prestacionessanitarias (44). De esta forma se privatiza una actividad que

inicialmentecorrespondeal Estado(45).

- Todasaquellassociedadescooperativasqueagrupen,generalmentebajo la formadetrabajo

asociado,a profesionalesrelacionadoscon estesector.

Por tanto las sociedadescooperativasque actúan en el sector de la salud puedenclasificarse,

atendiendoa su actividady a su clasificacióndentro de la vigenteLey Generalde Cooperativas,segúnqueda

reflejadoen el cuadro2.

(44) Los diferentesserviciossocialesen los que actúalas cooperativasse encuentranen : E. SáNCHEZRUM4O: “1
fattori detenninantiper la diffihsione delleorganizzazionidi econixmasocialenellambitosocio-sanitario.II caso
spagnolo”,en VARIOS: lnnovacionee formacionenel settoresocio-sanitario.Le nueveprofesionalitiper
l’economiasociale:II casodell’ltalia e dellaSpagna,FrancoAngeli, Milano, 1995. Pp 45 y 46.

(45) Véase: M. MIGUEL BENITO: “Gestión privada de servicios públicos Orgamzacionesempresarialesen la
encmcijada”,Ponenciapresentadaa las PrimerasJornadasEuropeasSobreNuevosModelosparala Gestión
deServiciosPúblicos,Valencia,1994.
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CUADRO2. MODALIDADES DE COOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD.

ACTIVIDAD 1lCO0PERATIVJ~ lCIAASIFI~CION LEY 3/1987]

ASISTENCIA
SANITARIA

5 PRIMA FIJA SEGUROSASIST. SANITARIA
E
G PRIMA VARIABLE SEGUROSASIST. SANITARIA

TRABAJO ASOCIADO TRABAJO ASOCIADO

HOSPITALIZACION CONSUMIDORESY USUARIOS

FARMACEUTICA FARMACEUTICAS SERVICIOS

OTRAS

AMBULANCIAS SERVICIOS

SERVIC. SOCIALES TRABAJO ASOCIADO

TODAS RELACIONADAS CON LA SALUD

2.4.2. Evolución histórica de las sociedadescooperativasdel sectorde la salud,

A lo largo del tiempo las sociedadescooperativasdel sector de la salud han evolucionado

adaptándoseal entornoy a las circunstanciasqueles rodean.En esteprocesohansuperadomuchasdificultades

cuyo conocimientoesfundamentalparacomprender,entodo sualcance,la realidadactualde las mismas.Por

ello se analizaseparadamentela evoluciónhistóricadelas cooperativasde asistenciasanitariay farmacéuticas,

comoprincipalesrepresentantesde estasentidades.

2.4.2.1.Evoluciónhistórica delas cooperativasde asistenciasanitaria.

A principiosdel presentesiglo WAIRBASSE promovió,en EstadosUnidos, las primerasexperiencias

cooperativassanitarias.Ademásrealizó una gran labor teórica que ha quedadoreflejada en un importante

númerode tratados(46). Sus teorias cooperativasson puestasen prácticay se extiendena otros paises

americanos,europeose inclusoa Japón(47).

En Españalos primerosantecedentesse remontana los igualatorios,el primerode ellos fundadoen

Bilbao en1934.El origendeestosigualatoriossonlas antiguas“igualas”, por las que se establecíaun convenio

(46) Bite susobraspuedencitarse:IP. WARBASSE: Democraciacooperativa,lid. Atalya, BuenosAires, 1945; J.P.
WARBASSE: “La pacecooperativa”,Callanadi Studi Cooperativi,N. 230, Roma,1954; J.P.WARBASSE:
JamesPeterWarbasse,— apóstol de la Cooperación,Fabril Editora, Buenos Aires, 1960; y IP.
WARBASSE:MedicinaCooperativa,Ed. lntercoop,BuenosAires, 1964

(47) Véase: 1. MATEO BLANCO: “El cooperativismo,algunasexperienciassaratanasmtemacionales”,Cuadernos
Cooperativos.N. 11, Zaragoza,1983,Pp. 32-39.

17

.4

e’

e’

.4

.4

.4

e.

.4

e.
e’
e.

e

e

e.
e.
e

e
e
u,

u,

u,

u,

u,

u,’

u,

e
u,

u.
u,

u,

e

u,

u,

e
e
e

e

u,

e

u,

e

u,

e
e



entreun médicoy un grannúmerode familias (48). Cadaunade estasfamilias pagabauna cantidad“igual” al

médicoquelas atendiaen casodeenfermedad,sin necesidaddedesembolsoenesemomento.

Los IgualatoriosColegialeso Paracolegialessurgenpor dosmotivosfimdamentales:

- El enormeprogresodela medicinahizo necesariasorganizacionesmáscomplejas.

- La situaciónde la asistenciasanitariaen aquellostiempos, en los que la inexistenciadel Seguro

Obligatorio de Enfermedaddejabala asistenciasanitaria en manosde entidadesprivadas.

Estas,en la mayoriade los casos,“basabansu economiaen la explotacióndel médico...,sin

distinguirsede las demáspor sucalidadde servicios”(49).

El propósitode los igualatorioses la defensade la imagenprofesionaly colectivadelos médicos,y

del pacientecomo persona.Legalmenteseven obligadosa adquirir la formajurídica de sociedadanónima,ya

que no se permitía a las sociedadescooperativasla prácticadel seguro. Sin embargo, en sus estatutos

presentanel espíritudelosprincipiosenlosqueposteriormentese tndamentaráel cooperativismosanitario.

El incrementodel númerode igualatorioscolegialescoincide temporalmentecon la aparición del

SeguroObligatorio deEnfermedadCon el objetivo decubrir todo el territorio nacionalse constituyeen 1955

la Agrupación de Igualatorios Colegiales y Paracolegialesde España,que en 1979 se convierte en la

AsociaciónEspañoladeIgualatoriosMédicosColegialesy Paracolegiales(50).

Entre los diferentesigualatorioshay quedestacar,por surelacióncon el cooperativismosanitario,el

de Barcelonaque con el nombrede AsistenciaSanitariaColegial SA. fue creadoen: 1957 al amparodel

correspondienteColegiode Médicos.Es precisamenteésteel quepone en marchay financia un Igualatorio

Interprovincial con el nombre de Asistencia SanitariaInterprovincial SA. (ASISA), el cual logra cubrir

mediantedelegacionesaquellasprovinciasen las queno existia IgualatorioColegial o Paracolegial.En esta

tareahay que destacarla figura de ESPRIU,principal responsablede la consecuciónde que ASISA, en

colaboraciónconel restode Igualatorios,lograrala prestaciónde asistenciasanitariaenlas 35 provinciasde

España,ademásdeCeutay Melilla.

Esta circunstanciapermitió a ASISA firmar, durantela segundamitad de la décadade los setenta,

diferentesconciertoscon la MutualidadGeneralde FuncionariosCiviles del Estado(MUFACE), el Instituto

Social delas FuerzasArmadas(¡SEAS)y laMutualidadGeneralJudicial (MUGEJU).

(48) 5. MUSSONSTRULLOLS: Sistemapúblico de SeguridadSocial y CogestiónSanitariaCooperativa,Gabinete
de Estudiosy Promocióndel CooperativismoSanitario,Barcelona,1988,Pp. 39y 40.

(49) CIANOFILO: Cooperativismosanitario,J.EspriuCastelló,Barcelona,l986,p.14.
(50) A. TERRON LAMBEA: “El cooperativismosanitario en España’. CuadernosCooperativos,N. 11. CENEC.

Zaragoza,1983,p. 23
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En 1974, con anterioridada la firma de los mencionadosconciertos,se habíafundadola Sociedad

Cooperativade InstalacionesSanitarias (SCIAS) como una cooperativade consumidoreso usuarios de

asistenciasanitaria(51). La iniciativa partióde un grupo de directivosde AsistenciaSanitariaColegial, con el

motivo dequelos aseguradosde éstapudieraninterveniren el diseñode la asistenciahospitalaria.Además,se

fija como uno de susobjetivosla construcciónde hospitalesconlos quelosusuariosde saludse incorporanal

cooperativismosanitario,comounadelas partesintegrantesdel mismo.
.4

e.

La décadade los setentafue también escenariode la creaciónde las primerascooperativasde
e.

asistenciasanitariacuyossociossonmédicos.El resultadoes el nacimientode dossociedadescooperativas:
e.

- Lavinia 5. Coop. esfundadaen 1976 como cooperativade servicios,cuyossociossonlosmédicos

incluidosen los cuadrosde ASISA. Un añodespuésadquiere,atítulo gratuito,deAsistencia e’

SanitariaColegial las accionesde ASISA, con lo que los médicosincorporadosa ASISA
.4

puedenintervenirenla gestióndemocráticadelos igualatorios.

- Autogestió5. Coop.naceen 1978 como cooperativade trabajoasociado,en la quesussociosson u,

los médicosde AsistenciaSanitariaColegialSA., los cualessonpropietariosde la práctica
.4.

totalidaddesusacciones.
u.
e

De estaforma, se cumplela idea inicial de la formaciónde sociedadescooperativasa la vez quese u.

ponenen funcionamientodos estmcturasparalelas: “En Barcelona, AsistenciaSanitariaColegial, sociedad
u,

anónimaposeídapor la cooperativaAutogestióSanitaria.Y en la totalidaddel restodel Estado,ASISA, otra
u.

anónima,poseidaÍntegramenteporotracooperativaLavinia” (52). e

e

Pocoa poco se lograun acercamientoa un cooperativismosanitariointegral, en el quese unenlos e,

interesesdelosmédicos(representadosenAutogestióSanitaria5. Coop. enBarcelonay Laviniaenel restode
u,

España),y los usuariosde salud (incluidos en SCLAS) como protagonistasde la asistenciasanitaria. Esta u,

iniciativa toma mayor fuerzaen Cataluña,donde la legislación autonómicahace necesarias,al menos,tres e

sociedadescooperativasdebaseparaformarunadesegundogrado.Estehechojunto al interéspor reforzarla
u,

figuradel médicodecabecera,sonlosmotoresdela fundación,en 1985,de Sinera5. Coop. como cooperativa
e

de consumo.Su ámbitose limita a Cataluña,y en ella seunenel personalfacultativoy los consumidoresde e

salud.Estáconstituidajurídicamenteaunqueaúnno fúnciona. e
u,

e
(51) Sobrelosorigenesdel cooperativismodeconsumoespañolpuedeconsultarse:1. BUENDIA MARTINEZ: “Análisis de u,

las cooperativasde consumidoresy usuariosdentrodel marconormativo e institucionalde la defensade los
derechosdel consumidor”,en VARIOS: La industriaagroalimentaria,Asociacionde ExpertosCooperativos
(A.B.C.), L¿rida,?N. 12, 1993,PP. 174-176. u,

(52) 5. HERNANDEZ BENAVENTE: Macrocooperativasy cooperativismosanitario,FundaciónEspriu, Barcelona, u,

l990,p.170. u,

e
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La culminacióndel cooperativismointegral, ideadapor ESPRIU,se completaconla creaciónde una

cooperativade segundogradoa la que se denominóELALA (53). Se tratade una sociedadcooperativade

segundogrado en la queparticipancomo cooperativasde baseSCIAS, AutogestióSanitariay Sinera. El

objetivo es la coordinaciónde las sociedadescooperativasintegradas,paralograrlo quepodría denominarse

comounamedicinasocial.

Porúltimo, hay quemencionarquea lo largo del tiempo sehan formadodiferentesentidadesque

puedenincluirse como cooperativasde asistenciasanitaria.En la mayoríade los casosconstituyenelementos

aisladosdentrodel cooperativismo,quebuscanlaprotecciónde los médicoso de otroscolectivosrelacionados

conla saludacogiéndosea la fórmuladetrabajoasociado

24.2.2Evoluciónhistórica delascooperativasfarmacéutica&

El individualismo de los farmacéuticosunido a la simplicidad de la antigua botica, hacen que

tradicionalmenteéstosvivieran aisladosen sus oficinas de farmacia. Sin embargo,se puedeencontrarun

remotoantecedenteenaquellasentidadesque,aunqueno seansociedadescooperativascomotales,permitíana

los boticarios abastecersede complejos preparadosmagistrales,guardandosiempre las característicasde

ausenciade lucro y libertad a la horade su adquisición(54). Así en 1531 el Colegio de Farmacéuticosde

Barcelonacreó la Caja del Colegio, y en el siglo XXIII el Colegio de Farmacéuticosde Madrid fundó un

laboratoriocorporativo(55).

En el siglo XXIX las oficinasde farmaciatenianunabajarentabilidad, debidoa] grannúmerode las

mismas,y sobretodoa queel suministro de medicamentosestabaen manosde los almacenesde drogas,que

realizabaneste servicio sin ningún mecanismode control y bajo fines mercantilistas.Esta situación hace

aparecerel deseode lograrquetodo el ciclo del medicamentoseencuentreen manosde Farmacéuticos.Como

primer reflejo de estedeseonace,en 1839, el proyectode creaciónde una sociedadfarmacéuticacomercial,

conel nombredeInstituto FarmacéuticoEspañol(56). La ideade constituirsociedadesanónimascomerciales

con el capital exclusivamentefarmacéutico,toma especial relevanciaen Aragón (1844) y Madrid (1845),

aunqueno llegan a crearse Estos primeros intentos fructifican poco despuéscon el nacimiento, como

(53) Véase: 1. ORCE SATRUSTEGUI: “Experienciaen el CooperativismoSanitariode segundogrado”, en VARIOS:
CooperativismoSanitario de Segundo Grado, Gabinetede Estudios y Promocióndel Cooperativismo
Sanitario,Madrid, 1987,Pp. 57-72.

(54) G.FOLCE1013: Historiade...,”Opusoit”, p. 262.
(55)RESTAURADORFARMACEUTICO: “Editorial”, RestauradorFarmacéutico,Año II, N. 21, 1946,p. 262.
(56) F. MALLAINA: “CartasdeProvincias”,RestauradorFarmacéutico,AlO II, N. 27. 1946,p.371.

20



sociedadesanónimas,de las DrogueríasFarmacéuticasconsideradascomo antecedentesde los Centros

FarmacéuticosProfesionalesquehoy convivenconlas sociedadescooperativasenel sectorde la distribución.

En la segundamitad del siglo XIX las sociedadescooperativashabíanadquiridoun importanteauge

en Europa. En Españael sector farmacéuticopone de manifiesto su intención de incorporarsea este

movimiento mediantela comisión, nombradapor el Colegio de Farmacéuticosde Madrid, para estudiarla

constituciónde unasociedadcooperativade segurosmutuos,de produccióny de consumo.Sin embargo, la

primeracooperativafarmacéuticaaúntuvo queesperar(57).

A finalesdel siglo XIX la situaciónde las farmaciasevolucionacon la aparición de la especialidad

farmacéutica,una nuevaforma de presentaciónde los medicamentosamparadosen un nombrecomercial,y

dispensablesen la farmaciamedianteprescripciónmédicao demandadel consumidor.Estosproductosson

inicialmenteproducidosen el extranjero,pasandoluego a efectuarsu preparaciónen laboratoriosnacionales

ajenosa las reboticas.La producciónseindustrializa,la distribuciónse mantieneenmanosdelas drogueríasal

por mayory laventacarecedenormaslegaleslo quedalugara prácticascomercialesabusivas(58).

Estascircunstanciashacenque el sectorfarmacéuticobusque la creaciónde corporacionespara

defendersusinteresesprofesionales,y quesedeun nuevoimpulsoa la constituciónde sociedadescomerciales

integradaspor farmacéuticosque realicen la intermediaciónentre laboratoriosy oficinas de farmacia. Sin

embargo,lacreacióndesociedadescooperativasteníadosimportanteslimitaciones:

- La no existenciade una legislación específicapara las sociedadescooperativas,por lo que las

entidadescon intención de regular su vida social según los principios cooperativos se

encontrabangeneralmenteincluidasenlaLey deasociacionesde 1887.

- La denominaciónde “cooperativa” era asociadaa la utilizada por las cooperativasobreras.Estas

entidadesno estabanbien vistas por los farmacéuticos,ya que contabancon fannacias

propiasquevendiana preciosinferioresy queno siempreteníana un farmacéuticoal frente

(59).

Por lo tanto surgenentidadescreadaspor los farmacéuticoscuyos estatutosrecogenprincipios

similares a los cooperativospero se constituyen como sociedadesanónimas.Cuandoestasentidadestienen

(57) RESTAURADORFARMACEUTICO: “Dictamen de la Comisión de Vigilancia sobre e¡ proyectode sociedades
cooperativas”,RestauradorFarmacéutico,Ns.42-45,PP.475,485,491y 500.

(58) F. VíTORES PURAS: “Cincuenta años de la CooperaciónFarmacéutica”,FederaciónFarmacéutica,Sección
Científica,1979,pp. 7 y 8.

(59) R. CASTAÑO SALIDO: Lascooperativasfarmacéuticasen España,Tesis Doctoral. Facultadde Farmaciade la
UniversidaddeGranada,Granada,1974,p>40.
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todo el capitalen manosde farmacéuticosse las denominaCentrosFarmacéuticos(60). Entreéstasdestacan

la Unión FarmacéuticaGuipuzcoana(1902), el Centro FarmacéuticoNacional (1909) (61), y el intento del

ColegioOficial deBarcelonade crearunacooperativafarmacéuticacon ámbitonacional.(1914).Estasy otras

sociedadesincrementansu carácterespeculativocomo sociedadesanónimasy vanperdiendopocoa pocosu

carácterfarmacéutico.

La primera cooperativa farmacéuticatal y como se conocen actualmente,es la Federación

Farmacéutica.Se crea en Barcelonadurante1927, y sus funcionessonde distribucióny crédito (62). Tres

añosdespuésnaceel CentroCooperativoFarmacéuticoSevillano,con el quecontinúael procesodecreación

de sociedadescooperativasqueseráseguidopor otrasmuchasentidades.En 1931 se apruebala primeraley

sobresociedadescooperativas,a la que se acogenlas dos cooperativascitadas,a la vez que se creanotras

nuevas.

La importante competenciaque empiezan a realizar las cooperativasftrrnacéuticashace surgir

diferentesintentos,por partede losalmacenistasdedrogas,paraftenar el augede estassociedades.Entreellos

destacanlos realizadosen 1933 medianteel sistemade “dumping” y sobretodo el de 1945. En esteúltimo

consiguenque seaaprobadauna orden que suspendela actividad de las cooperativasfarmacéuticas,que

culmina en 1947 con la prohibición, a estasentidades,del tráfico de especialidadesfarmacéuticas(63). Sin

embargo,la actuaciónde los farmacéuticosdetodaEspañamedianteunaasociacióninformal endefensade sus

intereses,hacequeen el mismo añose dicte unanuevaOrdenministerial rectificandola anterior.Los intentos

de presiónse repitenen 1950 y 1953 perolas cooperativasfarmacéuticaslogransiempresentenciasa su favor

(64).

Mientrastanto, las cooperativasfarmacéuticashabíanaumentadoprogresivamente,destacandosobre

todo la CooperativaFarmacéuticaEspañola(COFARES), creada en 1944. La aprobaciónde la Ley de

cooperaciónde 1942,vigentehasta1974,constituyóel empujedefinitivo deestassociedades.

El auge logrado hacia necesarioformar una agrupaciónde cooperativasfhnnacéuticascon

personalidadjurídica propia, que sustituyera a la organización informal creada para defendersede los

almacenistasde drogas. Nace asi, en 1960, la Agrupación de CooperativasFarmacéuticas(ACOFAR)

constituidacomo cooperativade crédito, perocuyaactuaciónse extiendea la defensade los interesesde sus

(60)0.LOPEZ GARCIA: ‘<Un precursor”,ACOPAR,N. 25, 1966,p. 42.
(61) Véase:ACFESA: Antecedenteshistóricosde las entidadesprofesionalesdistribuidoras,ACFESA, Memoriade

1964.
(62) ACOFAR:”Los farmacéuticosy la cooperación”.ACOPAR.N. 24, 1966,p. 15.
(63) J. CAÑEDO FERNANDEZ: “Coloquio”,FederaciónFarmacéutica,SecciónCientífica,1979,Pp. 14 y 15.
(64) J. CAÑEDO FERNANDEZ: “Las CooperativasFarmacéuticasenEspaña”,Revistade EstudiosCooperativos,N.

l0,p. 14.
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socios mediantelos departamentosgeneral,comercial,de estudiosy de publicaciones.En 1968 inicia su

actividadcrediticiaquealcanzatal importanciaquelleva, sólocuatroañosdespués,ala separaciónde la misma

del resto de las funciones.Para ello se constituye ACOFAR-2, una cooperativade segundogrado que

posteriormentecambiasu nombrepor el de la Asociaciónde CooperativasFarmacéuticas(ACOFARMA).

Esta, con el fin de estudiarla organizacióncomercialfarmacéutica,ha creadola sociedadFARMADATA

cuyosestudiossonconsideradoscomo losmás fiablesrealizadosenEspañadentrodesu especialidad(65).

Porúltimo hayquereseñarquela cooperacióninternacionalseharealizadoatravésde la Agrupación

EuropeadeCooperativasFarmacéuticas(EUROCOPHAR),con sedesocialen Paris. Susfines sonla defensa

delos intereseseconómicosy profesionalesde la distribuciónfarmacéuticacooperativaenEuropa.

(65) P. VITORES PURAS: “Cincuentaaños ,“Opusch”, p. 12.
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3. El entorno de las sociedades cooperativas en el sector de la
salud.

Las sociedadescooperativasdel sectorde la salud, como el resto de entidades.,actúandentrode un

entornodel que recibenmúltiples influenciastanto internascomo externasal propio sector. La búsquedade

oportunidadescon el objeto de asegurarselosmediosnecesariosparasu desarrollo,aumentarsudimensión,su

ámbitode actividad,o paramantenerlosya alcanzadosestáninfluenciadospor tresfactoresfundamentales:

- El marcolegal,queestablecelas normasbásicasquesirvendeguiaal sectordela salud.

- El marcoinstitucional,por el que se ponende manifiestolas relacionesentrelas diversassociedades

y entidadesqueactúanen el citadosector.

- El marcosocio-económico,integradopor losdiferentesvinculosde las sociedadescooperativascon

sussociosy conotros colectivosqueparticipan,directao indirectameni:e,en la salud.

3.1. El marco legaL

El sectorde la salud reúnea unagran diversidadde entidadesque actúande forma interactiva.La

regulaciónde las mismas emanade una seriede normaslegales,en las que se incluyen disposicionesde

DerechoMercantiljuntoa otrasde DerechoAdministrativo. Además,hayqueteneren cuentaquela adhesión

deEspañaa laUnión Europeahacequesuijanunaseriedenormascon el fin de adecuarnuestroordenamiento

jurídico a la legislacióncomunitaria(1).

La integracióndel citadoconjunto de normas,relativasal sectordela salud,junto conlas aplicablesa

las sociedadescooperativaspor sus característicasespecíficas,establecenun marco legal de necesaria

referenciatantoparalas sociedadescooperativasde asistenciasanitariacomoparalas farmacéuticas,

(1) Sobrela incidenciadci derechoeuropeoen la normativaespañoladesociedadespuedeverse: L. FERNANDEZDE LA
GANDARA, y AL. CALVO CARAVACA: Libertad de establecimientoy Derechode Sociedadesen la
ComunidadEconómicaEuropea.Tecnos,Madrid, 1988,Pp. 119-168.
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3.1.1. El mareolegal generalen el sectorde la salud.

3.1.1.1.Antecedenteslegalea

La legislación de la saludenEspaña,a lo largo dela historia, contienenumerosasdisposicionescuyo

análisistieneentidadsuficienteparauntratamientoespecifico.Estaesla razón,por la queesteestudiose limita

a mencionarlas normaslegalesmás importantesque han ido formando,en función de factoreseconómicos,

socialesy politicos,el actualsistema.Entrelas mismasdestacanlas siguientes:

- La constituciónde 1812,queasignalas competenciasenmateriadesanidada losmunicipios(2).

- Las LeyesdeBeneficenciade 1822 y 1849, quebasanla asistenciaen la prestaciónen el propio

domicilio, reservándoselos hospitalespara los que no tienencasao están afectadospor

enfermedadespeligrosasparala comunidad.

- La Ley de Sanidad de 1855, quedurantemucho tiempo fue la únicadisposiciónfundamentalen

materiade sanidad(3). En estadisposiciónseconsagrala DirecciónGeneralde Sanidady se

establecela exclusividaddelas boticasparaexpendermedicamentos(4).

- La InstrucciónGeneralde Sanidaddc 1904, queincluye dentro de las profesionessanitariasa la

medicinay a la farmacia,Tambiénestablecelas funcionesdel Ministerio de Gobernaciónen

lavigilanciade la sanidad(5).

- El ReglamentoOrgánico de Sanidad Exterior de 1917, cuyo fin primordial es impedir la

importación,aterritorioespañol,deenfermedadescontagiosas(6).

- La Ley de Segurode Enfermedadde 1942, a partir de la cual se establecela coberturasanitaria

pública(7).

- La Ley de Basesde SanidadNacional de 1944, mantieneel esquemapromulgadopor la Ley de

sanidadde 1855, donde se reconoceal Estado,ayudadopor las corporacionespúblicas,

(2) La Constituciónde 1812 no fue recogidaenningunodelos boletineslegalesoficiales. Sinembargohasidopublicadaen:
CONGRESODE LOS DIPUTADOS Y BOLETIN OFICIAL DEL ESTADO: ConstitucionesEspañolas,
ImprentaNacionaldel BoletínOficial del Estado,Madrid, 1986,pp. 1-112.

(3) D. ARANZADI: Nuevo diccionariode legislación,AranzadiSA.,Pamplona,1977,p. 765.
(4) ESPAÑA: LEY de 28 de noviembrede 1855, por la que se apruebala Ley de Sanidad, G.M. N. 1608, de 7 de

diciembre.
(5) ESPAÑA:REAL DECRETOdc 12 deenerode 1904,InstrucciónGeneraldeSanidad,G.M. Ns. 22 y 23. de22y 23 de

enero.
(6) ESPA A: REAL DECRETO de 3 dc marzode 1917, por el que se apruebael ReglamentoOrgánicode Sanidad

Exterior,G.M. N. 69, de 10demarzo.
(7) ESPAÑA: LEY de14 dediciembrede 1942,porla que secreael segurodeenfermedadobligatorio,B.O.E.N. 361, de

27dediciembre,
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como único responsablede la función pública de sanidad. Incluye a los servicios

farmacéuticosentreloscentralesdel Estado,dedicándolesla basedecimosexta(8).

- La Ley sobreperfeccionamientoy Financiacióndela SeguridadSocialde 1972(9).

- Ley de MedidasEspecialesen Materia de Salud Pública cuyo fin es la protecciónde cualquier

peligro paralasaludpública(10).

3.1.1.2Legislaciónvigente.

El amplio entramadolegislativo entornoa la Salud tiene su reconocimientoen la Constituciónde

1978. Estanorma se complementacon numerosasdisposicionesde diferenterango entrelas que destacanla

Ley GeneraldeSeguridadSocial y la Ley Generalde Sanidad.A continuaciónse hacereférenciaa cadaunade

las tresnormasbásicascitadas:

3.1.1.2.1. La Constitución de 1978.

Como ya se ha señalado,la ConstituciónEspañolade 1978 recogeen su articulado numerosas

mencionesrelacionadasconla salud.Mi destacan(11):

- El reconocimientodel derecho a la salud y la competenciade los poderes públicos para su

organizacióny tutela.

- Laseguridade higieneenel trabajo.

- El mantenimiento de un régimen público de Seguridad Social para todos los ciudadanos,

permitiendola participacióndel sectorprivadoen las prestacionescomplementarias.

- Proteccióny mejoradelacalidadde viday el medioambiente.

- La proteccióndelasaluddelos disminuidosfisicos, sensorialesy psiquicos,dela terceraedad,y de

losconsumidoresy usuarios.

- Se asignanlas competenciasenmateriadesanidadal Estadoy a las ComunidadesAutónomas.

(8) ESPANA:LEY de 25 denoviembrede 1944,deBasesenSanidad,B.O.E. N. 331,de26 denoviembre.Estanormafue
degradadaa rangodereglamentarioporla ~ 14/1986,a la queposteriormentesehacereferencia.

(9) ESPAÑA: LEY 24/1972dc 21 dejunio. sobrefinanciacióny perfeccionamientode la acción protectoradel régimen
generalde la SeguridadSocial.B.O.E.N. 149,de22 dejunio

(10) ESPAÑA: LEY ORGANICA 3/1986,dc 14 deabril, deMedidasEspecialesenmateriadeSaludPública,B.O.E.N.
102,dc 29 deabril.

(ll)ESPANA: CONSTITUCIONESPAÑOLA...,”Opuscit”.arts.43,40.2,41,45. 49,50.51, 148y 149.

26



u.

Del articuladoconstitucionalrelacionadoconla salud sedesprendencuatroideasfundamentales(12)

* La proteccióndela salud se reconocecomo uno delos derechosde los ciudadanosdenominados

como sociales,que se conforma entre los principios rectoresde la politica soCial y

económica.

* La competenciaparala prevencióny prestaciónde servicios sanitarios,quedaincluida entre los

cometidosdelospoderespúblicos.

* Se establecede forma explicita que la concreciónde derechosy deberesrelativos a la salud será

estableciday reguladapor Ley, Estemandatoseconcretóconla Ley Generalde Sanidad.

• Por otra parte la Constituciónconfigura la SeguridadSocial como un régimenpúblico, aunque —

permite que las prestacionescomplementariassean cubiertas por entidades privadas.

e,Además,se estableceun nuevo sistemade SeguridadSocial basadoen la transferenciade
e,

competenciasenmateriadeasistenciasanitariaa las ComunidadesAutónomas, o,

u.

u,

3.1.1.2.2. La Ley General de Seguridad Social. u.
u.

El sistemade SeguridadSocial se ha configuradoa lo largodel tiempo, a partir de la Ley de Seguro —

u.
de Enfermedadde 1942, a travésde diversasdisposicioneslegales.La normabásicaque ha reguladodesde

e
1974 la coberturasanitariapúblicaesla Ley Generalde SeguridadSocial(13), porla quese refundenlaLey de u,

Basesde 1966 y la Ley sobreperfeccionamientoy Financiaciónde la SeguridadSocial de 1972.La citadaLey —

e
General ha suftido sucesivasreformas, entre las que destacala Ley de Medidas Urgentes para la

e
Racionalizaciónde la Estructuray la Acción Protectorade la SeguridadSocial (14), que han llevado a la

e
aprobaciónen 1994 del texto refundidode la Ley Generalde SeguridadSocial (15). Dicha normajunto a la e

Ley GeneraldeSanidadde 1986formanel esqueletobásicosobreel quese estableceel actualsistemade salud
e

español.Susprincipiosbásicosson:
e

u.
- Consideraciónconjuntade las contingencias u,

La SeguridadSocial tiendea repararlas situacionesprotegiblescon independenciade cual e
u,

seasucausa.
u.
u.

(12) E. ARROJO: “EJ SistemaNacional de Salud, La Universalizaciónde la AsistenciaSanitaria’, Revistade debate
sobreEconomíaPúblicaSocialy Cooperativa,N. 4, junio-septiembre 1988,PP. 6 y 7.

(13) ESPANA¿DECRETO2065/1974de30 demayo,por el queserefundey apruebala Ley GeneraldeSeguridadSocial,
B.B.O.O.E.Ns. 173y 174,de20 y 22 dejulio. —

(14) ESPAÑA: LEY 26/1985de31 dejulio.porel queseapruebala Ley demedidasurgentesparala racionalizaciónde la u,

estructuray la acciónprotectorade la SeguridadSocial,B.O.E.N. 183 de 1 de agosto;Correccióndeerroresen
B.O.E.N.66,deISdemarzode1986.

(15) ESPAÑA: REAL DECRETO 1/1994de20 dejunio, por eí queseapruebael Texto Refundidode la Lev Generalde
SeguridadSocial,B.O.E.N. 146,de 18 dejunio. u,

e

27 u,
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- Uniformidadde las prestaciones.

Sepretendequetodaslas prestacionessecalculensobrelas mismasbases.

- La Seguridadsocialíntegraunrégimengeneral,y variosregimenesespecialesy voluntarios.

- Racionalizacióny simplificacióngestora(16).

- Saneamientofinanciero.

El sistemafinanciero establecidoes analizado más abajo al tratar los flujos financieros,

aunqueconviene adelantarque utiliza aportacionesestatalesy aportacionespor cotización

social

4.1.1.2.3. La Ley General de Sanidad.

Conla Ley Generalde Sanidadde 1986 (17) seconcretael mandatoconstitucionalde regularpor Ley

los derechosy deberesrelativos a la salud. Su objetivo consisteen la integraciónde todoslos subsistemas

sanitariospúblicosenel SistemaNacionalde Salud.La nuevaestructurareúnebajo la coordinacióndel Estado,

a los Serviciosde Saludde las ComunidadesAutónomas,“fijando mediosy sistemasde relaciónparafacilitar

la información recíproca,la homogeneidadtécnica..,y la acción conjunta de la AdministracionesPúblicas

sanitariasen el ejercicio de susrespectivascompetencias,de tal modo que se logre la integraciónde actos

parcialesen la globalidaddel SistemaNacionaldeSalud” (18).

Hastaqueno se completela transferenciaa las ComunidadesAutónomasen materiade Seguridad

Social, conviven el sistemaestablecidopor la Ley Generalde SeguridadSocial de ¡994, con el Sistema

Nacionalde Salud.Los principalesobjetivosde estanormativason(19):

- Extensiónatodalapoblacióndelaprotecciónde la salud.

- Igualdaden el accesoy en las prestaciones.

- Participacióndela comunidadenla formulación,controly ejecuciónde la politica sanitaria.

- Organizarla atenciónintegral, queincluye desdela prevenciónhastarehabilitación,

- Informara los usuariosdelosserviciossanitariosy derechosa losquepuedenacceder,asi como de

losrequisitosy obligacionesparalograrlos.

- Correccióndelos desequilibriosterritorialesy sociales.

- Logro dealtosnivelesdecalidadsanitaria.

(16) Mediante:ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY36/1978de 16dediciembre,sobregestióninstitucionalde la Seguridad
Social, la Saludy el Empleo,B.O.E.N. 276 de 18 denoviembre,sesuprimeel InstitutoNacionaldePrevisióny
se reduceel númerodeMutualidadesLaboralesintegrándolasencienel InstitutoNacionaldeSeguridadSocial.

(17) ESPAÑA:LEY 14/1986de25 deabril,GeneraldeSanidad,B.O.E.N.102,de29 deabril.
(18) “Ibid.”, art. 73.
(19)”Ibíd.”,arta l,3,5,6,9,12y46.
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El sectorfarmacéutico de la salud tiene dedicado íntegramenteel Titulo V, estableciendoque

correspondea la Administración Sanitariadel Estadovalorar la idoneidadsanitariade los medicamentosy

demásproductosy artículossanitarios,conel fin decontrolarsu calidady autorizarsu circulación.Paraello se

establecennormasreferentesa la fabricación,transportey almacenamientodeestosproductos.

El titulo tercero de la citada Ley, estableceuna nueva estructurainstitucional que refleja las

conclusionesde la conferenciade Alma-Ata y la Carta de Otawa (20). Se busca la descentralizacióne

integracióna travésde las MeasdeSalud,quesonanalizadasmásadelanteal estudiarel marcoinstitucional.

Sobre el sistemade financiación se da una mayor importanciaa los ingresosvia presupuestosdel

Estado,aunquesemantienenlas cotizacionesy tasaspor prestacióndeservicios(21).

3.1.2.El marcolegalespecificodelas suciedadescooperativasdesalud.

Trasanalizarel marcolegaldel sectordela salud,esnecesariohacerreferenciaa las disposicionesque

afectana las sociedadescooperativascomo tales.El citadoestudiocontienelas normasquerigenactualmente

a estassociedades,perotambiénhaceunaobligadareferenciaa susantecedenteshistóricos.

3.1.21. Antecedenteslegalesdelcooperativismodela salud

Las sociedadescooperativasde la salud no hanpermanecidoaisladasde las diferentesnormativas

legalesque se han ido sucediendoa lo largo del tiempo. Sus caracteristicasactualesson, en buenaparte,

productode la legislacióngeneralespañola,perosin olvidar ¡aexistenciade algunasiniciativasautonómicasen

estecampo.Paradeterminarla naturalezaespecíficade las cooperativasfarmacéuticasy de asistenciasanitaria,

resultaoportuno el estudiode los antecedentesnormativosde ambasen apanadosdiferentes,haciendouna

distinción entrela legislacióngeneraly la autonómica.

(20) A. MUNOZ MACHADO: Los síste¡nas...,”Opuscit”, pp. 38-40y 55-56. En estaobrase realizaun análisisde la
ConferenciadeAlma-Alta(¡978)y de la CartadeOtawa(1986),en las queresaltala intervenciónde los pueblos
en la organizacióny control del sistemadesaludy de la importanciade la atenciónprimaria.

(21) E. ALBI, C. CONTRERAS,3M. GONZALEZ-PARAMO, e 1. ZUBIRI: Teoría de la HaciendaPública,Ariel
Economía, Barcelona, 1992, p. 186.
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3.1.2.1.1. Antecedentes legales para las cooperativas de asistencia sanitaria.

3.1.2.1.1.1. Antecedentes en la legislación general.

La denominaciónde cooperativismosanitarionació ligadaa la legislaciónde seguro,como partede

unade las ramasdel mismo.Portanto susorigenesdispositivosdebenbuscarsedentrodela citadanormativay

enla legislaciónestrictamentecooperativa(22):

- El primer antecedenteen el Derechohistórico españolen la ramadel seguroes laLey de 14 demayo

de 1908 (23), en la queno semencionaexpresamentea las sociedadescooperativas,perosi

a entidadessin ánimode lucro

- La Real Ordende 31 de marzode 1925 (24) constituyeel primer antecedentedirecto. En esta

disposiciónse sometíaa la inspecciónde la ComisariaSanitaria,creadapor estamismaLey,

a determinadasentidadesentrelas quese encuentranlas cooperativasdeasistenciamédica,

- La Real Ordende 10 defebrerode 1926 (25) por la que seaprobóel ReglamentoProvisionalde las

Sociedadesde Asistenciapúblicamédico-farmacéutica,en el queseregulanlas cooperativas

sanitarias(26).

- La Ley y ReglamentodeSociedadesCooperativasde 1931,elevadasa rangodeLey por las Cortes

de la SegundaRepúblicaen el mismo año (27), que recogiaa las cooperativasde seguros

aunquesin hacerreferenciaa las deasistenciasanitaria.

- La Orden ministerial de 21 de octubre de 1935 (28) que en opinión de PAZ (29) permite la

actuacióndelas cooperativasde seguroso de unasecciónespecializadade segurosdentrode

sociedadescooperativasde otrasclases.

(22) Paraestudiarotrosantecedentes.F. DEL CANO ESCUDERO:“El marcononnativodel sectordesegurosespañol”,
HaciendaPúblicaEspañola,N. 98, 1986,p. 62.

(23) ESPAÑA:LEY de 14 demayode1908,deControldela actividadaseguradora,G.M. N. 136,de 15 demayo.
(24)ESPAÑA; REAl. ORDENde3l demarzode 1925,GeneraldeSanidad,&M. 1491, deide abril,art. 2.
(25) ESpAÑA: REAl ORnEN de 10 de febrerode 1926, por la que se apruebael Reglamentoprovisional paralas

SociedadesdeAsistenciapúblicamédico-farmacéutica,G.M. N. 43,de 12 de febrero,art. 5.
(26) M. GUERRERODE CASTRO: “El segurode asistenciasanitariay susprincipalesproblemas”.HaciendaPública

Española,N. 98, 1986,pp. 216y 217.
(27) ESPAÑA: LEY de 4 dejulio de 1931, de SociedadesCooperativas.G.M. N. 188. de 7 de julio: y su reglamento

aprobadoporREAL DECRETOde2 deoctubrede 1931,G.M. N. 249,de21 deoctubre.
(28) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de21 deoctubrede 1935,sobrenormaspara la clasificaciónde las cooperativas

deseguro,abonoy crédito,G.M. N. 294,de23 deoctubre.
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e

e

e
- Trasestasdisposicionesesnecesariotrasladarseal año 1942 en el que ni la Ley de Cooperativasde

e
ese mismo año, ni su Reglamento (30), hacen ninguna mención expresa sobre las

cooperativasde asistenciasanitaria, e

e

e.
- Lo mismo ocurreconla posteriorLey deCooperativas52/1974(31) que remite la clasificaciónde

e
las sociedadescooperativasa las posterioresnormasreglamentarias.El reglamentoal quese e

refiere dicha ley se aprobó en 1978, afirmando (32) la posibilidad de que existan e?
eMutualidadesde Segurospromovidaspor sociedadescooperativas,aunquesin mencionara
e

las cooperativasde segurosenla clasificaciónquerecoge. e

u,

- La Ley 33/1984de Ordenacióndel Seguro Privado reconocea las sociedadescooperativasla
e

posibilidadde realizar,entreotros, el segurode asistenciasanitaria.Estafacultad se aplica
e

para las cooperativassanitariasde segurosa prima fija, a prima variable y de trabajo u,

asociado(33). Posteriormenteseaprobósureglamento,queactualmentesigue vigentehasta e

nuevodesarrollo,y las diferentesmodificacionesa las queéstoshansido sometidos(34). e
u,

e
- EL RealDecreto1034/1985(35), queañadelas cooperativasdesegurosala listadetreceentidades u,

contenidasenel Reglamentodel 78. e’

e

e
e
u,

e

e
e

e

(29)N. PAZCANALEJO: “Las CooperativasdeSeguros”,RevistaEspañolade Seguros.N. 29, 1982 (primertrimestre), e
p. 99. e

(30) ESPANA: LEY de2 deenerode 1942,deCooperativas,B.O.E.N.12 de 12 deenero,y sureglamentoaprobadopor u,

DECRETOde II denoviembrede 1943,B.B.O.O.E.Ns. 55,76,de24 de febreroy 16 demarzode 1944.
(31)ESPAÑA:LEY 52/1974de ¡9 dediciembre,GeneraldeCooperativas,B.O.E.N. 305,de21 dediciembre. e
(32) ESPAÑA: REALDECRETO2710/1978 de16 denoviembre,por el queseapruebael Reglamentodeaplicacióna las

SociedadesCooperativasreguladaspor la Ley 52/1974,de 19 dediciembredenoviembre,B.B.O.O.E.Ns. 275, —
216y 277,del 17, 18 y 20, art. 26. e

(33) ESPAÑA: LEY 33/1984de 2 de agosto,deOrdenacióndel SeguroPrivado,B.O.E.N. ¡86, de4 de agosto,arts
ISla, 15.1.b,y15.l..c, —

(34)LaLey deOrdenacióndel SeguroPrivadofue modificada,paraadaptarlaal TratadodeAdhesióndeEspañaala Unión O

Europea,por: ESPAÑA: REAL DECRETO 1255/1986,de6 de junio, por el quesemodificala Ley 33/1984de e
Ordenacióndel SeguroPrivadoparaadaptarlaa los compromisosderivadosdel TratadodeAdhesióndeEspañaa
la ComunidadEconómicaEuropea,B.O.E.N. 153, de27 dejunio. u.

(35) ESPAÑA: REAL DECRETO 1034/1985de 5 dejunio,sobrecooperativasdeseguros,queañadenlas cooperativasde
segurosa la lista del articulo96 del ReglamentodeCooperativasde 1978, y adaptael articulo 122 al articulo 15 e.
de la Ley deOrdenacióndel SeguroPrivado33/1984,E.O.E.N. 156 de 1 dejulio. o

e
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3.1.2.1.1.2. Antecedentes en la legislación autonómica.

Existen en Cataluñadosantecedenteshistóricospreconstitucionalesque datande 1934 (36), queson

los siguientes:

- La Ley de Basesde la Cooperaciónpara Cooperativas,Mutualidadesy Sindicatosagricolasde

1934,queincluye alas cooperativasdeprevisióny segurosentrelas mutualidades(37).

- La Ley deCooperativasde 17 de marzode 1934,promulgadaparadesarrollarla Ley anteriordeese

mismo año,incluye entrelas desegurosa las debienesmueblese inmuebles(38).

Despuésde la Constituciónde 1978 son aprobadasdiferentesLeyesautonómicasde cooperativas.

Entreéstas,las de las ComunidadesAutónomasdel PaisVascoy Cataluñano estánvigentesactualmente,por

lo quepuedenincluirsetambiéncomo antecedentes:

- La Ley de la ComunidadAutónomaVasca1/1982(39).

- La Ley delaComunidadAutónomaCatalana4/1983(40).

- Las citadasnormativasfueron objeto de recursosanticonstitucionalesen articulospuntualesde las

mismasaceptadospor el Tribunal Constitucional,lo que obligó a modificar ambas leyes

mediantenuevasdisposicionesquesustituyerona los articulosafectados(41).

- La Ley de cooperativasdela ComunidadAutónomade Cataluñaflie reformadapor la Ley 13/1991

(42)

(36) F. MARTí QUEIXALOS: “Ensayossobrela Ley deBasesde la Cooperaciónde la GeneralitaldeCataluñade 1934y
suposteriorimplicaciónen la legislaciónespañola”,TribunaCooperativa,Ns. 28-31,1977,p. 69,

(37) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 de febrerode 1934, deBasesde la Cooperaciónpara
Cooperativas,Mutualidadesy Sindicatosagricolas,D.O.G.C.N. 51 de20 de febrero,art. ¡2.4.

(38) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de 17 demarzode 1934,deCooperativas,D.O.G.C.N. 81 de
22demarzo,art. 9.3.

<39)COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 1/1982de II de febrero.sobrecooperativasdel PaisVasco,
B.O.P.V.N. 33. de 10 dcmano.

(40) COMUNIDAD AUTONOMA DECATALUNA: LEY 4/1983de9 demarzo.decooperativasdeCataluñwD.O.G.C.
N.313,dell8demarzo.

(41) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 1/1984de30 de octubrede 1984,por ¡aquesemodificala
disposiciónfinal primera de la Ley 1/1982,de 11 de febrero.sobrecooperativas,B.O.P.V.1=.188, dc 13 de
noviembre.B.O.E. N. 280.de22 denoviembre;y COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALI3NA: LEY de20
demarzode 1984,por la quesemodificael artículo85 de la Lev 4/1983decooperativasdeCataluña,D.O.G.C.
1*. 422, de4 de abril, y B.O.E. 14. 107, de4 de mayo; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALI54A: LEY
29/1985de 27 de diciembre,por la que semodifica la disposicióntransitoriasegundade la Ley 4/1983,de 9 de
marzo,decooperativasdeCataluña,B.O.E.14. 57,de7 demarzodc 1986,y D.O.G.C.14. 633,de 8 deenero.

(42) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991de 1 dejulio, dereformadela Ley deCooperativasde
Cataluña,B.O.E.14. 188.de7 deagosto,y D.O.G.C.14. 1469de 19dejulio.
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e.

w

En las mencionadasleyesno se recogiaa las cooperativassanitariasde forma expresaperopermiten

su constituciónal amparodelas mismas.La Ley de la ComunidadAutónomadel PaísVascofue derogadaen

1993,mientrasquelas leyesde la ComunidadAutónomaCatalanafueron refundidasen 1992,paradar lugar a

la legislaciónvigentequeesanalizadamásabajo. e

e

3.1.2.1.2.Antecedentes legales para las cooperativas farmacéuticas. e

e
u.

3.1.2.1.2.1. Antecedentes en la legislación generaL
e

e

Aunqueel Códigode Comerciorecogea las sociedadescooperativas(43), las primerascooperativas e

farmacéuticasnacieroncomo asociaciones,al amparode la Ley de Asociacionesde 1887 (44) y bajo la Real
e

Ordende 18 denoviembrede 1903 (45). Estaúltima aclarala formade actuacióndelas asociacionesparaque
e

seanconsideradascooperativasy limita a las cooperativasde produccióncréditoy consumoel suministrode e

productosa los que no sean asociadosa las mismas. El motivo por el que las primerascooperativas

farmacéuticasse acogena la citadaLey de Asociacioneses la inexistenciade una legislación especifica.Se e’

u,
creanasi la FederaciónFarmacéuticadeBarcelona,en 1928, y el Centro farmacéuticoSevillano dosañosmás e

tarde. u,

e

e
A partir de estemomentose sucedenunaseriede disposicionesen materiade cooperativas,perono

e
afectandirectamentea las farmacéuticas.Hubo que esperarhastala Ley y Reglamentode Sociedades

e
Cooperativasde 1931 (46), para encontraruna referenciaexplicita dentro de unaLey de cooperativas.La u,

citadanormadividia a las sociedadescooperativasen cuatrotipos: de consumidores,de crédito, mixtas y de
e?

productores.Dentrodeestasúltimas seincluyea las deprofesionalesquesedividen endiezclases.La séptima
u,

correspondealas comerciales,dentrodelas cualesseencuadrabanlas farmacéuticas. u,

u,

La Ley de Cooperaciónde 1942 y su reglamento(47), en su capitulo segundo,incluyen a las
e

cooperativasfarmacéuticasdentro de las industriales, y las define como: “...las que realizan funciones

referentesa las diversasramasdela industria,encaminandosusesfuerzosal mejoramientotécnico-socialde su u,

e

______________ e

(43)N. AMOROS RICA: El régimeneconómicoy fiscal de las cooperativasespañolas,DerechoFinanciero,Madnd u.
1952, p. 32. u,

(44)ESPAÑA:LEY de30dejuniode 1887,dc Asociaciones,G.M. 14. 193,de12 dejulio.
(45)ESPAÑA: REAL ORDEN de18 denoviembrede1903. queliinita a detenninadascooperativassuministrarproductos —

apersonasajenasa sussocios,G.M. N. 336,de2 dediciembre. e
(46)ESPAÑA: LEY de 4 dejuliode 1931...,”Opus cit”; y sureglamentoaprobadopor REAL DECRETOde2 deoctubre e

de 1931...,”Opuscit”. u,

(47)ESPAÑA:LEY de2 deenerode 1942...Opuscit”.
e
e
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explotación”. Esta misma Ley hace posible constituir cooperativasde crédito, a raíz de la cual nace la

Agrupaciónde CooperativasFarmacéuticas(ACORAR) comocooperativadecréditode los farmacéuticos~

Posteriormente,los almacenistasde drogas inician un proceso de presión a las cooperativas

fannacéuticas,que lleva implícito una serie de disposicioneslegalesque hacenreferenciaespecificaa estas

sociedades.Así en 1947 se promulgauna OrdenMinisterial (48) en la que se prohibe a las cooperativas

farmacéuticasel comerciocon productosqueno precisende manipulaciónni transformaciónulterior parasu

ventaal público. Estadisposiciónte recurridacon la consecuciónde sentenciafavorableen esemismo año

(49). Así se logra que las cooperativasfarmacéuticaspuedancontinuarsus actividadestal y como venían

haciéndoloantesde la citadaOrden(50).

La presiónsobrelas cooperativasfarmacéuticasse sucedemedianteinstancias,informesy recursos.

Entreéstoshay quedestacarla OrdenMinisterial de 1953 (51), por la quese vuelvea poneren vigencia la

prohibiciónde 1947,aunqueposteriormentefuerecurridaanteel Tribunal Supremoconresolucióna favor en

sentenciade 1955

En 1971 se apruebael Reglamentode Cooperación(52) que sigue incluyendo a las cooperativas

farmacéuticasdentrodelas industriales.Es importantemencionarqueconestanorunaaparecenlas sociedades

cooperativasde segundogrado, lo que permitela creaciónde la Asociaciónde CooperativasFarmacéuticas

(ACOFARMA) (53).

A partir del Reglamentode Cooperativasde 1978 (54), que establecelas clasesde sociedades

cooperativassegúnel mandatode la Ley Generalde Cooperativasde 1974 (55), las cooperativasfannacéuticas

seclasificanlegalmentecomocooperativasdeservicios.

(48) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de 26 de abril de 1947, sobrenormasde régimen interno para cooperativas
farmacéuticas,B.O.E.14. 143,de23 demayo,art. 2.

(49)ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de 22 deJuliode 1947,parala rectificaciónde la OrdenMunisteiialde 26 deabrul
de 1947,B.O.E.14. 227,de15 de agosto.

(50) Y POCH FEIXAS: Origen y desarrollo del movimiento cooperativo español,Grupo Técnico de Cooperativas
Fannacéuticas,Madrid, 1957,p. 19.

(Sí) ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de23 demarzode 1953,queprohibealas cooperativasfarmacéuticasel comercio
con losproductosqueno precisendemanipulaciónni transformaciónulterior parasuventaal público.B.O.E.14.
82, de23 demarzo.

<52) ESPAÑA: DECRETO2396/1971 de 13 de agosto,por el quese apruebael ReglamentodeCooperación,B.O.E.N.
242, de 9 de octubre.Correccióndeerroresen B.B.O.O.E.Ns. 264 y 110, de4 denoviembrede 1971 y 8 de
mayode1972.

(53) J.L. DEL ARCOALVAREZ: “Génesisy breveanálisiscritico del nuevoReglamentodeCooperativas’,Revistade
Estudios Cooperativos,Ns. 24y 25, septiembre-diciembrede 1971y enero-abrilde1972.,p. 4.

(54) ESPAÑA: REAL DECRETO2710/1978...,”Opuscit’, art. 117.
(55)ESPAÑA: LEY 52/1974...,”Opuscit”, art. 49.
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e?

a 1.2.1.2.2. Antecedentes en la legislación autonómica. —

Comoantecedenteen la legislaciónautonómicahay quecitar la Ley de Cooperativasde Catalufia de —.

1934,desarrolladapor la Ley de Cooperativasde esemismo año (56), en la que, con criterios similares a la

Ley deCooperativasde 1931,recogea las farmacéuticasde formaexpresa(57). —

e?

Porotra partetambién las nonnaspostconstitucionalesautonómicasno vigentesen la actualidad(58),

incluyena las cooperativasfarmacéuticasdentrode las deservicios,con criteriossimilaresa los establecidosen e

ela Ley GeneraldeCooperativasde 1987, En estesentidohay quedestacarla Ley de 1984 de modificacióndel
e?

articulo 84 dela Ley de Cooperativasde la ComunidadAutónomade Catalufia de 1983 (59), por el que se
e?

corrigela constitucióndel Fondo deReservaObligatorio delas cooperativasdeservicios. e

e

e

3.1.2.2.Lassociedadescooperativasdelsectorsaluden la legislaciónvigente, u,

u,

e

Las sociedadescooperativasque actúanen el sectorde la salud estánafectadaspor dos tipos de e

normasdentro del derechopositivo; las aplicablesa la sociedadcooperativacomo personajurídica y las e

relativasa la actividadsanitariao Ñrmacéuticaquedesarrollan.
e

e

3.1.2.2.1. La sociedad cooperativa como persona jurídica.
u.
e

La Constituciónestableceque los poderespúblicos debenpromover, medianteuna legislación u,

adecuadalas sociedadescooperativas(60). A tales efectos se promulgó la Ley 3/1987 General de
u,

Cooperativas,con carácterestatal,y unaseriede estatutosqueestablecenla competenciade las Comunidades
e’

Autónomasenmateriade sociedadescooperativas(61). u,

u,

u,

e

u,

u.
e

(56) COMUNIDADAUTONOMADECATALINA: Ley de 17 defebrerode 1934...,”Opuscit”, desarrolladapor la Ley
de l7demarzode1934 ,“Opuscit”

(57) U. SAMORARIVAS “La cooperativasuconcepto”,ACOFAR, N. 82, febrerode 1973,p 9
(58)Lanormativaposteonstitucionalautonómicanovigenteesla siguiente:COMUNIDAD AUTONOMA DEL e.
PAíS VASCO: LEY l/1982....”Opus cit”; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALINA: LEY4/1983...,”Opuscit”; y COMUNIDAD AU17ONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991...,”Opusc’t” —

(59)COMUNIDAD AUTONOMA DECATALUÑA: LEY de20 de marzode 1984...,”Opuscit”, art unuco
(60)ESPAÑA: CONSTITUCIONESPAÑOLA Opuscit”, art. 129.2. e
(61)Sobrela naturalezade las ComunudadesAutónomasver: A. GALLEGO ANABITARTE: “DerechoAdministrativo u.

1. Materiales”,Cofás S.A.,Madrid, ¡989. u.

e
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3.1.2.2.1.1. Las sociedades cooperativas en la legislación estataL

La Ley General de Cooperativasde 1987 (62) deroga la anterior Ley de 1974 asi como su

Reglamento.Se tratade un amplio texto, referenciaobligada al estudiara las sociedadescooperativas,que a

diferenciade lo queocurriacon susantecesoresno ha necesitadola promulgacióndeun reglamentoposterior.

Tambiénhay que hacermención a la Ley 20/1990(63). sobreel régimenfiscal de las sociedades

cooperativasy a la Ley deCooperativasde Crédito de 1989 (64), la última de las cualesquedafuera de los

objetivosdeestetrabajo.

3.1.2.2.1.2. Las sociedades cooperativas en la legislación autonómica.

Los estatutosde algunasde las ComunidadesAutónomas,establecencompetenciaexclusivade las

mismas en relación a las sociedadescooperativas. Concretamentelos estatutos de las Comunidades

Autónomas:del PaísVasco(65), de Cataluña(66), de Andalucia (67), de Valencia (68) y de Navarra(69),

hicieronposiblela regulaciónlegislativade las sociedadescooperativaspor partede los citadosParlamentos

Autonómicosmediantela promulgacióndelas respectivasLeyesautonómicasdeCooperal:ivas(70).

Deestaformael cuadrolegislativoautonómico,en materiacooperativa,quedadela siguientemanera:

- Ley2/1985de Cooperativasdela ComunidadAutónomadeAndalucía(71).

- Ley 12/1989de Cooperativasdela ComunidadAutónomadeNavarra(72).

(62) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cii’.
(63) ESPAÑA: LEY 20/1990 de 19 de diciembre,sobreel Régimen Fiscal de Cooperativas.B.O.E. 14. 304 de 20 de

diciembre.
(64) ESPAÑA: LEY 13/1989de26 demayo,decooperativasdecrédito,B.O.E.N. 129,de31 de mayo.
(65) ESPAÑA: LEY ORGANICA3/1979 de 18 de diciembre,deEstatutodeAutonomiadel PaísVasco, B.O.E.14. 306,

de22 dediciembre.art. 10.23.
(66) ESPAÑA:LEY ORGANICA4/1979 de 18 dediciembre.deEstatutodeAutonontiaparaCataluña,B.O.E.14. 306, de

22 dediciembre,art. 9.21.
(67)ESPAÑA: LEY ORGANICA 6/1981de30 dediciembre,deEstatutodeAutonouniadeAndalucía,B.O.E.14. 9. de 11

deenerode1982,art. 13.20.
(68)ESPAÑA:LEY ORGANICA5/1982de 1 dejulio. de EstatutodeAulonomiadeJaComunidadVaienciana,B.O.E.N.

164, de 10 dejulio. art. 31.21.
(69) ESPAÑA: LEY ORGANICA ¡3/1982 de ¡0 de agosto,de reintegracióny mejoradel Régimen Foral deNavarra,

B.O.E.14. 195,de 16 deagosto,art. 44.27.

(70) Sobre la evolución de la normativa cooperativaen la legislación autonómicapuedeverse Jlvi MONTOLIO
“Reformascooperativasen el Estadoespañol:presentey futuro”, Noticias de la EconomíaPública Social y
Cooperativa, 14. 14, Pp. 28-31.

(71) COMUNIDADAUTONOMADE ANDALUCíA: LEY 2/1985 de 2 de mayo, sobre cooperativasde Andalucía,
B.O.J.K 14.42, de4 de mayo.

(72) COMUNIDADFORALDENAVARRA:LEY FORAL12/1989 de 3 dejulio, de cooperativasde Navarra,B.O.N.
Ns. 84 y 85. de7 y 10 dejulio.
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e

- Texto refundido 1/1992 de las Leyes 4/1983 y 13/1991 de Cooperativasde la Comunidad —

AutónomadeCataluña(73).

- Ley de Cooperativasde la ComunidadAutónomadel PaísVasco4/1993 (74), por la que se deroga —.

la Ley 1/1982,primeraautonómicapostconstitucionalenmateriacooperativa. —

- La Ley de Cooperativasde la ComunidadAutónomaValenciana11/1985(75) complementadapor e.

O

la Ley 3/1995 de Cooperativasdela mismaComunidadAutónoma(76).
O

e’

Otras Comunidades Autónomas pueden asumir la transferencia de competenciasen materia e

cooperativaenun corto plazo(77). e’

e

e

La Ley Generalde Cooperativasde 1987 tiene el carácterde derechosupletorio,parasubsanarlas e,

lagunaso deficienciasde las normasautonómicas.Por tantoes aplicable a todaslas sociedadescooperativas e

con domicilio social en territorio español,aunquelasquepertenezcana unaComunidadAutónomaquehayan e’

e
reguladodichassociedadessóloles seráaplicabledeformasupletoria. u.

e

e

3.1.2.2.2. Legislación por la actividad de las sociedades cooperativas. u,

u,

e
3.1.2.2.2.1. Actividad sanitaria, u,

e,

u,

Estaactividades realizadatanto por las cooperativassanitariasde seguros,como por las de trabajo e
asociadoy por las dehospitalización, u,

u.

Conrespectoa las primeras,la Constitución(78) disponequeel Estadotienecompetenciaexclusiva a’
e

sobrelas basesde ordenaciónde seguros,de tal forma que se garanticenunasreglasuniformesa partir de las

cualeslas ComunidadesAutónomaspuedanejercersucompetencua. u,

e

______________ u.
(73)COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: DECRETOLEGISLATIVO 1/1992de 10de febrero,por el quese O

refundenlas Leves de cooperativasde Cataluña,4/1983,de 9 de marzo. y la LEY 13/1991 de 1 de julio,
D.O.G.C. 14. 1563de 2 demarzo;y LEY 14/1993de25 denoviembre,demodificacióndel DecretoLegislativo e
1/1992,B.O.E.N.3 11,de29 dediciembre,y D.O.G.C.N. 1829,de3 dediciembre.

(74) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 4/1993de24 dejunio, sobrecooperativasenel PaísVasco, e’

B.O.P.V.N.135,de l9dejuíio. e
(75)COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985de25 de octubre,sobrecooperativasde la Comunidad e

Valenciana,B.O.C.V.N. 54, de 4 demarzode 1986.
(76) COMUNIDADAUTONOMAVALENCIANA: LEY 3/1995 de 2 de marzo,de cooperativasde la Comunidad u,

Valenciana,E.O.E.14. 101,de28 deabril. —

(77) ESPAÑA: LEY ORGANKA9/1992 de 23 de diciembre,por la que seincrementanlas competenciasdedeterminadas e.
CoununidadesAutónomas,B.O.E.14.308,dc24 dediciembre,art. 2.c.

(78) ESPAÑA: CO14STITUCIO14ESPAÑOLA...,”Opuscit”. art. 149.1,11. u.

e

37 0

u,

e

e

u,

u,



En cumplimientodeestacompetenciala Ley Generalde Cooperativas3/1987esla primeraen definir

y regular las cooperativas sanitarias como “cooperativas de seguros cuya actividad consiste en cubrir riesgos

relativos a la salud de sus socios o de los asegurados y de los beneficiarios de los mismos” (79).

Porsu parte,cuandola actividadaseguradoracubralos riesgosrelativosa la salud delos socioso los

beneficiariosde éstos,seránaplicableslas normascontenidasendichaLey paralas cooperativasde segurosa

prima fija. Por tanto la Ley 3/1987no mencionaexpresamentea las cooperativassanitariasa prima variable,

perohaceunaremisión a las cooperativasde seguros,queenla mismaLey sonrecogidasentresmodalidades:

- Cooperativasa primafija.

- Como cooperativasa primavariable.

- Cooperativas de trabajo asociado.

Comoya se ha mencionadoanteriormente,la recienteLey de Ordenacióny Supervisióndel Seguro

Privado impide la realizaciónde segurosa las cooperativasde trabajo asociado.Sin embargo,no se elimina

expresamenteestamodalidaddentro de las denominadascomo sanitarias,por lo que puedeinterpretarseque

las mismaspuedenexistir aunquesin realizarseguros.

Estas cooperativas sanitarias de trabajo asociado, se rigen por las normas establecidas en la Ley

General de Cooperativas de 1987 para las cooperativas de trabajo asociado (80). La citada Ley no dice nada

sobrela posibilidaddeincorporarúnicamentea personalsanitario.Además,permitequeun grupo de personas

ajeno a la salud pueda formar una cooperativa de trabajo asociado considerada como sanitaria (81).

Por su parte, las cooperativasde Instalacionessanitarias son recogidas en la Ley General de

Cooperativasde 1987 como cooperativasde hospitalización,incluyéndolasdentrode las de consumidoresy

usuarios (82)

En la legislación autonómicapuedendiferenciarsetres posturasseguidaspor los legisladoresen

referenciaa las cooperativasdeasistenciasanitaria:

A) La Ley de la ComunidadAutónomaAndaluzano reconocede formaexpresaa las cooperativas

sanitarias,perodejanabiertaJa posibilidaddeconstituirlasal amparodela citadanorma(83).

(79) ESPAÑA:LEY 3/1987....”Opuscit”. art. 144.1,
(80) “Ibid.”, Sección2 del Capitulo501! del Titulo 1, arts. 118-126.
(81) Véase: F. ALONSO SOTO: “El CooperatMsmoSanitario en la Nueva Ley GeneraldeCooperativas”,Revistade

debatesobreEconomíaPública Socialy Cooperativa,14. 4,junio-septieinbre1988,Pp. 236-238.
(82)ESPAÑA: LEY 3/1987 Opuscit’, art. 127.2.b.
(83) COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCíA: LEY 2/1985...,”Opuscit”, art. 90.
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B) La Ley de cooperativas de Navarra es la primera Ley autonómica que incluye expresamente a las

cooperativas sanitarias como de seguros de asistencia sanitaria (84).

C) Las Leyes de cooperativas de Cataluña, País Vasco y Valencia recogen, dentro de las cooperativas

sanitarias, a las de seguros junto a las cooperativas de instalaciones sanitarias. Sin embargo,

sólo las dosprimerashacentambién referenciaa las cooperativassanitariasde segundoo

ulterior grado. Mientras que estas últimas agrupan a cooperativas primarias de diferente

naturaleza,las de instalacionessanitariassonconstituidascon el fin depromover,sostenery

gestionar hospitales, clinicas y establecimientos destinados a la prestación de asistencia

sanitaria, siéndoles aplicable, junto a la normativa sanitaria, la relativa a las cooperativas de

consumidoresy usuarios(~~>

Porotraparte,al quedarincluidaslas cooperativassanitariasa prima fija y a prima variabledentrode

las de seguros,serigen,por laLey 30/1995deOrdenacióny Supervisióndel SeguroPrivado(86), y, mientras

no sedesarrollereglamentariamente,por el Reglamentode la Ley 33/1984(87).

La nuevanormativadesegurosmodifica la anterioren dosdirecciones:por un lado la adecuacióna

las Directivascomunitarias,y por otro la adaptacióna la actualrealidadsocloeconómica(88). En esteúltimo

aspectohay queseñalarque se modifica el orden de prelaciónnormativa. La nuevanormativaestableceque

se regiránpor lospreceptosdelapresenteLey y porlospreceptosdela Ley de SociedadesAnónimasa los

que la mismase remite, así como por las disposicionesreglamentariasque la desarrolleny, supletoriamente,

por la legislación de cooperativas”(89). El nuevo ordenestablecela aplicaciónprioritaria, en determinados

aspectos,de una legislación ajena a su naturaleza,como es la de sociedadesanónimas,a la propia de

cooperativas.

(84) COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989...,”Opuscii”, art. 71.
(85) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALLINA: DECRETO LEGISLATIVO 1/1992 ,“Opus cut”, art. 99,

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993 ,“Opus cii”, art 122, COMUNIDAD
AUTONOMA VALENCIANA: LEY l1/1985...,”Opuscit”, art. 77, y COMUNIDAD VALENCIANA: LEY
3/1995...,”Opuscit”, art. 77 bis,

(86)ESPANA:LEY 30/1995...”Opuscit”, art. 7.1.
(87) ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985de 1 de agosto,por el que se apruebael Reglamentodel SeguroPrivado,

B.B.O,O.E.Ns. 185, 186 y ¡87 de 3, 5 y 6 de agosto,art. 43.3; que fue modificadopor: ESPAÑA: REAL
DECRETO2021/1986 de22 deagosto,porel que seadaptael ReglamentodeOrdenacióndel SeguroPrivadode
1 deagostode 1985 alos compromisosderivadosdel Tratadode AdhesióndeEspañaa la ComunidadEconómica
Europea.E.O.E.14. 253,de 1 deoctubre.

(88) Sobrela innovacionesde la Ley deSupervisiónde los SegurosPrivadospuedeconsultarse:R MORENO RUIZ: “Las
empresasde participación que realizan la actividad aseguradora:Posibilidades actuales y tratamiento en el
ProyectodeLeyde Supervisiónde los SegurosPrivados”,Cuadernosde trabajodel Centro Internacionalde
InvestigacióneInformaciónsobrelaEconomíaPública,Socialy Cooperativa, 14. 25, pp. 7-9.

(89) ESPANA: LEY 30/1995 Opuscit”, rs. 10.4.cy l0.5.c.
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De aquí puede interpretarse el siguiente orden de prelación de Leyes para las cooperativas sanitarias

que realizan seguros (90):

10 Ley deOrdenacióny Supervisióndel SeguroPrivado,con su desarrolloreglamentario.

20 La Ley de Sociedades Anónimas en aquellos aspectos a los que la citada normativa de seguros

remite.

30 Leyes General y Autonómicas de cooperativas como fuente como derecho supletorio en caso de

laguna legal en la del seguro.

40 La Ley General de Cooperativas como supletoria de las Autonómicas.

3.1.2.2.2.2. Actividad farmacéutica.

Las cooperativas farmacéuticas han sido recogidas, a lo largo de la historia, dentro de diferentes

clases de sociedades cooperativas. En la actualidad, estas sociedades se establecen legalmente como

cooperativas de servicios, acogiéndose a la Ley 3/1987 General de Cooperativas. Esta, las define como “las

queasociana personasfísicaso juridicas,titularesdeexplotacionesindustrialeso de serviciosy a profesionales

o artistas que ejerzan su actividad por cuenta propia, y tienen por objeto la prestación de suministros y

servicios y la realización de operaciones encaminadas al mejoramiento económico y de las actividades

profesionales o de las explotaciones de sus socios” (91).

La citadaLey establecelas actividadesque estánfacultadaspararealizarestascooperativas,entrelas

que se encuentranla adquisicióny distribución de cualesquieraproductosy elementosnecesariosparalas

actividades profesionales de sus socios, dejando una puerta abierta a otras actividadessiemprequesupongan

unamejorade la actividadlaboralde sussocios.

LasLeyesde cooperativasde las ComunidadesAutónomaspresentandiversasparticularidadesa la

horade clasificara las cooperativasfarmacéuticas.En ningunase haceunamenciónexpresade las mismas,

perotodaslas recogendentrodelas cooperativasdeservicios. Sepuedendistinguir tres posiciones:

(90) El orden de prelación nomiativa anterior a la Ley de Supervisión y Ordenación del Seguro Privado de 1995 es recogida
por: 3. GUTIERREZDEL ALAMO Y MAI-IOU:. EstudioJurídicodel CooperativismoSanitario,Gabinetede
EstudiosY Promocióndel CooperativismoSanitario,Madrid, 1988, Pp. 28 y 29; y 14. PAZ CANALEJO: “El
problemade las fuentesjurídicasaplicablesa las cooperativasde seguros”enVARIOS: Comentadosa la Ley
deOrdenacióndel SeguroPrivado,(Tomo1), ColegioUniversitariodeEstudiosFinancieros,Madrid, 1988,PP.
170-203.

(91) ESPAÑA: LEY 3/1987 Opuscit”. arts. 139y 140.
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e
A) Las Leyes de cooperativasde las comunidadesautónomasde Andalucía y Cataluñaincluyen a

a
todas las cooperativas de farmacéuticas en el único grupo que existe para la modalidad de

e
servicios(92).

*

B) La Ley de cooperativasde la ComunidadAutónomaValencianalas recoge dentro de las de
eservicios con carácter general, pero también incorpora en diferentes articulos a cooperativas
0

de serviciosSocialesy Públicos(93).

C) Las Leyes de las Comunidades Autónomas de Navarra y del País Vasco, diferencian entre distintos e’

tipos de cooperativas de servicios, incluyendo a las farmacéuticas dentro de las de Servicios S

Profesionales. En el caso de la Ley Navarra el resto de las cooperativas de servicios son
e

recogidasconjuntamente,mientrasquela normativadel PaisVascodistinguea su vezentre u,

cooperativas de Servicios Empresariales e Institucionales (94). e
u,

e
Tanto la normativaestatalcomo las autonómicas,en sus diferentesmanifestaciones,acogen a un

u,

amplio número de cooperativas de servicios que nada tienen que ver con las farmacéuticas y ni siquiera con el u,

sector de la salud. Por ello, es necesario acudir a la legislación específica de los denominados almacenes de O

drogas, sustanciasmedicamentosas,especialidadesfarmacéuticasy medicamentosde uso veterinario. La
e

normativa aplicable a estos almacenes tiene como fundamento la Ley del Medicamento de 1990 (95) y. en
e

aquellos aspectos no regulados por ésta, el Decreto 2464/1963 (96), y su reglamento dictado en 1964 por el u,

Ministerio delaGobernación(97). u,

e
e

Las normas de funcionamiento, régimen laboral y garantías técnicas son desarrolladas a lo largo de la u,

citadanormativa. u,

e
e
e
u,

e

e
e

(92) COMUNIDADAUTONOMADEANDALUCIA: LEY 2/1985...,”Opus cU”, art 91, COMUNIDADAUTONOMA —
DECATALUNA:DECRETOLEGISLATIVO I/l992...,”Opus cit”, art 100, y COMUNIDAD VALENCIANA
LEY 3/1995..,”Opus cit”, art. 78.4. e

(93) COMUNIDADAUTONOMAVALENCIANA: LEY 11/1985 ...,“Opus cit”, rs. 78, 82 y 83; y COMUNIDAD
VALENCIANA: LEY 3/1995...,”Opuscit”, art. 78.4. —

(94) COMUNIDADFORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 1211989...,”Opus cit’, arts. 67 y 90; y COMUNIDAD
AUTONOMA DEL PAISVASCO: LEY 4/1993...,”Opuscit”,arts.¡23, l24y 125. e

(95) ESPAÑA: LEY 25/1990 de 20 de diciembre, del Medicamento. B.O.E. N. 153, de 22 de diciembre. TITULO e
CUARTO,CAPITULO SEGUNDO. u,

(96)ESPAÑA: DECRETO 2464/1963de 10 de agosto,de regnlaciánde laboratoriosde especialidadesfannac¿uticas, —

registro,distribucióny publicidaddelas mismas,B.O.E.14. 270.de II denoviembre.art. 58.
(97) ESPAÑA: ORDEN de 7 de abril de 1964, por la que el Ministerio de la Gobernacióndicta las normas sobre —

laboratonosdeespecialidadesfarmacéuticas,registro,distribucióny publicidadde lasmismas,B.O.E.N. 101,de e
27 de abril e
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3.2. El marca institucional.

Las sociedades cooperativas que actúan dentro del sector salud han tenido, a lo largo de historia,

diferente grado de vinculación con el resto de instituciones tanto públicas como privadas. Estas relaciones se

hacenespecialmentesignificativasal considerarla importanciaprogresivaqueva alcanzando,sobretodoen los

paises del sur de Europa, la administración pública en las tareas vinculadas con la salud. De una forma

resumida puede afirmarse que la actuación del Estado, en estos paises, ha pasado, con carácter general varias

etapas (98):

- Inicialmentepermanecíaajena,dedicándosesóloa tareascomoladefunsa,lajusticiaetc.

- Implanta servicios de infraestructura común, que afectan a la salud en aspectos como la

potabilizacióndel agua,eliminacíóndebasurasetc.

- Promuevela creaciónde servicios subsidiariospara cubrir situaciones de necesidad personal

mediante la provisión de servicios sanitarios que generalmente no gestiona directamente.

- Realiza una visión integradora de la protección de la salud, al contemplar conjuntamente y dentro de

una misma política sanitaria las actuaciones públicas de salud.

- Promoción de la salud, a través de la responsabilización individual de los ciudadanos y la total

integraciónde los serviciosde salud.

La actuación del Estado junto a las diferentes entidades privadas que operan en este sector, crea un

complejo entramado de relaciones institucionales que forman el cuerpo central de este apartado, y que

condicionanel ámbitode actuacióndelas sociedadescooperativasintegradasen el mismo.

3.2.1. Los sistemas de salud.

El sector de salud está formado por el conjunto de instituciones que financian y proveen sanidad, así

como las relaciones que se producen entre ellas (99). Su objeto consiste en la prestación de servicios médicos y

farmacéuticos con el fin de conservar y restablecer la salud de las personas (100).

Los sistemas de salud tienen una relación directa con las diferentes teorías políticas. De estemodo,

siguiendo a MUSSONS,cabe distinguir diversas concepciones teóricas relacionadas con la salud (101):

(98)J.L. VAQUEROPUERTA: Salud Pública, Pirámide, Madrid, 1989, PP. 60y 61.
(99) Sobre este conjunto de relaciones ponen especial atención autores como: BM. KLECZKOWSKI, KH. ELLING. y

DL. SMITH: “El sistema sanitario al servicio de la atención primaria de la salud”, Cuadernos de Salud Pública.
K 80. Ginebra. l984,p. 11.

(100) J. CASTAÑOCOLOMERCooperativismo Sanitario Integral, Gabinete de Estudios y Promoción del
Cooperativismo Samutano. BARCELONA,1989. p 6
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- Las teorías conservadoras, defienden un sistema de salud privado sin ninguna intervención por parte

de los poderes públicos.
r

- Los radicales,promuevenun modelo de sanidad socializado con la actuación única del Estado.

- Las teorías liberalistas favorecen la creación dc un sistema de salud privado, pero con la intervención —.

estatal en situaciones extremas como puede ser la beneficencia.
ql

WC

En la actualidad,la teoría del Estado del Bienestarpretendeque el Estado seael encargadode

garantizar un nivel de vida suficiente para todos los ciudadanos (102). En el cumplimiento de este fin una de las e

tareas fundamentales consiste en dotar gratuitamente a los ciudadanos de bienes como la sanidad, aunque sin
e

impedir la existencia de un sectorprivadode saludcon el queen muchasocasionescolabora.La granpolémica
e’

surgida sobre el Estado del Bienestar, hace que parezca preciso realizar un estudio más detallado sobre el

mismo, y, en especial, sobre sus implicaciones financieras (103). e

e
e

3.2.1.1. El EstadodelBienestaren elsector de la salud. e
e
e

A lo largo de la historía el papel realizado por el Sector Público se identificaba con la provisión de —

bienes como la defensa la justicia o las obras públicas. Con el Estado del Bienestar estas funciones clásicas han e

sidosuperadasenbuscadeunamejoraen el nivel de vidadel ciudadano(104). —
a
e

Para lograrlo el Estado realiza transferencias de bienes y servicios preferentes o sociales y e

transferencias monetarias. Dentro del primer grupo se encuentra la salud, ya que se considera que una sociedad e
e

desarrollada no puede permitir que sus miembros, ante una enfermedad,veanmermadasu vida, mueran,o se
e

veaninmersosenlapobrezapor la faltaderecursoseconómicossuficientes(105). e

u,

Sin embargo, garantizar un nivel minimo en las prestaciones de salud no obedece obligatoriamente a
e

unaprovisiónpúblicageneral,dadala existenciade segurosmédicosprivados.Portanto, seriasuficientecon
e
e

(101)5. MUSSONSTRULLOLS: Sistema público...,”Opus cit”, PP. ~½37. e
(102) Las posibles alternativas del Estado del Bienestar son recogidas por: R M. KRAMER, y B. GROSSMAN: e

“Contracting out Social Services: Process, Managament and Resource Dependences”. Social Service Review, —

Marzo, 1987, Pp. 32-35.
(103) Un análisis sobrelos diferentessistemasdesalud es realizadopor: BM. KLECZKOWSKI, M.l ROEMER, y A —

VANDERWERFF: “Sistemas Nacionales de Salud y sureorientaciónhaciala saludparatodos”,Cuadernosde e
Salud Pública, N. 77,Ginebra, pp. 25-36. u,

(104) Para analizarel desarrollohistórico del Estado del Bienestarvéase:P. ROSANVALLON: La crise de InEat u,

Providence, Senil, Paris, 1981; y E. FUENTESQUINTANA, 3. BAREATEJEIRO, A. GARCIA DEBLAS, y
B. GONZALOGONZALEZ: “Estrategias para un tratamiento de los problemas de la Seguridad Social”, Papeles e
de Economía Española. 14. 12-13, Madrid, 1982, Pp. 2427. e

(105) E. ALBI, C. CONTRERAS,3M. GONZALEZ-PARAMO,el. ZUBIRI: Teoríade...,”Opuscit”, Pp. 177, 181 y
182.

e
e
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garantizar los servicios de salud pública a aquellos que no dispusieran de recursos económicos suficientes para

costearse las prestaciones privadas (106>

3.2.1.2 El sector dela salud público y prIvado.

Históricamente la preocupación por la salud y el elevado coste de algunos aspectos de la asistencia

sanitaria han llevado a la creación de diferentes organizaciones con el fin de asegurar dichos riesgos. Así

aparecen diversos tipos de entidades pertenecientes al sector privado inicialmente, que, poco a poco, van

dejando que el protagonismo sea asumido por el sector público. De forma paralela a este proceso surge un

debate entre la conveniencia de un sector salud público o de uno privado como alternativas excluyentes, o la

coexistencia de ambos en un sistema mixto (107).

Son muchos los estudios realizados en España para conocer las preferencias entre los servicios de

salud públicos y privados (108). Aunque los conceptos valorados difieren la conclusión generalizada es que

mnguno de los dos sistemas es totalmente superior al otro, aunque existen algunas ventajas parciales entre

ambos. Así los sistemas públicos son preferidos en aspectos como la investigación, o la no discriminación de

los pacientes, mientras que los privados destacan en la atención personal y en la reducción de colas de espera

A la hora de determinarla naturaleza,pública o privada, de los componentesdel sectorsalud, es

necesarioreferirsea los conceptosdefinanciacióny provisión. SegúnROVIRA y VIDAI.. sediferencian(109)

(cuadro 3):

- Financiacióny provisiónprivadas.Constituyeel sistemaprivadoen sutotalidad.

- Financiacióny provisiónpúblicas.Setratadeunasanidadpúblicaíntegramente.

- Financiaciónprivaday provisiónpública.Correspondea la utilización decamasy servicios públicos

por pacientesprivados.

- Financiaciónpública y provisiónprivada. Se refierea las concertacionesrealizadaspor la entidades

de salud públicasconproveedoresprivados.

(106) G. LOPEZ CASANOVAS: “La financiaciónde los servicios sanitarios en España”, Revistade debatesobre
EconomíaPública Social y Cooperativa,14. 4. junio-septiembre1988, p. 93. Estudia el casode Estados
Unidos, en el que la intervencióndel sistema de saludpúblico se lúnita a cubrir a ¡os ancianos(a travésdel
programa denominado MEDICARE), y a los indigentes (mediante el sistema MEDICAID)

(107) J. ROVIRA FORNS: “El seguro voluntario de asistencia sanitaria en España:apunteparaun debate”,Comunicacion
presentada a las VI Jornadas de Economía de la Salud, Valencia,28-30demayo1986.

(108) Entre otros pueden citarse: 1. BAREA: “La Asistencia Sanitaria Pública”, Economistas, N. 35, Madrid, enero 1989,
p. 262-266. Recoge un informe realizado sobre encuestas elaboradas en 1974, 1979 y 1986: y 3. CASTAÑO
COLOMER:Cooperativismo Sanitario...,”Opus cit”, Pp. 17-23.

(109) .1. ROVIRA FORNS, e 1. VIDAL MARTINEZ: Posibilidades de desarrollo del cooperativismo en el sector
sanitarioespañol,GabinetedeEstudiosy Promocióndel CooperatvismoSanitario,Barcelona,1987,p. 79.
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CUADRO 3. LA FINANCIACION Y LA PROVISIONDE LA SALUD.

Sin embargo, si consideramos la gestión como una actividad diferente a la financiación y a la

provisión, la clasificaciónsecomplicaal tenerquedistinguiren cadauno de loscitadosgruposa las entidades

que realizanunagestiónprivaday a las que tienenencomendadaunagestiónpública. La existenciade estas

posibilidadeshacenecesarioespecificarlas parcelasde la saludgestionadaspor las diferentesinstitucionesy

entidades tanto públicas como privadas.

A continuación se establece una visión general de la estructura del sector de la salud en España en

función de la naturaleza pública o privada de las entidades responsables, dejando el estudio de los diferentes

modelos de financiación y de prestación para los capitulos destinados a los flujos financieros y reales

respectivamente.

3.2.2.Estructura del sectorde la salud en España.

En el sectorde la salud españolconvivendiferentesestamentosterritoriales,con el fin de lograrun

Sistema Nacional de Salud en el que coexiste el sector privado. El principal organismoresponsabledala salud

es el Ministerio de Sanidad y Consumo, creado en el año 1981 (110). Su organigrama y fUnciones serán

analizados más abajo pero ahora conviene señalar que es el órgano encargado de ejecutar las normas del

gobierno en materia de salud y que de él depende el Instituto Nacional de la Salud (INSALUD).

(110) ESPAÑA: REAL DECRETO428/1981de 13 demayo,porel que sereesteucturany adscribendiversosórganosal
Ministerio de Trabajo, Sanidady SeguridadSocial, B.O.E. N. 63, de 14 de mano, y ESPAÑA REAL
DECRETO 2823/1981de27 denoviembre,porel quesereestructurandiferentesórganosde la Adunmustracián
del Estado,B.O.E.N. 288,de2 dediciembre.
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A grandes rasgos el sector de la salud de España presenta como aspectos más caracteristicos (111):

- Aunque existe el sector privado, globalmente se trata de una estructura jerarquizada bajo la

financiación pública y en la rnayoria de los casos con producción pública directa de los

servicios.

- Se establece un sistema de Seguridad Social pública obligatoria, que aspira a extenderse a toda la

población.

- Se trata de una estructura territorializada, en la que existen diferentes estamentos autónomos.

En España las prestaciones de salud, en las que se incluye la asistencia sanitaria y la farmacéutica, son

realizadas tanto por la Administración Pública como por entidades privadas (112). Sin embargo, mientras la

actuación estatal se refiere fundamentalmente al régimen de Seguridad Social, la actividad privada puede tener

lugar en colaboración con el mismo, o de forma complementaria. A continuación se realiza un análisis de las

entidades de uno y otro tipo.

3.2.2.1. Entidadesprivadas.

La relación de las entidades privadas con el sistema de Seguridad Social, permite realizar una

diferenciaciónentrelas mismas.Porun lado las quecolaboranen la gestiónde la SeguridadSocial, y por otro

aquellas que actúan al margen de la misma de forma complementaria (cuadro 4).

CUADRO 4. CLASIFICACION DE LAS ENTIDADES PRIVADAS EN FUNCIONDE SU RELACION

CON EL SISTEMADE SEGURIDAD SOCIAL.

E E A
U NS
E T E
R IS
A D U

AR
5 D A
G ED

5 R
5
O
C NO
1 ASEGR
A
L

MUTUAS
Y

MUTUALIDADES

MUTUALIDADES DE FREy. SOCIAL

MUTUAS DE SEGUROSPRIVADOS

SOCIEDADES

MERCANTILES

MEDICAS

IGUALATORIOS

SOCIEDADES COOPERATIVASDE SEGUROS

FUNDACIONESLABORALES

ASOCIACIONES DE VOLUNTARIADODE ACCION SOCIAL

OTRAS (INCLUIDAS RESTO 5. COOP. SECTOR SALUD)

C MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y
O ENFERMEDADESPROFESIONALES
14
E EMPRESAS

(111) G. LOPEZCASANOVAS:“La financiación...,”Opus ch”, PP. 103-105.
(112) J. ROVIRA FORNS: “Entre el sector público y el mercado. El papel del “tercer sector” en el ámbito de la Sanidad

Española”. Revista de debate sobre Economía PúblicaSocial y Cooperativa,14. 4, junio-septiembre 1988, p.
214.
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e

3.2.2.1.1. Entidades privadas que actúan fuera del sistema de Segundad Social. —

ql.

ql

La actuación privada al margen de la Seguridad Social puede tener lugar de forma complementaria,

gestionando directamente las prestaciones voluntarias que mejoran las ofrecidas en el régimen de Seguridad e,.

Social, o realizando las mismas prestaciones recogidas en el citado régimen aunque de una forma totalmente
u.

privada.En estegrupo deentidadeshay quedistinguirentrelas aseguradorasy las noaseguradoras.
u.
e

e3.2.2.1.1.1. Entidades aseguradoras.
e

e

Estasentidadesaparecenrecogidasen la Ley de Ordenacióny Supervisióndel seguroprivadoy enel
u,

reglamento vigente (113). Según las citadas normas, la actividad aseguradora únicamente puede ser ejercida
e

por entidades privadas que adopten la forma de sociedad anónima, sociedad mutua, montepío o mutualidad de

previsión social y sociedad cooperativa, e
u,

a

e

3.221.111 Las mutuas y mutualidades de asistencia sanitaria, e’
e
e

Son entidades que presentan como denominador común la ausencia de ánimo de lucro y que, a partir e

de la Ley de Ordenacióndel SeguroPrivado de 1984 (114), recibenun tratamientobásicamentesimilar al de —
e

cualquier ente asegurador.Hay que distinguir estasentidadesde las Mutuas de Accidentesde Trabajey
e

Enfermedades de la Seguridad Social, cuya actuación consiste en la colaboración con la Seguridad Social y a

lasquesehacereferenciamásabajo. e’

u,

e
Dentro de las mutuas y mutualidadesde asistencia sanitaria se puede diferenciar entre las e

Mutualidadesde PrevisiónSocial y las Mutuasde Seguros Privadas (115). La distinción se basa en el objeto u,

social que, debido fundamentalmentea aspectoshistóricos, califican éstecomo de previsión social para las

primeras,frenteal de seguroprivado paralas segundas(116). Sin embargo,la nuevaLey de Ordenacióndel e
e

SeguroPrivadode 1995(117) establececomo objeto social exclusivode las mutualidadesdeprevisión social e

el asegurador,aunquepermitequeotorguenprestacionessocialessiemprebajo autorizaciónadministrativa, u,

e

u,

(113) ESPAÑA: LEY3011995...,”Opuscit”, art 7, y REAL DECRETO1348/1985...,”Opus cit”, art 17. e
(114) ESPAÑA: LEY 33/1 984...,”~w c¡t”. cap IV
(115) Un análisis sobre las mutuas y mutualidades se encuentra en: 3. CALDESLIZANA: “Las mutualidades de previsión e

social y las mutuasde seguros”,en VARIOS: Las empresaspúblicas socialesy cooperativasen la nueva
Europa,CIRIEC-España,Valencia, 1994,pp. 237-242. e’

(116)F. ALONSO SOTO:“Mutualismosocialy econonujasocial”,CuadernoN. 1, C.I.R1.E.C.España,Enero1989. e
(117)ESPAÑA: LEY 30/1995 ,“Opuscit”. arts.64.1y 64.2. —

e

4’7 e

e
e

u,

e

e



Por otra parte, están reguladas por diferente normativa, ya que aunque ambas se encuentren recogidas

en la citadaLey deOrdenacióny Supervisióndel seguroprivado, la reglamentaciónde las mutuasde seguro

privadas aparece desarrollada en el Reglamento de Ordenación del Seguro Privado (118), mientras que las

mutualidades de previsión social tienen su propio régimen independiente del mencionado Reglamento (119).

Las principales caracteristicas de estas entidades son recogidas en el cuadro 5.

CUADRO5 ANALISIS COMPARADODE LAS MUTUALIDADESDE PREVISION SOCIAL Y

MUTUASDESEGUROS.

MUTUALID. PREVS. SOC, MUTUAS DE SEGUROS

OBJETO SOCIAL PREVISION SOCIAL SEGUROPRIVADO

REGLAMENTO ESPECIFICO REGLM. ORD. SEO.

OBJETO
SOCIAL

ASEGURADOR
PRESTACIONES SOCIALES

ASEGURADOR

ASEGURADORY
ASEGURADO

LA MISMA
PERSONA

DIFERENTE
PERSONA

PROTECTORES SI NO

COMPET. AUTONMSI NO

RESPONSABILD.
DE LOS SOCIOS

LIM. 113 DE CUOTAS
TRES ULTIMOS EJERC.

PV. PROPORCIONAL
PF. LA PRIMA

3.2.2.1.1.1.2. Sociedades mercantiles.

Dentro de las sociedadesmercantiles aseguradorasse encuentranuna serie de entidadescon la

fórmula jurídica de sociedad anónima, distinguiendo entre las médicas y los igualatorios.

A) Médicas.

Se trata de compaiíias mercantiles de seguros de asistencia sanitaria constituidas como

sociedades anónimas. Tienen personalidad jurídica propia y afán de lucro comercial.

(118) ESPAÑA: REALDECRETOl348/l985...,”Opus cit”, CapituloIII.
(119) Segñnestablecela Leyde Ordenación y Supervisión de Seguros Privados de ¡995, bastaque sedesarrolleel nuevo

reglamentoparalas mutualidadesdeprevisiónsocialéstasserigenpor: ESPAÑA: REAL DECRETO2615/1985
de4 dediciembre,porel queseapmebael Reglamentoparalas EntidadesdePrevisiónSocial, B.O.E.N. 13 de
15 deenerode 1986, aclaradopor la ORDEN de 9 de abril de 1987, por el quese desarrollael Reglamentode
EntidadesdePrevisiónSocial,B.O.E.N. 95, de21 dcabril, y modificadopor REAL DECRETO 1079/1989de 1
de septiembre, por el que se actualiza el régimen juridico de las Entidades de Previsión Social, B.O.E. N. 214, de
7 de septiembre.
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Segúnla Ley de SociedadesAnónimas(120),estasentidadesdebenregirse,en primerlugar,

por la disposición que le sea específicamente aplicable y, en segundo término, por la propia Ley de

Sociedades Anónimas. En el caso de la actividad aseguradora, las norma de referencia son la nueva

Ley de Ordenacióny Supervisióndel SeguroPrivadode 1995 y su desarrollo reglamentario.

En la sociedad anónima de seguros, el médico ejerce su actividad por cuenta de un tercero,

siendo su situación criticada por los sectores que defienden una sanidad social (121).

8) Igualatorios.

Aunque su naturaleza es mercantil, ya que se constituyen como sociedades anónimas, su

funcionamiento es similar al de las cooperativas sanitarias.

Se trata de organizaciones creadas y regidas por médicos, colectivamente asociados, con una

doble finalidad (122):

- Proporcionarserviciosmédicosa las familias de recursoseconómicoslimitados, mediante

el pagodeunaiguala,y,

- proteger a la profesiónmédica contra otros colectivos intermediariosde la asistencia

sanitaria.

Estasentidadestuvieronqueconstituirsecomo sociedadesanónimasaunqueensusestatutos

se insertanlas característicaspropiasde la vocaciónigualatorista.Estosprincipios fueron recogidos

por el actual cooperativismode asistenciasanitaria, por lo que puedenconsiderarsecomo sus

primeros antecedentes en España (123).

3.2.2.1.1.1.3. Sociedades cooperativas.

Las sociedadescooperativasquepuedenrealizarel seguro de asistencia sanitaria constituyen uno de

los objetos del presente estudio, por lo que tanto su regulación como sus características son analizadas a lo

largo de este trabajo. Sin embargo, conviene señalar en este apanado que actúan fuera del sistema de

SeguridadSocial obligatorio.

(120) ESPAÑA: REALDECRETO1597/1989de22 dediciembre,Texto Refundidodela Ley deSociedadesAnónimas,
B.O.E. N. 310, de 27 de diciembre, y según se establece en su Disposición Derogatoria, su entrada en vigor
suponela derogaciónde la Ley de 17 dejuliode 1951, así comode los artículos40 a 1O~ de la Ley 19/1989 de
reforma de la legislación mercantil en adaptación a la normativa comunitaria.

(121)S. MUSSONSTRULLOLS: Sistemapúblico...,’~~~cit”, p. 73.
(122)A. TERRONLAMBEA: “El cooperativismo , “Opuscit”, pp.20-26.
(123)3.CASTANO COLOMER:CooperativismoSanitario4’Opuscit”, Pp. 49-52.
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En estesentido existe una tradicionalpretensióndel cooperativismode la salud consistenteen la

colaboracióncon el sistemapúblico (124). Dicha colaboraciónsupondríapermitir que los aseguradosen las

sociedadescooperativasque puedanrecibir en las mismas la atencióncontratada,y que el pago de estos

servicios sea realizado por el Estado mediante e] reembolso a las cooperativas de las cuotas abonadas a la

Seguridad Social, o bien mediante el importe de la prestación recibida establecida conforme a unos baremos

prefijados.Con ello se evita el enriquecimientode la sanidad pública con el dinero de los asegurados de las

sociedadescooperativasquehanhechousode su derechoa unaasistenciasanitariadigna, sin ánimo de lucro y

sin discriminaciónsocial.

Actualmenteexistenconveniosentrela SeguridadSocial y estetipo de entidades.Pruebade ello es el

conciertorealizadopor AsistenciaSanitariaInterprovincial (ASISA), unasociedadanónimapropiedadde una

sociedadcooperativa,con los funcionariosdel Estado,cuyosbeneficiariospuedenelegirentrela coberturadel

sistema público y la de ASISA.

3.2.2.1.1.2.Entidades no aseguradoras.

Existe un conjunto de entidadesquepuededesarrollaruna asistenciasanitariacomplementariaa la

realizada por la Seguridad Social, aunque de formaajenaa la actividadaseguradora.Entreellas hay que tener

en cuenta a las fundaciones laborales, a las asociaciones voluntarias de acción social y a cualquier tipo de

entidad que efectúe prestaciones de salud sin realizar la practica del seguro sanitario.

A) Fundacioneslaborales.

Entre las múltiples finalidades de estasentidadesse encuentranlos serviciosmédicosde

empresay otros centrosdeasistenciasanitaria.

B) Asociacionesvoluntariasdeacciónsocial.

Se tratade entidadesdirigidas a la prestaciónde serviciosasistenciales,mediantela relación

jurídica entre la asociacióny el sujeto asistido. A pesar de que su actividad es realizadapor

particulares,dadosuinteréspúblico, sonintervenidasy fiscalizadaspor las administracionespúblicas.

Susserviciossonrealizadosde forma gratuitapasaquien los recibe,sin que el voluntariadose vea

recompensadopor remuneraciónalguna(125).

(124)S. MUSSONSTRULLOLS: Sistema público...,”Opus cit”, p. 40.
(125) XL. GARCIA NINET: “La colaboraciónde las empresasen la gestiónde la seguridadsocial y el reintegro de las

cantidadessatisfechasporpagodelegado”,RevistadeDerechoPúblico,N. 80-81,p. 645.
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C) Otrasentidades.

Puede incluirse en este grupo cualquier entidad, independientemente de su forma jurídica,

queparticipeen el sectorde la saludde maneraajenaal segurode asistenciasanitaria.Portanto, se

encuentranen esteapanadolas sociedadescooperativasde instalacionessanitarias,las de asistencia

sanitaria de trabajo asociado, así como las de distribución farmacéutica, Las prestaciones realizadas

por cada una de ellas y sus relaciones con el resto de entidades que efectúan actividades similares, son

analizadas más abajo al tratar los flujos reales.

3.2.2.1.2. Entidades colaboradoras can la Seguridad Social.

La acción colaboradoracon la Seguridad Social consisteen la gestióndirecta, y por tanto con

responsabilidad,de la SeguridadSocial realizadapor personasfisicas o jurídicas ajenasa la Administración

Pública. Las entidadesautorizadaspara realizarestagestiónson las Mutuas de Accidentes de Trabajo y

Enfermedadesdela SeguridadSocial,y las empresascon respectoa sustrabajadores(126).

3.2.2.1.2.1. Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades Profesionales.

Hasta la Ley de Presupuestosde 1990 (127) eran denominadascomo Mutuas Patronalesde

Accidentesde Trabajo. Setrata de entidadessin ánimo de lucro, constituidaspor empresarios,con el único

objetivo de asumir mancomunadamentela responsabilidadde la gestión de los accidentesde trabajo y

enfermedadesproÑsionalesdela SeguridadSocialderivadosdelaactividadprofesionalde susempleados.

Las empresas pueden optar por asegurar los riesgos mencionados en la entidad gestora de la

SeguridadSocia! quecorrespondao hacerloen unade estasMutuas (128). Su regulaciónse encuentraen el

TextoRefUndidode laLey Generalde Seguridadsocial de 1994y enposterioresmodificaciones(129).

(126) ESPAÑA:DECRETO 1/1994...,”Opuscit”, art. 67.
(127) ESPAÑA: LEY 4/1990 de 29 dejunio, de Presupuestos Generales del Estado para 1990. B.O.E. N. 156 de 30 de

junio, DisposiciónAdicional Decimocuarta.
(128)J.M.ALMANSA PASTOR:DerechodelaSeguridadSocial,Teenos,Madrid, 1991,pp. 192-199.
(129)ESPAÑA:DECRETO 1/1994...,”Opuscit”, arts. 68-76:REAL DECRETO1509/1976de21 de mayo,porel quese

apruebael ReglamentodecolaboracióndelasMutuasPatronalesenlagestióndela SeguridadSocial,B,O.E.E.
158,de 19 deagosto;REAL DECRETO820/1980de 14 deabril, porcl quesemodificael anteriorreglamento,
B.O.E.N. 108.de5 demayo; ORDEN MINISTERIAL de2 deabril de 1984,sobrecolaboracióndelas Mutuas
PatronalesdeAccidentesdeTrabajoenla SeguridadSocial,B.O.E.N. 88 de12 deabril; y LEY 4/1990...”Opus
cit”.
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3.2.2.1.2.2.La empresa privada respecto a sus trabajadores.

Aunquelas empresasprivadaspuedenrealizarunaactividadcolaboradoraconla SeguridadSocial,no

hayqueolvidar quetambiénesposiblequerealicenunagestiónindirectao delegada.

A) La gestiónindirectade la empresaprivada.

Esta exenta de responsabilidad, que recae en la entidad gestora que hace la delegación.

Consisteen colaborarcon las entidadesgestorasde la SeguridadSocial, pagandoa sus

trabajadoresa cargo de la entidad gestoralas prestacionescontratadas. La empresa

compensala cantidadpagadaconlas cuotasquedebeingresaren la entidadgestora.

B) La gestióncolaboradoradelaempresaprivada.

La principal diferencia con la gestiónindirecta es que estasempresasasumenla

responsabilidaden las prestacionesfijadas.

3.222.Entidadespúblicas.

En Españala protección de la salud pública es compartidapor la Seguridad Social y por la

Administración sanitaria a través de un amplio conjunto de instituciones. Sin embargo., la Ley General de

Sanidad (130) pretende la creación de un Sistema Nacional de Salud en el que se integren los diferentes

subsistemas de salud públicos.

Estaintegraciónlleva implicito un largoprocesoduranteel cual siguenactuandoel tradicionalsistema

desanidadformadopor las institucionesdela SeguridadSocial junto a otrasinstitucionespúblicas.Porello se

analizantodasestasinstituciones,para posteriormenteestudiarla adaptaciónal nuevo SistemaNacional de

Sanidad.

(130) ESPAÑA: LEY 14/1986...,”Opus cit”. art. 73.
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3.2.2.2.1. Actuación a través del sistema de Seguridad Social.

La Seguridad Social constituyeun “un sistema homogéneogeneralde prestaciones,de derecho

público y degestiónestatal(ordinariamente)”(131). Su fUnciónconsisteen protegera determinadosgruposde

personas ftente a riesgos y situacionesqueprovocanun estadode necesidad,Su objeto esla prestaciónde los

serviciosmédicosy farmacéuticosnecesariosparaconservaro restablecerla saludde los beneficiariosy su

aptitudparael trabajo(132).

Paracomprenderel sistemaespañolde SeguridadSocial es necesarioteneren cuentalos diferentes

regímenes y las entidades gestoras que realizan sus prestaciones.

3.2.2.2.1.1. Los reg(menes del sistema de Seguridad Social.

Se puededistinguirentreel régimengeneral(en el que se incluyen obligatoriamentelos trabajadores

por cuenta ajena), los regímenesespeciales(fundamentadosen la naturalezaespecialde una determinada

actividad profesionalcuadro 6 (133)), y los regímenesvoluntarios (que no puedenconstituir partede la

SeguridadSocial yaquesonrealizadospor empresasprivadas).

CUADRO 6. ACTIVIDADES PROFESIONALES SUJETAS A REGUdENES ESPECIALES DE LA

SEGURIDAD SOCIAL.

TRBJD. DE ACTIVIDADES AGRíCOLAS, FORESTALESY PECUARIAS

TRABJADORESDEL MAR

TRABAJADORESPOR CUENTAPROPIA O AUTONOHOS

CIVILES
FUNCIONARIOS PUBLICOS

MILITARES

EMPLEADOSDEL HOGAR

ESTUDIANTES

Hayqueseñalarquelos sociostrabajadoresde cooperativasdetrabajoasociadoseencuentransujetos

a unascondicionesespecíficas,tratadasmásabajoal analizaréstaen sumodalidadsanitaria.

(131) f.M. ORDELOFOS:El SistemaEspañol de SeguridadSocial, Editorialesde DerechoReunidas,Madrid, 1989,(4
ed),p. 8.

(132) La evolución de la Seguridad Social se refleja en A. MONTOYAMELGAR:Derecho del Trabajo, Tecnos, Madrid,
1994, (19 ed.), Pp. 609-612.

(133) La Ley General de Seguridad Social realiza una enumeración de los regímenes voluntarios, aunque se trata de una
relación abierta a la detenninacion del Ministerio y SeguridadSocial: ESPANA: REAL DECRETO
1/1994...,”Opuscit”, art. 10.2
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3.2.2.2.1.2. Instituciones gestoras del sistema de Seguridad Social.

En la gestióndel sistemade SeguridadSocial, el Estadoesel encargadodeadministrary gestionarla

misma, para lo que crea unos entespúblicos especiales,tutelados por él, que se denominan“entidades

gestoras”.

Los citadosórganos,(junto al Estadocomoúltimagarantiay responsablede la jurisdicción,control y

ordenación)son los encargadosde la gestión directa (tanto principal como auxiliar). Esta gestión se

complementapor unagestióndirecta colaboradoray una gestiónindirecta, ambasrealizadaspor entidades

privadas,comoqueda reflejado en el cuadro 7.

CUADRO 7. GESTIONDIRECTA E iNDIRECTA ENLA SEGURIDADSOCIAL.

INDIRECTA ¡ EMPRESAS

En las prestacionesde asistenciasanitariarealizadaspor la SeguridadSocial las institucionesgestoras

másimportantessonel InstitutoNacionaldeSaludy las mutualidadesgestorasderegímenesespeciales.

A) El INSAiLUD.

Realiza la gestión del Régimen General y de aquellos regímenes especiales que no tengan un ente

juridicamente independiente encargado de la misma. Esta gestión es compartida con el Instituto Nacional de

SeguridadSocial (1NSS) (134), cuyafUnción es el reconocimientodel derecho a recibir prestaciones de la

(134) ESPANA: REAl DECRETO1854/1979 de 30 dejulio, por el que se aprueba la estructuraycompetencias de 1=455,
B.O.E. >4 182 de 31 dejulio.

INS 5

P INSALUD
R GENERALES
1 INSERSO
N
C INSMAR
1
P ISFAS
A REGIMEN
L ESPECIAL MUFACE

D
1 MUJEJU
R
E MUN PAL
C — __________________

T AUXILIAR TESORERíA GENERAL DE LA SEGURIDAD SOCIAL
A

EMPRESAS CON SUS PROPIOS EMPLEADOS
COLABORADORA

MUTUAS DE ACCIDENTES DE TRABAJO Y
ENFERMEDADESDE LA SEGURIDADSOCIAL
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SeguridadSocial, y el Instituto Nacionalde Servicios Sociales(INSERSO)(135), encargadodela gestiónde

los servicios complementarios (136).

El 1?NSALUD esel instrumentoflindanientalparala gestióny prestaciónde losservicios sanitariosde

la SeguridadSocial (asistenciamédicay farmacéutica),y para la promociónde la salud. Fue dotado de

personalidadjurídica por el Real Decreto 1855/1979 (137), encontrándose adscrito al Ministerio de Sanidad y

Consumo(138).

e

Suestructuray susfUncionessehanreguladorecientementepor tosRealesdecretos858/1992(139)y

1415/1994(140). En estaestructurahay quedistinguir la OrganizaciónCentraly la OrganizaciónPeriférica

(141). Trasla citadareforma,su fUnción primordial esla gestióndelas prestacionessanitariasde la Seguridad

Socialenlas ComunidadesAutónomasqueno hayanrecibidototalmentesuscompetencias,
e
mr

B) Entidadesgestorasdealgúnrégimenespecial. u,

También denominadas Mutualidades de carácter público, incluyen a los entes que pueden realizar una mt

gestiónde la SeguridadSocial limitada al ámbito de su propio régimenespecial.Están capacitadaspara la W

prestacióndeasistenciasanitariasiendo: —

e
* El Instituto SocialdelaMarina (INSMAR).

* El InstitutoSocial de las FuerzasMinadas(ISFAS). u,

* La MutualidadGeneraldeFuncionariosCiviles del Estado(MUFACE).

* La MutualidadGeneraldeJusticia(MUGEJU)

* La MutualidadNacionaldePrevisióndela AdministraciónLocal (MUNPA.L).

(135) ESPANA: REALDECRETO1856/1979 de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias de
INSERSO. B.O.E. N. 182 de 31 de Julio.

(136) El Instituto Nacional de Empleo (INEM) no aparece entre las entidades gestoras de la Seguridad Social incluidas en la
Ley 1/1994. Sin embargo,dadoque sufunción consiste en la regulación en exclusiva de las prestaciones por
desempleo encomendadas inicialmente al 11455, ha surgido una cierta controversia con respecto a la relación con
su gestión en la Seguridad Social. Este hecho se flindamenta en la inclusión de la gestión del empleo dentro de la
SeguridadSocialrecogidaen la Constitución.

(137) ESPAÑA: REAL DECRETO 1855/1979de 30 de julio, por el que se aprueba la estructura y competencias del
INSALUD,B.O.E.N. l82de3ldejulio,art.1.1.

(138) Sus funcionesse ampliaroncon: ESPAÑA REAL DECRETO-LEY13/1980, de 3 de octubre,sobre supresióny
reordenacionde organismosautónomosen diferentesMinisterios, B.O.E. N. 241, dc 7 de agosto;y con
ESPANA: ORDEN MINISTERIAL de 28 de octubre de 1981, por la que el INSALUD asume nuevas
competencias,KO.E. N. 264,de4 denoviembre.

(139)ESPAÑA: REAL DECRETO987/1991de 21 dejunio, sobrela estructuradel Ministerio deSanidady Consumo,
B.O.E.14. 170,de 16 dejulio, DisposiciónAdicionalsegunda.

(140) ESPAÑA:REAL DECRETO 1415/1994de25 dejumo, demodificacionde la estructuraorgánicadel Ministeriode
Sanidady Consumo,B.O.E.N. 156,de28 dejumo, DisposiciónAdicionalpnxnera.

(141) La estructuraperiférica seencuentrareguladapor ESPAÑA REAL DECRETO347/1993de 5 de mano,sobrela
estructuraperiféricadela gestióndel InstitutoNacionalde la Salud,B.O.E.14.77,de31 demarzo,derogadacasi
en sutotalidad por: ESPAÑA: REAL DECRETO571/1990de 27 deabril, sobrela estructuraperiférica de la
gestióndel InstitutoNacionalde la Salud,B.O.E.14. 112, de 10 demayo.

55



3.2.2.2.2. Actuación de la Administración sanitaila a través de otras instituciones públicas.

No todala protecciónde la salud pública en Espailaes efectuadapor la SeguridadSocial, ya que

existe una parcelade la misma realizada por organismosdependientesde la administración territorial

(diputaciones,provincias, cabildos y ayuntamientos),y del Servicio de sanidadMilitar dependientedel

Ministeriode Defensa.En esteaspectohay quedestacarla realizacióndela asistenciasanitariadebeneficencia

(142), que al afectara los sujetossin derechoa SeguridadSocial y sin recursossuficientesparacontratarun

seguroprivado, completanel espectrode poblacióndemandantede salud(143>

Conla reformadel sistemade saludla actuacióndetodasestasentidadespúblicasquedaintegradaen

el SistemaNacionalde Saludcomo seanalizamásadelante.

3.2.2.2.3. La reforma del Sistema Nacional de Salud.

La Ley Generalde Sanidadestableceun cambioenel sistemade salud espafiol. Susobjetivoshan sido

desarrolladosal tratar el marcolegal,por lo que en esteapartadovamosha centramosen la nuevaestmctura

institucionalquesurgede sucontexto.

La tendenciainducidaporestaLey consisteenmodificarel habitualsistemadeSeguridadSocialen el

quese basabala asistenciasanitariaenEspafia,paraalcanzarun SistemaNacionalde Salud. Estees concebido

comoel “conjuntode losserviciosdesaluddelas ComunidadesAutónomasy la coordinacióngeneralsanitaria

ejercidapor el Estado” (144). Comoya se hamencionado,el citadoprocesoculminaráconla transferenciaa

todaslas ComunidadesAutónomasde las competenciasen la gestióndela SeguridadSocialy con la creación

desuspropiosServiciosde Salud(145)

En este punto parece oportuno analizar la nueva estructura,la coordinación del sistema y las

principalesimplicacionessobrelas sociedadescooperativasdel sectordela salud,

(142) ESPAÑA: LEY l4/1986...,”Opuscit”, Disposición Final Segunda.En la que se estableceque eí Estadoes el
encargadode la armonizacióndel sistemasanitario de beneficenciaque realizan diputaciones,provincias y
ayuntamientos.

(143) E. ARROJO: “El SistemaNacional ,“Opus cit”, Pp. 3943. Realizaun estudiosobrela población sin ningún
seguroy los acogidosa la beneficencia

(144)“Ibid.”, p. 8.
(145) Véase: P. MANSILLA: ReformaSanitaria.Fundamentospara un análisis,Ministerio de Sanidady Consumo,

Madrid. 1986.
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3.2.2.2.3.1.La nueva esfructura.

La nueva estructura del sistema sanitario establecedos niveles de actuación con diferentes

competencias;la AdministraciónCentraldel Estadoy la administraciónterritorial.

3.2.2.2.3.1.1.La Administración Central del Estado.

La Administración Centraldel Estadoes la encargadade aprobarlos Planesde Salud que afectana

todo el territorio nacional,y deejercersuscompetenciaslegislativas,informativasy de coordinación.Además,

el Estadotienecompetenciasexclusivas,encuantoa la sanidad,en aspectoscomo la sanidadexterior, la alta

inspección,o las actividadesreg4amentariasy normativasen áreascomo el medio ambiente,la alimentación

humanao losmedicamentos.

El Ministerio deSanidady Consumoes el principal responsablede llevara cabolas competenciasde

laAdministraciónCentralenmateriade salud.Además,existeunaseparaciónentrelas fimcionesdeMinisterio

e INSALUD, estableciendolas funciones de financiación y compra encomendadasal primero, y las de

provisióny producciónde serviciosal último,

La organizacióncentraldel Ministeriode Sanidady Consumohasidoreestructuradamedianteel Real

Decreto987/1991(146),y posteriormenteconlosRealesDecretos858/1992(147)y 1415/1994(148).

En la citadaestructura(cuadro8) hay queseñalarquedel propioMinistro dependendirectamenteel

INSALUD y la Subsecretaríade Sanidady Consumo.EstaSubsecretariaes la encargadadela coordinación

generaldel Ministeno.

(146)ESPAÑA:REAL DECRETO987/1991...,”Opuscit”
(147) ESPANA:REAL DECRETO858/1992...,”Opuscit”, arts.3,4,5,6,y 10.
(148)ESPANA:REAL DECRETO 1415/1994...,”Opuscit”, arts.1-8.
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CUADROS.ESTRUCTURACENTRAL DEL MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO.

GABINETE MINISTRO DE SANIDAD Y CONSUMO CONSEJO
ASESOR DE

SANIDAD

1 SUBSECRETARIA DE SANIDAD Y CONSTJMO

¡

INC ORGANISMOS CENTROS

I.S. AUTONOMOS ¡ DIRECTIVOS
CARLOS
III UNIDADES DEPENDIENTES

GABINETE SERVICIO INTERVENC INSPECC GL ¡
TECNICO JURíDICO DELEGADA SERVICIOS

5 .G. TECNICA

D.G.ALTA INSPECO
Y RELAC INSTITUCNL
1kG. SERVICIOS
E INFOPI4ATICA
D.G. PROGBMC.
ECONOMICA

D.G.SALUD D.G.FARAMCIS D.G.ORDENAC. D.G.ASEGRAM. Y ¡
PUBLICA PRODUCT. SAIJITAR PROFESIONAL PLANIFICAC. SANTR.

3.2.2.2.3.1.2. La administración territorial.

Antes de considerarla actuaciónterritorial en las ComunidadesAutónomasy en las corporaciones

localesesnecesariotenerencuentala división realizadaen Measde Saludy ZonasBásicasde Salud,en la que

sefimdamentael sistemasanitario.

* LasArcas de Salud(149).

CadaComunidadAutónomase divide en Arcas de salud, que son las responsablesde la

gestiónunitariade los centrosy establecimientosdel Servicio de Saludenlamisma.Parasu dirección

cuentanconunórganopropio,en el queparticipanlas CorporacionesLocales.

* LasZonasBásicasde Salud.

A suvezlas Aseasde Saludsedividen en ZonasBásicasde Salud,queconstituyenel marco

territorial de la atenciónprimariadondedesarrollanlas actividadessanitariasde salud los “Centros

Integralesde AtenciónPrimaria”

Unavezconocidalanuevadistribuciónterritorial esposibleanalizarlas competenciasconferidasa las

ComunidadesAutónomasy las quecorrespondena las CorporacionesLocales.

(¡49)ESPAÑA: LEY 14/1986...,”Opuscit”,arts.56y 63.
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u,

‘1~~

e

e

u,

A) LasComunidadesAutónomas.
e

Las ComunidadesAutónomashan recibido una seriede competenciasen materiade salud, que se
a

encuentrandefinidasencadaunodelos estatutosdeautonomíaindividualmente(150). u,

a

La reformaestablecidaenla Ley Generalde SeguridadSocial de 1986 prevéqueen cadaComunidad —

e
Autónoma se creeun Servicio de Salud integradopor todos los centros,servicios y establecimientosde la

u,
comunidad,ayuntamientos,diputacionesy cualquieradministraciónterritorial intracomunitazia. u,

mt
e

La transferenciaa las comunidadessiguevariasfases,ya quemientrasquetodaslas comunidadeshan
a

accedidoa las competenciasen materiade salud pública, solamentesiete de ellas tienenla transferenciaen
mt

cuantoa lagestiónde losserviciossanitariosdela SeguridadSocialpropiosdelNSALUD (151). e

e
mt

Esta circunstanciaha tenido efectos importantes sobre la actuación territorial realizada por el
e

Ministeriode Sanidady Consumo,y la efectuadapor el NSALUD. —

e

A. 1) La actuaciónterritorialdel Ministeriode Sanidady Consumo u,

Dicho ministerio realiza su firnción territorial mediantelas DireccionesTerritorialesdel
a

Ministerio de Sanidady Consumo.Existe una de las citadasdireccionespor ComunidadAutónoma,

bajo la coordinacióndelaDelegacióndel Gobiernodela comunidadenla queseencuentre.Al frente e

de cada una de ellas hay un Director Territorial con dependenciadel Subsecretariadodel a
a

Departamento,actuandocomodirectordela ComisiónEjecutivaProvincialcorrespondiente(152)
u,

e

A.2) Laactuaciónterritorial del INSAUJD. e

En el INSALUD, tanto suscompetenciascomo suestructurasemodifican en fúnción de las
e

transferenciasrealizadasa cadaunadelas ComunidadesAutónomas.Así se puededistinguirentre: —~

e

A.2.l) ComunidadesAutónomascon competenciastransferidasenlagestióndel INSALUD
a

e
Actualmente sólo siete comunidadeshan recibido estas transferencias.Las e

mencionadascomunidadesrealizanmediantesuspropiosserviciosde salud la actuaciónque a

mt

mt

e
(150) Sobrelas competenciasver: F. MANRRIQUE: Competenciasdel Estadoy las ComunidadesAutónomasen u,

materiadeSeguridadSocia],Ministerio de Trabajoy SeguridadSocial,Madrid, 1985.
(151)1. RIESGO:Los hospitalesespañoles:Análisiscritico deurgencia,FondodeInvestigacionesSanitarias,Oviedo, u,

1991,PP. 1345. e
(152) ESPAÑA: REAL DECRETO 19348/1993de24 de marzo, sobrela organizaciónde los serviciosterritorialesdel u,

MinisteriodeSanidady Consumo,B.O.E.N. 71,de24 demarzo,art. 3. e

mt
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el INSALUD veniadesarrollandoen suterritorio. Lascomunidadesy serviciosde salud con

competenciaspararealizarla gestióndelINSALUD sonlas siguientes:

- el InstitutoCatalándela Salud(153),

- el Servicio Andaluzdela Salud(154),

- el ServicioVascode Salud(OSAKIDETZA) (155),

- el ServicioValencianode Salud(SERVASA)(156),

- el Serviciode SaluddeGalicia(SERGAS)(157),

- el Servicio de SaluddeNavarra(OSASUNBIDEA) (158),

- el ServicioCanariode Salud(159).

SegúnlaLey Generalde Sanidad(160), el INSALUD continúaexistiendobastaque

no se culmine el procesode transferenciassanitariasa las ComunidadesAutónomas.Estas

comunidadesintegranen susrespectivosServiciosde Saludlos centrosasistencialesde las

Corporacioneslocales.

A.2.2)ComunidadesAutónomasconcompetenciastransferidasúnicamenteen saludpública,

perono en lagestióndel INSALUD (cuadro9).

La actuaciónen materiade saludpúblicaha sido asumidapor las 17 Comunidades

Autónomas.Sin embargo,hastaque se culmine el procesode transferencias,el INSALUI)

siguerealizandodirectamentesu actuaciónentodasellasexceptoen las sietequehancreado

suspropiosserviciosde salud.

(153) ESPAÑA: REAL DECRETO 15 17/1981 de 8 de julio por el que se traspasana la ComunidadAutónoma de
Cataluñalas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N. 88, de 12 de
abril.

(154) ESPANA: REAL DECRETO 400/1984de22 de febrero,por el que setraspasana la ComunidadAutónomade
Andalucialas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N, 51,de 29 de
febrero.

(¡55) ESPANA: REAL DECRETO 1536/1987deódenoviembre,por el quesetraspasana la ComunidadAutónomadel
PaisVascolas funcionesy serviciosdeSeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N. 299,de 15 de
diciembre.

(156) ESPANA: REAL DECRETO 1612/1987de27 denoviembre,por el que setraspasana la ComunidadAutónoma
Valencianalas fimcionesvseniciosdeSeguridadSocial correspondientesal INSALL’D, &O.E. N. 312,dc 30 de
diciembre.

(157)ESPAÑA: REAL DECRETO 1679/1990de28 dediciembre,porel quesetraspasanala ComunidadAutónomade
Galicia las funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N. 313, de 31 de
diciembre.

(158) ESPANA: REAL DECRETO 1680/1990de 28 de diciembre,por el que setraspasana la ComunidadForal de
Navarralas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N. 313,de 31 de
diciembre.

(159)ESPAÑA: REAL DECRETO446/1994de 11 de marzo,por el quesetraspasana la ComumdadAutonomaCanana
las funcionesy serviciosdeSeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N. 85, de9 deabnl

(160)ESPANA:LEY 14/1986...,”Opuscit”, DisposiciónAdicionalTercera.
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En este grupo de comunidadesel proceso de adaptacióna la Ley General de

Sanidad ha supuesto que el INSALUI) realice su función mediante tres órganos

fundamentales(cuadro9) las DireccionesProvinciales,las Gerenciasde AtenciónPrimariay

las GerenciasdeAtenciónEspecializada.

CUADRO 9. ESTRUCTURA SANITARIA EN LAS

TRANSFERENCIASEN LA GESTIONDEL INSALUD.

COMUNIDADES AUTONOMAS

- LasDireccionesProvinciales.

Que dependiendo de la Dirección General del INSALUD, son las

encargadasde la direccióny gestiónde las prestacionessanitariasrealizadaspor el

mismo en su ámbito territorial. De estasdireccionesdependenlas Gerenciasde

AtenciónPrimariay deAtenciónEspecializada.

- LasGerenciasdeAtenciónPrimaria.

Se estableceuna por Area de Salud, siendo las responsablesde la

dirección,controly gestiónde la asistenciaprimariaen suámbitode actuac,on.

- LasGerenciasdeAtenciónEspecializada.

Su ámbitoterritorial coincidecon el del hospitalo complejohospitalario

que dirige, siendo la responsablede gestión de la asistenciasanitariaen dicho

ámbito.

SIN
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B) LasCorporacionesLocales.

La Ley Generalha supuestoun recorteen las competenciassanitariasdelas Corporaciones

Locales, dejándolassin responsabilidaden la gestión de servicios (161). Esto hace que las

CorporacionesLocales se adscriban a los Servicios de Salud de las ComunidadesAutónomas,

estableciendodemutuoacuerdola transferenciadesuscompetenciasa las mismas(162). Sin embargo

mantienenalgunascompetenciasen la gestiónde serviciosen aquellascomunidadesen las queéstas

aun no han sidotransferidas.

3.2.2.2.3.2. La coordinación yplanitfcac¡ón sanitaria.

La coordinación general del sistema de salud correspondeal Gobierno. Sin embargo, también

intervienenen la misma el ConsejoTerritorial del SistemaNacional de Salud,como órganode coordinación

entre las administracionessanitariasy el Instituto de la saludCarlos m, como órganode apoyo científico-

técnico(163).

El Gobiernoesel encargadodeelaborarloscriteriosgeneralesde coordinaciónsanitaria,para lo que

seestableceel “Plan Integradode Salud” (164). EstePlan, recogeenun documentoúnico losplanes;estatales,

los de las ComunidadesAutónomas y los planes conjuntos. A su vez los planes de las Comunidades

Autónomasenglobanlosplanesde las diferentesáreasdesaludquelas forman(cuadro10).

CUADRO 10. LA PLANIFICACION Y COORDINACION SANITARIA.

CA: ComunidadesAutónomas.
PS:Planesde Salud.

(161) E. PORTELLA.JI. CUERVO: “Análisis del Procesode Implantaciónde la ReformaSanitariaenEspaña” Revista
Españolade sanidadPúblicay AdministraciónSanitaria,N 1, p 232.

(162)ESPAÑA:LEY l4/l986...,”Opuscit”, DisposiciónTransitonaPrimera
(163) MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO: “España SistemaNacional de Salud”, Informes, ponenciasy

Comunicaciones,MinisteriodeSanidady Consumo,1989,Madrid,Pp. 31-33.
(164)ESPAIJA: LEY 14/1986...,”Opuscit”, CapítuloIV.
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Con el Plan Integradose culmina el sistemade planificación sanitariacon el que se determinala

asignacióna realizar,las fúentesde financiacióny las accionessanitariasa desarrollar,anualo plurianualmente.

Es confeccionadopor la Administración del Estado, estudiadopor el Consejo Interterritorial del Sistema

Nacionalde Saludy aprobadopor el Gobierno.

3.2.2.2.3.3. Principales implicaclones sobre las sociedades cooperativas del sector de la
sa/ud.

El nuevocontextocreadopor la reformadel sectorde la saludafectaa las sociedadescooperativas

como aunomásde susintegrantesdel mismo,peroademáspresentaunascaracterísticasespeciales.

La Ley Generalde Sanidaddaprioridadenla celebraciónde conciertoscon la Administración,a las

entidadesprivadassin ánimo de lucro siempreque existancondicionesde eficacia,calidad y costesanálogos

(165).

En el concierto,parael que esnecesariaunahomologaciónprevia,sefijan:

- Los derechosy obligacionesdelaspanes

- Las garantiasparaque se de una igualdaden la asistenciasanitaria, salvo las diferencias

sanitariasinherentesa la naturalezadel proceso.

Porsu partelas entidadesconcertadasse comprometena no establecerservicioscomplementariosa

los que existen en los centrossanitariospúblicos dependientesde la Administración Pública concertante.

Además, los centrosconcertadospuedenrecibir ayudaspara realizaractividadescalificadascomo de alto

interéssocial (166).

Se trata, por tanto, de una alternativatanto para las sociedadescooperativascomo para el restode

entidadesprivadassin ánimo lucrativo, que,en igualdadde condiciones,tienenpreferenciaa la horaderealizar

convenioscon la Administración Pública. Paraaccedera este importante mercado las propiassociedades

cooperativasdebenexigirseasi mismasalcanzaresacompetitividadqueles permitaobtenerventajasdentrodel

sectordela salud.

(165) “Ibid.”, art. 90.2.
(166) “Ibid.”, art. 92, en el que se estableceque la calificación de actividadesde alto interés social se realizapor el

GobiernomedianteRealDecreto.
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3.3. El marco socio-económica.

Paraestudiarel entornosocio-económicode las sociedadescooperativasdesalud, hay que teneren

cuentalas característicasde los sujetosqueintervienenen las mismas,junto a la naturalezade surelacióncon

la cooperativa.Por ello convieneno olvidar la importanciaquetiene en estassociedadescooperativasel ciclo

salud-enfermedad-saludasí como considerar los aspectosliberales de la situación de los médicos,

farmacéuticosy demásprofesionalesde la salud, que mediatizansu integraciónen unadisciplinade empresa

(167).

Las sociedadescooperativasdel sectorde la salud se integranpor un colectivo de personasque se

asocianpara cubrirunasnecesidadesrelativasa la salud. Su naturalezales lleva a unaparticipaciónactivaen

las mismasque se pone de manifiesto en una seriede relacionesque se rigen por la Constitucióny el

OrdenamientoGeneraldel Estadoy por las normasespeciales(segúnsu actividad)y generalesde la Ley

General de Cooperativasde 1987. Además, cada sociedadcooperativatiene la opción de establecer

formalmentealgunosaspectosde susrelacionessocio-económicasmediantelosEstatutos.

La posibilidad de que se den las figuras de socio, asociado,asi como otras relacionescon las

diferentesclasesde sociedadescooperativas,sonresumidasen el cuadro 11 y sonanalizadasdetalladamente

másabajo.Hay quedestacarquela principaldi~renciaseencuentraenlos sociostrabajadoresqueúnicamente

aparecenen las sociedadescooperativasdetrabajo asociado.

(167)Lascaracteristicasde la sanidadenEspañasonanalizadaspor: y. CABALLER “La formazionenel nuovocontesto
di Welfare: una intioduzione”,en VARIOS: lumovacionee fonnacionenel settoresocio-sanitario.Le nueve
profesionalitáperI’economissociale:it casodelI’Italia edeliaSpagna,FrancoAngeli,Milano, 1995, Pp. 15-
20.
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CUADRO Li. POSIBLES RELACIONES DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL SECTORDE

LA SALUD CON LOS SOCIOS,ASOCIADOS Y OTROSCOLECTIVOS.

CF

COOP SECTORSALUD ¡

PP PV rs

SOCIOS

USUARIOS SI SI ST NO SI

DE TRABAJO NO NO NO SI NO

TRABAJADORES SI ST ST NO ST

OTROS

ASALARIADOS SI SI ST ST SI

TERCEROS ST ST ST ST ST

LETRADO ASESOR ¡ SI SI SI SI . ST

AUDTTORESEXT. J SI SI ST SI SI

ASOCIADOS SI SI SI SI SI

CF: Cooperativasfarmacéuticas.
PF: Segurosa primafija.
PV: Segurosaprima variable.
TA: Trabajoasociado.
15: Instalacionessanitarias.

3.3.1.Los socios.

Con la admisióncomo socio de unasociedadcooperativase inicia una relaciónquepermanecehasta

el momentode la baja. En el periodo que transcurreentre ambas situacionesse producenuna seriede

relaciones,socio-cooperativa,que se materializanen un cor~untode derechosy obligacionescuyo análisis

formael contenidodeesteapanado.Además,hayqueseñalarquelas normasestablecidasen la Ley Generalde

Cooperativasson de aplicación a todas las sociedadescooperativasdel sectorsalud, por lo que se pone

especialinterésen las variacionesproducidaspor suactividad,sanitariao farmacéutica.

Comonormageneralel númerominimo de sociosesdecinco paratodaslas sociedadescooperativas,

incluidas las de trabajo asociado(168). Sin embargo,en el casode las sanitariasa prima fija o variable, es

necesariocontarconunmínimo decincuenta,segúnseestableceenla legislacióndeseguros(169).

(168)Sobreel númeromínimo desociosvéase:N. PAZ CA=L4LEJO:“Principalesinnovacionesde la Ley 3/1987,General
de Cooperativas”,Revista de EstudiosCooperativos,N. 54-55, Pp. 21 y 22. Ademas, las legislaciones
valencianay catalanapermitenquelas cooperativasde trabajoasociadoesténformadasportressocios.

(169) ESPAÑA: LEY 30/1995 ,“Opus cW’. arts. 9.2.aen relacióncon 9.4.ay 10.2; y ESPANA: REAL DECRETO
1348/1985 ,“Opus cit”, art 25.b.
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En otro ordende cosasconvieneaclarar que las caracteristicasrecogidasen primer lugar paralos

sociosusuarios,son aplicablesa los sociosde trabajo y a los socios trabajadores,y que las variacionescon

respectoa éstasseencuentranen epígrafesposteriores.

3.3.).).El sociousuario o cooperador.

Los sociosusuarioso cooperadoresde la saludsonel principal elementopersonalde las sociedades

cooperativasquecomponendicho sector,a excepciónde las sanitariasde TrabajoAsociado.Su papel alcanza

granrelevanciaal serparticipes,con susdecisiones,del destinode la sociedad.

3.3.1.1.1.Posibles sodas usuarios de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

La Ley Generaldeterminala posibilidadde ser socio de una sociedadcooperativade primer grado

tanto a las personasfisicas comoa lasjurídicas(170). Sin embargo,enlas cooperativasdeTrabajoAsociadoy

en las de instalacionessanitarias,solamentepuedenser socios personasfisicas. Además, en las últimas se

establecenalgunasparticularidadespor razón de la edady nacionalidadque son estudiadasen el apanado

correspondientea los sociostrabajadores.

CUADRO 12. POSIBLESSOCIOSDE LAS COOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD SEGUN SU

PERSONALIDAD, FíSICA O IUIUDICA.

POSIBLES SOCIOS

COOP SECTOR SALUD P. FíSICAS P. JURíDICAS

TRABAJO ASOCIADO SI NO

INSTLC. SANITARIAS SI NO

FARMACEUTICA SI SI

SG PRIMA FIJA SI SI

SG PRIMA VARIABLE SI SI

Hay que distinguirentre los sociosusuariosde

cooperativasfarmacéuticas:

las cooperativasde asistenciasanitariay los de las

(170) Un análisis sobreestetema se encuentraen C GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Las personasjurídicas
como socios de las sociedadescooperativasde primer &ado o cooperativaspropiamentedichasen España:
Necesidaddeunarevisiónlegal”,RevistadeEstudiosCooperativos,N. 60, Pp. 61-75.
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es

A) Sociedadescooperativasde asistenciasanitaria. —

Comorasgocomúnen las cooperativassanitariasa primafija y variablelos sociosusuarioso

cooperadoressonlos aseguradosenla cooperativaparala coberturadelosriesgosrelativosa susalud

y a la delosbeneficiariosdelosmismos.
Vr

Vr

El aspectoflindaniental quediferenciaa los sociosde los dostipos de sociedadeses que
u

mientrasen las primerasla prima pagaderaesfija y se desembolsaal principio del periodode riesgo,

enlassegundases variabley sehaceefectivacon posterioridada los siniestros.Sin embargo,algunos a

autorescomoCARRO (171) defiendenqueambasprimaspuedenservariables,por lo quela auténtica
0

diferenciaseproduceenelmomentodel vencimientode lamisma,

e

Los sociosusuariosde las cooperativasde instalacionessanitariaso de hospitalización,son
e

los destinatariosde la asistenciasanitaria, por lo que pueden coincidir con los socios de las
u,

cooperativassanitariasdeseguros e

e

B) Sociedadescooperativasfannacénticas
u,

Comosociedadescooperativasde serviciospuedensersociosdelas mismastanto personas
e

fisicas como jurídicas.Para analizara los socios usuarios de las cooperativasfarmacéuticas,es u,

necesariodistinguir entrelos farmacéuticos;propietario,regente,adjuntoy sustituto(172). u,

u,

u,
- El fannacéuticopropietario de una oficina de farmacia es aquel a cuyo nombre se extiendela

u,
autorizacióny actadeaperturadela fannacia, e

Puedenexistir varioscopropietariossiemprequeseanfarmacéuticos. —

mt

u,

- Farmacéuticoregenteesel farmacéutico,no propietarionicopropietariode unaoficinade farmacia,
nombradocomo responsablede la mismaen el casodemuertede su titular. Estafigura se e

analizaenproflmdidadmásadelanteal tratarlabajadelossociosencasodemuerte. —
e

e
- Farmacéuticoadjunto es el licenciado en famiacia no propietarioni copropietariode oficina de u,

farmacia que ejerce de forma conjunta con los propietarios y regentessu actividad e

profesionalen la citadaoficina.
e

u,

e
______________ u,

(171)JA. CARRODEL CASTILLO: “Las mutuasdeseguros”,HaciendaPúblicaEspahola,N. 98, p. 72. e
(172)ESPAÑA:ORDENMINISTERIAL de 17deenerode 1980,sobrefuncionesy serviciosde las oficinas de farmacia, e

BAtE. N. 28de 1 dediciembre,art.4. e

e
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- Se entiendepor farmacéuticosustituto el queejerce, en lugar del propietarioo del regente,su

actividad profesional en una oficina de farmacia según los casos establecidos

reglamentariamente.

Los sociosde las cooperativasfarmacéuticasse asocianpara la mejora de sus actividades

profesionales,fUndamentalmentela distribucióny suministrode serviciosfarmacéuticos.Aunquelos

Estatutosde las cooperativasfarmacéuticascontienendiferentescláusulas,todas son unánimesa la

horadeadmitir un únicosocio por oficina de farmacia.De formagenérica,puedensersociosusuarios

de estasentidades:

B. 1) Los Doctoreso licenciadosenfarmacia,en los siguientescasos:

- Si ejercensuprofesiónconoficinadefarmaciaabiertaal público.

- Algunas sociedadescooperativasincluyen también a los titulares de Laboratorios de

análisiso de producción.

- Los que sin tenerabiertaoficina de farmacia esténinscritos en el Colegio Oficial de

Farmacéuticosdel lugar de residencia,y muestrenjustificadamenteel propósitode

establecerseenun píazomáximodeseismeses.

B.2) El herederodel socio,siemprequeseatitular deunaoficina de farmaciao puedallegar

a serlo. Esta situaciónes analizadaen profUndidad al estudiar la transmisiónpor

fallecimiento,

8.3)Lassociedadescooperativasfarmacéuticas.

8.4)El ColegioOficial deFarmacéuticosdel lugardondese encuentreel domicilio social de

la sociedadcooperativa.

B.5) El Municipio y demásCorporaciones,públicas o privadas, así como otras personas

juridicas e institucionesfacultadas por las Leyes para estableceroficinas de

farmacia.
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3.3.1.1.2. Adquisición de la condición de socio usuario.

En fUnción del momento de tiempo en la vida de la sociedadcooperativase puedeadquirir la

condicióndesocioenel momentodesu constitución,o al ingresaren unacooperativaya constituida:

- En el momentodela constituciónlos promotores,enun númerono inferior a cinco, pasana serlos

primerossociosdela sociedadcooperativa.

- Al ingresar en una sociedadcooperativaya constituida, los nuevos socios debencumplir los

requisitosincluidosenlosEstatutosparaadquirir dichacondición.

La sociedadcooperativa,a travésde su Consejo,puededenegarla adquisiciónde la condición de

socio siemprequeexistaun motivojustificado.

En el casode cooperativassanitariasaprima fija o variable,la condicióndesocio es inseparabledela

de tomadordel seguroo asegurado.Cuandono coincidanlos anterioresrequisitosen unamismapersonala

condición de socio correspondeal tomador,a no ser que se establezca,de forma expresaen la póliza, al

aseguradocomotal.

3.3.1.1.3. Relaciones internas socio-cooperativa.

Lasrelacionesinternasentreel socio y la cooperativaseponendemanifiestomediantelos derechosy

obligacionesdeéstos,suresponsabilidady el régimende SeguridadSocial.

3.3.1.1.3.1. Derechos.

La Ley Generalde Cooperativasestableceuna serie de derechospara sus socios(173). Varios de

ellosvana seranalizadosendiferentescapítulosdeeste

trabajo, especialmentelos económicos,por lo queen el apartadoque nosocupa,aunqueseránmencionados

todosellos, sólo son desarrolladoslos aspectoscuyo contenidono esté incluido en otros capítulos. Los

derechosde los sociosdeunacooperativason(174):

(173)ESPANA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 35.1.
(174) J.J. SANZ JARQUE: “Derechos y obligaciones de los socios de las cooperativas’, Revista de Estudios

Cooperativos.N. 54-55.Pp. 64-75.
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A) Derechosecononucos.

- Percibir interesespor las aportacionesal capital social,en casodequeestéprevistoen los

Estatutos.

- Percibirel retornocooperativo.

- Derechoa la actualizacióndelas aportacionesal capital social.

- Derechoa la devoluciónde las aportacionesal capital social.

B) Derechospolíticosy otros.

- Serelectory elegibleparaloscargosde losórganossociales.Estoscargosson:

* Miembrosdel ConsejoRectory AsambleaGeneral.

* Interventoresy componentesde ComitédeRecursossi existe.

- Formularpropuestasy participarconvoz y voto en la toma de acuerdospor la Asamblea

Generaly el restodeórganossociales.

- Recibir la informaciónnecesariaparael ejercicio de susderechosy el cumplimientode sus

obligaciones.

- Participaren la actividad empresarialde la sociedadcooperativa.Estemismo aspectoes

contempladotambiéncomounaobligaciónparael socio.

- Otros derechosquederivendelas normaslegalesy delosEstatutossociales.

3.3.1.1.3.2.Obligaciones.

Lasobligacionesdelos sociossonlas siguientes(175):

A) Obligacioneseconómicas.

- Desembolsarsusaportacionesal capital social

(175)ESPAÑA:LEY 3/1987...,Opuscit. ~ 34
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B) Otrasobligaciones.

- Participaren las actividadesdeformación.

- Asistir alas reunionesdelosórganoscolegiadosdelos queformenparte. —.

- Cumplir los acuerdosválidamenteadoptadospor los órganossocialesde la sociedad
a’

cooperativa.
a’

VS

- Participaren las actividadescooperativizadaspara el cumplimiento del fin social de la e

misma,en lacuantíamínima establecidaen losEstatutos. —
e

es
- Guardarsecretosobreaquellosasuntosy datosrelativos a la sociedadcooperativa,cuya

divulgaciónpuedepeijudicarlos interesessocialesdela misma. es

e

e
- No efectuaractividadescompetitivascon las realizadaspor la sociedadcooperativa,salvo

e.
autorizaciónexpresadel ConsejoRector. e,

e

- Aceptarloscargosparalos queresultenelegidos. —-

e,

e
3.3.1.1.3.3. La responsabilidad. —

e

e

La norma general que rige a las sociedadescooperativases que los socios no responderán e
e

personalmentede las deudassociales,salvodisposiciónencontrade losEstatutossociales(176). Sin embargo,
e

losEstatutosno puedenmodificar la responsabilidadpersonaldel socio quecausebajade la cooperativa“por e,

las deudassociales,previaexcusióndel habersocial,durantecinco añosdesdela pérdidade la condiciónde u’

socio, por las obligacionescontraídaspor la cooperativa, con anterioridada su baja, hasta el importe e

desembolsadode susaportacionesal capital social” (177). u’
u’

e
Mientras que las sociedadescooperativasfarmacéuticasy las de instalacionessanitariassiguen la e

normageneral,enlas cooperativassanitariasa primafija y variablehayquedistinguir (cuadro13): u,

0~

e’

(176) En relacióna] sentidode la responsabilidadlimitadapuedeconsultarse:L. FERNANDEZ DE LA GANDARA: La
atipicidadenDerechodeSociedades,Pórtico, Zaragoza,1977,Pp. 466-470. e

(177)ESPAÑA:LEY 3/1987 Opuscit”, art. 71. e,

u,
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A) Primavariable.

La responsabilidadde los sociosa la hora de cubrir los riesgospropiosde estasentidades,

segúnlaLey de Ordenacióny Supervisióndel SeguroPrivadoy el Reglamentovigente,será

“mancomunada,proporcionalal imponedelos respectivoscapitalesaseguradosen lapropia

entidady limitadaa dicho importe” (178).

B) Primafija.

Los socios no responderánde las deudassocialesa no ser que los Estatutos asi lo

establezcan.Sigue,por tanto, el criterio de la Ley Generalde Cooperativasperoimponen

que la responsabilidadse limite al importe de la prima anualmentepagada,condición que

debedestacarseen la pólizadeseguros.

CUADRO 13. RESPONSABILIDAD DE LOS SOCIOS USUARIOS DE LAS

COOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD.

COOP. SECT. SALUD RESPONSABILIDAD DE SOCIOS USUARIOS

FARMACEUTICAS NO RESPONDENPERSONALMENTE

PRIMA PIJA
NO RESPONDENPERSONALMENTEPERO LOS
ESTATUTOS PUEDENLIMITAR AL IMPORTE
DE LA PRIMA ANUAL

PRIMA VARIABLE MANCOMUNADAPROPORCIONALA LA PRIMA
Y LIMITADA A DICHO IMPORTE

INSTLC. SANITARIAS NO RESPONDENPERSONALMENTE

TRABAJO ASOCIADO NO TIENEN SOCIOS USUARIOS

3.3.1.1.3.4. Régimen de Seguridad SociaL

La relaciónde los sociosusuarioscon la sociedadcooperativano esla prestacióndetrabajo, lo que

haceque setratedeunafiguraexcluidadel ámbitodeaplicacióndela SeguridadSocial.Portanto,estossocios

no debenserdadosdealtaen la SeguridadSocial por su relaciónconla sociedadcooperativa,al margendesu

afiliaciónpor otrascircunstanciaspersonales.

(178) ESPAÑA: LEY 30/1995...,”~uscii”, art. IO.l;y ESPAÑA:REAL DECRETO 1348/1985...,”Opuscit”,art.37
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3.3.1.1.4. Extinción de la condición de socio.

Se puedendiferenciar cuatro causas de extinción de la relación jurídica de un socio con su

cooperativa;porbajavoluntaria,obligatoria,por fallecimientoy por disolucióny consiguienteliquidacióndela

sociedadcooperativa(cuadro14).

CUADRO 14 RESUMEN DE LAS CAUSASDE EXTINCION DE LA CONDICION DE SOCIO.

J
J
J 5
AO

C
DI
E O
L

VOLUNTARIA
SIN CAUSA JUSTIFICADA

CON CAUSA JUSTIFICADA

OBLIGATORIA PERDIDA DE REQUISITOS DE SOCIO

FALLECIMIENTO CONTINUIDAD HEREDEROS

LIQUIDACION PROCESODE LIQUIDACION

A) Bajavoluntaria.

La Ley Generalde Cooperativasvigenteprevédossupuestos:

- Siguiendoel “principio cooperativode puertaabierta” (179)el socio puededarsedebajaen

cualquier momentosin necesidadde queexistaunacausajustificada. Si no existe

esacausalosEstatutospuedenobligaral socio a no darsedebajahastaque finalice

el ejercicio económicoo quehayatranscurridoun tiempodeterminado,inferior a

cinco años,desdesu admisión.Las consecuenciaseconómicasson analizadasmás

abajo.

- El socio disconformeconun acuerdodela AsambleaGeneralqueimpliquelaasunciónde

cargasgravementeonerosas,no previstasenlosEstatutospuededarsedebaja, con

la consideracióndejustificada,enel casode quehubierasalvadoexpresamentesu

votoen la asambleao hubieseestadoausente.

(179) Sobrelas imphcac¡onesdel pnncipio de puertaabiertapuedeconsultarse:AD. SERRANO SOLDEVILLA: La
cooperativa “Opuscit’
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B) Bajaobligatoria.

El socioquepierdalos requisitosexigidosparaadquirirtal condición,recogidosen

estemismo capitulo,dejaráobligatoriamentedeserlo (180).

En el casode los sociosdelas cooperativassanitariasa primafija y variable,finaliza

su relación como tales despuésde sesentadias desdeel requerimientopara el pago de

aportacionesobligatoriaso derramaspasivas.Sin embargo,el contratode segurosigue

vigentehastael vencimientodel seguroencurso.

Los efectoscausadospor la bajaobligatoriasobreel reembolsodeaportacionesse

estudiandetalladamenteenmásabajoal analizarlos flujos económicofinancieros.

C) Porfallecimiento.

En caso de fallecimiento del socio, sus derechohabientespueden recibir las

aportacionesde éste,silosúltimossonsocioso adquierendichacondiciónen el píazode seis

meses.

En estesentidohayquedestacarquelas cooperativasfarmacéuticassuelencontener

cláusulasestatutariasque penniten,a la viuda o a los huérfanosde un farmacéuticosocio

fallecido, mantenerlacondicióndesocio siemprequecontinúenconla oficinadefarmaciade

acuerdoconla legislaciónvigente.Los herederosadquierenautomáticamentela condiciónde

socios, subrogándoseen los derechosy obligacionesdel causante,sin que se produzca

interrupción,e iniciacióndenuevo,delos causahabientesconla sociedadcooperativa.

Este hechohaceaconsejableun análisis de las diferentes situacionesque pueden

presentarseen el casode fallecimientodeun farmacéuticotitular de unaoficina de farmacia

(cuadro15). teniendoencuentala existenciao no deun copropietario(181).

(180) Conrelación a estetemapuedeverse: .1. F. DUQUE DOMINGUEZ: “La baja obligatoria del socio”, Revistade
EstudiosCooperativos,Ns. 56-57,Pp. 1348.

(181) ESPAÑA: REAL DECRETO 909/1978de 14 dc abril, sobreinstalación,trasladoy transmisiónde oficinas de
farmacia,E.O.E.N. 106,de4 demayo,art, sexto;y ESPANA: ORDENMINISTERIAL de 21 denoviembrede
1979,porla quesecomplemeutael realDecreto909/1978,B.O,E.N. 302,de18 dediciembre,arts.16-21.
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CUADRO 15. CARACTERISTICAS DE LAS COOPERATIVAS FARMACEUTICAS EN LA

EXTINCION DE LA CONDICION DE SOCIOPORFALLECIMIENTO.

EXISTENCIA DE

COPROPIETARIO SITUACION DEL HEREDERO

NECESIDAD DE

REGENTE

NO

FAP±4ACEUTICO NO

NO NO ESTUDIANTE 18 MESES

FARMACEUTICO ESTUDIANTE LICENCIATURA

SI
FAPIdACEUTICO NO

NECESARIO
NO FARMACEUTICO

- Si no existecopropietariopuedeocurrir queel herederoestéendisposicióndecontinuarla

actividadfarmacéuticao queno lo esté.

En el primer casotiene la opción de vender la oficina de farmacia,o de

continuarconmisma,pasando,si 0pta por la segundaposibilidad,a sernuevo socio

de la cooperativa. Si decide no continuardispone dc 18 mesespara tomar la

decisiónantesde la clausurade la oficina. Duranteesteperiodola farmaciapuede

permanecerabiertasi a su frente seencuentraun farmacéuticoregente.

Si el herederono eslicenciadoo doctorenfarmacia,debevenderla oficina

de farmacia según los píazos mencionadosa no ser que la viuda o hijos del

fallecido, en el momentodela muertede éste, se encuentrencursandoestudiosde

ftrmaciaypretendw,euHt~ut2I el ejercicio profesionalen la citadaoficina. Esta

situaciónhaceposibleque se pidaautorizaciónparamantenerabiertadichaoficina,

siempre que al frente figure un farmacéuticoregente,hastala obtención de la

licenciaturay mientrasno se pierdan dos cursosde forma consecutivao tres de

formaalternativa.

- Si el fallecido es farmacéuticocopropietariode unaoficina de farmacia,y socio de la

sociedadcooperativa,el procesoes similar, perono esnecesarioel nombramiento

del &rmacéuticoregente.Sin embargolos herederosdel fallecido puedennombrar

un regenteque les represente,en cuyo casouno de los dos farmacéuticosseráel

únicosociodelacooperativaen representacióndeesaoficina defarmacia,
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O) Pordisolucióny liquidacióndela sociedad.

Si se cumplenlas causasestablecidasporla Ley Generalde Cooperativaso por las

disposicionesespecificasparala disoluciónde unasociedadcooperativa(182), y se apmeba

el acuerdodedisoluciónseinicia el periododeliquidación(183).

3.3.1.2. Lossociostrabajadores.

Son los sociosde las sociedadescooperativasdetrabajoasociado,y por lo que respectaal sectorde

la salud los integrantesde la modalidadsanitariade estassociedades.El objetivo de las citadascooperativas

consisteenproporcionaralos sociospuestosdetrabajoparaproduciren comúnbienesy serviciosdestinadosa

terceros.En estecasolos serviciossonlos propios de la prestaciónde asistenciasanitariaa los usuariosde

salud,La vinculacióndeestossociosconla sociedadcooperativa“no esa travésdel típicocontratodetrabajo,

sinomedianteun contratode sociedad”(184).

Paraque estassociedadesseanconsideradasde trabajo asociadola Ley Generalde Cooperativas

estableceque es necesarioque asociena “profesionalesde la salud y a personalno sanitario” (185) en un

número minimo de cinco. ParaALONSO (186), de la interpretaciónliteral de la Ley se deduceque no es

posible que existancooperativassanitariasde trabajo asociadoformadasúnicamentepor profesionalesde la

salud,peroun análisis lógico, indicaqueno hay ningúnobstáculoparasu formación.Los sociosdebentenerla

capacidadlegaly fisica paradesarrollarloscitadosserviciosdeasistenciasanitaria.

En las cooperativassanitariasdetrabajoasociadolossociosno sonclienteso asegurados,como enel

casode las cooperativassanitariasa prima fija y variable, sino queprestansu trabajo a la propia sociedad

cooperativa(cuadro16). Estossociostienenla peculiaridadde contratarsecomoasalariadosasí mismos.Por

tanto;como sociostratande lograrla mayorproductividaddel sectortrabajoy, a la vez, como trabajadores

buscanmaximizarlas ventajassociales(187)~

<182) 3. LLUIS Y NAVAS: “La extinción de las Cooperativasa tenor de la Lev de 1987”.. Revista de Estudios
Cooperativos,Ns. 54-55,Pp.230-137.

(183)Sobreel ordende la aí~udicacióndelhabersocialencasode liquidaciónpuedeverse: 1. GUTIERREZDEL ALAMO
Y MAHOU: Estudio...,“Opuscil’. p. 241,

(184) 0. LEJARRIAGA PEREZDE LAS VACAS: “El trabajoasociado:núcleodela EconomíaSocial’,enVARIOS: 1
CongresodeEconomíaSoda]de Galicia,DirecciónXeraldeTraballode la ConselleriadeTraballoe Servicios
Socíais,SantiagodeCompostela,1991,p. 408.

(185)ESPAÑA:LEY 311987...,’Opuscit’, art. 144.3.
(186)F. ALONSO SOTO: Ensayossobre...,”Opuscit”, p. 200.
(187) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “El problemade la doble condición de socios-trabajadores(socios-

proveedoresx socios-consumidores)ante la gerencia de la empresa cooperativa”, Revista de Estudios
CooperatrvosN 5657 Pp 105, 106y 112.
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CUADRO 16. RELACION ENTRE SOCIOSY CLIENTES EN LAS COOPERATIVASDE ASISTENCIA

SANITARIA.

COLECTIVOS
SECTOR SALUD

P. FIJA
P. VARIABLE

INST SANITAR

FKJSUARIOS IDE SALUD
[ PERSONAL SANITARIO

SOCIOS ¡ CLIENTES
TRABAJADORES SOCIOS

3.3.1.2.1. Part¡cularidades con respecto a los socios usuarios.

Por lo que respectaa las característicasestudiadaspara los socios usuarios,los integrantesde las

cooperativasdetrabajoasociadopresentanlas siguientesdiferencias:

A) Posiblessociostrabajadores.

Hayquemencionarcuatroparticularidadescon respectoa los sociosanteriormente

estudiados:

- Todos los socios de las cooperativasde trabajo asociadodebenserpersonasfisicas que

aportan su trabajo persona], limitando el número máximo de trabajadores

asalariadosconcontratoatiempoindefinido al 10% deltotaldelos socios(188).

- Los extranjerospuedensersociosde acuerdocon lo dispuestoen la legislaciónespecífica

desuprestacióndetrabajoenEspaña.

- No podránser sociostrabajadoreslos menoresde dieciséisaños. Los menoresde edad

peromayoresde dieciséisaños,sólo puedensersocios en las cooperativasen las

queno existaresponsabilidadpersonalpor las deudassociales.

- Existe laposibilidad deque los Estatutosdeterminenque laadmisiónde los nuevossocios

se realice medianteun periodo de prueba,elirninable por mutuo acuerdo.Como

normageneralel númerode sociostrabajadoresen situacióndepruebano superará

el 10%del total de sociosdelacooperativa.

(188) F. VALDES DAL-RE: “Notas sobreel nuevorégimenjurídico de las cooperativasde trabajoasociado”,Revista
EspañoladeDerechodel Trabajo,N. 1, 1980, abril-junio,p 77, semuestrapartidariode la eliminaciónde las
personasjurídicasdeestassociedadescooperativas

TRABAJO
ASOCIADO
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B) Derechosy obligaciones.

Los derechoseconómicoscoincidencon los que les correspondencomo socios

usuarios,aunquehay queañadirel derechoa percibirperiódicamente,en el plazo no superior

a un mes, anticipos laboralesen cuantíasimilar a las retribucionesnormalesen la zonay

sectordeactividad paralosdistintospuestosde trabajoo categoriasprofesionales.

En los casosde reembolsode aportacionespor baja del socio se establecen

diferenciascon respectoal tipo de referenciapara fijar los intereses.El citado aspectoes

analizadomásabajo.

C) Responsabilidad.

Los socios trabajadoressiguen la norma generalde ausenciade responsabilidad

persona]por las deudassociales,salvo disposiciónen contrade los Estatutossociales.Sin

embargo,y como peculiaridad,hay que citar queen el casode que los Estatutosno fijen

responsabilidadpara los socios trabajadores,podrán ingresarcomo tales los menoresde

edad,mayoresde dieciséisaños,siemprey cuandocumplanlos requisitosmencionadospara

queestecolectivoadquierala condiciónde sociotrabajador.

D) SeguridadSocial.

La inclusión de los socios trabajadoresde las cooperativasde trabajo asociado

dentrodel campode aplicaciónde la SeguridadSocial, lleva implicita unaseriesituaciones

queafectanespecificamentea las cooperativassanitariasdetrabajoasociado.

La Ley Generalde Cooperativasde 1987 (189)y posteriormenteel texto refundido

de la Ley Generalde SeguridadSocial de 1994 (190), recogenen términos similares la

posibilidad de la cooperativade trabajo asociadopara elegir, estatutariamente,entredos

opcionesrelativasa la integraciónde sus socios trabajadoresen el régimende Seguridad

Social:

(189)ESPANA: LEY 3/1987...,”~~cit”,~ disposucionadicionalcuarta.
(190)ESPAÑA: REAL DECRETO l/1994...7Opuscit”, arts disposiciónadicionalcuartay disposiciónderogatoriaúnica

ci. En la primeradisposicióncitadaseregulaen térnimossimilaresa la Ley Generalde Cooperativasde 1987 la
integraciónde los sociostrabajadoresen la SeguridadSocial,mientrasqueen la segundasederogaexpresamente
la disposicionadicionalcuartade la Ley 3/1987GeneraldeCooperativas.
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- “Como asimilados a trabajadorespor cuenta ajena”. Por lo que dichos

trabajadoresquedaránintegradosen el RégimenGeneralo en alguno de

los especialessegúnsu actividad.

- ‘Comotrabajadoresautónomosen el régimenespecia]correspondiente”.

Sin embargo,hastaque no se incluya el colectivo profesionalde los Colegios o

AsociacionesProfesionalesde Médicosen el Sistemade SeguridadSocial, no es aplicable

estalibertad de elección para los componentesdel mencionadocolectivo que seansocios

trabajadoresde una cooperativasanitariade trabajo asociado.Dicho colectivoúnicamente

puedeaccedera la proteccióncomotrabajadorpor cuentaajena.

Estamedida,de caráctertransitorio,no afecta,inicialmente,a otros colectivosque

puedensersociostrabajadores(fisoterapeutas,técnicosde laboratorio,...).Sin embargoen

1989,medianteReal Decreto(191), se regulael alcancey términosde la opción previstaen

la Ley General de Cooperativas.Como aspectosmás destacadoshay que citar que la

elecciónrealizadatieneunaduraciónminima de cinco añosy quedebeafectara todoslos

sociostrabajadoresdela cooperativa.

Dadoque el régimenelegidodebeserel mismo paratodoslos sociostrabajadores,

y queexisteobligatoriedadde quelos sociosmédicosse acojanal régimenpor cuentaajena,

puedeinterpretarsequelaexistenciade un médicocomosociodeunadeestascooperativas,

impideal restodelos sociostrabajadoresaccederal régimende SeguridadSocial por cuenta

propia. Sin embargo,el objetivo dela mencionadalimitaciónesafectara los sociosmédicos,

por lo que a quien debe irnpedirseel accesoa el régimenpor cuentapropia es a este

colectivoy no al restodelos socios(192).

Los sociosa pruebadebendarsede alta como trabajadorespor cuentapropiao

ajena,perosiempreen el mismo régimenen el queseencuentrenlos sociostrabajadoresde

la sociedadcooperativade la queformanparte. También seles aplicanlas particularidades

citadasparalosmiembrosdel colectivomédico.

(191) ESPAÑA: REAL DECRETO 225/1989de 3 de marzo, sobre las condicionesde incorporacióna] Sistema de
SeguridadSocialde los sociostrabajadoresdecooperativasde nbajoasociado,B.O.E. N. 57, de 8 demarzo.

(192) Sobrela obligación de todoslos sociostrabajadoresa ser incluidos en el mismo régimen,y la implicación con la
transitoriaimposibilidadde los sociosmédicosa optarporel régimendeautónomospuedeverse:R SANCHEZ-
BARRIGA PENAS Cooperativasy Seguridad Social,juntadeAndalucía,Sevilla, 1993,Pp. 18-20.
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E) Prestaciónpor desempleo.

La regulación de las prestacionespor desempleose encuentranrecogidas,con

caráctergeneral,en la Ley 31/1984 de Protecciónal Desempleo(193). En el casode los

socios trabajadoresde cooperativasde trabajo asociadose establecen,medianteel Real

Decreto1043/1985(194), unasedede condicionespara tenerderechoa las mencionadas

prestaciones.Asi, seconsideranensituaciónlegaldedesempleo:

- Los que,con carácterdefinitivo, cesenen la prestaciónde trabajoen la sociedad

cooperativa,por los siguientessupuestos:

* Porexpulsiónimprocedente.

* Porcausaseconómicas,defuerzamayoro tecnológicas.

- Los aspirantesa socio cesadospor decisiónunilateraldel ConsejoRector.

El mismo decretodeterminalas normasy procedimientoparala declaraciónlegalde

desempleocuyodesarrollodetalladoexcededel objetodeestetrabajo.

3.3.1.3. Lossociosdetrabajo.

Son definidosen la Ley Generalde Cooperativascomo los socios apersonasfisicas, cuyaactividad

cooperativizadaconsistiráen la prestaciónde sutrabajopersona]en la cooperativa” (195). Se trata,por tanto,

de personasque asumenel doblepapel de asalariadosy socios de la cooperativa.De la mismaforma que

ocurreconlos sociosusuarios,éstosdebendesembolsarlas aportacionesestablecidas,pero,a diferenciade los

primeros,suparticipaciónenla actividadcooperativizadaconsisteenla prestaciónde supropio trabajo(196).

En las sociedadescooperativasdel sectordela salud tantodeprimergrado,exceptuandolas sanitarias

de trabajoasociado, como en las de segundoo ulterior grado es posible, si asi lo prevén los Estatutos,la

<193)ESPAÑA:LEY 3 1/1984de2 de agosto,deProtecciónpor Desempleopor el quese modificael titulo II de la Ley
51/1980deSdeoctubre,B.O.E.N. 186 de4 deagosto.

(194) ESPAÑA: REAL DECRETO 1043/1985dc 19 dejunio, por el que se amplia la protecciónpor desempleoa los
sociostrabajadoresdecooperativasdetrabajoasociado,B.O.E.N. 157,de 2 dejulio, arts. 1-5.

(195)ESPANA:LEY 311987...,”Op~~t’,~.30,1.
(196) G. FAJARDO GARCIA: “Participación de los trabajadoresen el régimensocioeconóm¡code la cooperativa’,

RevistadeDebatesobreEconomíaPúblicaSocialy Cooperativa,N. 7,junio-septiembre1989,Pp. 145-146y
160-164.
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existenciade sociosde trabajo(197). Aunqueno hay ningunalimitación legal paraello, los Estatutosde las

cooperativasfarmacéuticasno suelenincluir estafigura, aunquedichacircunstanciano elimine laposibilidadde

su existencia.Sin embargo,estalimitación es expresapara el cargo de Director Técnico de la cooperativa

farmacéutica(198).

La exigenciadequelosEstatutospreveanlaadmisiónde sociosdetrabajoen la sociedadcooperativa,

impide su existenciaen el momentopreflíncional en el queaún no existenEstatutosaprobados(199). Los

citadossociospuedeningresarenunasociedadcooperativaya constituidasegúnsedetermineestatutariamente

de dosformas:

- Si los Estatutosno prevénun períododeprueba,puedeningresardirectamente

- En el casode que los Estatutossi preveanun periodo de prueba,puedeningresartras superarel

mismo. Sin embargo,si el nuevo socio hubiera sido trabajadorpor cuenta ajena de la

sociedadcooperativa,como mínimo, el mismotiempoquese exigecomo periododeprueba,

el citadoperiodono seaplicará.

3.3.1.3.1. Particularidades con respecto a los socios trabajadores.

Las normasque regulanla relación entre la sociedadcooperativay los socios de trabajo buscan

asociaral trabajadorconla marchadela cooperativa,en lacual hatenido unaparteimportante(200). Porello

les son aplicableslas mismasnormasestudiadaspara los socios trabajadores,aunquecon algunavariación

(201):

- Los Estatutossocialesdebenpreverla admisióndeestossocios.

- No participande las pérdidasprocedentesde la actividad cooperativizada,que se imputaránal

Fondo de Reservay si es necesarioa los socios usuariosen la cantidadnecesariapara

asegurarunacompensaciónmínima igual al 60% delas retribucionessatisfechasenla zona

por igual trabajo,y nuncainferior al salariomínimo interprofesional.

(197) El origen de La figura del socio de trabajo en la legislación cooperativase encuentraanalizadoen: N. PAZ
CANALEtO: “Notas sobrela Nueva figura del socio de trabajo”, Revistade EstudiosCooperativos,N. 48,
mayo-agostode1979, PP.25-54.

(198)ESPAÑA:LEY 25/1990...,”Opusat”, art 80 1
(199)1.GUTIERREZDEL ALAMO Y MAHOU: Estudio...,“Opuscit”, p. 174.
(200)M. ALONSO QARCIA: CursodeDerechodelTrabajo.Ariel, Madrid, l98l,p. 486.
(201)N. PAZ CANALEtO: “La Cooperativacomo superacióndel esquemaclásicoderelacioneslaborales”,Revistade

PolíticaSocial,N. 133,Madrid,enero-marzode 1982,p.21. Realizaun estudiocomparativosobrelos sociosde
trabajoy socios trabajadoresbasadoen el anteproyectode Ley de Cooperativasde 1980. Muchas de sus
conclusionessonaplicablesa la normativavigente.
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- No puedenformarpartedel ConsejoRectorennúmerosuperiora lamitaddelosmiembrosdeéste.

- A efectosde Seg~~ridadSocial, los sociosde trabajoseasimilana los trabajadorespor cuentaajena,

por lo que en todo casoquedanintegradosen el RégimenGeneralde la SeguridadSocial.

Portantono es posiblela opción por el régimende autónomos.

Mi el régimen de Seguridad Social aplicable a los diferentes socios de las

cooperativasdel sectordela salud puederesumirseenun el cuadro 17, enel quese ponende

manifiestola posibilidadde elecciónde régimenparalos sociostrabajadores,a excepciónde

los médicos.Tampocodisponende la citadaalternativalos sociosde trabajo, mientrasque

los sociosusuariosno debenserdadosde altaen ningunode los regímenes.

CUADRO 17 APLICACION DEL REGIMENDE SEGURIflA]) SOCIAL A LOS DIFERENTES SOCIOS

DE COOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD.

SOCIOS TRABAJADORES SOCIOS SOCIOS

NO MEDICOS MEDICOS PRUEBA DE TRABAJO USUARIOS

SANTRTA GAoCP CP MRST —

SANTR PF~ - - - CA NO

SANTRPV - - - CA NO

T.SANTR - - - CA NO

FAP14CETC~ - - - CA NO

CA: Régimenpor cuentaajena.
CP: Régimenpor cuentapropia.
NO: No debenser dadosdealtaenningúnrégimen.
MRST: Necesariamentetienenqueoptarpor el mismo régimendetodoslos sociostrabajadores.

3.3.2. Los asociados.

Junto a los socios,incluidos los trabajadoresy de trabajo, la Ley Generalde Cooperativasvigente

admite la presenciade asociadoscon el fin de potenciarel desarrollode la sociedadcooperativamedianteel

estimulo de los recursospropios (202). Su existenciadebeser previstaen los Estatutos,aunquemientras

permanezcanlos asociadosen la cooperativano puedeneliminar esta figura, ni siquieramodificando los

(202) La Ley Generalde Cooperativasde 1987dedicaíntegramentea la figura del asociadoel CAPITULO V. ESPANA~
LEY 3/1987...,”~~cit”, arts.39-41.
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Estatutos.Por tanto todas las sociedadescooperativasdel sectorde la salud disponende estafúentede

recursosfinancieros,aunquesetratedeunaposibilidadfacultativadecadasociedad.

Paraanalizarel papeldelos asociadosdentrodelas sociedadescooperativas,seva aseguirel mismo

esquemautilizado enestecapitulo paralos socios.

3.3.2.1. Posibles asociados de una sociedad cooperativa

La Ley Generalde Cooperativas,en su exposiciónde motivos, faculta para ser asociadode una

sociedadcooperativaa “cualquierpersonafisica o juridica, pública o privada, conindependenciade queantes

hubiesensido o no sociosde la Cooperativa”(203). Se establecela limitación de queuna mismapersonano

puedetener,simultáneamenteenunamismacooperativa,la condicióndesocioy asociado.

3.3.2.2.Adquisiciónde la condicióndeasociado.

Paraadquirir la condiciónde asociadose requiereuna solicitud y desembolsaruna aportaciónal

capital social:

A) La solicituddeberealizarsepor escritoal ConsejoRector, queresolverála admisióno no.

B) El nuevo asociado estará obligado a desembolsar la aportación minima al capital social fijada por

losEstatutoso la AsambleaGeneral.

La no exigibilidad delaactividadcooperativizada,ha sido criticadapor diferentesautoresqueafirman

quesu efectoes la introducciónde unossocioscapitalistas,que atentancontrala esenciade las cooperativas

como sociedades de personas convirtiéndolas también en sociedades de capital (204).

(203) 0. FAJARDOGARCIA: “Participación de los trahajadores...”,”Opus cit”, p. 144. La Ley dc Cooperativasde 1974
y su Reglamentosólo permitian a los antiguossociosy susderechohabientes,que por razonesjustificadasno
puedancontinuarparticipandoenla actividadwoperativizada,permaneceren la misma como asociados.En
similarescondicionessemanifiestala Ley de CooperativasValenciana,denominandocomosociosexcedentesa
losAsociados.

(204)Véase:Ji. SANZ JARQUE:“Derechosy obligaciones...”,“Opus cit”, p. 55.
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3.3.2. 3. Relaciones internas asociado-cooperativa.

Las relaciones entre los asociados y las sociedades cooperativas del sector de la salud se establecen en

funcióndelosderechosy obligacionesdelos mismos,asícomopor suresponsabilidad.

3.3.2.3.1. Derechos de los asociados.

A) Derechoseconómicos

- Devengodelos intereses pactados por sus aportaciones.

- A la actualizacióndesusaportacionesensimilarescondicionesa las delos socios.

- Derecho a la devolución de las aportaciones al capital social.

Señalarque no tienen derechoal retomo cooperativo,ni puedendesarrollaractividades

cooperativizadas.

B) Otrosderechospoliticos.

- A participar en la AsambleaGeneral,con voz y un conjunto de votos que sumados no

representenmásdel 20% del total de votos de la sociedad cooperativa. El valor del

voto de cada asociado es el mismo, independientemente de sus aportaciones al

capital social, y nunca puede superar la unidad.

- A la asistenciade un representanteelegido entreellos, con voz pero sin voto, en las

reunionesdel Consejo Rector, siempre y cuando asilo autoricen los Estatutos.

- Derechoa la informaciónen los mismostérminosprevistosparalos sociosen la recepción

decopiasdelosEstatutossocialesy del ReglamentodeRégimenInterno.

Los asociadosno estánautorizadosa ser miembrosdel Comité de Recursosni

Interventores.
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3.3.2.3.2. Obligaciones de los asociados.

Puededistinguirseentrelas obligacioneseconómicasy las restantes.

A) Las obligacioneseconómicasse refieren a hacerefectivo el desembolsomínimo del capital social

enlos plazosprevistos.No estánobligadosa realizaraportacionesvoluntarias.

E) Otrasobligaciones.

- Guardar secreto sobre datos de la sociedad cooperativaen los mismos términos

establecidosparalossociosenla Ley y Estatutos.

- No efectuaractividadescompetitivascon la realizadaempresarialmentepor la sociedad

cooperativa,a no serqueseanautorizadospor el ConsejoRector.

3.3.2.3.3. Responsabilidad de los asociados.

Los asociadosno responden,enningúncaso,personalmentedelas deudassociales.

.L3.2.4. Extinción de la relación de asociado.

Cuatrosonlascausasdeextinción dela relaciónentrela sociedadcooperativay losasociados.Por lo

querespectaa las normasrelativasal reembolsode aportacionesde los asociadoso susderechohabientes,son

analizadaseneí apartadodedicadoa las mismasmás abajo.

A) Bajavoluntaria.

El asociadopuededarsede bajavoluntariamenteen la cooperativa,en cualquiermomento,

comunicándolopor escrito al ConsejoRector. Sin embargo,los estatutospuedenfijar un

tiempo,no superiora cinco años,contadodesdesu admisión,que impideal asociadodarse

debajahastaqueésteno transeurra.

B) Bajaobligatoria.

La expulsiónseproducepor faltamuygravetipificadaenlosEstatutos.
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C) Fallecimiento.

El carácterde las aportacionesde los asociadosftllecidos se desarrollaen los apartados

destinadosa la transmisióndeaportaciones.

D) Disolucióny liquidación.

En casodeliquidación el reintegroa los asociadosde susaportacionesal capital social, se

realiza despuésde saldarlas deudassocialesy justo antesde devolvera los socios sus

aportaciones.

3.3.3.Otras relacionesde la sociedadcooperativa.

Setrataderelacioneslaboraleso mercantiles,peroquelaLey GeneraldeCooperativasincluyedentro

del ámbitodelas sociedadescooperativas.

3.3.3.1. Trabajadores asalariado&

La relación quevincula a las sociedadescooperativasy a los trabajadoresasalariadoses de carácter

laboral,aunquelaLey Generalde Cooperativasserefiere a los mismosen determinadasocasiones,El número

de trabajadores asalariados con contrato por tiempo indefinido en las cooperativas sanitarias de trabajo

asociadoestálimitadoal 10% del total de sus socios (205).

Los trabajadoresasalariadosde cualquierclasede sociedadcooperativa,ademásde contarcon los

derechosreconocidosenel Estatutodelos Trabajadoresy en el restode la legislaciónlaboral,disfrutandeuna

seriedederechosquelosdiferenciandelos trabajadoresde otrassociedades(206). Estosderechosson:

A) La participación en los excedentes disponibles que en principio corresponden a los socios.

La citada participación tiene carácter salarial y es compensable con el complemento de

similarnaturalezaestablecidoen la normativalaboral,aplicándoseel mayor de los dos. Además,como

se analizamásabajo, existennormasdiferentesparafijar la cantidadde estaparticipaciónsegúnse

(205) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 118.7.
(206) Véase: F. ALONSOSOTO: “Las Relaciones laborales en las cooperativas en España”, Revista Española Derecho

del Trabajo, Civitas. N. 20, 1984.
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trate de cooperativas de trabajo asociado o del resto de sociedades cooperativas del sector de la salud

(207).

B) Participación en el Consejo Rector.

Uno de los trabajadoresformaráparte,como vocal, del ConsejoRector,cuandola sociedad

cooperativa tenga más de 50 trabajadores con contrato a tiempo indefinido, o cuando,

independientementedel número,asíestéprevistoenlos Estatutos.

C) Beneficiariosdel FondodeEducacióny Promoción.

Los trabajadoressonbeneficiarios,junto a lossocios,del FondodeEducacióny Promoción,

al ser los destinatarios de la formación y educación en los principios cooperativos, y la difusión del

cooperativismoen suentornosocial.

3.3.3.2. Operaciones con terceros.

La Ley Generalde Cooperativassefiala en su exposiciónde motivos que ‘las cooperativaspueden

realizaroperacionescontercerosno sociosaúncuandono concurrancircunstanciasexcepcionales”(208).

La posturaadoptadapor la Ley ha hechosurgir discrepanciasentrediferentesautoresquecritican y

defiendenestaposición.Los primerosargumentanque las operacionescooperativizadasdebenreservarsesólo

para los socios en el cumplimiento del objeto social (209). El segundogrupo defiendeque lo que la Ley

intenta, es dotar a la sociedad cooperativa de una mejor posición en el mercado facultándola para realizar

operacionescontercerosquepuedenresultarmuybeneficiosasparala sociedad.

Delo queno hayningunadudaesqueestamedidapotenciadoraquedafrenadasi se observaque los

resultados,positivoso negativos,delasoperacionescontercerosseimputanal irrepartibkFondo deReserva

Obligatorio, lo que puede hacer que se pierdan interesantes operaciones para la sociedad,

En la Ley Generalde Cooperativas3/1987se establecendosposiblescausasquepermiten realizar

estasoperaciones(cuadro18):

(233) En relación a la desaparicióndel derechode ingresopreferentecomo sociode los trabajadoresasalariados,en las
cooperativasde trabajoasociadovéase:F. VALDES DAL-RE: “NotaS sobreel nuevorégimeit..”, “Opuscit”.

(208)ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opusc’t”, exposicióndemotivos.
(209)C. BOTELLA GARCIA-LASTRA “La revisióndelconcepto...”.“Opuscit”, p.200.
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A) Paralas clasesde sociedadescooperativasque la citadaLey preveaestasoperaciones,y siempre

bajo las condicionesy limitacionesqueenla propiaLey se imponenparacadaunade ellas.

Asi paralas sociedadescooperativasdel sectordela saludhay quedistinguir:

A. 1) Sociedadescooperativasdeasistenciasanitaria.

En el caso de las cooperativasde asistenciasanitariala actividad empresarialse

efectúacon diferentes sujetossegún su clase. En la modalidad de trabajo asociadola

prestación se realiza con terceros, por lo que para estas entidades las mencionadas

operaciones son parte de su actividad habitual. Por su parte, para las sanitarias de seguros no

existenormao disposiciónespecificaal respecto.

Las sociedades cooperativas de instalaciones sanitarias o de hospitalización, tienen

en cuenta las disposiciones relativas a las cooperativas de consumidores y usuarios. Por

tanto, y como norma general, pueden prestar servicios hospitalarios a terceros ‘dentro del

ámbito de la misma, establecido estatutariamente” (210), en los siguientes casos:

- Pormotivo deutilidadpública si así lo acuerda la autoridad competente,

- A los entes públicos.

- Durante nueve meses, a partir de la instalación de un nuevo punto de ventas.

- Si esta posibilidad aparece recogida en los Estatutos de la sociedad cooperativa.

En todos los casos citados, excepto en el último, el precio de los servicios prestados

a los terceros debe ser el mismo que el de los socios.

A.2) Las sociedades cooperativas farmacéuticas.

Realizan su actividad cooperativizada con los socios fannacéuticos. Sin embargo,

como todas las sociedades cooperativas de servicios, pueden efectuar la. citada actividad con

terceros, siempre que el volumen de éstas no supere el 10% de la actividad cooperativizada

realizadacon sus socios.Estacircunstanciadebeestarrecogidaestatutariamente,lo queno

suele suceder en la práctica,

B) Cualquier sociedad cooperativa puede ser autorizada, por el Instituto Nacional de Fomento de la

Economia Social, para ampliar sus actividades y servicios con terceros en el caso de que los

(210)ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 127.3.
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limites impuestos por la Ley para sus operaciones pongan en peligro su viabilidad

económica.

CUADRO LS.

SOCIEDADES

CAUSAS QUE PERMITEN REALIZAR OPERACIONES CON TERCEROS A LAS

COOPERAITVASDEL SECTORSALUD,

coop~ P. FIJA TRABAJO INSTALAC
FARMACEUT. Y VARIAR. ASOCIADO SAJITARIAS

PREVISTAS
EN

LEY 3/1987

MENORO
IGUAL AL
10% DE AC
CON SOCIOS

SIN
DISPOSIC.
ESPECIE.

ACTIVD
NORMAL

UTLIDAD PUB<
ENTES PUB.
NUEVO CENTRO
ESTATUTOS

NO
PREVISTAS

SI LIMITES IMPUESTOS POR LA LEY 3/1987
PONEN EN PELIGRO VIABILIDAD ECONOMICA

1

3.3.3.3.El Letrado Asesor.

En las disposicionesadicionalesdelaLey GeneraldeCooperativasseestablecela obligatoriedaddela

designación de un Letrado Asesor, para las sociedades cooperativas que arrojen un volumen normal de

operacionessuperiora 250 millones de pesetasen las cuentasdel último ejercicioeconómico.Conestafigura

se buscadeslindarlas diferentesáreasoperativasy responsabilidadesdentro de las sociedadescooperativas,

separando la función gestora, que corresponde al Consejo Rector, de las tareas de asistencia jurídica, asignadas

al Letrado Asesor (211).

E ejercicio de su función es incompatible con el de miembro del Comité de Recursos, del Consejo

Rector, deInterventoro deDirector, y surelacióncon la sociedadcooperativapuedeserdearrendamientode

servicios,decontratolaboral,o como sociotrabajadoro de trabajoasociadodelacooperativa.

La función conferida consiste en dictaminar, mediante su firma, si se ajustan a derecholos acuerdos

adoptados por el Consejo Rector o por la Asamblea General que sean inscribibles en algún registro público.

Además, el citado letrado respondecivilmente en caso de negligencia profesional frente a la sociedad

cooperativa,sussociosy terceros.

(211) N. PAZ CANALEJO: “Principales innovaciones “.“Opus ch”, PP. ~ y 34.

CAUSAS
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3.3.3.4. Los auditores aterno&

Las cuentas anuales de las sociedades cooperativas deben ser verificadas, en los supuestos fijados por

la Ley General de Cooperativas, por personas fisicas o jurídicas ajenas a dicha sociedad.

Las personas fisicas deben ser expertos titulados superiores y las juridicas tener a su servicio a

personas fisicas que reúnan los requisitos señalados. Con ello se completa un triple deslinde operativo y de

responsabilidad, uniendo a la función gestora y a la asistencia juridica, encomendadas respectivamente al

Consejo Rector y al Letrado Asesor, la revisión contable que recae en los Interventores y en los auditores

externos.

La regulaciónde la figuradel auditor externoy de susfuncionesestárecogidaen la Seccióntercera

de la Ley Generalde Cooperativas(212), en la que hay que diferenciar los supuestosque obligan a la

verificación de las cuentas por personas ajenas a la sociedad cooperativa, el nombramiento de los auditores, sus

incapacidades e incompatibilidades, y la formulación de su informe (213).

(212) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, ar& 69.
(213) La auditoria en las sociedades cooperativas es analizada por: 5. ORTEGAMARCOS:“La responsabilidad civil en la

auditoria de cooperativas: Una primera aproximación”, Revista de Estudios Cooperativos, N 60, Pp 109.127
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4. Análisis de los flujos en las sociedades cooperativas del sector
de la salud.

Todaorganización,entrelas queseincluyen las sociedadescooperativasdel sectorde la salud,para

cumplir sus objetivos necesita establecer una serie de relaciones entre los encargados de fijar dichos objetivos y

los responsables de ejecutar las acciones necesarias para lograrlos. Estas relaciones se establecen a través de

cuatrosubsistemas(1):

A) La organización.Es la poseedoradel poderparafijar losobjetivosy determinarresponsabilidades.

E) La dirección. Es la encargada de establecer cómo deben lograrse los citados objetivos.

C) La gestión.Es la responsabledeejecutarlas accionesestablecidaspor la dirección.Actúa comoun

instrumento de esta última,

D) La administración. Es la estructura que soporta la transmisión de la información y de las

decisiones.

La relación entre los citadoselementos(cuadro 19), se basaen la fijación de objetivos por la

organización, en la determinación de las lineas de actuación para cumplir dichos objetivos realizada por la

dirección, y en la ejecuciónde accionesconcretaspor la gestión. Todo esteprocesoes realizadodentro del

marco de la Administración.

CUADRO19. LA ORGANIZACIONEMPRESARIAL.

(1>En este análisis se sigue: C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ:“El prohíemade la ,“Opus <it”, pp. 91-102,
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La gestiónempresarialdiscurrea travésde tres tipos de flujos, quesonel objeto pormenorizadodel

estudio realizado más abajo:

- Los flujos infonnaíivo-decisionales.

- Los flujos reales.

- Los flujos financieros.

4.1. Losflujos informativo-decisionales.

Los flujos informativo-decisionales constituyen una de las tareas de la gestión de toda empresa. La

información es el elemento fundamental que va a ser tomado como base para la posterior toma de decisiones,

por lo que un buen sistema infonnativo es fundamental para la marcha de [a empresa. Además, a la hora de

analizar estos flujos, es necesario tener en cuenta las caracteristicas del sector de la salud, así como de las

propias sociedades cooperativas.

4.1.1. La circulación de información.

La informaciónconsisteen un conjunto de signos con un contenido determinado.Parael buen

funcionamiento de una organización compleja es necesario la circulación de esta información, consiguiendo

que su interpretación corresponda con su contenido.

Las sociedades cooperativas del sector de la salud son organizaciones complejas, por lo que sus

componentes poseen una serie de conocimientos y criterios, que unidos permiten tomar tina decisión ante una

situaciónconcreta.El funcionamiento,con respectoa las prestacionesde salud realizadaspor estasentidades,

dependeenbuenaparte:

- Del almacenamientode losconocimientosy la información,en formadedatos.

- Su registromedianteun sistemanormalizado.

- Su puesta a disposición de los miembros de la organizacion.

Además, dadas las características especiales del sector de la salud, la información obtenida mediante el

contacto directo entre el médico y el paciente y entre los diferentes integrantes del personal médico que tratan
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a un mismo paciente,debenseruno de loselementosfundamentalesparalograrun buennivel de prestaciones

(2).

4.1.1.1.Los sociosy el derechoa la información.

La Ley General de Cooperativas establece una serie de derechos para los socios (3). Aunque la

enumeración y desarrollo de estos derechos se ha realizado más arriba es fundamental, para comprender el

funcionamiento de las sociedades cooperativas, detenerse en el derecho de los socios a la información, y en las

consecuenciasen la participacióndelosmismos,tanto en la gestióncomoenla tomade decisiones.

La citada Ley 3/1987 se refiere al derecho de los socios a que le sea remitida la información necesaria

paraelcumplimientode susobligacionesy elejercicio delrestodederechostambiénrecogidosenlamisma,

El derechoa la informaciónmencionadose refiere principalmenteal conocimiento de los datos

económicos y de la situación de la sociedad cooperativa (Balance, Cuenta de Pérdidas y Ganancias, Memoria

explicativa, Propuestade distribucióno de imputaciónde excedentes,etc.), aunquetambién dejaunapuerta

abiertaparacualquierotro tipo deinformaciónmediantela creacióndecomisiones.

4.1.1.2El costedela información en lasentidadesdelsectordela salud

La determinaciónde las prestacionesde salud y las decisionesrelativasa la gestiónempresarialse

realizan en función de la información disponible. En el primer caso son determinadas por el personal sanitario,

mientrasqueen el segundodependende los órganosde direcciónempresariales.Estainformacióntiene una

influenciaeconómicofinanciera,queen las sociedadescooperativasalcanzamayorrelevancia,al sersussocios

dueñosy trabajadoresdelas mismas.

El sistemade almacenamientoy de circulaciónde la informaciónlleva implícito un costedirecto y

otro indirecto. El primero deriva de los medios materiales y humanos necesarios para realizarlo, mientras que el

costeindirectovienedeterminadopor las consecuenciaseconómicasdelas decisionestomadasenfunciónde la

informacióndisponible.

(2) A. MUÑOZMACHADO:Los sistemas sanitarios y .,“Opus cit”, p. [70.
(3) ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscii”, art 35 1
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Como ejemplo de este costeindirecto puedecitarse el producido al determinar un tratamiento

adecuadoa un paciente, sin necesidadde soportarotros costes superfluos derivados de tratamientos

innecesarios.Esta decisión se basa,lógicamente,en la informacióndisponiblesobre el paciente(como su

historial clínico, susanálisisde laboratorio),y en otrosrelacionadoscon losmediostécnicosdisponibles(como

las camas hospitalarias o las alternativas farmacéuticas para su tratamiento).

La dimensiónadecuadade un sistemade información, implica encontrarun equilibrio entre los

ingresos esperados con el mismo y los costes que origina. Las principales dificultades para conseguir este

equilibrio tienen su origen en la rapidez de la evolución tecnológica (4) y en la dificultad para medir los

beneficios de dicho sistema en unidades económicas (5).

4,1.2. La estructura de la toma de decisiones.

En la toma de decisioneses fundamentalteneren cuentala actividad de dirección y en especialal

organismo al que corresponde la propuesta del marco jurídico en el que tanto empresas públicas como privadas

deben moverse. En el Sector salud esta tarea corresponde al Ministerio de Sanidad y Consumo, cuya

composición y funciones han sido analizadas más arriba.

Aunque la acción del citado ministerio tiene su principal influencia sobreel SectorPúblico, las

entidadesprivadasqueactúandentrodel SistemaSanitariotambiénsevenafectadas.

Las entidades del sector de la salud encajan perfectamente en lo que MINTZBERGdenomina

organización profesional (6). Se trata de organizaciones en las que la pirámide de jerarquia se invierte ya que

los profesionales que forman la base de la misma tienen un gran margen de autonomia mientras que los

directivosselimitan a la gestiónderecursos(7).

(4) La adaptacióntecnológicaa la estructuraorganizativaempresariales analizadaen: V. TENA RODRIGUEZ: La
estructuraorganizativacon,ovariableestratégicaen las decisioneseconómico-financierasen la empresa,
Tesis Doctoral, Universidad Complutense, Madrid, 1993, pp. 85-93.

(5) Un análisis sobre el coste de la infonnación como recurso escaso puede verse en: Mi. SELVA DOMINGUEZ: ‘Acerca
de la problemática económico-financiera de la dirección ante la gestión de la infonnación”,enVARIOS: Actas
del VII Congreso Nacional y III Congreso Hispano-Francés de AEDEM”, (Tomo II). Publicaciones AETEA.
Córdoba.¡993.

(6) La organización profesional es una de las siete configuraciones estructurales establecidas por: H. MINTZBERG:
Mintzberg y la dirección, Diaz de Santos, Madrid, 1989.

(7) La aplicación de esta teoría a las cooperativas sanitarias se encuentra recogida en: A.C. MORALESGUTIERREZ:
“Factores para la eficacia en la organizaciónprofesional:una aproximaciónteórica y empírica en el sector
sanitario”, Revista de FomentoSocial, N. ¡91, julio-septiembre ¡993, pp. 383403: y A.C. MORALES
GU’TIERREZ: “Factorescríticosen la organizaciónprofesional:El casodeunaentidaddeasistenciasanitaria” en
VARIOS, Actas del VII CongresoNacional y III CongresoHispano-Francésde AEDEM”, (Tomo II).
Publicaciones AETEA, Córdoba, 1993, Pp. 2-16.
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Las teorias y técnicas de dirección deben guiar cualquier Sistema Sanitario, para lo que es

fundamental que las decisiones sean tomadas desde la posición más próxima al problema (8). Esto hace que

unavez fijado unos fines paralos diferentessubsistemas,se les hagancorrespondercapacidadesde decisión

equivalentes. Con independencia de los datos fácilitados a la dirección central, cada decisión debe acompañarse

por un control realizado por el mismo subsistema.

Los médicos que efectúenun diagnóstico y un tratamiento de recuperación,deben controlar

personalmentelos resultadosobtenidosy en su casohacerlas correccionesnecesarias.Se creaasíun conjunto

de relaciones múltiples que ligan a individuos de diferentes niveles jerárquicos conteniendo además un gran

número de relaciones horizontales, que tienden a conseguir un sentido de autorresponsabilidad en la toma de

decisiones(9).

Desde el punto vista financiero, aún teniendo en cuenta las repercusioneseconómicasde las

decisiones asistenciales, se pone mayor énfasis en las relativas a la gestión empresarial. Este motivo lleva a

analizar en primer término los órganos societarios, para posteriormente estudiar la participación en la toma de

decisionesde las sociedadescooperativasdel sectordela salud.

41.2.1.Los órganossocietarios.

Los órganosdela sociedadcooperativatraducenlasexigenciasdeorganizacióngenéricadeunagran

empresasiendola formadeelaborary manifestarla voluntaddesussocios(10).

Deloscuatroárganossocialesprevistosen laLey GeneraldeCooperativas:la AsambleaGeneral,el

ConsejoRector,los Interventoresy el Comitéde Recursos,sólo los tres primerosson obligatorios,mientras

que la existencia del Comité de Recursos depende de que asi esté establecido en los Estatutos. Por otra parte,

todoslos órganoscitadossoncolegiadosexceptolos Interventores.Tambiénhay quehacerreferenciaa que,

además de los cuatro órganos mencionados, existe un Director, otros posibles Comités, los Consejos y/o

Comisiones,y el Letradoasesor.

(8) Sobrela tomadedecisionesen las cooperativasde trabajoasociadovéase:D. KEPA URIARTE: Gestiónhumanaa
medidade las cooperativasdetrabajoasociado.FederacióndeCooperativasdeTrabajoAsociadodeEuskadi,
1993,pp. 252-266.

(9) A. MUÑOZ MACHADO: Los sistemassanitariosy...,’Opuscit”, p. 166.
(10) A. B. MIJNOZ VIDAL: “Aproximación al estudiode los órganosde la Sociedad,dentro del marcode relaciones

societariascooperativasbajo la nuevaLev 3/1987de2 de abril”, RevistadeEstudioscooperativos,N. 54-55,
PP. 124-126.
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4.1,2.1.1.La AsambleaGeneral.

Es el órgano,obligatorioy colegiado,queconstituyeel máximoinstrumentode la voluntad social.En

ella radica la soberanía de la sociedad cooperativa y se representa la organización democrática recogida en los

principios cooperativos.

Entre sus objetivos, reflejados en la declaración de motivos de la Ley General de Cooperativas

3/1987, destacan los de facilitar y potenciar la participación de los socios en el gobierno de la cooperativa,

profundizar en el carácter democrático de la sociedad y facilitar la adopción de acuerdos, en especial los

relacionados con los posibles incrementos de los recursos propios.

Su estudio puede dividirse en dos partes; una primera relativa a su concepto, clases y competencia y

una segunda referida a su funcionamiento

4.1.2.1.1.1. Concepto,clasesycompetencias.

A) Concepto.

La Ley Generalde Cooperativasse refierea laAsambleaGeneralcomo “la reunión de todos

los socios y, en su caso, de los asociados para deliberar y tomar acuerdos como órgano supremo de

expresión de la voluntad social” (11).

B) Clases,

Las asambleasgeneralespuedenclasificarseatendiendoa diferentescriterios (cuadro 20).

Así podemosdistinguir según las decisiones adoptadas en las mismas, o según los miembros que las

forman.

(1 1) ESPANA: LEY 3/1987...,”Opuscit’, art. 42.1.
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CUADRO 20. CLASESDE ASAMBLEA GENERAL.

CRITERIO

SECUN LAS
L DECISIONES

ADOPTADAS

TIPO DE ASAMBLEA

ORDINARIA

EXTRAORDINARIA

SEGUN LOS
MIEMBROS
QUE LAS
INTEGRAN

UNIVERSAL

DE DELEGADOS

Hay que señalar que los dos criterios no son excluyentes y que con independencia del

carácter ordinario o extraordinario, las asambleas pueden ser universales o de delegados y viceversa.

A) En función delas decisionesadoptadasenlas mismas:

* Las asambleas ordinarias son las que tienen por objeto fundamental examinar la gestión

social, aprobar las cuentas anuales, decidir la distribución de excedentes positivos o

imputación de perdidas, asi como todos los asuntos propios de la sociedad

cooperativaaunqueseancompetenciadeotrosórganossociales.

* Lasasambleasextraordinariassonlas que tengan un objeto diferente al mencionado.

B) En función de los socios que las integran las asambleas generales pueden calificarse de universales

o de delegadosenlos siguientescasos:

* LaAsambleaGeneralUniversal.

Requierenla presenciade todos los socios y la aceptaciónpor unanimidad,

firmando el acta, de la celebración de la asamblea y los asuntos a tratar en la misma.

* La AsambleaGeneraldeDelegados.

Se trata de una forma especialde celebraruna AsambleaGeneral, de segundo

grado, mediante Delegados designados en Juntas preparatorias. Puede celebrarse, si

está prevista estatutariamente, cuando existan circunstancias que dificulten la

presencia de todos los socios o asociados en la Asantíca General.

En lo referentea la AsambleaGeneralde Delegadosde las sociedadescooperativasde

instalaciones sanitarias con un número de socios superior a 10.000, los Estatutos recogerán las
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normas sobre la composición de la Mesa de Juntas preparatorias, las personas que pueden integrarla,

la eleccióny proclamaciónde Delegadosy losvotosque seles confiere(12).

C) Competencias.

Aparte de las competencias exclusivas de las asambleas ordinarias mencionadas, (examen de

la gestión social, decisión sobre el reparto de resultados, y establecimiento de la política general de la

cooperativa), existen otras comunes a las asambleas ordinarias y extraordinarias. Estas competencias

son:

- Nombramientoy revocación de los miembros del Consejo Rector, del Comité de Recursos, los

Interventoresy Liquidadores.

- Actualizaciónde aportacionesy fijación delas nuevasaportacionesobligatorias

- Decisionesrelativasala emisiónde obligaciones,

- Decisionesrelativasa la modificación de estatutos.

- Decisiones relativas a la fusión, escisión y disolución de la sociedad. En el caso de las sociedades

cooperativas de seguros sanitarias, las causas de disolución se encuentran recogidas en la

Ley de Ordenación y Supervisión del Seguro Privado, aunque la citada normativa remite a la

legislación específica de cooperativas (13).

- Creacióndeunasociedadcooperativade segundo o ulterior grado, o de un consorcio o adhesión de

los mismos.

- Aprobacióno modificación del reglamento interno de la cooperativa.

La propia Ley General de Cooperativas asigna como competencia de la Asamblea General el

establecimiento de la política general de la entidad y considera, con carácter residual, preceptivo el

acuerdodela asambleaparalos actosque lo tengande estaforma establecidoen unanormalegal o

estatutaria(14).

(12) “Ibid.”, art. 127.3.
(13)ESPAÑA:LEY 30/1995...,”Opuscil”, art 26

(14)J.GUTIERREZDEL ALAMO Y MAHOU , EstudioJurídico...,”Opuscit”, p. 190.
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4.1.2.1.1.2. Funcionamienta

Para exponer el funcionamientode la AsambleaGeneral, recogido en la Ley 3/1987 (15), es e’
conveniente dividirlo en cinco panes, empezando por la convocatoria, siguiendo por la composición, el

derechode asistenciay voto, y finalizandoconla adopcióndeacuerdos. —

e’

e’

A) La convocatoria.
e

La convocatoria,la forma de publicidady el plazoparala mismadebenhacerse e

constar previamente en los Estatutos sociales. En todo caso la convocatoria se hará mediante u,

e
anuncio público en el domicilio social de la sociedad cooperativa y en cada uno de los

e
centrosenque sedesarrollesu actividad,

u,
e’

Además de los anterioresrequisitos, las sociedadescooperativascon más de —.

e,
quinientossociostienenque anunciarla convocatoriaen uno de los periódicosde mayor

u,
circulación en la provincia de su domicilio social. u,

u,

Aunquelas normasanterioressonaplicablesa la AsambleaGeneralordinariay a la e
e

extraordinaria, existen algunas diferencias entre la convocatoria deambas(16).
e
e

A.!) Convocatoriadela AsambleaGeneralordinaria.
e

Correspondeal ConsejoRector dentro de los seis mesessiguientesa la

fecha de cierre del ejercicio económico. En el caso de las cooperativas de

seguros sanitarias, dada la coincidencia obligatoria entre ejercicio
e

económico y año natural, la Asamblea Generalordinariadebecelebrarseen
u,

los primeros seis meses del año, e

e

a
A.2) Convocatoriadela AsambleaGeneralextraordinaria, e

También debe hacerse a instancia del Consejo Rector, por petición de los e

socios que representen el 10% del total de los votoso, sólo en el casode
e

que así lo prevean los Estatutospor solicitud de los interventores e

e

B) Composicióndela Asamblea. e
u,

Dejando a un lado las Asambleas Generales universales y las de delegados, una
e

Asamblea General queda válidamente constituida, en primera convocatoria, cuando estén
e
u,

(15)ESPANA:LEY3/1987...,”Opuscit”.arts.44a52. u,
(16)”lbíd.”,arts.44-45. u,

u,
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presenteso representadosmásde la mitad de los votos sociales,mientrasque en segunda

únicamente son necesarios el 10% de los votos sociales o 100 de ellos. Además, si la

sociedad cooperativa tiene asociados es necesario que el número de éstos no sea superior al

delos votospresentesy representados.

C) El derechode asistenciay devoto.

A la celebración de la asamblea pueden asistir, además de los socios y asociados

que en la fecha del anuncio de la convocatoria mantengan dicha condición, otraspersonas,

con voz pero sin voto, cuyapresenciaseade interésparael funcionamientode la sociedad

cooperativa(17).

El derechoal voto sigueel principio cooperativode “un socio u.n voto”. Sepermite

la delegacióndel voto, con la limitaciónde dosrepresentacionescomo máximo, deun socio

personafísica, enotro. No puedenrealizarla citadarepresentaciónunapersonajurídica ni su

representanteen la asamblea.Este último supuestono puededarseen las cooperativas

sanitariasdeTrabajoAsociadoni en las deinstalacionessanitarias,ya queúnicamenteestán

formadaspor personasfisicas. Sin embargo,existenalgunasmodificacionesen el voto en las

sociedadescooperativasdesegundogradoquesonanalizadasmásabajo.

D) Adopcióndeacuerdos.

La Ley Generalde Cooperativas,en su articulo 49, estableceque, como norma

general, los acuerdos se adoptarán por más de la mitad de los votosválidamenteexpresados.

Como excepción es necesaria una mayoría de dos tercios de los votos presentes y

representados para adoptar los siguientes acuerdos:

- modificacióndeEstatutos;

- acuerdosdefusión;

- acuerdosdeescisión,

- acuerdos de disolución;

- paraexigir nuevasaportacionesal capital social, salvo disposiciónestatutariaen

contra;

- paraestablecero modificarlascuotasde ingresoo periódicas.,exceptodisposición

estatutariaencontra;

- en losdemássupuestosqueestablezcalaLey.

(17)Véase:MAITRE LEX: “Larepresentacióndel socioenlasasambleasgenerales”,ACOFAR, N. 247,abril l98l,p. 17.
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u’,

e

e’

e

e.
e

4.1.2.1.2.El ConsejoRector

e

e
En el análisis del Consejo Rector se estudia de forma separada su concepto y competencias, de su

e
funcionamiento. e

e

e
a.

4.1.2.1.2.1. Concepto y competencias, e

e

e

La Ley GeneraldeCooperativascalifica al ConsejoRectorcomo órganoobligatorioy colegiadopara e

“el gobierno, gestióny representacióndela sociedadcooperativa,con sujecióna la Ley, a losEstatutosy la e

politica generalfijada por la AsambleaGeneral” (18). Como órganode gobierno y gestión está dotado de
e

ampliasfacultades,que le permitenejercerentodasaquellasactividadescuyacompetenciano estéreservada, e

por la Ley o por losEstatutosa otrosórganossociales.En cuantoa la representación,se extiendea cualquier e

aspectoconcernientea la cooperativa, e
e

e
e

4.1.2.1.2.2. Funcionamienta u,
u,

u,

Con el fin de analizar el funcionamiento del Consejo Rector se va a efectuar un estudio separado de e

tres de los aspectos fundamentales de su contenido.
e

e,

A) Composición. e,

Debeserfijadapor losEstatutos,aunquese estableceel númerominimo demiembrosentres e

y la obligada existencia de un Presidente, un Vicepresidente y un Secretario (19). La elección de los
e’

miembros se realiza en la Asamblea General en votación secreta, sin embargo los Estatutos pueden

disponer que, en cooperativas con más de quinientos socios, los cargos de Presidente y e,

Vicepresidenteseanelegidospor el Consejoentresusmiembros, e,

e,

u,

PuedenserelegidoscomoConsejerostodoslos sociosdela cooperativa,siemprey cuando e,

sean personas físicas que no incurran en alguna de las incompatibilidades previstas en la Ley General e,

e

_______________ e

(18) ESPANA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 53.1. e
(19) La Ley desociedadescooperativasdel PaisVascosedenoniinaadministradoresa loscomponentesdel ConsejoRector, e

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 4/1993...,”Opuscit’, arts 4249.

e
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de Cooperativas (20). Para el caso de un socio persona jurídica, que en las sociedades cooperativas

del sectorde la salud sólo puededarse en las de prima fija, en las de prima variable, y en las

farmacéuticas,surepresentantepodráserelegidoConsejero.

Además,cuandoestéprevistoen losEstatutos,las sociedadescooperativaspuedenreservar

puestosde vocalesdel ConsejoRectorparasu determinaciónentrecolectivosde socios,en función

delas zonasgeográficasen las quela sociedaddesarrollesu actividadcooperativizada.La reservade

vocaliastambiénes posible en el caso de cooperativas sanitarias de Trabajo Asociado, aunque en esta

ocasiónlosbeneficiariosdela reservalo sonen función de las diferentescategoríasdesussocios En

las cooperativassanitariasde segurosla reservapuedehacerseen función del carácterde socio de

trabajo.

£3) Convocatoria.

Las convocatoriasse hacenpor el Presidente,por iniciativa propiao por la petición de un

consejero. Si no se atiende esta petición, el citado consejero puede hacer la convocatoria si consigue

el respaldode un tercio del Consejo.Tambiénes posible la celebraciónsin previa convocatoria,si

estandopresentestodos los consejerosasi lo decidenunánimemente.El Consejoestáválidamente

constituidocuandoestánpresentesenla reuniónmásde lamitad de susmiembros,no permitiéndose

la representacióndelos consejeros.

C) Adopcióndeacuerdos.

Salvoquela Ley 3/1987establezcaotracosa,se adoptaránlos acuerdospormásdela mitad

de losvotosválidamenteexpresados.Cadaconsejerotiene un voto y el Presidenteposeeel voto de

calidadencasodeempate.

4.1.2.1.3.LosInterventores.

Son órganosobligatorios,y no colegiadosdefiscalizacióndela cooperativa,cuyascaracterísticasson

fijadasestatutariamente(21). Los Estatutosson,por tanto, losencargadosdefijar sunúmero, deuno a tres,la

existenciade suplentesy el periodo de actuación, comprendidoentreuno y tres añoscon posibilidad de

reelecciónindefinida.

(20) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 62. Recogeuna lista completade incompatibilidadesparaser miembrodel
ConsejoRector.

(21) Véase:G.J. JIMENEZ SANCHEZ:DerechoMercantil,Ariel Derecho,Barcelona,1990,pp. 337-338.
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e

Puedenser elegidosinterventores,por votación secretaen AsambleaGeneral, los sociospersonas

físicas que no estén incluidos en las causasde incompatibilidad mencionadasanteriormenteal estudiar la
e’

composicióndel ConsejoRector.Tambiénesincompatibleconel cargodemiembrodel ConsejoRectory con

el parentescode los mismoshastael segundogrado de consanguinidado de afinidad, En el casode socio

personajurídicaseaplicarálamismanormaexpuestaparael ConsejoRector.
e

e

La función propia de los interventoresconsiste en la censurade las cuentasanuales(Cuentade e

Pérdidasy Ganancias,Balancey MemoriaExplicativa). Estadeberealizarseen el plazode un mes, desdeque —-

eel ConsejoRector les entreguelas cuentas,y, además,deben redactarun informe por escrito en el que
e,

propongansu aprobacióno formulenreparos. u,-

ej

Ademásde la censurade las cuentasanuales,losEstatutospuedenasignarlesotrasfuncionessiempre
e

que sean de naturalezafiscalizadoray no esténencomendadasexpresamentea otros órganossociales,ni
e

entorpezcanla actividadempresarialdelacooperativa. u,

u,

e

e
4.1.2.1.4.El ComitédeRecursos. e

e

e
Es un órganocolegiadoy no obligatorio, ya quesuexistenciadependede que así estéestipuladoen e

losEstatutos,Además,sólopuedeexistir en las sociedadescooperativasdeprimergrado. e

e

La función encomendadaes la tramitacióny resoluciónde los recursoscontra las sancionesa los
e

socioso asociadosacordadaspor el ConsejoRector, y de otros recursosprevistosen la Ley o los Estatutos e

La introducción de esteórgano tienecomo finalidad la agilización de los citadosrecursosqueantesde la e

aprobaciónde la LeyGeneralde Cooperativasde 1987sólo podíanserresueltosporla AsambleaGeneral, e
e

e

La composicióndependede los Estatutos,perodebeteneral menos tres miembroselegidos, en e

votaciónsecreta,porla AsambleaGeneral,Unavez elegidoslosmiembrosde esteComité, entreellos mismos e

elegiránun Presidentey un Secretario.La duracióndel mandatoes de dosañosconposibilidaddereeleccióny
e

elcargoes incompatiblecon cualquierotro deelecciónen la sociedadcooperativao conla relación laboralcon
e

la xmsma. e

e

El Comité de Recursosdelibera de forma válida si asisten la mitad más uno de sus miembros,
e,

adoptando los acuerdos por mayoría simple de los asistentes,sin posibilidad de delegaciónde voto y con el
e

voto del presidentepararesolverlosempates. e,

u,

e
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Los acuerdostomadosson ejecutivos desdeel mismo momento de su adopción, siendo posible

recurrirlosen losmismostérminosexpuestospara la AsambleaGeneral.

4.1.21.5.El Director.

La figura del Director apareceen la Secciónquela Ley Generalde Cooperativasdedicaal Consejo

Rector,CapituloVI, aunqueno lo incluye como miembro del citado Consejo.

Puedeexistir un Directorde la sociedadcooperativacuandolo preveanlos Estatutossocialesy lo acuerdela

AsambleaGeneral,mientrasquela designación,contratacióny destitucióndependedel ConsejoRector

Las competenciasotorgadasal Director debenestipularseen la escriturade podery nuncapueden

referirsea unade lassiguientes:

- Fijar las directricesgeneralesdeactuaciónen la gestióndela cooperativa.

- El control permanentey directodela gestiónempresarial.

- Presentara la AsambleaGeneralla rendicióndecuentas,la propuestade imputacióny asignaciónde

resultadosy la Memoriaexplicativadela gestióndel ejercicio económico.

- Solicitarla suspensióndepagoso quiebra.

El Directoresel responsableantela cooperativa,de cualquierprejuicio que causea los interesesde la

misma,por procedercondolo, negligencia,excesoensusfacultadeso infraccióndeórdeneseinstitucionesque

hubiera recibido del Consejo Rector, y ante los socios y terceros, por los actos que lesionen directamente

interesesdeéstos.

4.1.2.1.6.Comisiones,Comitéso Consejos.

El artículo61 de La Ley Generalde Cooperativas,establecela posibilidadde que losEstatutosy la

AsambleaGeneralpuedancrearComisiones,Comitéso Consejosconfuncionesinterpretativas,de estudiode

propuestas,iniciativasy sugerenciasde investigación.El criterio de éstasno esvinculanteparalos órganosde

la cooperativa,y sudenominaciónno debeproducirconfusiónconla delos citadosórganos.
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En la Ley Generalde Cooperativasseencuentranvanoscasosquerecogenla posibilidadde crear, si

está previsto en los Estatutos, Comisiones, Comités o Consejos en número ilimitado y con los siguientes fines

(22):

- Comisionespara facilitar la mayor informaciónposible al socio sobrela marchade la sociedad

cooperativa(articulo36.9).

- Comisiónpararealizarinformespreceptivospara facilitarla el ejercicio dela facultadsancionadora

del Consejo Rector (articulo 37.3).

- Comité para decidir sobrela idoneidaddel escrito que representala acreditacióndel voto en la

Asamblea General (articulo 48.3). Esta facultad está inicialmente reservadapara los

Interventores.

4.1.2.2.La participación en la tomadedecisionesen lassociedadescooperativasdel sectordela salwL

Las decisiones tomadas en las entidades del sector de la salud se refieren tanto a aspectos relativos a

las prestacionesde salud (decisionesasistenciales),enmanosfundamentalmentedel personalsanitario,como a

las determinantesde la gestiónsocietaria,querecaensobrelos órganosde direcciónempresarial.Generalmente

estasdecisionesse encuentranen colectivosdiferentes.Sin embargo,en las sociedadescooperativasla doble

condicióndemuchosdesussocios,de dueñoy trabajador,hacequepartede ellos participenen los dosgrupos

dedecisionesseñalados.

Laparticipaciónen la tomade decisionesdelos sociosenlas sociedadescooperativasdel sectordela

salud,vienedeterminadapor los colectivosque integrancadaunade ellas. Así, los posiblessociosdetrabajo

delas cooperativasde segurosde asistenciasanitaria,los de las farmacéuticasy los de instalacionessanitarias,

así comolos sociostrabajadoresde las sanitariasdetrabajo asociado,tienenesadoble función en la toma de

decisiones.Porlo tantodebendisponerdeinformaciónpara:

- Realizarsuactividadlaboral, tomandolas decisionesrelacionadasconlas prestacionesdesalud.

- Participaren la gestión desdesu condición de dueño,y también desdesu posición laboral de

trabajador(23).

Porsu partelos sociosusuariosde las cooperativasde instalacionessanitarias,delas de segurosy las

oficinasdefhrmaciasociasde las cooperativasfarmacéuticas,únicamentesevenimplicadosdirectamenteen la

gestióncomo dueños.Sin embargo,sonellos mismoslos receptoresde los serviciosde la cooperativa,por lo

(22) ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscii”, aris. 36.9,37.3.48.3.
(23) Sobre la toma de decisiones en la sociedad cooperativa puede verse:C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “El

problema ,‘Opus cit”, PP. 105-120.
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quesu participaciónen la toma de decisionestambién es fundamentalen la marchade cadauna de estas

entidades.

Comose ha puestode manifiestomásarriba, la AsambleaGenerales el órganode soberaníade los

socios por lo que en el mismo deben estar representados todos los colectivos presentes en cada cooperativa,

según la fórmula de un hombre un voto. Esta fórmula no presenta ninguna dificultad en su aplicación práctica

cuando todos los socios de la cooperativa sean de la misma clase. Sin embargo, en el caso de que coexistan

socios de diferente clase es necesario establecer criterios de ponderación, para evitar que el colectivo más

numeroso se imponga.

Un claro ejemplo de esta situación puede darse en las cooperativas de instalaciones sanitarias, en las

que existan socios usuarios, y socios de trabajo. Si se aplica literalmente la norma citada, la diferencia a favor

del primer colectivo, permitiria a éstos imponer suscondicioneslaboralessobre los sociosde trabajo. Para

evitarlo se establecen una serie de sistemas de ponderación para determinar el tanto por ciento de participación

de los delegadosque representana cada colectivo en la Asamblea General. El criterio para fijar los

mencionadosporcentajeses analizadomás abajo al tratar los procesosde concentraciónen el sectorde la

salud.

La participacióndetodosloscolectivosen la tomade decisionesrelativasa la gestiónde la sociedad

cooperativa puede extenderse también a su representación en el Consejo Rector. De esta forma se logra que

los acuerdos adoptados suijan del consenso de los diferentes grupos de socios de la empresa. La consecución

de decisionesen las que participenno sólo los diferentes colectivosde una cooperativa,sino todos los

colectivosque forman las sociedades cooperativas del sector de la salud constituye uno de los objetivos

fundamentalesde esteanálisis,mediantelosprocesosde integraclon.

4.2. Los flujos reala

Los flujos reales, tanto para las cooperativas de asistencia sanitaria como para las de distribución

farmacéutica,tienenen comúnel hechode quetodasse encuentranrelacionadascon el cuidadoy prevención

de la salud.Poreste motivo, antesde analizar las peculiaridadesque afectana cadauna de ellas, conviene

hacer una referencia a cuales son estas prestaciones de servicios de salud, y como son realizadas por las

diferentes entidades, tanto públicas como privadas.
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4.2.1.Prestacióndeserviciosdesaludy su s¡tuaciónactual.

Los mercados de provisión de bienes y servicios de salud tienen unas características especificas, que

los distinguen de otros mercados y que afectan a las prestaciones públicas y privadas de variadas formas. Entre

éstas, siguiendo a ALBI, CONTRERAS,GONZALEZ-PARAMOy ZUBIRI hay que destacar (24):

- Existe una información muy limitada sobre la calidad del bien o servicio de salud, basada

fundamentalmente en el prestigio de las instituciones o profesionales, y en la experiencia

propiao enla depersonascercanas.

- El supuesto,tipico de otrosmercados,dequelos oferentesmaximizanlos resultadosdebeniatizarse

en el casode las actuacionesmédicas.Al emitir un diagnóstico la ética profesionaldebe

imponersea la sumaque se vayaa recibir por el mismo. En el casode que la éticano se

imponga, el sector más afectado es el privado, ya que el médico público cobra la misma

cantidadindependientementedel diagnósticoemitido,

- La demandadelos cuidadosa recibir por el pacienteesestablecidapor el médico.Estacircunstancia

se haceespecialmenteimportantecuandola provisióna un clientede coberturapública es

realizada por un centro privado, ya que existe un claro estimulo para que el médico prescriba

un exceso de tratamientos.De nuevo la ética profesionalse transformaen un elemento

esencial.

- El alto costedealgunostratamientoshospitalariospuedeconducira situacionesmonopolisticassi su

aprovisionamientose encuentraunicamenteenmanosprivadas.

- La existenciade zonas rurales con demanda muy escasa, puede hacerlas poco atractivas para la

provisión privada quedando desprotegidas.

Dentrode los serviciosde saludpuededistinguirseentrelas prestacionessanitariasy f~rmacéuticas,

aunquela granrelaciónentrelas mismashaceque, en ocasiones,ambasse considerendesdeunaperspectiva

global. Dentrode cadaunadeestasprestaciones,se estudiala situaciónactualde las diferentesentidadesque

realizanestosserviciosen España.

La prestacióndelos citadosbienespuedeserrealizadapor entidadesconnaturalezapúblicao privada,

siendoestehechodeterminantedelas caracteristicaspropiasencadacaso.

(24) E. ALBI, C. CONTRERAS,EM. GONZALEZ-PARAMO el.ZUBIRI: Teoríade ,“Opuscit”, pp. 180-182.
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A) La provisiónprivada.

Se puede producir independientementedel método, público o privado, de

financiación utilizado. De esta manera es factible que un centro privado produzca actos de

salud para sus asociados o para otros ciudadanos que acudan de forma independiente sin

ningún seguro, (financiación y provisión privada) o para usuarios con seguro público que

tienen concertado con dicho centro privado la asistencia (financiación pública y provisión

privada).

8) La provisión pública.

Implica la creación o adquisición, por parte del sector público, de su propia red

asistencial. Esta es utilizada, normalmente de forma gratuita, por las personas cubiertas por

estesistema.

Por otra parte no hay que olvidar que la reforma del Sistema Nacional de Salud tiene una importante

influencia tanto en la situación presente como futura de las sociedades cooperativas inmersas en este sector.

A continuaciónse realizaunabreve descripciónde las prestacionessanitariasy farmacéuticasque

determinan los flujos reales de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

4.2.1.1.Prestacionessanitarias

Dentro de las mismasse diferenciaentreprestacionesextrahospitalariasy prestacioneshospitalarias.

La propiedadpúblicao privadaeslaprincipalcaracterísticaparadeterminarsu naturaleza

4.2.1.1.1.Prestacionesextrahospitalariaso primarias.

Se encuentraformada por el conjunto de atencionesasistencialesprestadaspor los profesionales

sanitarios en régimen ambulatorio (25). Los centros que prestan la asistenciaextrahospitalariase han

transformadoen consultasexternasdescentralizadasde los hospitales.En ellos se solucionanlos problemas

relacionadosconla saludqueno necesitanla asistenciahospitalaria,convirtiéndoseenfiltros paraesoscentros.

Hayquedistinguir segúnsunaturalezapúblicay privada.

(25) Sobre la atención primaria de la salud puede consultarse: BM. KLECZKOWSKI,RH. ELLINO, y DL. SMITH: “El
sistema “,“Opus cit”, p. 12.
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- Los centrospúblicos, despuésde la reforma de la atención primaria, recogenbajo la

denominación de centros de salud, tanto a los anteriores ambulatorios, en los que trabajaban médicos
u-

especialistas(26), comoa losconsultorios,enlos quesólotrabajabanmédicosdecabecera.

--

La propiedadde los mismos pertenecea la SeguridadSocial y a otras institucionesdel

Estado,aunqueya se hapuestoen marchasu inclusiónen los Serviciosde Saludde las Comunidades

Autónomas, e

e
e

Los centrosdesalud realizanla actividadsanitariaen las zonasbásicasdesaludy desarrollan
e,

deforma integradalas actividadesencaminadasa la prevención,promoción,curacióny rehabilitación e,

de los habitantes de su radio de influencia. El conjunto de centros de salud pertenecientes a una misma e

área de salud, están vinculados, o al menos dependen de un hospital general responsable de las
e

prestaciones hospitalarias. e

e

- Por lo que respectaa los centros privados es importante señalar la posibilidad de que

participen en la red de atención primaria pública, para completar los programas de asistencia sanitaria e
u,

(27). e

e

e

e
4.2.1.2.2. Prestaciones hospitalarias. e,

e

eEstácompuestapor todoslos serviciosprestadosen los hospitales,ya seanquirúrgicos, maternales,
u,

psiquiátricos,infantiles, etc. El alto costede la teenologiamédicajunto a la aparición de un sectorpúblico —

encargadode la asistenciasanitaria,ha producidoun cambioradical desde su faceta inicial benéfica, hasta los e

hospitalesactualesentrelosquesepuededistinguirentrelosprivadosy lospúblicos(28). e
e

e
- En loshospitalespúblicoshayquediferenciarentrelos quesonpropiedadde la Seguridad e

Social,concretamentedel TNSALUD, y lospertenecientesa otrasinstitucionesdel Estado.
e

e

u,

e
(26) Véase:F. BRAVO: Sociologíade los ambulatorios:Análisis de la asistenciasanitariaprimariaen la Seguridad

Social,Ariel, Barcelona,1979. u,

(27) ESPAÑA: LEY 14/1986...,”Opus cit”, art. 68. e
(28) Véase: F. J. ESCRIHUELA MORALES: Régimenjurídico de los hospitales: Disposicionesgeneralesy normas e

especificas,Ministerio de Sanidady Consumo,Madrid, 1986; y L. H. W. PAINE y E. SIEM 11AM: Los e,

hospitalesy la evolucióndela asistenciasanitaria,OrganizaciónMundialde la Salud,Ginebra,1981.
e,
u,

109 e,

e,

u,

e

e

e



Entre los hospitalespropiedadde las institucionesdel Estadodiferentesa la Seguridad

Social, destacanloshospitalesclínicos o universitarios(quea partir de 1987 entrana formar partede

la red sanitariadel INSALUD), así como los centrospropiedadde la administracióntenitorial,

especialmente las Diputaciones.

La red hospitalariade la SeguridadSocial se configura a partir de los años40 con la

construcción denuevoscentros.De estaformase establecentrestiposdehospitales:

- los Centros Especializados,

- las CiudadesSanitarias(queincluyen a varioscentrosespecializados),

- y las ResidenciasSanitarias(quesonhospitalesgenerales).

Inicialmentese construyerongrandescentroshospitalariosenlas capitalesde provincia, para

luego pasara realizarel mismo procesoen ciudadesmás pequeñas,denominandoa estosúltimos

centroscomoResidenciasComarcales(29).

- Dentro de los hospitalesprivados se incluyen tanto los que pertenecena entidades

lucrativas como no lucrativas. Entre los hospitales propiedad de sociedades cooperativas hay que

distinguir los quepertenecena los sociosusuarioso a los socios de consumo(caso del Hospital de

Barcelona) o aquellas propiedad de los socios médicos de trabajo asociado (caso de la red de chicas

propias de Asistencia Sanitaria Interprovincial (A.S.I.S.A.)(30).

En aquellos lugares en los que la red hospitalaria de la Seguridad Social no es suficiente para atender

sus necesidades, ésta concierta los servicios de centros tanto públicos como privados (31)

Es posible la vinculación al Sistema Nacional de Salud de los Hospitales Generales del sector privado

mediante convenios singulares, siempre que sea solicitado por éstos y bajo las siguientes condiciones (32):

- Quesuscaracteristicastécnicasseanhomologables.

- Quelas necesidadesasistencialesasí lo justifiquen.

- Quelo permitanlas disponibilidadeseconómicasdel sectorpúblico.

(29) L. BOHIGAS 1 SANTASUSAGNA:“La Organización Sanitaria Española”. Revista de debate sobre Economía
Pública Social y Cooperativa, N. 4,junio-septiembre 1988, Pp. 170-171.

(30) Un estudio basado en una encuestarealizadaa los miembros de ASISA-LAVINIA se encuentra en: A.C. MORALES
GUTIIERREZ: ‘Factorescríticos...‘,“Opus cit”, PP. 16-26.

(31) M. TERR.1S:“Tendenciasy Perspectivasde los tressistemasmundialesde atenciónmédica”,N. 1, Foro Mundial de
la Salud,1980,Pp. 93-103.

(32) ESPAÑA: LEY 14/1986....”Opuscit”. arts.66 y 67.
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- Estarán sometidos a las mismasinspeccionesy controlessanitarios,administrativosy económicos

quelos públicos.

- El sectorprivado mantienela titularidad del centroo establecimientoy de las relacioneslaborales

conel personal.

4.2.1.3.Prestacionesfarmacéuticas.

Las prestaciones fannacéuticas consisten en una serie de actividades para facilitar a los usuarios los

medicamentos y artículos de uso medicinal. Mientras que la dispensación de medicamentos es competencia

exclusiva de las oficinas de farmacia o de las entidades autorizadas, la venta de artículos de uso medicinal, a los

que se hace referencia más abajo, es libre (33).

Los responsables de la asistencia farmacéutica pueden ser entidades públicas o privadas, según la

entidadquefinancialas prestacionesincluidas en la misma.

- La asistenciafarmacéuticapública.

Se encuentrala realizadapor las oficinasde farmaciacreadaspor institucionesdel

Estado, provincia y municipio, incluyendo los servicios de beneficencia. También se

consideranen estegrupo las prestacionesde la SeguridadSocial a sujetosprotegidosque

tengan lugar en las oficinas de farmacia privada siempre que sean financiados por la primera.

La financiaciónpuedesertotal o parcial.

El SistemaNacionalde Salud,analizadomásarriba,tieneunagraninfluenciasobre

las prestaciones farmacéuticas siendo aplicables las características estudiadas para la

asistenciasanitaria

- La asistenciafarmacéuticaprivada.

Porsu partela prestaciónprivadaes realizadapor profesionalesindependientes,a

cargodel usuarioo de unaentidadno pública. Por motivos de salud pública seencuentra

sujetaa reglamentación.

(33)1.GONZALEZ PERiEZ: DerechoFarmacéutico,BOL, Madrid 1972,p. 73 y 74.
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La Ley General de Sanidad (34) y la Ley del Medicamento(35) disponen que la custodia,

conservacióny dispensaciónde medicamentoscorrespondealas oficinasdefarmacialegalmenteautorizadas,y

a losserviciosdehospitales,centrosdesaludy estructurasde atenciónprimariadel SistemaNacionalde Salud.

Porotraparte aparecenlosbotiquinesque,aunqueno semencionanen la Ley Generalde Sanidad,si

se recogenen la Ley de Sanidadde 1944 (36) y enla Ley del Medicamento(37). Estonospermite distinguir

entre (cuadro 21)1

A) Lasoficinasde farmaciaabiertasal público.

B) Los servicios de farmacia de los hospitales y otras estructuras de atención a la salud.

C) Los botiquines.

CUADRO 21, ESTABLECIMIENTOS AUTORIZADOS PARA REALIZAR

FAEMACEIJIICA.

ASISTENCIA

OFICINAS ABIERTAS AL PUBLICO

SERVICIOS DE
HOSPITALES
Y OTRAS
ESTRUCTURAS DE
ATENCION A
LA SALUD

PRIVADOS

PUBLICOS

1. DE LA SEGURIDAD SOCIAL

1. DEL ESTADO

5. E. PROVINCIALES

E. MUNICIPAL

E. MILITAR

BOTIQUINES

URGENCIAS

NUCLEOSRURALES

OTROS

ZONAS TURíSTICAS

BUQUESY EMBARCACIONES

CENTROSASISTENCIALES

SEGURIDAD SOCIAL

CENTROSDOCENTES

MEDICAMENTOSVETERINARIOS

Las sociedades cooperativas no participan directamente en la prestación farmacéutica pero realizan

unaimportantefunciónenel procesodedistribución.

(34)ESPAÑA: LEY 14/1986....”Opuscit”, art. 103.
(35) ESPAÑA:LEY 25/1990...$’Opuscit”, art. n.
(36) ESPAÑA:LEY de25 de noviembrede 1944...,”Opuscit’, base16.
(37) ESPAÑA: LEY 25/1990....”Opus cit’, art. 88.3.

112



4.2.1.3.1. Las oficinas de farmacia abiertas al público.

Se trata de establecimientossanitarios,de propiedadprivada, en los que se realizanactividadesy

prestacionesasistencialesfarmacéuticasy desaludpública.Constituyenempresasmercantilesformadaspor ‘un

conjunto de elementos materiales entre los que cabe destacar el local como base fisica de la misma, técnicos... y

humanos los cuales son el farmacéutico y la clientela (38).

Unicainente los licenciados o doctores en farmacia pueden ser titulares y propietarios de las oficinas

de farmacia abiertas al público (39). Además, estos farmacéuticos son los socios de las actuales cooperativas

farmacéuticasdedistribución.

La ordenación y planificación de las citadas oficinas corresponde a las Administraciones sanitarias

competentes, en los términos establecidos por la legislación especial de medicamentos y farmacias.

4,2.1.3,2. Los servicios de farmacia de los hospitales y otras estructuras de atención ala salud.

Sumisión es dispensarlosmedicamentosrecetadospor los médicosa lospacienteshospitalizados.La

principal diferenciadeestosserviciosconrespectoa las oficinasde farmaciaabiertasal público, es queen los

primerosel medicamentose enviaa la plantay no al paciente(40). Se puededistinguir entrelos serviciosde

farmaciaeninstitucionespúblicasy privadas:

A) Privados.

La farmaciade hospitaleso farmaciahospitalariaestáformadapor las oficinasde farmacia

instaladasenestoscentrosparaatendera losenfermosacogidosen losmismos.

La Ley del Medicamento(41) exige la existenciade farmaciashospitalariaspara aquellos

centrosconun númerode camasigual o superiora 100. Los hospitalescon menosde 100 camas,que

no deseen establecerfarmacia hospitalaria, pueden solicitar autorización a las Comunidades

Autónomasparamantenerun botiquinen las condicionesque se detallanmásabajo.

(38) .LM. SUÑE ARBUSSA:LegislaciónFarmacéuticaEspañola,Barcelona,1990,(9’ ecl.),p. 181.
(39) F. DARLINGTON RIVERA: “Las oficinasdefarmaciaenla Ley deSanidad”,ACOFAR,N. 240,julio 1986,p.29.
(40) MINISTERIO DE TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL: “Farmacéuticosparael tbturoy la farmacia clinica en la

décadade los añosochenta”,Fondode InvestigacionesSanitariasde la SeguridadSocial, Madrid, 1981, Pp.
44 y 45.

(41) ESPAÑA: LEY 251990...”Opuscit”, art. 92.
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La adaptaciónde los estatutosde las cooperativasfarmacéuticasa la legislaciónvigentehace

viable que las farmaciashospitalariaslegalmenteestablecidaspuedanser sociosde las mismas Esta

posibilidadabreun via deintegraciónentrelascooperativasfarmacéuticasdel subsectordistribucióny

las farmaciashospitalariasde loscentrospertenecientesa las cooperativasdeasistenciasamtana.

E) Públicos.

Las normas citadas anteriormente para los servicios farmacéuticos de los hospitales privados

son aplicables para los públicos, pero, además, hay que mencionar algunas peculiaridades de los

mismos para cubrir las necesidades farmacéuticas de determinados colectivos.

- En instituciones de la Seguridad Social.

Por Orden de junio de 1967 (42) se determina el establecimiento de oficinas de

farmacia en cada una de las instituciones cerradas de la Seguridad Social con más de 200

camas. En las provincias que no dispongan de una residencia con el número de camas

mencionadas se establece una oficina de farmacia en la residencia de la capital de la misma.

Sin embargo,ya se hamencionadoque laLey del Medicamentovariael criterio del

númerodecamasquequedaestablecidoen 100 paraqueexistaobligatoriedadde establecer

una farmacia hospitalaria. Por otra parte la aprobación del ReglamentoGeneral sobre

estructuraorganizacióny funcionamientode los Hospitalesgestionadospor el INSALUID

(43), no se refiere de forma expresa al servicio de farmacia al que se considera incluido

dentro del área de servicios centrales de la Comisión Médica.

El proceso de transferencias en materia de Seguridad Social a las Comunidades

Autónomashace que las mismasseanlas encargadasde la gestióny organizaciónde las

instituciones hospitalarias en su territorio.

(42) ESPANA: ORDENdc 21 de junio de 1967, sobre dispensación de medicamentos en institucionesde la Seguridad
Social, B.O.E. N. 148, de 22 de junio.

(43) ESPAÑA: REAL DECRETO521/1987 de 15 de abril, por el que se aprueba el Reglamento General sobre estructura
organización y funcionamiento de los Hospitales gestionados por el INSAIUD, B.O.E. N. 91, de 16 de abril.
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- En institucionesdel Estado.

Los hospitales propiedad del Estado que disponen de servicio de farmacia

hospitalaria, se han ido transfiriendo a las Comunidades Autónomas o a la Seguridad Social.

Sin embargo, el Instituto de Salud Carlos III, perteneciente al Estado, mantiene el servicio de

farmaciadel Hospitaldel Rey.

- Servicios de fannacia provinciales

Las Diputaciones provinciales tienen la posibilidad de tener fannacias con el fin de

suministrar medicamentos, de forma gratuita, a los pacientes acogidos en sus

establecimientosbenéficos(hospitales,asilos,orfanatos,etc.).

- La farmacia municipal.

Estas farmacias sólo pueden dispensar medicamentos a las personas adscritas a la

beneficencia.

- La farmaciamilitar.

Cadaunos de los tresejércitos (tierra, mar y aire) tiene establecidosu servicio

fannacéutico con caracteristicas especificas. Sin embargo, todos cuentan con oficinas de

farmacia, laboratorios de preparación de medicamentos y servicios administrativos

fannacéuticos.

De formaprogresivase ha ido produciendounaunificacióny vinculación entrelos

servicios de las tenas armadas. Así los beneficiarios del suministro farmacéutico de los

diferentes ejércitos pueden ejercitar ese derecho indistintamente en las farmacias de

cualquieradelosmismos.
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4.2.1.3.3.Los botiquines.

Se tratade depósitosde medicamentossituadosen determinadosestablecimientospor razonesde

emergencia,lejaníadela oficinadefarmaciau otrascircunstanciasespeciales.

Existeunaamplianormativasobrelosbotiquinesque,sin serrecogidosen la Ley Generalde Sanidad

de 1986, son reconocidos por la Ley del Medicamento, aunque sin realizar una detallada regulación (44). La

Ley de sanidad de 1944 (45) diferenciaba entre los botiquines de urgencia, y los establecidos en núcleos

rurales, pero a lo largo del tiempo han ido surgiendo otros que pueden integrarse en un tercer grupo.

- Botiquinesdeurgencia.

Son los queexistenen los lugaresen losque seda unaagrupaciónde personasquepuedan

necesitarlosen un momentodeterminado,por lo que su uso quedalimitado a situacionesde

necesidad.Así seestablecenbotiquinesen las fabricas,minasy otrasagrupacionesdeobreros,enlas

estaciones de ferrocarril, y en los campos de deporte, plazas de toros e instalaciones analogas.

- Botiquinesestablecidosennúcleosrurales(46),

Su función es la cobertura de las necesidades farmacéuticas de los núcleos de población, en

losqueno existeunaoficinadefannacia,Constituyenauténticassucursalesde las oficinasde farmacia

(47).

- Otrosbotiquines.

A lo largo del tiempohan ido surgiendounaseriede botiquinesparacubrir las necesidades

de diferentes personas. Estas modalidades tienen una legislación especifica ajena a la Ley de Sanidad

de 1944,por lo quesereúnendentrodela categoriadeotrosbotiquines.Sonlossiguientes:

* Botiquinesen zonasturisticas(48).

* Botiquines en buques y embarcaciones (49).

* Botiquines en centros asistenciales, para hospitales con menos de 100 camas (50)

(44) ESPAÑA: LEY 25/1990 Opus cit’, art. 88.3.
(45) ESPAÑA: LEY de 25 denovienibrede 1944...,”Opus cii”, Base XVI.
(46) ESPANA: ORDENde 20 de febrero de 1962, por el que se regulan los botiquines de urgencia en los núcleos rurales,

KO.E. N. 60, de 10 de marzo.
(47) J.M. SUNEARBUSSA:Legislación..4’Opus cii”, p. 346.
(48) ESPAÑA: ORDENde 12 de julio de 1967, por la que se regulan los botiquines en zonas turisticas, B.O.E. N. 173. del

21 dejulio.
(49) ESPAÑA:ORDENMINISTERIAL de4 dc diciembredc 1980,porla porla queseregulanlos botiquinesdebuquesy

embarcaciones,B.O.E.N. 22, dcl 26deenerode 1981.
(50) ESPAÑA:LEY 25/1990 Opuscii”, art. 9 1.4.
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* Botiquinesde la SeguridadSocial paralas institucionescerradascon menosde 200 camas

(100después de la Ley del Medicamento) y en las instituciones abiertas adscritas a

las residencias.

* Botiquines de centros docentes (SI).

* Botiquinesrurales de medicamentos veterinarios (52).

4.2.2. La asistencia sanitaria mediante sociedades cooperativas.

La actual situación de la asistencia sanitaria en España incluye la participación de la Administración

Públicay de entidadesprivadas. Comoya ha sido señaladomás arriba, la actuación estatal se centra en el

régimen de Seguridad Social, mientras que la actividad privada se realiza en colaboración con el mismo, o de

forma complementaria.

Las diferentes entidades, tanto públicas como privadas, que participan en el mismo también han sido

analizadas.Por ello, en este apartadoúnicamentese reseñaque las cooperativassanitariasa prima fija y

variable se encuentranincluidas dentro de las entidadesaseguradoras,a diferenciadel resto de sociedades

cooperativas estudiadas.Sin embargo,todasellas actúanfUera del sistemade SeguridadSocial, junto a otras

entidadesdediferentenaturaleza,aunqueestacircunstanciano elimina lacolaboraciónconel mismo.

A pesarde quelas sociedadescooperativasde asistenciasanitariaposeendistintosobjetossociales,la

actividad empresarialrealizada por las mismas tiene como núcleo fundamental la asistenciasanitaria

desarrolladaen hospitales,clínicasy otrosestablecimientosdestinadosa mejoraro conservarla salud.

Surgenasí importantesrasgoscomunesa estassociedadescooperativas,sobretodo si se tienen en

cuentaaquellasinstalacionespropiedadde cooperativasde seguroso de trabajoasociado.Porlo tanto,parece

precisoanalizarde forma independientela actividad empresarialque determinael objeto socia] de las tres

modalidadesdesociedadescooperativas,paraestudiar,másabajo,cual es el procesoproductivoconjuntoque

determinalos flujosreales.

(51) ESPAÑA: ORDEN MINISTERIAL de2 de diciembrede 1975, por la que seregulanlos botiquinesen los centros
docentes,B.O.E.N. 289,del 19 de diciembre.

(52) Estosbotiquinesse reconocenen la Ley del MedicamentoESPAÑA: LEY 25/1990 Opus cit”, art. 50.2, y son
reguladospor ESPAÑA: ORDEN de 30 deJulio de 1984, por la que se regulanlos botiquinesmrales de
medicamentosveterinarios,B.O.E.N. 183,de 1 de agosto.
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4.2.2.1.Actividadempresarialy objetosociaL

La actividad empresarialde las cooperativasde asistenciasanitaria permite diferenciar entre la

realizaciónde seguros,la asociaciónde profesionalesde la salud y la promoción, constmcción,gestióny

administracióndeinstalacionessanitarias.

4.2.2.1.1 El segurode asistenciasanitaria

Tanto las cooperativassanitarias a prima fija como a prima variable, tienen como actividad

empresarialla coberturade sussociosy delos beneficiariosdelos mismos,mediantecl segurode asistencia

sanitaria.La mencionadaactividadpuedeafectaraJaasistenciasanitariaen general,o a unapartedelamisma.

Estacoberturade los riesgosrelativosa la saludlleva implícita unaactividadaseguradoraen el ramo

de la asistenciasanitariacuyascaracterísticasconvienediferenciar de otras manifestacionesde los seguros

relativosala salud (53).

En el campodelos seguroshayquedistinguirentrelos segurosde dañosy losdepersonas.Dentrode

estosúltimospuedediferenciarsea suvez entre(54):

- Segurode vida.

- Segurodeaccidentes.

- Segurodeenfermedad.

- Segurodeasistenciasanitaria.

A) Segurodevida.

Es el contratode seguroen el queel aseguradorsecomprometeal pago deunasumacuando

se produzcaun eventorelativo a Ja duración de Ja vida humana. Sus modalidadesen función del

riesgoaseguradoson:

* Seguropara casode muerte, cuandola prestaciónse produce en casode muertedel

asegurado.

* Seguro para caso de vida, si la obligación del aseguradorviene condicionadapor la

sobrevivenciadel aseguradoenunafechadeterminada.

(53)F. VICENT CHULLA: CompendioCríticodeDerechoMercantil,Bosch,Barcelona, 1991,(3*S) pp 481-485.
(54) ESPAÑA: LEY 50/1980de8 deoctubre,decontratodeseguro,B.O.E.N. 250 de 17 deoctubre;modificadaenparte

por la LEY3O/1995...,”Opuscit, art. DisposiciónAdicionalsexta.
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e”

e.
e

e

* Segurosmixtos,enel casode queel aseguradorcubredef’onna alternativalos riesgosde

emuertey de sobrevivencia.
e
e

B) Segurode accidentes. —

Estecontratodesegurocubreal aseguradocuandose produceuna lesióncorporalderivada O

e
deunacausaviolentay externa,queconducea Jainvalidezo muerte.En funcióndeJ dañose establece

e
la indemnizacióny unasededegastosdeasistenciasanitaria. —

e

C) Segurodeenfermedad, e
a

Es el contratode seguroquecubreel riesgo de enfermedad,y en el que la prestacióndel
e

aseguradorconsisteen el pago de ciertas sumasy gastosen concepto de asistenciasanitaria y o

farmacéutica. e

e

e
D) Segurode asistenciasanitaria, e

Se tratadeun contratode seguroque,al igual queel tipo de seguroanterior, cubreel riesgo e

de enfermedad,pero en el que la obligación del aseguradorconsisteen asumir “directamentela O
e

prestaciónde losserviciosmédicosy quirúrgicos” (55). Porlo tanto en estamodalidadde segurosno
e

se concedenindemnizacionesen metálico,aunquees posible queel aseguradorofrezcala prestación —

de la asistenciasanitaria,junto al pago de ciertas cantidadesdiarias por incapacidadlaboral del e

asegurado. e
e
e

La principal diferenciaentreel segurode enfermedady el de asistenciasanitariaes: que en el e

primero el paciente paga al médico o institución sanitaria elegida libremente, y la compailia e

aseguradorareembolsaposterionnenteal pacienteun porcentajedela citadacantidad.Porsu parteen
e

el segurode asistenciasanitaria,“el aseguradoen contraprestaciónde su cuotaperiódicapuedeelegir
e

dentrodeuncuadromédicocerradoquela compafliaponea sudisposiciónsin tenerqueabonarlesus

servicios’ (56).

e
e

La actividadempresarialde las cooperativasde segurossanitariasconsisteen la coberturadel seguro
e

deasistenciasanitaria.Setratadeun seguroquela clasificaciónrealizadaen la anteriorLey de Ordenacióndel e

SeguroPrivadode 1984y su Reglamento(57) incluían en el grupo IV, como uno de lossegurosde servicios e

(58). La nuevanormativarealizauna clasificaciónpor ramos, en vez de grupos,incluyendo la modalidadde

e

(55) ESPANA:LEY 5Q/1980...,”Opus cit”, art. 105.
(56)AL. MORALESGUTIERREZ “Factorescnticos “,“Opus cit”, PP 14-15. e
(57) ESPANA:LEY 33/1984...,”Opuscit,artlO,yESPANA:REAL DECRETO143/1985...,”Opusal”, art 21 e
(58> Véase:E. SERRM~O GUIRADO: El Segurode Enfermedady sus problemas,Instituto de Latudios Politicos,

Madrid, 1950. 0

e
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e
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asistenciasanitariadentrodel ramode enfermedad,es decir, dentrodel ramo2 de los segurosdiferentesal de

vida (59).

Existenciertas limitaciones que impidena las cooperativasde prima variable actuaren más de un

ramode seguros,y siemprefueradel segurodirectode vida, de cualquierramoque impbqueresponsabilidad

civil, y de los segurosde caución y crédito. Además, estánobligadasa realizarsu actividad y localizar sus

riesgosenun ámbito territorialcon menosde dosmillones de habitanteso en unaprovincia,a no serque trate

de prestacionespor enfermedado por fallecimiento de personasunidas por un vinculo profesional. Estas

limitacionesno se aplicana las cooperativasa prima fija, quepor lo tanto puedenrealizarestaprestacióna la

vez quecualquierotro seguro.Porotra partemientrasque las cooperativasa prima variableestánfacultadas

paracederoperacionesdereaseguroperono paraaceptarlas,las de primafija tienen la posibilidadde realizar

ambasoperaciones(60).

4.2.2.1,2.Proporcionarpuestosdetrabajoal personalsanitarioy la produccióndeasistenciasanitaria.

Las cooperativassanitariasdetrabajo asociadotienencomo objeto fundamentalproporcionara sus

socios puestos de trabajo para producir asistencia sanitaria. Los socios son personal sanitario,

fundamentalmentemédicos,queprestansus serviciosa terceros.Por lo tanto los usuariosde salud no son

sociosdela sociedadcooperativacomoocurreconlas modalidadessanitariasde segurosy las de instalaciones

sanitarias

Entresus prestacioneses posible recogercualquierade las relacionadascon la salud, incluidas las

diferentesespecialidadesmédicas,Dentrode suscometidospuedenseñalarse:

- La supresióndeintennediacionesespeculativasentremédicosy enfermos.

- La adquisicióno gestiónen comúndelosmediosnecesariosparala provisióndela medicina.

- Asumir la titularidad, o decidir la adquisiciónde instalacionessanitariasquesirvan parael servicio

preferentede sussocios.

- La supervisión,ordenacióne inspecciónde las citadasinstalaciones.

(59) ESPAÑA: LEY 30/1995...,“Opus cit, art Disposición Adicional Primera;y ESPAÑA: RESOLUCIONde 26 de
febrerode 1996, deJaDirección GeneraldeSegurosporJaqueseproducela adecuacióndedeterminadosramos
del seguroa la clasificaciónestablecidapor la Ley 30/1995dc Ordenacióny Supervisióndelos SegurosPrivados,
B.O.E.N. 106,de2demayo,art.1,

(60) ESPANA: LEY 30/1995...2’Opuscit, arts. 10.3y 10.4; y ESPAÑA: REAL DECRETO 143/1985 ,“Opus cít’, arts
25.3,38.2.y 38.6.
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e,

e
e”

4.2.2.1.3,La promoción,construcción,gestióny administracióndeinstalacionessanitarias. e

e

e
Las cooperativasde instalacionessanitarias,como cooperativasde consumidoresy usuarios,tienen

e
corno objeto procurarservicioshospitalariosparasus sociosy familiares, en las mejorescondicionesposibles e

decalidad, informacióny precio. e

e

e
Estassociedadescooperativasrespondenal objetivodelograrqueel consumidorsanitarioconsigasu e

soberania“mediantela asociaciónvoluntariay la autoorganizaciónde los serviciospor los propiosusuanos’ e

(61). Entresusfuncioneshayquedestacar: e
e

- Buscarla calidaddeservicioparalos socios.
e

- La participacióndirectadel usuarioenla salud.

- Establecerun preciojusto eliminandointermediarios, e

e
e

Sin embargo, puedenrealizar cualquierade las señaladasanteriormentepara las cooperativas
e

sanitariasde trabajo asociadoya que su procesoproductivo se encuentraprofUndamentevinculado con la e,

prestacióndeasistenciasanitaria, e

e

e

e

4.2.2.2.Elprocesoproductivo. O
e

a

El procesoproductivo de todas estassociedadescooperativastiene como caracteristicacomún la e

prestaciónde la asistenciasanitariaque se produceen hospitalesy otras instalacionessanitarias.Hay que

distinguirentreel productoy el procesode prestaciónde servicios, e
e

e
A) El productobásicode la asistenciasanitariaesla salud. A las instalacionesacudenlos pacientes e

paramejoraro mantenersu salud,porlo queéstaspuedenconsiderarsecomo “empresasque

produceny vendensalud” (62). e”
e

e

B) El procesodeprestaciónde serviciosrecibecomoentradasa los pacientesenfermos,cuyamejora e

constituyeel objetivo básicodel procesoproductivo.En el mismo puedendiferenciarse;la e
e

admisiónde pacientes,su estudio, el diagnóstico de la enfermedady la determinacióny
e

prestacióndel tratamiento. e,

e

(61)1. ROSEMBUJ:“El consumosanitario”,en VARIOS:1 Jornadasdecooperativismosanitariode consumo,Elaía, e
Barcelona,1986,p. 31. e

(62)1. VALOR SAiBATIER y 1. RIBERA SEGURA: “Algunos aspectosdegestiónen InstitucionesSanitarias”,Revista e.
de Debate sobre Economía Pública Social y Cooperativa,N. 4, p. 176.

e
e
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CUADRO 22. PROCESOPRODUCTIVODE LA ASISTENCIA SANITARIA.

En el procesorecogidoenel cuadro22, seponedemanifiesto,al igualquese hacemás abajoal tratar

el proceso productivo de las cooperativasde distribución farmacéutica,la importanciade las prestaciones

farmacéuticasen el mismo. Esta relación es analizadacon más profUndidad al estudiar las fórmulas de

integración.

4.2,2,2.1.Funcionamientoy prestacionesdeasistenciasanitaria.

Cadacooperativade asistenciasanitariapuedetenerunasnormas para la prestaciónde servicios

diferentes,motivadaspor las diversasvariablesacogidasdentro de está fórmula. Sin embargo, es posible

establecerunoscriteriosde flincionantentobásicosparaaquellasquerealizansegurosdeasistenciasanitariaen

sus diferentesmodalidades.Este funcionamientopuedeaplicarsetambién a las restantescooperativasde

asistenciasanitariacuandoutilicen otrasociedadparaefectuarlos citados seguros.Posteriormente,se analiza

la prestacióndeasistenciasanitariadeuna fbrmaconjuntapara todaslas cooperativasquerealizanla misma.

4.2.2.2.1.1.Normas& funcionamientobásicas.

Afectan a los usuariosde salud, socioso no segúnla cooperativa.Los socios de la modalidad de

segurosse diferenciandel resto ya que se dan de alta en la misma mediantela contrataciónde una póliza.

Generalmente,tanto el titular como los beneficiariosde la póliza, tienen derechoa utilizar los servicios

contratadosa partir del primer dia del messiguientea la formalizaciónde la póliza. Sin embargo,a no serque

sepactelo contrario,sueleexistir un periododecarencia,queoscilaentrelos 6 y 10 meses,paradeterminadas

prestaciones.Esteperiododecarenciano se aplicaparalas intervencionescon carácterdeurgenciavital quede

no realizarsepondríanengraveriesgola vida del paciente.
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e

e”

e,

Parasolicitar cualquierprestaciónes necesariopresentarlos documentosacreditativosde su persona
e

y de su pertenenciaa la cooperativa.Además, se solicita la utilización de los talonesde asistenciaque son
e

entregadosa los diferentesprofesionalesuna vez se recibesu prestación.Estosrecibossirven de justificante e

paraestablecerla retribucióndel personaldela salud. e

e

e
Si la sociedadcooperativadisponede unared interprovincial,propiao medianteconciertosconotras e

entidades,su asistenciapuedeextendersefuera de la provinciade residencia.También puederealizarseen el

extranjeromedianteconciertosconentidadesdeámbitointernacional. e”

e

e

Pararecibir los serviciosdela sociedadcooperativaexisteun procedimientonormal,aunqueen caso e
deenlermedadescuyagravedadaconsejeunaactuacióninmediatase puedeacudirdirectamentea losservicios e

deurgenciaestablecidospor la citadaentidad. e”

e

e
e

e
4.2.2.2.1.2.Prestacióndeasistenciasanitaria.

e”

e,

La prestacióndela asistenciasanitariaesaplicabletanto paralas cooperativasde seguroscomo para e”

las de trabajoasociadoy paralas de hospitalización.En esta prestaciónse incluye la asistenciaprimada, la e”
e

asistenciahospitalariay otrosservicios, —

e

A) La asistenciaprimaria. e
e”

e

La asistenciaprimariasueleprestarseen las consultasde los médicosincluidosen el cuadro

médicode las sociedadescooperativas.En algunasocasionestienelugar en establecimientosconesta e”

única misión, que por lo tanto realizanuna tareasimilar a la ejecutadaen los ambulatoriosde la e

SeguridadSocial. Está formadapor la asistenciade los médicos de cabeceray de los médicos e”
e”

especialistas, e,

e

A. 1) Asistenciadelosmédicosdecabecera, e”
e”

Incluye la Medicina Generaly la Pediatria-Puericultura.La sociedadcooperativa
e”

entrepa susaseguradosun ejemplarcon el cuadromédico dela entidad,susdireccionesy e

teléfonos.El usiario de saludpuedeelegir librementea su médico de cabecerao pediatTa, e”

entrelosincluidosenla citadalista, e”
e

e,

e

e

e
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El serviciode estosprofesionalesse realizageneralmenteen su consultapanicular,

aunqueen los casos en los que no sea posible el desplazamientodel enfermo puede

producirsemediantevisita a domicilio. Generalmenteconstituyeel pasoprevio paraacceder

a los médicosespecialistas.

A.2) Asistenciade losmédicosespecialistas.

Aunque en los casos urgentes, y en determinadasespecialidades(como la

otYalmologia, o la odontologia),puedensolicitarse directamentea los profesionalesdel

cuadro médico, en general es necesariala consulta previa con el médico de cabecerao

pediatra.Esteinifonna de la especialidadquecorrespondaperodeja libertadal pacientepara

acudiral facultativoelegidoentrelos integrantesdel cuadromédicode la cooperativa.

Los médicos especialistasson los que establecenlos servicioscomplementarios

necesariosparael diagnóstico(laboratorio,radiologia,etc.),el tratamientoa seguir, y, ensu

caso,la necesidaddehospitalizaciónen clínica. La asistenciaa domicilio por los especialistas

sueleestarcondicionadaa quedicho servicioseasolicitadopor otro médicodela entidad.

E) Asistenciahospitalaria.

Parael internamientoen clinicas, ya seanpropiedadde la sociedadcooperativao estén

concertadascon otras entidades,es necesariola presentaciónde un informe médico que indique

diagnósticoy finalidad de la hospitalización.Esteinformesueleir acompañadodeun volantequedebe

car~earseen las oficinas de la sociedadcooperativapor la autorizaciónde ingreso. En caso de

urgenciaes posibleretrasaresterequisito formal, paralo quegeneralmentese estableceun periodode

tiempomáx mo.

La autorizaciónde ingreso se concedepor un plazo determinado,siendo renovadao no

segúnla subsistenciadelas causasmédicasquela justifican.

El funcionamientode las institucionesclínicas lleva implícitas una serie de actividades

soporte,junto a otrasconsideradascornoprimarias(cuadro23).
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CUADRO 23. ACTIVIDADES REALIZADAS EN LAS INSTITUCIONESCLINICAS

A
AO
C P
TO
V R

‘2
E

APROVISIONAMIENTO

DESARROLLO TECNOLOGICO

DIRECCION RECURSOS HUMANOS

INFRAESTRUCTURA DE LA ORGANIZACION

3.1)Actividadessoporte.

Dentro de las mismas hay que diferenciar el aprovisionamiento,el desarrollo

tecnológico,la direcciónderecursoshumanosy la infraestructuradela organización

- Aprovisionamiento.

Comprendela selecciónde proveedoresy la negociacióncon los mismos.

Dado el carácter de los hospitales, los servicios clínicos debenproporcionar

informaciónsobrelas caracteristicasdelosproductosa comprar,peroengeneralno

es convenientequeposeanla decisiónfinal de la compra.En el campofarmacéutico

los facultativosdebenrecetarprincipiosactivos,nuncamarcascomerciales.

- Desarrollotecnológico.

La aplicacióndeestasactividadesa loshospitalesseponede manifiestoen

el desarrollode protocolos de tratamiento, adaptadosa la tecnologíamédica

existente en cada momento. En algunas instituciones también se realizan

investigacionesrelativasa la cienciamédica.

- Direcciónderecursoshumanos.

Consisteen la búsqueda,contratación,formación y gestióndel personal

queforma partede losdiferentesserviciosdel hospital.

- Infraestructuradelaorganización.
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Incluye las actividadesde soportefUndamentalespara el fUncionamiento

del hospital,comolagerenciay loscontroleseconómicoy de calidad.

HZ) Actividadesprimarias.

Sonaquellasactividadesconcontenidosanitario,en las queseponedemanifiestoel

autenticoprocesoproductivode un hospital, peroquenecesitande las actividadessoporte

para su buen fUncionamiento. Dentro de las mismas se distinguen las entradas, las

operacionesy las salidas.

- Entradas.

El hospital pararealizarsu actividad necesitapacientesa los queatender

junto a losmaterialesutilizadosenel procesoproductivo.

* Los pacientes.

Aunquesonanalizadosmás abajo, en estepuntohay queponer

demanifiestola importanciade la políticade admisionesy de la gestiónde

las camas.

* Los Materiales.

Una vez compradoslos materialesque el hospitalutiliza para su

funcionamiento,es necesariala gestióny manejode los mismos,desdesu

salidadel almacéndel proveedor,hastasu llegadaa los usuarios.Entre

estos materiales se incluyen los de enfermeria,el inmovilizado, o los

productosfarmacéuticos.

En relacióna los últimos hay quereseñarla importanciade la

“unidosis”, queconsisteen suministrara los pacienteslas medidasexactas

de medicamentosquenecesitadiariamente.De estaforma se aumentala

calidad, al evitarlos posibleserroresprocedentesde la disponibilidad por

partede los enfermosde frascosde medicamentos,apartede las ventajas

detipo económicoquelleva implícitas.

- Operaciones.

Incluye las actividadestradicionalesde un hospital. Teniendoencuenta la

relación con los pacienteses posible diferenciar entre la creaciónde servicios

intermediosy el procesoclinico.
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* La creacióndeserviciosintermedios, e,

e
Comprendeel conjunto de actividadesquerelacionadoscon el

e”
tratamientodel paciente,generanproductosIntermediosquesonutilizados e,

por los facultativos para lograr el resultado. Suelen ser fácilmente e

estandarizables.Los análisis realizados a un paciente para conocer su
e

estadosonun claroejemplode estaactividad.
e

e
* El procesoclínico, e”

e
Existe una seriede procesosrealizadospara el tratamientodel

e
paciente,que no suelenseguirun procesoestandarizable.Esto es así ya —

quelas condicionesde cadapacientesondiferentes,y las decisionesde los e”

médicossontomadasen funcióndel estadoclinico de los primeros. e”
e

e”

- Salidas. e

El pacienteconmejor salud es la principal salidadel procesoproductivo, e

peroesnecesariola realizacióndel seguimientodel pacienteunavez recibael alta e”

e,
Este seguimientosuelerealizarsepor los médicos especialistassin necesidadde

e
acudiral hospital. —

e”

C) Otros servicios, e”
e

e

Puedenincluirse en este grupo una serie de prestacionesrelacionadascon la asistencia e

sanitariaque no aparecenrecogidasen los anterioresgrupos. Se distingueentre la asistenciapor e,

ayudantestécnicossanitariosy el serviciodeambulancias. e”
e”

e
- La asistenciaporayudantestécnicossanitarios. e

Para recibir sus servicios es necesaria la prescripción de un médico de la e”

e
cooperativa,en la queconsteel tratamientoespecifico.

e
a”

- Ambulancias. e,,

El trasladode enfermosparasu ingresoen un centro sanitario,sueleser incluido e”

e”
entre las prestacionesde la sociedadcooperativacuandoconcurrancircunstanciasque

e”
impidanusarlosmediostradicionalesdetranspone. e

e

A lo largo de todoesteprocesohayquedistinguir entreloselementospersonales,y las prestaciones U’
e

asistencialesoftecidasenel procesohospitalarioy extrahospitalario. —

e
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4.2.2.2.2.Elementospersonales.

Entrelos elementospersonalesimplicadosenlas prestacionesasistencialespueden.citarse:

- Los usuarioso pacientes.

- Los proveedores.

- Los profesionalesde la salud.

- Los profesionalesno sanitarios.

A) Los usuarios o pacientes enfermos son los demandantesde los servicios del hospital,

convirtiéndoseen el componenteesencialdel productohospitalariodefinido por los mismos

pacientescon mejor salud.En las cooperativasde segurosy de instalacionessonlos socios

delacooperativa,mientrasqueen las detrabajoasociadosontercerosajenosa las mismas.

B) Los proveedoresson los encargadosde suministrar los medicamentos,instrumentaly resto de

recursosnecesariospara la prestaciónde salud. Puedenser las sociedadescooperativas

farmacéuticas.

C) Los profesionalesde la salud estánintegradospor los médicosy resto de personalsanitario

(farmacéuticos,enfermerasy técnicos)con responsabilidadde decisión en sus respectivos

ámbitos.Este personalsanitarioes,por un lado, el generadorde la demandade servicios

tratamientosy atencioneshospitalarias(al ser el quedeterminael procesoclínico a que se

someteel paciente),y a la vez el proveedorde partede estasnecesidades.A estamúltiple

función del personalsanitariohay queañadirla propiedadde la sociedadcooperativaen el

casodequesetratedesociostrabajadores(en la modalidaddetrabajoasociado)o desocios

detrabajo(enel restodemodalidadesde asistenciasanitaria).

O) Los profesionalesno sanitariosestánintegradospor el personalsin responsabilidaddedecisiónen

materia samtaria. Sin embargo, sus funciones son también necesariaspara el buen

flincionaniientode cualquierinstalaciónsanitaria.Tambiénpuedensersociosdetrabajo.
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4.2.2.2.3.Prestacionesasistenciales.

Tanto el númerode prestacionesasistenciales,como las condicionesen que se realizan las mismas

varian de unas a otras cooperativasde asistenciasanitaria, aun teniendo éstas la misma naturaleza.Sin

embargo, de una forma resumiday sin intención de haceruna relación estricta, las prestacionespueden

dividirse enochoapartados:

A) Medicinaprimaria.

B) Urgencias.

C) EspecialidadesMédicas.

D) Especialidadesquirúrgicas.

E) Pruebasdiagnósticas.

E) Métodosterapéuticos.

G)Hospitalización.

H) Otrosservicios.

La descripciónde cadaunodeestosapanadosesla siguiente:

A) Medicinaprimaria.

Incluye medicinageneral,puericultura, pediatria y la asistenciade un ayudantetécnico

sanitario.

B) Urgencias.

Esta,seprestao bienmedianteloscentrosdeurgenciapermanentes,o biena domicilio.

C) EspecialidadesMédicas.

Entreunaamplia gama

- Aparatodigestivo.

- Traumatología.

- Alergia.

- Geriatría.

- Otorrinolaringología.

- Dermatología.

- Oncología.

- Neumologia.

deespecialidadeshayque reseñar:

- Urología.

- Cardiologia.

- Endocrinologia.

- HematologíaClínica.

- Reumatologia.

- Neurología.

- Proctología.

- Obstetricia.
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- Odontología.

- Medicinainterna.

- Oftalmología.

- Pediatría.

- Nefrologia.

- Ginecología.

- Psiquiatría.

D) Especialidadesquirúrgicas.

Comprendelas intervencionesquirúrgicaso cirugía,enun grannúmerode las especialidades

médicasseñaladasmásarriba.

E) Pruebasdiagnósticas.

Puedenmencionarse:

- Análisisclinicos.

- Radiología.

- Resonanciamagnéticanuclear.

- Topograflaaxial computerizada.

- Isótoposradioactivos.

E) Métodosterapéuticos.

Dentrode unavariadagamahayquecitar:

- Fisioterapia.

- Rehabilitación.

- Láser.

- Logofoniatría.

- Quimioterapia.

- Radioterapia.

- Transfusiones.

G) Hospitalización.

La hospitalización

modalidades:

- Hospitalizacióndomiciliaria.

- Hospitalizaciónmédicaparaobservación.

- Hospitalizaciónmédicapropiamentedicha.

- Hospitalizaciónpediátrica.

- HospitalizaciónenUnidaddeVigilanciaIntensiva.

puedeproducirsepor diferentes causas,dando lugar a las siguientes
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- Hospitalizaciónparaintervenciónquirúrgica.

- Hospitalizaciónparaparto.

- Hospitalizaciónpsiquiátrica.

II) Otros servicios.

Es posible la inclusión, entreotros, del servicio de ambulanciaso de la asistenciaen el

extranjero.

4.22.4.Característicasde la asístendasanitariaa travésdesociedadescooperativas.

Una vez analizadoel funcionamientodelas sociedadescooperativasen lo relativo a los bienesreales,

puedenreseñarseunaseriede caracteristicasdiferenciadorasconrespectoa la sanidadpúblicay al restode la

sanidadprivada.

Los motivos de estasdiferenciasse integran en dosgrupos,según la naturalezade las sociedades

cooperativascomoempresas,o segúnunaseriedeprincipiosbasadosenlosvaloresdelamedicinatradicional.

A) Característicasbasadasenlosvaloresmédicostradicionales.

La misión de cadainstitución sanitariaconstituyelas líneasbásicasde actuaciónde la misma,

siendoel puntodepartidade su plan estratégico.Las misionespuedentenerdiferenteamplitud, que

oscila desdeun proyectoaltamentenormatizado,hastauna lista de creenciasy valoresque lleven

hastala organización(63).

En el casode las cooperativasde asistenciasanitariasusmisionesvienencondicionadaspor

la aplicación de los principios cooperativos,pero, además,se encuentranvinculadasa los valores

médicostradicionales,Estosvalores,sonrecogidosde la prácticaigusiatorista,y aunqueno pueden

aplicarsea todaslas sociedadescooperativasimplicadasen estesector, se han convenidoen las señas

deidentidaddeactualmodelodeasistenciasanitariacooperativa(64). Sonlossiguientes:

- Libre eleccióndemédico.

- Habitaciónindividual conderechoa acompañante.

- Pagopor actoprofesionalrealizado.

(63) .11. DA.LMAU PORTA, E. SÁNCHEZ RUANO y D. VIVAS CONSUELO: “La modernizaciónde la gestiónde los
servicios de salud: AspectostÉcnicos y de organización”.Revista de Debate sobre Economía Pública Social y
Cooperativa, N. 4, pp. 121-125.

(64)S. MIJSSONSTRULLOLS: Sistema público...,~’~~ cit”, pp. 80-82.
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A. 1) Libre eleccióndemédico.

La libre elección de médico se extiendetanto al médico de cabecera,como al

especialista.Parapoderrealizarlael usuariode la sociedadcooperativapuedeelegir entrela

lista de facultativosincluidosdentro del cuadromédicode la misma. Su puestaen practica

facilita la relaciónpersonalentremédicoy pacientemásallá delapropiaenfermedad

A.2) Habitaciónindividual conderechoaacompañante.

La relaciónpersonalizadaentrelos profesionalesdela salud y el paciente,también

se pone de manifiesto con el derechoa una habitaciónindividual en aquellostratamientos

que precisen hospitalización. De esta forma se garantiza el derecho una intimidad

generalmenteinexistenteen la asistenciasanitariapública,en la que la hospitalizaciónsuele

realizarseen habitacionescompartidaspor doso máspacientes(65).

Además, se ofrece la posibilidad de que un acompañante permanezca

constantementecon el enfermo,evitandoasi que el pacientese enfrentea su enfermedaden

solitano.

A.3) Pagopor actoprofesionalrealizado.

Dada la influencia económica del pago a los profesionalesde la sociedad

cooperativapor acto realizado,esteaspectoes analizadomás abajo al tratar los aspectos

financierosquecaracterizana éstasentidades.

B) Caracteristicassegúnlanaturalezadelas sociedadescooperativascomoempresas.

La prestaciónde la asistenciasanitariapor las cooperativas,tienevariasnotascaracterizadas

por la naturalezadeestasentidades.Entrelas mismaspuedencitarse:

- Independenciaenla relaciónsanitaria.

- La propiedaddelas instalacionesasistenciales,

- Participaciónen la gestión.

B. 1) Independenciaen la relaciónsanitaria.

La relaciónqueseproduceentrepacientey profesionaldela salud ha sido

voluntariamenteacordadaporambos,sin queexistaningún sistemaexteriorquelas

mediatice.

(65) F. MARTIN APARICIO: ‘Compromiso asegurador,individual y colectivo del cooperativismosamtanoespañol”,
Cuadernos Cooperativos, N. 1], pp. 78.
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determinadapor el tipo de sociedadcooperativade que se trate, ya que la e
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B.2) La propiedadde las instalacionesasistenciales,

Si las cooperativasde asistenciasanitariatienen la propiedadde estas U’

mstalaciones,las mismaspertenecena sussocios,ya se tratede usuariosde salud U’

e,
(prima fija, prima variable o de hospitalización),o de profesionalessanitarios
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cooperativasde instalacionessanitarias,ya que en las mismas se trata de una U’

condiciónimplícita enla naturalezadelapropiaentidad. U’
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e

en la consecuciónde la calidadenla atenciónhospitalariadel paciente,y a la vez __
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e
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(66) F. MACHANCOSES MINGACHO: Las relaciones sanitarias ea el cooperativismo de la sanidad, Gabinetede e,

Estudiosy PromocióndelCooperativismoSanitario,Barcelona.1989, pp. 156-158. —
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4.2.3. La distribución farmacéutica mediante sociedades cooperativas.

La distribuciónnacecomo consecuenciadela división del trabajo.La revoluciónindustrialproducela

separaciónentrela actividadproductivay la deventa,y conello la aparicióndeun comercioal por mayor(67).

El sectorfarmacéuticono esunaexcepcióna esteproceso,surgiendolosalmacenesmayoristascomo

intermediariosentre la industria farmacéutica,y las oficinas de farmaciay otros entes encargadosde las

prestacionesfarmacéuticasal público. Las característicasprincipalesde estostres tipos de entidadesson las

siguientes:

A) La industriafarmacéutica.

Desdeun puntodevistalegal se entiendecomo industriafarmacéutica(.68) la producciónde

especialidadesfarmacéuticasy la fabricaciónde materiasprimasde usofarmacéutico(69). Ambasson

definidasmásabajo. A estaindustriatambiénsela denorninalaboratoriosfarmacéuticos,cumpliendo,

ademásde la fabricacióndel medicamento,las fUncionesde “la informaciónque proporcionaa los

médicos,la garantiade calidad, seguridady eficaciadel producto, el esfuerzoen investigarnuevos

fánnacos (70}

B) Los almacenesfarmacéuticos.

Son entidadesactúan como mediadoresentre la industria y las oficinas de farmacia,

encuadrándosedentro del subsectorde distribución. Hay que diferenciar, en fUnción de su capital,

entre los almacenespropiedadde los farmacéuticosy aquelloscuyo capital se encuentraen otras

manos(71).

B.1) Almacenesconcapital no farmacéutico.

Se tratade entidadesautorizadasparala compraal por mayorde especialidades,

productosy objetosde ventaen farmacia, parasu posteriordistribución a las oficinas de

farmacia.Suelenconstituirsecomo sociedadesanónimas,siendosu capital propiedaddeno

fannacéuticos.

(67)0. TRIOLAJRE: CostesdeJadistribucióny formacióndeprecios,SagitarioS.A., Barcelona,1965, p. 12.
(68) Véase: E. LOBO: La Industria farmacéuticay el Estado,Relacionestomentosascon nuevosparticipantes,

KARPOS, Madrid 1982; y A. URGOTI BEGUER: “Estructura General de la Industria Farmacéutica”,1
Convención Bienal de la Industria FarmacéuticaEspañola,Barcelona.1961.

(69) ESPAÑA:REAL DECRETO380/1980 de22 de febrero.sobreindustriafannacéutica,B.O.E.N. 54, de 3 demarzo;y
ESPANA: REAL DECRETO2135/1980 de26 deseptiembre,sobreliberalizaciónfarmacéutica,B.O.E. N. 247,
de20 deoctubre.desarrollado porORDEN de 19 de diciembre,B.O.E. N. 308, dc 24 dediciembre.

(70)1. CONDEFONT: “La PrestaciónFarmacéutica:¿FinanciaciónPúblicao Privada?”,enVARIOS: Público-Privadoen
el Sector Sanitario, ColegiodeEconomistasdeValencia.Valencia, 1988, p. 552.

(71) ACOFARMA: “Cooperativasfrentea losalmacenes”,ACOFAR,N. 239,juniode 1986,pp. 28y29.
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B.2) Almacenesconcapital farmacéutico.

Su caracteristicaesque el capital seencuentraen poderde farmacéuticos,Hayque

diferenciarentrelos centrosfarmacéuticosy las cooperativasfarmacéuticas.

- Los centrosfarmacéuticos.

Son almacenesfarmacéuticoscuyapeculiaridadradicaen queson

propiedadde farmacéuticos,y que, al igual que los anteriores,suelen

constituirse como sociedadesanónimas, por lo que su capital está

remuneradopor intereses.

- Lascooperativasfarmacéuticas.

Constituyenuno delosobjetosdeesteestudio.

C) Las oficinasdefarmaciay otros entesencargadosdela prestacióndeserviciosal público.

Representanel último escalónen el procesode distribuciónfarmacéutica,ya quesonlos que

ponena disposiciónde los consumidoreslas productosfarmacéuticos,Sobre estasentidadesse ha

realizado un análisis más arriba, al referirse a las prestacionesfarmacéuticas,por lo que ahora

únicamentesereseñaque setratadelos sociosde las cooperativasdedistribuciónfarmacéutica.

El objetivo final de estesistemade distribuciónes queel medicamentolleguea los consumidoresen

las mejorescondicionesdeeficaciay economia(72). En el cumplimientodel citado objetivo seestablecenuna

seriede relacionesentreestostres tipos de entidadescitadasqueseencuentranesquematizadasen el cuadro

24.

CUADRO 24.RELACION ENTRELOS INTEGRANTESDEL SECTORFAIRMACEUTICO.

ALMACENES
PRIVADOS

HOSPITALES
CON SERVICIO
DE FARMACIA

CENTROS
FABI4ACEUTICOS

INDUSTRIA FARMACEUTICA

COOPERATIVAS
FARMACEUT lOAS

CLíNICAS
SIN SERVICIO
DE FAEMACIA

PUBLICO

(72) MINISTERIO DE TRABAJO: Investigaciónsobrela asistenciafannacénticaen Espafia,Ministerio de Trabajo,
Madrid, 1977,pp.42-44.
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Los hospitalescon serviciode farmaciaautorizado,o las entidadesdedicadasa la exportaciónpueden

comprarsusproductosdirectamentea la industria farmacéutica.Sin embargo,los consumidoresfinales, y las

clínicassin loscitadosserviciosdefarmacia,debenadquirirlos productosfarmacéuticosa travésdelas oficinas

de fannaciaabiertasal público. Estaspuedensurtirsede mercanciade dos formas: directamentenegociando

conlosdiferenteslaboratorios,o utilizando los serviciosde un almacénfarmacéuticoen cualquierade sustres

manifestaciones.

Por lo tanto, las cooperativasfarmacéuticasrealizan una función mediadora entre la industria

farmacéuticay las oficinasde farmacia.Estafunción las integra dentrodel subsectorde distribución, aunque

con las caracteristicasespecíficasdela naturalezade las sociedadescooperativasy de los productosobjeto de

la mediación.En su análisishay quedistinguirentreel objeto socialquedeterminasu actividadprofesional,y

suprocesoproductivo.

4.2.3.1.Actividadempresaria/yobjetosociaL

Aunque el objeto social de las diferentescooperativasfarmacéuticassufre pequeñasvariacionesde

unasa otras,puedeseilalarsecomo rasgo común el mejoramientoy perfeccionamientode las actividades

profesionalesde sussocios.Estolleva unaseriede implicacionesentrelas quedestacanlas siguientes:

- El fin primordial consisteen la adquisición, transportey distribución, sin ánimo especulativo,de

especialidadesfarmacéuticasy cuantosartículosserelacionenconLa profesiónfarmacéutica.

- La distribuciónentresussociosde las especialidadesy productosfarmacéuticoselaboradospor los

mismos.En esteaspectodestacalacreacióndemarcaspropiasparafacilitar estatarea(73).

- Desarrollo y creación de laboratorios de control de calidad, de

especialidades,etc, con el objeto de atender la demandade

condicionesdeprecios,purezay calidad.

- Promoverel perfeccionamientoprofesionaly social de sus socios por

perfeccionamiento,certámenes,eta

elaboración de fármacos,

sus socios en las mejores

medio de becas,cursosde

(73)ACOPAR: “Mareaspropiasenelmercadoespañol”,ACOFAR,N. 252,octubre1987,pp. 23-27.
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- Cualquierotro fin similar o auxiliar a los anteriorespermitidopor la Ley y siempredesdeun punto

devista cooperativo.

4.2.3.2.Elprocesoprodactivo.

El procesoproductivode estascooperativasse centraen la distribuciónde productosfarmacéuticos.

Esto nos permite considerarsu actuación como almacenesmayoristas para facilitar la distribución de

especialidadesfarmacéuticasdesdelos laboratoriosfabricantese importadoresa las oficinas de farmaciay

serviciosdefarmacialegalmenteestablecidos,El citadoprocesoproductivodeterminalos flujos reales,peroa

la vezproducerelacionesconotrosintegrantesdel sectorde la salud(cuadro25).

CUADRO 25. PROCESOPRODUCTIVOEN LA DISTRIBUCION FARMACEUTICA, Y RELACIONES

EN DURANTEEL MISMO.

LABORATORIO DM COOPERATIVA DM OFICINA DE -~

MAYORISTA FARMACIA 1
DM TERCERO

T~I~NTEI

Dentro de estasrelacioneslos pacientespaganpartede los medicamentosque comprana las

farmacias, mientrasque el resto es abonadopor la SeguridadSocial. Además, se estableceun flujo de

informaciónentrepaciente,médicoy laboratoriofarmacéuticoquepermitela interrelaciónde estoscolectivos.

Estarelaciónesanalizadam sabajoal estudiarlas posiblesfórmulasde integracióncooperativaen el sectorde

lasalud.

La facultadparala mediaciónes reconocidapor la Ley del Medicamento(74), siendodefinidosen la

Ordende abril de 1964 como “entidadesqueautorizadaspor la DirecciónGeneralde Sanidadse dediquena la

distribuciándeespecialidadesfarmacéuticasy, engeneral,cuantosartículospuedanserdeventaen las oficinas

defarmacia” (75),

(74) ESPAÑA:LEY 25/1 ~ cit”, art. 77.
(75)ESPAÑA:ORDENde7 deabril de 1964,sobrelaboratoriosdeespecialidades..Q’Opuscit”, art. 1.
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La distribución de especialidadesfarmacéuticas,y otros productosrelacionadoscon la profesión

farmacéutica,tieneuna seriede caracteristicasespecificas.Estasson determinadaspor la naturalezade los

productos,por las instalacionesexigidasy por las garantiastécnicas,quedeterminansu fi.mcionamiento(76).

4.2.2.3.1.Naturalezadelosproductos.

Lascooperativasfannacéutícas,comoentidadesdedistribución, cumplencon los requisitosexigidos

paralas mismas,sin embargohay quehaceralgunasdiférenciasderivadasde la naturalezadel medicamento

comomercancíaprincipal.

La Ley del Medicamentodefinea esteúltimo como “toda sustanciamedicinaly susasociacioneso

combinacionesdestinadasa su utilización en las personaso en los animalesque se presentedotada de

propiedadespara prevenir, diagnosticar,tratar, aliviar o curar enfermedadeso dolenciaso para afectar a

funcionescorporaleso al estadomental.Tambiénse consideranmedicamentoslas sustanciasmedicinaleso sus

combinacionesquepuedenseradministradasa personaso animalescon cualquierade estos fines aunquese

ofrezcansin explícita referenciaa ellos” (77).

Paracomprendermejor la anterior definición es necesarioestudiarque se entiendepor sustancia

medicinaly por materiaprima:

- Sustanciamedicinal estodamateria, independientementede su origen, a la que se le atribuye una

actividadapropiadaparaconstituirun medicamento.

- Pormateriaprima se entiendetoda sustancia,activao inactiva, empleadaen la elaboraciónde un

medicamento.

A pesarde los productosmás importantesen la actividad de estassociedadescooperativassonlas

especialidadesfarmacéuticashay que teneren cuentaotrasformas de presentaciónde medicamentos.Mi se

puede diferenciar entre fórmula magistral, fórmula oficial, especialidad fannacéuticao medicamento

prefabricado.

(76) ACOFAR: “Distnbucionfannaceunca”,ACOFAR, N. 240,noviembre1986,p.30.
(77) ESPAÑA:LEY 25/1990 ,“Opuscit”, art. 8 1
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e
U’

e

u.
eA) Fórmulamagistral.
e,,

Setratadel medicamento,elaboradopor un farmacéuticoo bajosu dirección,destinadoa un
U’

pacienteindividualizado,para cumplimentarexpresamenteuna prescripciónfacultativa detallada de e,

las sustanciasmedicinalesqueincluye.Suutilizaciónse hareducidoconsiderablemente(78). U’

e

U’
B) Fórmulaoficial U’

Tambiéndenominadapreparadooficial, esel medicamento,elaboradopor un farmacéuticoo e

bajo su dirección,enumeradoy descritopor el Formulario Nacional, destinadoal abastecimiento e

directode losclientesdesufarmaciao servicio farmacéutico. U’
e

WC

<7)Especialidadfarmacéutica. —

Consisteenel medicamentode composicióne informacióndefinidasde formafannacéutica, U’

e
dosificación detenninada,preparadopara su utilización medicinal inmediata, dispuestopara su

U’

dispensaciónal público, con denominación,envaseembalaje,y etiquetadouniformes,queobtengala e,

autorizaciónsanitariay la inscripción en el Registrode especialidadesfarmacéuticas.Se trata, por lo U’

tanto, deproductosenvasadosqueseamparanenun nombrecomercial(79>. 0

e,

O)Medicamentoprefabricado. U’

Es el medicamentoque no se ajusta a la definición de especialidadfarmacéutica,que se U’

U’
coniercializaenunaforma farmacéuticautilizable sin necesidaddetratamientoindustrial, y al que la

U’
Administracióndel Estadoconcedela autorizaciónsanitariae inscribeenel registroquecorresponde —

U’

Hay que mencionar que también se consideranmedicamentoslas sustanciaso combinaciones U’

U’
autorizadaspara ser empleadasen ensayosclinicos o investigacionesanimales, asi como los denominados

U’
“medicamentosespeciales”por la Ley del Medicamento(80). e.

U’

Además, tas oficinas de farmaciapuedendispensarotros productosdiferentesa los medicamentos O

U’
entrelosqueseencuentran:

U’

e

- Los productosdeparafannacia,entrelos queaparecenlosarticulosparaniños, los ortopédicos,el e

materialdecura,losdentiflicos,etc. U’
U’

- Losproductosdedietéticay herboristeria,comolas plantasmedicinales.
U’

- Los productosquimicos. U’

_______________ U’

(78)& GUERRA GARRIDO: Medicamentos españoles,Ed. Dopesa,Madrid, 1972, p. 113. U’

(79) F. VITORES PURAS: ‘Cincuentaafios...”,”Opusch”, p. 7. o
(80) ESPAÑA:LEY25/1990...,”Opuscit”,arts.1] y39a44. —

U’
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4.2.2.3.2.Garantíatécnica.

Los diferentesmedicamentosy, fundamentalmente,las especialidadesfarmacéuticas,objeto principal

dela distribuciónpor estascooperativas,debencumplir una seriederequisitosde autorizacióny registro, asi

comogarantiasdeeficacia,calidad,pureza,estabilidad,identificacióny formación(81).

Por otra parte los almacenesmayoristastienen que contar, al menos, con un Director Técnico

Farmacéutico,ademásde la posibilidad de que existan TécnicosFarmacéuticossuplentespara casosde

ausencia,vacanteo enfermedad.

E[ cargodeDirectorTécnicoFarmacéuticoesincompatiblecon otrasactividadesde caráctersanitario

que suponganinteresesdirectosconla dispensacióno fabricaciónde medicamentos.Estoimpide a los socios

farmacéuticosdelas cooperativas,actuarcomo directorestécnicosdelas mismas.

Entrelas funcionesdel directorse encuentran:

- Garantizarel cumplimientode las disposicionessanitariasqueafectena losalmacenesfarmacéuticos.

- Analizary garantizarlapurezay calidaddelas materiasprimas.

- Garantizarla legitimidadde origeny el empaquetamientode especialidadesfarmacéuticas,asi como

cuidarel almacenamientoy envasadodesustanciasmedicinales.

- Verificar las condicionesdetranspone.

4.2.2.3.3.Instalacionesy existencias.

La Ley del medicamento(82) dispone que los almacenesmayoristasdeben contar con unas

determinadasinstalacionesy mantenerun nivel deexistencias.

A) Instalaciones.

Lascooperativasfarmacéuticas,al igual que el resto de mayoristasdel sector, disponende

una serie de almacenes,a los que se les exige el cumplimiento de unos requisitospersonales,

<81) “¡bid.”, arts.9,10,ll.12,13,14,15y 19.

(82) “Ibid.”, art. 79.
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materialesy técnicospararealizarsucometidocontotalgarantíaparalasaludpública. Concretamente

debencontarconlas siguientesinstalaciones:

- Laboratoriodeanálisis.

- Instalacionesespecificasparasustanciasquenecesitenun acondicionamientoespecial.

- Instalacionesdetemperaturaacondicionadaparalosgénerosque lo requieran.

- Instalacionesacondicionadasparadeterminadasespecialidadesy productosestupefacientes.

E) Existencns.

Los almacenestienen que disponer de las existenciasmínimas de medicamentospara

asegurarla continuidad de abastecimiento.Estos medicamentosdeben ser mantenidos en las

condicionesgeneraleso particularesde conservación.El mantenimientode un nivel de existencias,

trae consigo una seriede implicacionesfinancieras,relativas a la gestiónde inventarios,que son

analizadasmásabajo.

4.2. 3,3. Características de la distribución farmacéutica a través de sociedades cooperativas

El procesoproductivo de las sociedadescooperativasobjeto de estudiose basaen Ja agrupaciónde

especialidadesfarmacéuticasy otros productosprocedentesdelosdiferenteslaboratorios,y en su servicioa las

farmacias.Estadistribucióntieneunascaracterísticasquelas diferenciantantoconrespectoala distribuciónsin

intermediario,como ala realizadaporel restodeentidadesmayoristasqueparticipanensusector.

La existenciade los almacenesfarmacéuticos,como Ja de todos los intermediarios,constituyeun

incrementoen el precio delos productosdistribuidos.A pesarde ello su desarrollosebasaen la consecución

deventajascomparativas,tanto parala industriaproductoracomoparalos sociosfarmacéuticos,derivadasdc

suscaracterísticasespecificas.

Las caracteristicasque facilitan los procesosrealespuedenclasificarsesegúnseanaplicablesa todos

losalmacenesfarmacéuticos,o solamentealas sociedadescooperativas.

A) Aplicablesa todoslosalmacenesde distribuciónfhrmacéutica.

A. 1) Lograr unamayoreficaciay rapidezen la distribución.

El motivo fundamentales la reduccióndel númerode relacionesque tendríanque

existir entrelos fabricantesy consumidores,si no existieranlos mayoristas.En el cuadro26,
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se estableceel supuestodela existenciade doslaboratoriosy cinco oficinas de farmacia.En

el casode queno existaalmacénmayoristaesnecesariorealizar12 procesosdeintercambio,

mientrasque si existe un almacénel número se reduce a 7. A medidaque aumentala

cantidadde laboratoriosy de oficinas de farmacia, la diferencia entre las relaciones

suprimidasesmayor

CUADRO 26. RiELACION ENTRE

MAYORISTA.

FABRICANTE Y FARMACIA, CON O SN ALMACEN

SIN ALMACEN CON ALMACEN

LAROPAT LARORAr LAR ORAT LAROFAT

FAR FAR RAE FAR FAR

ALMACEN

FAR RAE FAE RAE FAR

A.2) Regularidaden el procesoproductivo.

La distribución a través de almacenesmayoristas,permite a los laboratorios

mantenerunamayorregularidaden el ritmo deproducciónque si recibieselospedidossegún

las necesidadesinmediatasdelas oficinasdefarmacia.

A.3) Comunicacióny promoción.

Por los canalesde distribución circulan, ademásde los flujos físicos, otros de

información. Los mayoristasproporcionaninfonnacióna la empresay promocionansus

productos(83).

AA) Problemasdeespacio.

Dadoel gran númerode productosquesonobjetode prestaciónen las oficinas de

farmacia, éstasdebencontarcon una importante superficie en la que almacenardichos

productos.Unos serviciosrápidosy eficientesde distribución por partede los mayoristas

disminuyenconsiderablementeel númerode productosen almacéncon el pertinenteahorro

deespaciofisico.

(83) E. PEREZGOROSTEGUI:Economíadela...,”Opuscit”, p. 589.
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U’

e

U’

e.

B) Aplicablesúnicamentea la distribuciónfarmacéuticaatravésdesociedadescooperativas. WC
U’

e
La principal diferenciaes la igualdad en el nivel de servicio, que hace que los —

preciosnovarienenfuncióndel volumendepedido.Lasfarmaciassociosdeunacooperativa

farmacéuticapuedenrealizardiferentestamañosde pedido, lo que en principio modifica el U’
e

precio de los mismosen función de su cuantía. Sin embargo,las sociedadescooperativas e

tienenel mismo nivel de servicio paralodos sussociosindependientementede su tamaño, e

fijando elpreciodelos repartosy serviciosenfuncióndela distanciay la ruta, perono de la U’
WC

cuantíadel pedido.

e

De estaforma el espñitucooperativose pone de manifiesto para favorecera los

sociosfarmacéuticosmáspequeños,queconsiguenel mismopreciopor unamenorcantidad U’
e

El resultadoes la agilización del procesode distribución, aunquedadassus importantes

implicacionesfinancierasesanalizadomásabajo. a,

e

e

U’

4.3. Losflujos económico-financieros U’

e

U’

Paraconseguirun funcionamientoeconómicamenteracional de las empresasque participanen el

sector de la salud es necesariocontar con la colaboración de los profesionalesde la misma (médicos, U’

lbnnacéuticosy otro personaldelasalud)en ladefinicióndel productosanitarioy a lahoradeelegir, entrelas U”

e
alternativasposibles,el procesomáseconómicoparallegara un fin,

e,

El análisisde los flujos económico-financierosde las sociedadescooperativasde la saluddebetener —
U’en cuentalos modelosdefinanciaciónutilizadosen estesector.El análisis delos citados sistemassirve como
e,

baseparaestablecerel procesodeformacióndel resultadoeconómico,asi como paradeterminarla estructura
e

financierade estasentidades.Porúltimo se considerael tratamientofiscal y otrasconsideracioneseconómicas —

relativasa la constituciónde las mencionadasentidades.Todoslos aspectossefialadosse analizande forma WC

e
generalparalas sociedadescooperativasdel sectorde la salud,pormenorizandoposteriormenteen funciónde

e
la actividadrealizadapor cadaunadeellas. e.

e

e

e

e

e

e

e
e
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4.3.1. Modelos de financiaciónen el sector de la salud.

La importancia de la salud, hace que la financiación de este sector sea uno de los aspectos

fúndamentales,tanto paralas diferentesentidadesparticipantes,como paralosusuariosdela misma,

Además, el estudio de la financiación toma mayor relevanciasi se tiene en cuentael previsible

crecimientode los gastosquesufreestesector(84). Entrelos aspectosmás importantesen el incrementode

estosgastospuedenseñalarse:

- La propuestadeuniversalizacióndel derechode asistenciasanitaria.

- La ampliación de serviciossanitariosy farmacéuticosincluidos dentro de los diferentesseguros

(odontologíao determinadosproductosfarmacéuticos).

- El envejecimientoprogresivode lapoblación.

- La adopcióndenuevastecnologías(85).

- La mejoradela calidadasistencial.

Estosaspectos,entreotros,producenun incrementoen los gastossanitarios,quedebensercubiertos

medianteun buen sistemade financiación.Por ello convieneanalizarlas principalesvías de financiación del

sector de la salud, distinguiendo si son propias del sector público o del privado, (cuadro 27), para

posteriormenteanalizaralgunossistemasparareducir el gasto.

CUADRO 27. MODELOSDE FINANCIACION DEL SECTORSALUD.

FI
II CONTRIBUCIONES POR ACTO RECIBIDO
1411 PRIVADA

PRIMAS
N II
1 PUBLICA
] SISTEMA NACIONAL DE SALUD
A SEGURIDAD SOCIAL
C

(84) Los escenariosdel gasto en sanidadse encnenú-anrecogidosen: MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO:
Comisióndeanálisisy evaluacióndel Sistema Nacional de Salud, Ministerio de Sanidady Consumo,Madrid,
1991,pp.35-38.

(85) Véase: It. FERNANDEZ ALEGRE: 4Economia,Tecnologíay Salud: Circuitos de Decisióny Evaluaciónde la
TecnologíaSanitaria”,RevistadeDebatesobreEconomíaPúblicaSocialy Cooperativa,N. 4, Pp. 149-161.
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4.3.1.1. Modelos de financiaciónprivados.

La financiaciónprivadase realizamediantedosprocedimientosfbndanientales;las contribucionespor

acto recibidoy lasprimas.

A) Las contribucionespor actorecibido.

Esteprocedimientoconsisteen el abonoeconómico,como contraprestaciónde los servicios

o bienesrecibidos, por lo que no existen cuotasni periodicidaden los pagos.Es eí caso de los

médicos privados o de algunasentidadesde segurosque realizanun servicio a ciudadanosno

asociadosa las mismas.

13) Lasprimas.

Setratade cantidadesde dinero queel aseguradoentregaa unaentidadprivadaparacubrir

susposiblesgastosde salud. Sucuantíase estableceen función de la probabilidadde caerenfermo,

siendosu pagovoluntario.Es el casodelas cooperativassanitariasde segurosaprima fija y variable,

aunqueen estasúltimasla derramaseaposteriora lossiniestros.

4~3.¡.2. Modelosdefinandación púhlico&

Tradicionalmentela financiacióndel modelode saludpúblico sebasaen impuestosno especfficoso a

travésde las cuotasabonadassobrelas rentasdetrabajo. El primer casoda lugar a los modelosde Servicio

NacionaldeSalud,mientrasqueelsegundoconducea losmodelosdeSeguridadSocial.

A) Los modelosde ServicioNacionaldeSalud.

Estosmodelosno asignanun impuestoespecíficoala financiacióndel sectorsalud,

sinoqueéstase obtienecon cargoa los presupuestosgeneralesdel estado,Las prestaciones

desaludson,enestecaso,universalesy gratuitas.Se aplicadaenpaisescomoItalia, Sueciao

el ReinoUnido.

3)Los modelosde SeguridadSocial.

La financiaciónmediantelas denominadascotizacionessocialesobligatoriases la

característicadiferenciadora de estos modelos. La población cubierta es la de los

trabajadoresy sus familiares, aunqueen la práctica suele extendersea ciudadanosen

determinadascircunstancias.Una posibilidadquepermiteestesistemaesla de excluir de la
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obligatoriedadde las cuotasa los ciudadanosconrentasuperior,a la vez que se les permite

elegir entrecoberturapública o privada. Entrelos paisesqueutilizan estemodelose puede

citara Francia,Alemaniay Suiza.

La comparaciónde los dos modelosde financiaciónpública muestraque ambos tienen ventajase

inconvenientes(86). Porun lado el sistemade SeguridadSocial colaboracon la reduccióndel gastoen salud,

al estableceruna relacióndirectaentreestegasto y los impuestosquehaceaumentarla concienciadel usuario

sobreel costedel sistemasanitario(87). Porotra, losmodelosde SistemaNacionalde Saludrecogenmejor la

ideadela salud como un bienpreferenteque debeofrecersea todoslosciudadanosen condicionesde igualdad.

El sistemafinancierode la sanidadpúblicaespañolatieneun caráctermixto. En el mismo se utilizan

aportacionesestatalesvía presupuestos,con fines principalmenteasistenciales,y aportacionespor cotización

social dirigidas fundamentalmentea prestacionescontributivas.La actualtendenciaconsisteen incrementarla

importanciaporcentualdelaprimeraconrespectoal resto(88).

Sin embargotambién se utilizan otrasfuentesde financiación como las cantidadesrecaudadasen

concepto de recargoso sancionesy los interesesde los recursosfinancieros.No se consideranrecursos

financierosde la SeguridadSocial los ingresosprocedentesde tasaspor prestaciónde asistenciasanitariao

venta de productosresultantesde la misma, a personasno cubiertaspor el sistemapúblico. Tampocolos

procedentesde donacioneso ayudasaltruistas.Este conjunto de ingresossonreclamadospor el INSALUD

parasuingresoenel TesoroPúblico, queprocedea realizarsu transferencia,en funcióndel créditoaprobado

por el Ministro de Sanidady Consumo,a las cuentasque la TesoreriaGeneralde la SeguridadSocialtiene

abiertasparacadacentrosanitario(89).

PorotrapartelaReformadel sistemadela salud,promulgadapor la Ley Generalde Sanidadde 1986,

lleva a la transferenciaa las ComunidadesAutónomas de las competenciasen esta materia. Dichas

transferenciasvan acompañadasde un sistemade financiaciónpropio parala sanidadquepresentanotables

diferenciasconrespectoal utilizado parael restode la financiaciónpúblicaautonómica(90).

(86) En estesentidopuedeconsultarse:E. ALBI, C. CONTRERAS,3M. GONZALEZ-PARAMO e 1. ZUBIRI: Teoría
de...$Opus cit”, p 179

(87)Sobrelostratanuentossanitariossuperfluosvéase: Nt LEBOEFEUT:El granPrincipiodel Mauagement,Grijalbo,
Barcelona.1955.

(88) El gastopúblico ensanidadentre 1960 y 1987se encuentraen: 3. BAREA TEJEIRO: Análisis económicode los
gastospúblicos en sanidady previsiónde los recursosnecesariosa medio plazo, Instituto de Estudios
Fiscales,Madrid. 1992,Pp. 119-555.

(89) ESPAÑA:REAL DECRETO 1/1994 ,“Opus c’t”, art. 86, y DisposiciónAdicional VigésimoSegunda.
(90) Un análisisempirico sobrela mencionadadiferenciaseencuentraen: J. NIETO, 3M. CASARES,y G. CARMONA:

‘Equidady eficienciaen la distribuciónterritorial de recursosfinancieroseaEspaña.Análisisempirico”, Revista
HaciendaPública.Monografia,N.1,1993,pp. 110-125.
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U’

U’

e

e

e,

Así mientras las ComunidadesAutónomas que tienen transferidala gestión del INSALUD se e

financian,enmateriade sanidad,mediantelas normasestablecidasen la propiaLey Generalde Sanidad(91), el e.

resto de comunidadeslo hacen según la Ley Orgánicade Financiación de las ComunidadesAutónomas U’

e
(LOFCA) (92). Deunaformaresumidalas diferenciasentreunay otrafinanciaciónson:

e,
e

- La LOFCA trata de conciliar los principios de autonomíade gestión, financiación y equidad, U’

utilizando diferentesvariablescomométododeponderación.Entreotrasvariablesempleala U’
U’

población,la superficie, un indice de pobrezarelativa y un indice de riqueza fiscal. Las
e

cantidadescorrespondientesa las ComunidadesAutónomas se encuentranligadas a la e,

evolucióndelos ingresosestatales,delas queseconsideranunaparticipación(93). U’

e

e
- La Financiaciónde laLey Generalde Sanidadde 1986, sebasaenel criterio de poblaciónprotegida.

Sin embargo,antesde aplicar estecriterio al presupuestototal del INSALtil) hay que

descontarlos gastosdelos servicioscentralesy otros queprecisangestióncentralizada.Esta U’

U’
circunstanciahacequelacantidadanuala distribuir sedeterminesegúnlos presupuestosy no

a
segúnlosingresos,y que,además,no evolucioneentnción deningunavariable, e,

e

Por lo tanto coexistendiferentessistemasparala financiaciónterritorial sanitaria,ya quea lo dicho U’

anteriormentehayqueañadir: e
e

e
- Las diferenciasexistentesentrelas diferentescomunidadesque asumenla gestióndel INSAiLUD U’

(94). U’

U’
- La Ley Generalde Sanidadde 1986 (95) determinaquela financiaciónsanitariade las comunidades

e.
navarray vascase establezcanen función de su Ley Foral y Estatutode Autonomia 0

respectivamente. U’

e,
e

e.,

U’

U’

(91) ESPAÑA:LEY 14/1986...,”Opuscit”, arts.78-83. U’

(92) ESPAÑA: LEY ORGANICA 8/1980 de 22 de septiembre,por la que se apruebala Ley Orgánica sobre la U’

Financiaciónde las ComunidadesAutónomas,B.O.E.N. 236,de, 1 deoctubre. U’

(93) Sobrela financiación de las ComunidadesAutónomasy inÉs concretamentesobre la LOECA puedeverse: L.
RODRIGUEZ SAIZ, J. MARTIN PLIEGO, JA. PAREJO GAMIR, y A. ALMOGERA GOMEZ: Política
EconómicaRegional,Alianza UniversidadTextos, 1986,Madrid,pp. 314-329. —

(94) J.C. COSTAS1 TERRONES:“Equidadhorizontaly serviciosde saluddeJas ComunidadesAutónomas”, Revista de e
DebatesobreEconomíaPúblicaSocialy Cooperativa,14.4, pp. 56-83. e

(95) ESPAÑA:LEY 14/1986...,”Opuscit”, art. DisposiciónAdicional Primera, e.

e
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La finalidad de estesistemabuscaprocurarun saneamientofinanciero,quepuededesgiosarseenuna

triple acción:

* el establecimientodeun sistemadefinanciacióngeneralporreparto,

* el condicionamientodel nivel delas pensionesa losperiodosdecotizacióny,

* la racionalizacióndel sistemafinanciero.

El desarrollono se ha logindo en su totalidad, a lo que hay que añadirque la crisis por la que

atraviesasu financiación(96).

4.3.1.3.Sistemasdecontrol del gasto en el sistemadesalud

El crecimientodel gasto en salud ha hechosurgir unaseriede sistemascuyo objetivo es realizarun

control del mismo,con el fin derealizarsuasignacióneficiente.

Tradicionalmenteel control del gastoen el sectorpúblico suelehacersevía presupuestos.El citado

métodoimplica queencasode la inexistenciadeunaeficienteasignaciónde los recursosy la no disposiciónde

unabuenainformaciónsobrelasnecesidadesdelosusuarios,seproduciránunasprestacionesinsuficientescon

las consiguientescolasde espera.La eliminaciónde estascolassuelellevar a unamayor rapidezen la atención

quedesembocaenunapeorcalidadasistencial,afectandoal trato personal.Además,la rigidez de los procesos

presupuestarioshace muy dificil variar lo establecidoen el casode que suijan necesidadesrio previstas

¡nicialniente.

El control de gastosenmateriade sanidadno es un problemaexclusivodel sectorpúblico, sino que

tambiénafectaal sectorprivado. Parasolucionarlose han ideadounaseriede métodosde control, entrelos

quepuedendistinguirsedosgrupos,segúnactúensobrelademandao sobrela ofertade salud(97).

A) Métodosde controldel gastoen salud queactúansobrela demanda.

Esteprimergrupose fizndamentaenla existenciadeuna demandadeatenciónen materiade

salud, superiora la quenecesitanlos usuariosde la misma. Paracorregir esta situación setraslada

partedel costede la sanidadal propiousuario.

(96) Sobre los problemasde la financiación de los modelosde SeguridadSocial puedeconsultarse:E, FUENTES
QUINTANA: HaciendaPública.Principiosy estructurade la imposición.Madrid, 1987,Pp. 496498.

(97) Para el análisis de los métodosde control del gastosc sigue a: E. ALBI, C. CONTRERAS,3M. GONZALEZ-
PARAMO el. ZUBIRI: Teoria de...,”Opuscit”, Pp. 187-190.
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El métodomásutilizado es el “ticket moderador’, queconsisteen hacerpagaral usuarioun

porcentajedel costede la asistenciaprestada.Estemétodo puedeserutilizado tanto en sistemasde

prestaciónprivadacomopública.

Entre sus inconvenienteshay que citar su regresividad, ya tiene el mismo efecto

independientementede la rentade cadapersona.Porotra partelos individuos en general,no tienen

suficientepreparaciónparadeterminarlos serviciosdesaluddelos quepuedenprescindirsin afectara

la misma.

B) Métodosde control del gastoensaludqueactúansobrela oferta.

Los métodosincluidosen estegrupo tratande trasladara los médicos,farmacéuticos,y en

generalal personalsanitario,partede la asignaciónde los recursos.Dentrode estossistemaspueden

destacarse,el controldirectosobreel gasto,y los sistemasderetribuciónamédicosy hospitales.

- El control directosobreel gasto.

Es el métodoutilizado tradicionalmemteen los sistemasde provisión pública. Consisteen

limitar determinadosgastos,quese producenpor la induccióndirectadel personalsanitario.Entrelas

partidaslimitadaspuedencitarseel númeroderecetasextendidaspor médico,o la obligatoriedadde

recetar,aigualdadde efectosproducidos,losmedicamentosmásbaratos.

- Los sistemasderetribuciónamédicosy hospitales.

Entre los sistemasincluidos en este grupo destacael sistema de pago por ‘Grupos

Homogéneosde Diagnóstico” ~.R.G.}, ideadopara retribuir tas prestacionesprivadasfinanciadas

conrecursospúblicos.

El métodoconsisteen clasificar las diferentespatologiasmédicasen gruposde diagnóstico

querequierenunosrecursosfinancierosmáso menossimilares.Los centresde asistenciasanitaria

debenclasificara losusuariosenuno de losgrupos,cobrandounacantidadfija en fUnción del citado

grupo y no de las prestacionesrecibidas.El inconvenientees la posibleclasificaciónen gruposque

produzcanmayoresbeneficios,
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4,12. La formación del resultado económico.

El análisisdel resultadoeconómicopermiteestablecerunoscriterioscon losquevalorar la actuación

de unasociedaden el pasado,y a la vez perfeccionarla toma de decisionesen el fUturo. Además,esun buen

métodoparamedirla eficienciaen la gestiónde losórganosdirectivos.

El periodo de tiempo generalmentemarcadopara el cálculo del resultadodc una sociedades el

ejercicio económico.Además,laLey Generalde Cooperativas(98)estableceque,salvo disposiciónen contra

de los EstatutosSociales,el ejercicio económicocoincidirá con el año natural. Esta potestad decisoria,

otorgadaa los Estatutospara las sociedadescooperativasen general,no se aplica para las cooperativas

sanitariasde seguros,ya que la Ley de Ordenacióny Supervisióndel SeguroPrivado y el Reglamentode

Seguros(99)establecenla necesariacoincidenciadel ejercicioeconómicoy el añonatural.

La CuentadePérdidasy Ganancias,el Balance,la Memoriaexplicativay la pmpuestade distribución

de excedentespositivoso imputaciónde los negativos,debenserformuladospor el ConsejoRectorenel píazo

de cuatromesesa partir del cierredel ejercicio.Por lo tanto,teniendoen cuentala coincidenciaentrealio y

ejercicioeconómicoparalas cooperativasde seguros,el plazoseñaladoanteriormenteseráparaestasentidades

hastafinalesdeabril.

La informaciónanterior sirve de basepara la aprobaciónde las cuentasanualespor la Asamblea

General,previacensurade los interventores.

4.3.2.1.El resultado o exredentey sus clases.

El excedenteesunamagnituda travésdela cualseexpresa,enun periododetiempo,el resultadode

unaempresaentérminosabsolutos.Su cálculoseefectúarestandoa las ventasnetasel valor de los sacrificios

económicosrealizadosparaobtenertoscitadosingresos.

En opinión deGARCL&-GUTIIERREZ (100)la diferencia,dentrodel ámbitodel excedente,entrelas

empresasdenominadascapitalistas,seanpúblicas o privadas, es; lo que se consideracomo gasto,y entre

(98)ESPAÑA: LEY 3/1987....‘Opusch”. art. 82.1.
(99) La coincidenciaentre el ejercicio económicoy el añonaturalaparecerecogidaen ESPAÑA LEY 30/1995...,’Opus

ch”, art. 20.7:y ESPAÑA: REAL DECRETO 1348/1985...,‘Opuscit”, art. 43.3.
(100) C. CiARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Estudio del RégimenEconómicode la Contabilidadde la Empresa

Cooperativaen relación con la Ley 3/1987 de 2 de abril, Generalde Cooperativas”,Revista de Estudios
Cooperativos,N. 54-55, p. 175.
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quienesse distribuye el excedentecuandohasido positivo. Segúnestemismo autor, mientrasen las empresas

capitalistas se habla de “beneficios y pérdidas”, en las sociedadescooperativasestos conceptosson

denominadoscomo “excedentesy pérdidas”. El motivo fUndamental de la mencionadadiferencia es la

identificación del conceptode beneficio con el de lucro. En estesentidohay que citar el tercer principio

cooperativoque determinaque los resultadoseconómicosdebendistribuirse de forma que ningún socio

obtengagananciasa expensasde otros, peroen ningún momentose refiere a la imposibilidad de conseguir

excedentespositivos(cuadro28).

En lo referenteal lucro, la Ley Generalde Cooperativasde 1987 evitaensu conceptode cooperativa

la característicade ausenciadeánimode lucro. Además,la Ley Generaly las autonómicas,afirmanadaptarsea

los principios de la Alianza CooperativaInternacional(ACI) entre los que no figura la ausenciade lucro.

Algunosautores(101) encuentranun cierto lucrocooperativoen la Ley General,expresadopor los posibles

interesesquepuedendevengarlas aportacionesdesembolsadasalcapital, y el retomocooperativoresultantede

los excedentesunavez deducidaslas dotacionesdelosFondosobligatorios.

CUADRO 28. LOSEXCEDENTESEN LAS SOCIEDADESCOOPERATIVAS.

En sentidoestricto,habríaquehablarde excedentepositivoy negativoal refetirseal resultadodelas

sociedadescooperativas,lo quepermitediferenciartres tiposdeexcedentes(cuadro29):

A) Excedenteordinariodelas operacionesconlos socios(EOS).

El articulo 83.1 delaLey GeneraldeCooperativas,serefiere aoperaciones

cooperativizadas,interpretándosecomotaleslas ordinariasdela sociedadpor exclusiónde

las extraordinariasquesi seencuentranexpresadasen el articulo 83.2 de la citadaLey, y a

las que sehacereferenciamásabajo.

3) Excedenteordinariodelas operacionesconterceros(EOT)

Enestegrupohay queincluir las mismasoperacionesseñaladasenel apartadoanterior,

cuandoserealizancontercerosno socios.Entrelos tercerosseincluyena losasociados,

aunquetenganhechasaportacionesal capitalsocial.

(101) J.GUTIERREZDEL ALAMO Y MAHOU:, EstudioJurídico...,”Opuscit”, Pp. 36-38.
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C) Excedenteextraordinario(EE).

Se incluye dentro de esteconcepto;al que resultade las plusvalias o minusvaliasen la

enajenaciónde loselementosdel activoinmovilizadoo de losrecursosconseguidosdeotras

fUentes ajenasa los fines especificos de la sociedadcooperativa, y de los resultados

obtenidosen inversioneso participacionesen sociedadesdenaturalezano cooperativa.

CUADRO 29. TIPOSDE EXCEDENTES

4.3.2.2. Laforjnorión del excedenta

El excedente,seadel tipo quesea,estáformadoporla diferenciaentrelos correspondientesingresos

y gastos,periodificadossegún los principios y normas contablespara la determinacióndel resultadodel

ejercicio.

La actualLey Generalde Cooperativas(102), determinala contabiizaciónpor separadode los tres tipos de

excedentes,y establecelas normaspor las quedebeguiarsela formaciónde losmismos.

En este sentidoal determinarel ExcedenteOrdinario de Operacionescon los Socios, la citada

normativaconsideracomo gastosdeducibleslossiguientes:

A) El importe de los anticiposlaboralesde los sociostrabajadoresy de trabajo, valoradossegúnlas

retribucionesnormalmentesatisfechasen empresasde similaractividaden la zonadondese

realizala misma.

3) Los gastosnecesariospara el fbncionamientode la cooperativa.Los gastoscon una duración

superior al ejercicio económico se imputarán en la parte que proporcionalmenteles

corresponda.

C) Los interesesdevengadospor sociosy asociadospor susparticipacionesen el capital social, los

devengadospor financiaciónvoluntariade los socios, los que correspondanal fondo en el

que seincorporanlosretornoscooperativos,y losquesedevenguenpor los obligacionistasy

demásacreedores.

(102) ESPANA:LEY3/1987...i’Opuscit”. art. 83.

EXCEDENTES

It EXCEDENTE ORDINARIO CON LOS SOCIOS (EOS)
EXCEDENTEORDINARIO CON TERCEROS (EOT>

EXCEDENTE EXTRAORDINARIO <EE)
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U) Lascantidadesdestinadasa la amortizaciónefectivadel inmovilizado.En estesentidose interpreta

que los gastos indirectos comunes a los tres tipos de excedentes,(caso de estas

amortizaciones),se contabilizansólo parala determinacióndel ExcedenteOrdinariode las

Operacionescon losSocios. u

u

uPorotra parte,el mismo articulo citado,estableceunascantidadesqueserán imputadasdirectamente
u

al capital social,sin serintegradasantesenningunodelosexcedentes.Estascantidadesson: a

e

- El importe delos créditosa largo plazo que se realicenmediantela reducciónde los excedentes
e

disponibles. —

- El abonoal socio de un precioinferior al medio de mercadopor los bienesque entregapara la e

actividadcooperativa, e
e

- El abonodeanticiposlaboralespor cuantíainferior a las retribucionesnormalesde la zona.
e
U’

e

e

4.3.2.3. Distribución e imputación de excedentes. e
e

eUn vez calculadoslos distintosexcedentesde las sociedadescooperativasdel sectorde la salud, se
e

inicia el procesode su distribución o imputación.La primera seproducecuando se han logradoresultados —

positivos,mientrasquela imputaciónseaplicaaexcedentesnegativos, e

e

e

U’

4.3.2.3.1.Distribución deexcedentespositivos. U’

e

e
Si losdiferentesexcedentesdelas sociedadescooperativaspresentanun saldopositivo sudistribución —

esla siguiente: e

e’
e

A) Los excedentesextraordinarioy ordinariodeoperacionescontercerosse destinaránintegramenteal Fondo e

de Reserva Obligatorio (FRO). El carácter irrepartible de este fondo, confiere un efecto e

desincentivadora operacionescon tercerosquepodríanresultarinteresantesparala sociedad.Una e’
e

vezmásseponedemanifiestoel objetivo delaLey GeneraldeCooperativas,consistenteenpotenciar
e

el aspectoautofinanciador(cuadro30). —

e

e

e

e

e
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CUADRO 30.DESTINO DEL EXCEDENTEEXTRAORDINARIO Y ORDINARIO CON TERCEROS.

EXCEDENTES
DESTINO

POSITIVOS
EXCEDENTEORDINARIO CON TERCEROS <EOTI>O 100% <FOTI

EXCEDENTE EXTRAORDINARIO <EE)>0 100% <EE)

E) El excedenteordinario de operacionescon los socios se distribuye según el acuerdode la Mamblea

General,atendiendoalas normasfijadasen losestatutos(cuadro31).

El primerpasoconsisteendeterminarel excedenteneto,restandoal excedenteordinariopor

operacionescon socioslos impuestos,para luegodescontarlas dotacionesa los fondosobligatoriosy

así obtenerlosexcedentesdisponibles.

CUADRO 31,DISTRIBUCION DEL EXCEDENTEORDINARIO CON LOS SOCIOS.

EXCEDENTE ORDINARIO CON LOS SOCIOS (EOS)>O

IMPUESTOS EXCEDENTE NETO DESPUES DE IMPUESTOS <EOSDI)

1 DOTAC. FONDOSOBLIGT. IEXCEDENTES DISPONIBLES

¡ (30% EOSDI> (70% EOSDI)

La aplicacióndel excedenteneto esla siguiente:

E.1) Aplicacióndel excedentenetodespuésdeimpuestos.

Consisteendestinarel 30%del excedentepositivo neto a losdiferentesfondosobligatorios

segúnel caso(cuadro32):

- Si el ERO es menorque la mitad del capital social; e! total de! 30% del excedenteneto

(EOSDI)se destinaal ERO.

- Si el FRO es mayor que la mitad del capital social,pero menorque el doble del mismo

capital; al menos, un 5% (sobre el 300/o del EOSDI) se destinaal Fondo de

Educacióny Promoción(FE!’), y el restoal FRO.

- Si el ERO essuperioral dobledel capital social;se destinaal menosun 10% (sobreel 30%

del EOSDI) al FE!’, y el restoal ERO.
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CUADRO 32. DOTACION A LOS FONDOS OBLIGATORIAS DEL 30% DEL EOSDh SEGUN EL
u

VALOR DEL FRO

CASOS ERO FE?

PRO < 1\2 CS 100%

5%

10% [j

1\2CS= ERO = 2CS MAX: 95% HIN:

2 CS<FRO MAR: 90% MIN:

Esta dotación a fondos irrepartibles se realiza por todos los socios de forma

independientea la actividaddesarrollada,aunquecon excedentesque, si no frieran imputados

alos fondos,les seriandistribuidosenfbnción desu contribuciónal procesoproductivo.Con

ello los socios quemás aportanal procesoproductivo,contribuyenmása la consolidación

financierade la sociedadcooperativa.La consecuenciaes que la irrepartibilidadpenalizaa

estossocios quecontribuyen más a la formación de excedentesen el procesoproductivo,

aunquea largo plazopuedenbeneficiarsepor el aumentode la solvenciade lacooperativa.

B.2) Aplicaciónde los excedentesnetosdisponibles~

El 70% restantedel excedenteneto constituye el excedentedisponible(excedenteneto

menos las cantidadesdestinadasa dotar los fondos obligatorios), cuya aplicación puede

destinarsea lossiguientesfines(cuadro33):

- Al retomo cooperativo,que se acreditaráa los socios en proporcióna las actividades,

operacioneso servicioscooperativizadosrealizadospor cadauno en la cooperativa.

Un análisisdetalladodel mismo serealizamásabajo.

- A dotarnuevamenteel Fondode Reservaobligatorio.

- A dotaren mayorcuantíael FondodeEducacióny Promoción.

- A dotarel FondodeReservaVoluntario (FRV).

CUADRO 33.DISTRIBUCION DELOS EXCEDENTES NETOS DISPONIBLES (70% EOSDI)

RETORNO COOPERATIVO

PARTICIFACION DEL
70% PERSONAL ASALARIADO

EOSDI F RESERVA OBLIGATORIO

E EDUCACIONPROMOCION

E RESERVA VOLUNTARIO
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- A la participación del personalasalariadoen los excedentesdisponibles. La cantidad

correspondientea cadaasalariado,por esteconcepto,no puedeser menor que lo

que establezcala normativa laboral aplicable. Con esta premisa se pueden

diferenciardossituaciones:

* En las cooperativasde trabajo asociado, y concretamenteen su modalidad

sanitaria, la participaciónde los trabajadoresasalariadosen los excedentes

disponibleses igual al 25% del retorno cooperativoacreditadoal socio

trabajadorquepresteigual o similar actividaden la cooperativa.

* En el caso de que no existan socios trabajadores,como ocurre con todas las

sociedadescooperativasdel sectorde la salud exceptolas sanitariasde

trabajo asociado,la AsambleaGeneral,previo informe del ConsejoRector

y despuésde oir a la representaciónde los trabajadoresasalariados,fijará

la cuantíay la formadedistribución.

La participación estudiada tiene carácter salarial y es compensablecon el

complementosalarialrecogidoen la legislaciónlaboral. Si dicho complementoes mayorque

la participaciónenexcedentes,seaplicael primero.

De unaformaresumidael cuadro34 recogeel procesodedistribucióndeexcedentespositivos.

CUADRO 34.RESUMENDEDISTRIHUCION DE EXCEDENTESPOSITIVOS

PARTIC RETRN
CASOS FRO FE? FRV~PERSONCOOP.

¡ASAIJRD SOC..

EOT>O 100%

EE>O 100% ,___

~%

EOS)-O

7% DETERMINADO
O POR LA ASAMBLEA

E % GENERAL (%*>
O—
5 FRO<1/2C5
03
Y O 1/2C5=FRO=2C5

2C5<FRO

*% ~% ~%<1) *%

100%

MAX 95% HIN 5%

MAX 90% MI» 10%

IMPUESTOS

- (*%) Tantopor cientodeterminadopor la AsambleaGeneral.
- (1) En el caso de las cooperativasde trabajo asociadoestetanto por ciento es del 250/o del retorno

cooperativodel socio trabajadorcon la mismaactividad.
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4.3.2.3.1.1.Laretribuciónalaactividadcooperahvizaaay e/retornocooperativo.

u

uLa actividad cooperativizadade los socios que formanlas sociedadescooperativasdel sectorde la
u

saludes retribuidadedosformas:

Mediantela retribuciónanticipadavia precioso anticipos.

- Mediantelosretornoscooperativos.

A) Mediantela retribuciónanticipadavia precioso anticipos.

Duranteel ejercicio económico,la sociedadcooperativaanticipala retribucióna sus

socios,segúnla naturaleza,por su participaciónen el procesoproductivocooperativizadoa

travésdedosvias:

- Mediantepreciosreducidosen lasprestacionesrealizadasa los sociosusuariosde

las cooperativasde instalacionessanitarias,delas farmacéuticasy de las de

segurosa primafija o variable.

- Mediante los anticipos laboralesabonadospor la cooperativaa los socios de

trabajo delas anteriorescooperativas,y paralos sociostrabajadoresdelas

cooperativassanitariasdetrabajoasociado.

E) Mediantelosretornoscooperativos.

El retomo cooperativo suponeuna compensaciónal socio de la cooperativapor los

siguientesmotivos:

- A los socios usuariosmencionadosmás anta, se les compensapor haber adquirido

serviciosde la sociedadcooperativaa preciossuperioresa los quecorresponde

paraqueel excedentedela misma,unavezdotadoslos fondosdela cooperativay

pagadolos impuestos,seacero.

- A lossociostrabajadoresy detrabajomencionadosseles cornpensapor haberrecibidouna

cantidadpor su trabajo cooperativizadoinferior al que les correspondepara que,

segúnlas condicionescitadasmásarriba,el excedenteseacero,

El excesoenel pagorealizadoen el primer caso,al haberadquirido losbienesy serviciosa

un precioprovisional,unavezajustadoal preciorealque se obtieneal final del ejercicio,es devuelto
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al socio en forma de retomo cooperativo. Lo mismo sucedecon las retribucionesprovisionales

realizadasa los sociosde trabajoy trabajadores,aunqueen estecasocon el retornocooperativoes

pagadoa los socioslo quedeberíanhabercobrado(103)

Los Estatutos,o en su defectola AsambleaGeneral, debendecidir la modalidada adoptar,

parahacerefectivo el retomocooperativo,entrelas diferentesfórmulasqueprevé la Ley Generalde

Cooperativas(104). Estasmodalidadesson(lOS):

* Hacerloefectivo a lossociostras la aprobaciónde lascuentasdel ejercicio.

* Incrementarlas aportacionesobligatoriaso voluntariasdelossocios.

* Destinarloa un fondo especial,reguladopor la AsambleaGeneral,no distribuibleencinco

años,tal y como severámásabajo.

Cadatipo de sociedadcooperativadel sectorde la saludutiliza supropiafórmulaparahacer

efectivoel reparto.Sin embargo,deunaformagenéricapuedeafirtnarsequemientrasparalos socios

detrabajo y trabajadorespuedeutilizarse cualquierade los métodosseñalados,el retomo para los

usuariossocios de las cooperativasde instalacionessanitariasconsiste en mejoresprecios en las

frituras prestaciones.Algo similar ocurre con las oficinas de farmacia socios de las cooperativas

Ñrmacéuticas,en las que el retomo cooperativo se pone de manifiesto en un menorcostede los

medicamentossuministradosa las mismas. Los criteriosutilizados para su reparto son analizados

posteriormenteal tratarsuimplicación en la rentabilidadeconómica.

En este aspecto hay que reseñar que las cooperativas sanitarias de seguros,

independientementede su clase, no puedendistribuir retornosdurantelos tres primerosejercicios

completos de actividad. Los excedentesobtenidos durante este periodo deben integrarse

obligatoriamenteen el capital social de las cooperativas.

Este preceptoafecta con idénticasproporcionesa los dividendosdel resto de entidades

aseguradoras.Al sersu destino la formaciónde reservaslegales,se dota a las citadasentidadesde

mayor solvencia, incrementandoen los primeros años de actividad sus recursos propios no

comprometidos.Asi se vela por los interesesde los asegurados,cuya salvaguardase encuentra

condicionadapor la situaciónde la instituciónqueasegurasusriesgos.

(103) Sobrc la naturalezadcl retomo puede consultarse:EL. DEL ARCO ALVAREZ: “Régimcn Económico dc las
Cooperativasespañolas’,RevistadeEstudiosCooperativos.>4. 20.1970,p. 36,

<104>ESPAÑA:LEY 3/1987...’Opuscit, art. 84.
(105) En relación al retomo como un derechodel socioo corno una posibilidadde repartodc excedentesvéase:ML.

LLOBREGAT HURTADO: “El retomo cooperativo,reflexionespreliminares”,Vida cooperativa.1985,Pp. 25-
28.

158



u

4.3.2.3.2.Imputacióndeexcedentesnegativoso pérdidas. U

U

U

La imputacióndeexcedentesnegativosconstadedosfases: u

u

u
A) Imputacióndelosexcedentesnegativos,extraordinariosy ordinariospor operacionesconterceros

e
(cuadro35). e

Se realizasiemprecon anterioridadal de losexcedentesordinariospor operacionescon e

socios. o
U’

e
El procedimientoes el siguiente: e

- Si el FondodeReservaObligatorio es suficiente;seimputaníntegramentea el mismo e
e

- Si el Fondo de ReservaObligatorio no es suficiente; la diferenciase lleva a una cuenta
e

especial(“CuentaEspecialparaAmortizaciónde Pérdidas”CEA?) para su fritura o

amortizacióncon cargo al citado fondo. Hastaque el saldo de estacuentano se e

encuentretotalmenteamortizado,la regularizacióndebalancesy el remanentede la O

ecuentade “Actualizacióndeaportaciones”,a las quemástardese hacereferencia,
e

pasaráníntegramenteal FondoReservaObligatorio. e

U’

e

e
CUADRO 35. IMPUTACION DE LOS EXCEDENTESNEGATIVOS, EXTRAORDINARIOS (EEC) Y

e
ORDINARIOS POROPERACIONESCON TERCEROS(EOT<tO). e

o
IMPUTACION

e
CASOS ERO

e
EE<O ERO =(EE+EOT> 100%(EE+EOT> —
EOT<O

FRa <<EE+EOT) TODO LO POSIBLE EL RESTO e

o

e

e
B) Imputacióndelosexcedentesnegativospor operacionesconlossocios(cuadro36)

e

e

Una vez compensadaslas pérdidasincluidas en el apartadoanterior, los excedentes o

negativosordinariospor operacionescon lossociosseránimputados: e
e

e

e
e

e
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- Con cargo al Fondode Reservaobligatorio el porcentajefijado por los estatutos,con el

limite máximodel 50% del excedentea compensar.

- Con cargo al Fondo de ReservaVoluntario, si existe, en el porcentajefijado por la

AsambleaGeneral.

- La diferenciarestantese imputaráa los sociossegúnla actividad realizadaen el proceso

productivo de la cooperativa,que coincidecon la proporciónestablecidapara la

acreditacióndel retomo cooperativo.Si la actividad realizadapor un socio es

inferior a la minima obligatoria, se consideraa esaminima obligatoria corno su

actividad. El resultadoes que los socios cuya actividad es menor son menos

penalizadosqueel resto.

Existen cinco formas de satisfacer al socio el retomo negativo

cooperativo, cuya variedad tiene como fin ofrecer la posibilidad de no sufrir

inmediatamentelos resultadosnegativos.Entreestasfórmulassólolas tresprimeras

dependende la decisión personaldel socio,mientrasque las dosrestantesestánen

función del criterio dedecisiónadoptadopor la AsambleaGeneralparacadasocio.

Estasson:

* En metálicoenel mismo ejercicioenel queseapruebeel Balance.

* Mediante deduccionesal fondo especial, reguladopor la AsambleaGeneral

(FERAG) como alternativapara acumular los retornoscooperativos,al

quesehacereferenciamásabajo.

* Deduciendolas pénlidasde lasaportacionesvoluntariasal capital social.

* Mediantededuccionesenlas aportacionesobligatoriasal capitalsocial.

* Compensandoconlos potencialesretornospositivosquepuedancorresponderal

socio en los cinco ejercicios siguientesa la aprobacióndel balancecon

pérdidas.Si transcurridoesepíazolosretornospositivosno sonsuficientes

para compensarla pérdida, el socio deberesponderen efectivo por la

diferencia.
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CUADRO 36. IMPUTACION DE EXCEDENTES NEGATIVOS ORDINARIOS CON LOS SOCIOS

(EOS<O).

FRO

IMPUTACION

FRV ¡ SOCIOS

EOS<O ~%(A) MAX 50%(EOS) %<B) EOS~(*%(A)+*%(Bfl

DECISION IMPUTACTON

PERSONAL
METALICO
FONDO ESPECIAL DE LA ASAMBLEA GENERAL
APORTACIONES AL CAPITAL SOCIAL

ASAMBLEA
GENERAL

APORTACIONES OBLIGATORIAS
RETORNOS POSITIVOS FUTUROS

(%) Tanto por cientodeterminadoporla AsambleaGeneral.

4.3.3.La estructurafinanciera.

La estructurafinancieratiene una importanciavital en cualquier tipo de sociedad,ya que de ella

depende,en gran medida, la obtención de créditosy de una posiciónde credibilidad que determinalas

condicionesde pagoy deaprovisionamiento.En el casode las sociedadescooperativasdel sectorsalud,hay

que teneren cuentala normativageneral recogidaen el capitulo VII del titulo 1 de la Ley General de

Cooperativasde 1987, así como las disposicionesespecificasparalas cooperativasde asistenciasanitariay

farmacéuticas.

En su análisisseestudia;en primer lugar el capital social, luegose hacereferenciaa los recursosque

no integranel mismo,y por último a los fondoscooperativos.

4.3.3.1. El capitalsocial

El capital social enlas sociedadescooperativasdela saludtieneun carácterdeexplotaciónparatodas

ellas. Además,enlas cooperativassanitariasa primafija y a primavariablese complementacon el de garantia

por sucondicióndeentidadesaseguradorasdela salud(106).

(106) F. DEL CANO ESCUDEROy iR DEL CAÑO PALOP: Comentariosa laLey y Reglamentodel Consorciode
compensacióndeseguros,Madrid, 1983,(3 ed.).
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Por lo querespectaa su naturalezacooperativa,hay quemencionarquesu capitalsocial es variable,

en respuestaal principio depuertaabierta.Estáconstituidopor las aportacionesvoluntariasy obligatoriasde

los socios y asociados,y se ve reducidopor la suma de los reembolsospor bajas(107). En las sociedades

cooperativasel capital socialno esdeéstasino de sussocios, “por lo tanto es un préstamode éstosa aquella”

(108).

Dentro del concepto de capital social se puededistinguir la constitucióndel mismo, los tipos de

aportaciones,suactualizacióntransmisióny reembolso,y el devengodeintereses.

4.3.3.1.1,La constitucióndel capitalsocial.

Entre las obligacionesde los sociosy asociadosse encuentrala de desembolsarsus aportacionesal

capital social,

Los criteriosquerigenel capitalsocial,segúnla Ley GeneraldeCooperativas,sonlossiguientes:

- La cuantiade estasaportacioneses variable,estableciéndose,en los Estatutossociales,un minimo

que permita constituirsey funcionara la cooperativa.Esteniinimo deberáestartotalmente

desembolsado.Paracalcularel capital desembolsadose restaránlas deduccionesrealizadas

sobrelas aportacionesparasatisfacerlas pérdidasimputadasa lossocios.

- Si la sociedadcooperativaanunciaal público sucifra de capital social,éstadebeir referidaa fecha

concretay, además,expresarla partedesembolsada.

- En el caso de sociedadescooperativasde primer grado, la aportaciónde cadasocio no puede

superarel 25% del capital social. Con ello se buscareducir la dependenciade la sociedad

cooperativarespectoa laposibilidadde ladescapitaiizaciónqueencualquiermomentopuede

producirsepor la bajade sussocios,con el consiguientereembolsode aportaciones.Otro

motivo de la mencionadalimitación estratar de reducir el poderquepuedetenerun socio,

conunaelevadaimplantación,en las decisionesdela sociedadcooperativa.

(107)ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opuscit’. art. 72.
(108) C. GARCIA-GUTIEREEZ FERNANDEZ: “La concentracióneconómico-empresarial(los conglomerados)de

sociedadescooperativas”,enVARIOS: Lasempresaspúblicassocialesy cooperativasen la nuevaEuropa,
CIRIEO-España,Valencia, 1994,p. 434.
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- Lasaportacionesal capitalsocialseacreditaránmediantetítulos nominativos,sin la consideraciónde

títulos valores, o a través de libretas de participacionesnominativas que reflejan las

actualizacionesy deduccionesdelas aportacionesdecadasocio.

- Las aportacionespuedenser materializadasen dinero, en bienesy/o en derechos,cuandoasi lo

establezcanlosEstatutoso la AsambleaGeneral.

La materializaciónnormal es la realizadaen dinero, exigiendo que seaen moneda

nacional,mientrasqueparalas dosrestantesesnecesarioqueesténprevistasen los Estatutos

o su aprobaciónen AsambleaGeneral.Las reglasa seguir en el casode aportacionesno

dinerariasestánfijadaspor la Ley Generalde Cooperativasmedianteremisionesal Derecho

mercantil, con lo que, como afirma GUTIERLREZ DEL ALAMO (109), se produceun

acercamientoentreel último y el derechocooperativo.

La valoración de las aportacionesno dinerariasse realiza por el ConsejoRector, tras el informe de

uno o másexpertosindependientes,aunquelosEstatutostienenpotestadparaestablecerque dicha valoración

seaaprobadapor la AsambleaGeneral.Las aportacionesno dinerariasno constituyencesióno traspaso,sino

queseestimaquela sociedadcooperativaescontinuadoraenla titularidad del bieno derecho.110

A diferenciade lo queocurreparael restode sociedadescooperativasde asistenciasanitaria, las de

segurossi tienenestipuladaunacifra de capitalmínima. Hastala recienteLey de Ordenacióny Supervisióndel

SeguroPrivadode 1995,estascantidadeshabíansidoreguladaspor el Real Decreto1930/1988(111), con el

que se hacia uso de la facultadpara ser actualizadoperiódicamenterecolida en la anterior regulación del

seguro(112).

El citado Real Decretoestablecia,como normageneral,paralas cooperativasdesegurossanitariasa

prima fija un capital mínimo suscrito de 60 millones de pesetas,mientrasqueparalas de prima variable la

cuantíaerade3 millones.La nuevaLey del seguro(113)aumentaconsiderablementeesascifras, estableciendo

lossiguientescapitalesmínimosparalas sociedadescooperativasquerealizanel segurodeasistenciasanitaria

(109)J. QUTIERREZDEL ALAMO Y MAHOU:, EstudioJuridico.4’Opuscii”, p. 247.
(110) ESPANA:LEY 15/1986de25 deabril,deSociedadesAnónimasLaborales,B.O.E.N. 103,del30 deabril.
(111) ESPAÑA: REAL DECRETO 1390/1988de 18 de noviembre,por el que semodifican las cuantíasmínimasde los

capitalessocialesy fondos mutualesprevistosen el Articulo 10 de la Ley 33/1984, B.O.E.N. 281, de 23 de
noviembre,articuloúnico.

(112)ESPAÑA:LEY 33/1984...,”Opuscit”, art. 10;y ESPAÑA: REAL DECRETO1348/1985...,”Opuscít”. art. 21.
(113)ESPAÑA:LEY 30/1995...,”Opuscít”, art. 13.le, y 13.3.
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- Paralas cooperativasa prima fija, la cifra de capital minima debealcanzarlos 350 millones de

pesetas,que debenestartotalmentesuscritosy, al menos, desembolsadosen su 50 por

ciento.

- Lascooperativasa prima variablenecesitanun capitalniinimo de 50 millones,totalmentesuscritoy

desembolsado.

En amboscasossi su actividadselimita a la prácticadel segurodeasistenciasanitaria,y su ámbitode

aplicación tiene menos de dos millones de habitantes, únicamente será necesaria,la mitad del capital

mencionado.Esta medidatiene especialimportanciaparalas cooperativasa prima variable ya que dadasu

limitación a operaren un sóloramodel seguro,y en ámbitosinferioresa dosmillones de habitanteso en una

provincia, sólo necesitancumplir estaúltima condiciónparapoder beneficiarsede la reducciónen su capital

mínimo obligatorio.Con ello se facilita la creacióndecooperativassanitariasa prima variable,ya queaúnen el

casode queambassebeneficiendelamencionadareducciónla diferenciasiguesiendode 150 millones.

En el cuadro 37 se recogeun resumensobreel capital social mínimo que se exigea las sociedades

cooperativasdel sectordela salud.Llamala atenciónquela existenciade unascantidadesmiminassóloafecta

a las cooperativassanitariasdesegurosmientrasquelas restantesno tienenningunalimitación en estecampo.

Porotro lado, únicamentese pennitea las de segurosa primafija no tenertotalmentedesembolsadosu capital

minimo inicial.

CUADRO 37. El CAPITAL MINIMO INICIAL EN LAS COOPERATIVASDEL SECTORDELA SALUD.

CASOS

CAPITAL SOLO ASISTENCIA.PORCENTAJE
COOPERATIVAS INICIAL SANITARIA Y MIN INICIAL
SECTORSALUD MíNIMO ?MBTTO < 2 MILL DESEMBOLSADO

F
FIJA

50 M 25 M 100 %

350 M 175 M . 50 %

TRABAJO ASOCIADO ESTAT - 100 %

INST. SAIJITRARIA. ESTAT — 100 %

FARMACEUTICAS ESTAT — . 100 %

M: Millones de pesetas.
ESTAT: Cantidadesfijadasestatutariamente.
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4.3.3.1.2.Naturalezadelas aportacionesal capital social.

Los acreedorespersonalesde los sociosno tienenningúnderechosobrelas aportacionesal capitalni

sobre los bienes de la cooperativa. Así lo determina la Ley General de Cooperativasque añade la

inembargabiidadde las aportacionesde los socios,sin menoscabarlos derechosde los acreedoressobre los

retornosy reembolsossatisfechosa los socios. Con ello se dejaclara la diferenciaentre la personalidady

patrimoniodel socio y de la cooperativa,lo quelleva a la pérdidadela inenibargabilidaddesusaportacionesal

capital socialenel momentoenel queéstassehacenliquidasenel patrimoniodel socio.

Las aportacionesal capital socialdebenefectuarsepor los sociosy por losasociados,en casode que

existan,pudiendoservoluntariasu obligatorias.

4.3.3.1.2.1.Aportacionesobligatorias.

Aunque la Ley General de Cooperativasdedica un articulo especifico para las aportaciones

obligatorias,en la citadaLey se recogenotras mencionesrelativas a estosdesembolsos.Estasmenciones

permitendiferenciarentrelas aportacionesdelospromotores,(inicialesy posteriores),las de losnuevossocios

y las delos asociados.

A) Lasaportacionesinicialesdelospromotores(114).

Como normageneral las aportacionesiniciales debenser iguales para todos los

socios, aunque los Estatutospueden determinar que el importe sea proporcional al

compromisoo usopotencialquecadasocio asumadelosservicioscooperativizados.

Los Estatutostambién debenindicar la aportaciónobligatoria mínima al capital

social,y la partede éstaqueha de serdesembolsadaparaalcanzarla condiciónde socio.El

desembolsomínimo paraalcanzarla condición de socio, debeseral menosdel 25% de la

aportaciónobligatoriafijada como minima. El restode la aportaciónserealizarásegúnlos

plazosy formaprevistosenlosEstatutos,o losquedecidala AsambleaGeneral.

La Asambleatambiénestácapacitada,siemprey cuandoexistamayoríacualificada

de dostercios de los votospresentesy representados,para acordarnuevasaportaciones

(114) ESPANA:LEY 3/1987..$Opuscit”, art. 73.
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obligatoriasasi como sucuantia,píazosy condicionesde reembolse.En casode unanueva

aportaciónobligatorialos socios puedenaplicar sus aportacionesvoluntarias,en todo o en

parte,paracubrira aquellas.

El incumplimiento de la aportaciónobligatoria por partede un socio produce

incursiónenmora, y traela obligaciónde abonara la sociedadcooperativael interéslegal y

resarciríade los posiblesdañosy perjuicios(115). El socio morosoes susceptiblede ser

suspendidodetodossusderechospolíticosy económicoshastaquefonnalicesu situación.Si

despuésde sesentadias la morosidadse mantiene,el socio morosopuedeserdado de baja

obligatoriamentesi la aportaciónera inicial, o expulsadode la sociedaden otro caso. En

todos los supuestoscitados no existe prejuicio de una actuación~udicialante el socio

moroso.Con ello se pretendedefendera la cooperativa,y por lo tanto al restode sociosde

la posibleinsolvenciaenel pagodeaportacionesobligatoriasque llevaríaa unasituaciónde

discriminacióny a unaposibledescapitalización.

B) Aportacionesde los nuevossocios(116).

Tanto la cuantíacomo las condicionesy plazosde desembolsode las aportaciones

paralos nuevossociosdebenserfijadaspor la AsambleaGeneral, Sin embargo,los limites

entrelosqueestacantidaddebefijarseson:

- Como límite inferior; El de las aportacionesmínimasparasersociosinicialrnente.

- Como limite superior; El de las aportacionesde los socios actualesaumentadasen la

cantidadresultantede aplicarel IndiceGeneraldePreciosal Consumo(IGPC).

Al determinar la citada bandade fluctuación se busca proteger a los socios

anteriores,peroprocurandono crearun mecanismodesíncentivadorde la incorporaciónde

nuevossociosmediantela exigenciadeaportacionesexcesivas.

Unavezadquiridalacondiciónde sociosestánsujetosa las tturasaportacionesobligatorias

decididaspor laAsambleaGeneral,en los mismostérminoscitadosparalospromotores.

(115) Los artículosrelativos a la mora estánincluidos en el Código Civil: ESPAÑA: REAL ORDEN de29 dcjulio de
1889...,”Opuscit’. arts. 1.101 y sig.

(116)ESPAÑA: LEY 3/1957...,”Opuscit”, art. 74.
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C) Aportacionesdelosasociados(117).

La cuantía desembolsadapara adquirir la condición de asociado, será fijada

estatutariamenteo en su defectopor la AsambleaGeneraly deberáestar acreditadapor

títulos nominativosespecialescon reflejo contableindependientea las aportacionesde los

socios.Los asociadosno estánobligadosa realizarnuevasaportacionesal capitalsocial.

4.3.3.1.2.2. Aportacionesvoluntarias.

En estecasoes necesariodiferenciarentreaportacionesvoluntariasdelossociosy delos asociados.

A) Aportacionesde lossocios.

El órganoencargadodefijarlases,en principio, la AsambleaGeneral,a no serque

los Estatutoshayanatribuido tal competenciaal Consejo Rector. Independientementedel

órganocompetente,debenserdeterminadaslas condiciones,la cuantíaglobal máximay el

plazode suscripciónqueno puedesuperara seis mesesdesdela fechadel acuerdo.Estas

aportacionesdebendesembolsarsecompletamenteenel momentodelasuscripción.

E) Aportacionesdelos asociados.

La Asamblea General puede autorizar a los asociadosa que efectúen aportaciones

voluntarias,que nuncapodrán, sumadasa las aportacionesobligatoriasde los asociados,

superarel 33%delas aportacionesdela totalidaddelos socios.

(117) “Ibid.”, art.40.1-2-3.
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CUADRO 38. APORTACIONESAL CAPITAL SOCIAL.

APORTAClONES SUJETOS CANTIDAD DESEMB.
NUEVAS
APORTAC

A PROMOTORES
O
5 NUEVOS SOCIOS

OBLISATORIAS —
A
O ASOCIADOS
A

(Aol LIMITES (Aol SI

(Aol-CE) (AO)-
- (E>

NO

V
V SOCIOS
5

VOLUNTARIAS —
A
V ASOCIADOS
A

(AO)—{CR) 100% SI

(AOl
AVA+AOA=
33%(AVS+AOS)

100% SI

(AG) Cantidadfijada por la AsambleaGeneral.
(E) Cantidadfijadapor losEstatutos.
(CR) Cantidadfijada por el ConsejoRector.

Comparandolas aportacionesobligatorias al capital social (cuadro 38), hay que señalarque en

cualquiercaso la cantidaddebeserdeterminadapor la AsambleaGeneral,aunqueparalos nuevossocios se

establecenunoslimites entrelosquedebeserestipulada.

En cuantoa la cantidadmínima a desembolsarse dejade nuevo libertad al mismo órganoperose

determinacomo mínimo el 25% para las aportacionesiniciales de los promotores.Por lo tanto existe un

paralelismoentreunasy otrasaportacionesobligatorias,quesólo quedadistorsionadapor la posibilidaddeque

los Estatutos, compartancon la AsambleaGeneral, la opción de fijar la cantidady las condicionesde

desembolsoparalas aportacionesde losasociados,y por el hechode queno es posibleforzar a los asociadosa

realizarnuevasaportacionesobligatorias.

Lacuantíadelasaportacionesvoluntarias,sigueenmanosde la AsambleaGeneral,aunqueen el caso

de los socios también puedeestablecersepor el ConsejoRector, y que, como se ha reflejadoanteriormente,

quedalimitadaparalosasociadosporla cantidaddelas aportacionestotalesal capital social de los socios.Con

ello sebuscaevitar gruposde poderen manosde no sociosque puedanllevar a las sociedadescooperativas

lejosdelosprincipiosque les dansu origen.

Parafinalizar hay quereseñarquela cantidaddesembolsada,paratodaslas aportacionesvoluntarias,

debeser del 100%, con lo que se rompela flexibilidad que existe en las aportacionesobligatoriaspara su

determinación,confiriendoa las sociedadescooperativasunaimportantevia deliquidez.
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4.3.3.1.3.Actualizacióndeaportacionesy regularizacióndebalances.

Las regularizacionesde balancestienen como objeto corregir los efectosde la inflación sobrelos

valorescontables.Con ella los recursospropiosse ven incrementadospor la diferenciaentreel valor de los

activos,antesy despuésdelacitadaactualización,aunquetengacomoaspectonegativoel componentefiscal.

La posibilidad de actualizarel valor de las aportacionesal capital social de las cooperativastienesu

origenen la regularizaciónde balances,por lo que convienehacerun estudioconjunto de ambosconceptos.

Tambiéndebetenerseen cuentaque la actualización,aunquepuederealizarseen los mismos términosque el

restode las sociedadesdederechocomún,presentalas variacionesen cuantoa sudestinoqueposteriormente

semencionan.

A) Regularizacióndebalances(RE).

Entre los destinosfinales que generalmentese dan a las cuentasde regularización,se

encuentransu capitalizacióno la compensaciónde pérdidasentreotros.En el casode las sociedades

cooperativasel destinode la regularizacióndependede las circunstanciasen que se encuentrela

empresa(cuadro39):

- Comonormageneral,esdecir si no existenpérdidasquecompensary por lo tantoel valor

de la “Cuenta Especial para la Amortización de Pérdidas” (CEAP) es cero, se

destinaun 5O~/o dela regularizacióndebalancesal Fondo deReservaobligatorio y

el otro cincuentaa la cuentade pasivo “Actualización deaportaciones”(AA). A

cargode estácuentaseefectúala actualizacióndel capitalsocial.

- En casode que el ERO sea insuficiente para compensarlas pérdidasproducidaspor

operacionesordinarias con terceros y por excedentesextraordinarios, esta

diferenciaquedarecogidaen “Cuenta Especial para Amortización de Pérdidas”

(CEAP). Cuandoestosucedeel saldoresultantedela regularizaciónde balancesy

del remanentede la cuenta de “Actualización de aportaciones”se abonaránal

Fondo de Reservaobligatoriohastaque la mencionadacuentade pérdidasquede

totalmentecompensada.
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CUADRO 39. DESTINODE LA REGULARIZACIONDE BALANCES.

(1) Estadotaciónse producehastaqueFROCEAP.

B) Actualizacióndeaportaciones(AA).

Porlo querespectaa la actualizaciónde aportacioneses posibleacumularíascomo máximo

respectoa los cinco ejerciciosanteriores,no actualizados,a aquelen que seapruebenlas cuentaspor

la AsambleaGeneral. Su constituciónse realiza con el 50% de la cuentade regularizaciónde

balances,encasodequeno existasaldoenla “CuentaEspecialparaAmortizaciónde Pérdidas’1.Este

mecanismode actualizaciónde aportacionestiene como objeto compensarla, comparativamente

pequeña,remuneracióna que obliga el principio cooperativo del interéslimitado al capital. Sin

embargo,la mencionadacompensaciónpodríasermayorsi destinaráa la mismaun porcentajemás

alto del balancederegularización(cuadro40).

El destinode la actualizaciónserá:

- En el supuestode queno existesaldo en la cuentade pérdidascitada(CEA]’), y por lo

tanto el Fondo de Reserva obligatorio es positivo o nulo, el destino de la

actualizaciónes el incrementodel capital social (CS) medianteel aumentode las

aportacionesobligatoriasde los socios y asociados.En relación con esteúltimo

aspectola normativa estableceque la actualizaciónde las aportacionesno puede

superarel IndiceGeneralde Preciosal Consumodel ejercicio económicodeque se

trate.Deestáformase elige el componentegeneralmentemásalto del indiceOficial

Generalde Precios,conlo que “sefuerzaa los sociosy asociadosa desembolsar

susaportacionesobligatorias”(118).

- En el casode que la “CuentaEspecialpara Amortizaciónde Pérdidas”presenteun saldo

positivo, la actualizaciónde aportacionesse destinaa dotar el Fondo de Reserva

(118K, GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ:“Estudiodel Régimen ,“Opuscit”,p. 201.
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U’

e

obligatorio,hastaqueéstealcancela cuantiasuficienteparacompensara laprimera, W
U’

como seindicó másarribaal analizarla compensacióndeexcedentesnegativos.
U’

u,

CUADRO 40.DESTINODE LA ACTUALIZACION DE APORTACIONES(AA). e

e
DESTINO e

CASOS FRa CS e

CEAP=0 100% e

AA CEAP>O 1OO~(1> U’

____________ e

e
(1)EstadotaciónseproducehastaqueFRO=CEAP.

e

e

En el momentodel acuerdode actualizaciónpor la AsambleaGeneraltanto los e

socios como asociadosque poseanesacondición,tienen derechoa la misma en idénticas e
e

condiciones,perono aquellosquehayancausadobaja. Estasituaciónperjudicaalos socioso
e

asociadosdadosde baja duranteel periodode cinco añosanteriora la aprobación,ya que

estarianperdiendounapartedel incrementode susaportacionesobligatorias,creándoseasi U’

un mecanismodesíncentivadorde las salidasdela sociedadparaevitarla descapitalización. U’
e,

U’,

Si enel momentoenel quese producela liquidacióndela cooperativa,la cuentade

ActualizacióndeAportacionespresentaun saldopositivo, ésteirá destinadoa incrementarel U’

Fondode Reservaobligatorio. En el último casolo quepara los sociosy asociadospodría U’

U’
convenirse en un recurso financiero exigible, si hubiera pasado a formar parte sus

U’
aportacionesobligatorias,setransformaenun recursono exigible dadala irrepartibilidaddel e

FondodeReservaobligatorio. U’

e

e
La relación entre la regularización de balancesy la actualizaciónde aportacionesse pone de —

manifiesto analizando el mecanismoestablecidoentre las mismas en peuiodos sucesivos (cuadro 41), e

dependiendodel valordela CEAP. En el casode que la citadacuentapresenteun saldonulo la AA nacedel U’

U’
50%del saldodela RE, mientrasqueel destinodel otro 50% de eselERO. Si semantieneel valor nulo dela

mt

CEAI> es posible acumular, un máximo de cinco ejercicios, el saldo la AA o destinar el mismo a la

capitalización.Sin embargo,enel momentoenel quela CEAP ofrezcaun valorpositivo el importe acumulado e

en la AA y el saldo de eseejercicio de la RE son transferidosal PROhastaque ésteseasuficientepara U’

U’
compensarla CEAP.

e
e

U’

U’

e

U’
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CUADRO 41. RELACION ENTRE REGULARIZACION DE BALANCES (RE) Y ACTUALIZACION DE

APORTACIONESENDOS EJERCICIOSSUCESIVOS.

4.3.3.1.4.Transmisióndeaportaciones.

El procesode transmisiónde aportacionesse encuentraestrechamenteligado a la adquisiciónde la

condiciónde socio o asociado,al que se ha hechouna amplia referenciamásarriba. Sin embargo,en este

apartadose analizan fundamentalmentesus implicaciones económicofinancierasdiferenciandoentre las

aportacionesefectuadaspor lossociosy las realizadaspor los asociados(119).

A) Aportacionesdelossocios.

Sepuedentransmitir:

- Por actos “inter vivos”, entre los propios socios según las condicionesfijadas en los

Estatutos. En caso de baja obligatoria y justificada (120> como socio de la

cooperativa,éstepuedetransmitir sus aportacionesa su cónyuge,ascendientey

descendientesi son socios o adquierenesacondición en el píazo de tres meses

desdela fechaenquecausobajaaquel.

- Porsucesión‘mortis causa”si losderechohabientessonsocioso adquierendichacondición

en el píazode seismeses.

La adquisiciónde la condiciónde socio,mencionadaen los dos casosanteriores,

seguiráel procedimientogeneralperolas aportacionesasi adquiridasse computaránentrelas

queel nuevosociohaderealizar.

(119>Lasnormassobreala citadatransmisiónseencuentranen: ESPANA: LEY 3/l957...,”Opuscit’. art. 78 (relativasa
los socios)y art. 40.5(relativasa los asociados).

(120) Se tratalascausasdebajadelos sociosrecogidasencasodebajaobligatoriajustificadaen: “Ibid.’, art. 33.3.

(1) EstadotaciónseproducehastaqueFRO#OEAP.
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B) Aportacionesde losasociados.

Puedentrasniitirseaportacionesdelosasociadosen los siguientescasos:

- Poractos“inter vivos” entrelos propios asociados,si los Estatutosno establecennadaen

contra,y a lossociossilo autorizael ConsejoRector.

- Porsucesión“mortis causa”en casodeque los causahabientesseanasociadoso socios,o

adquieran cualquiera de esascondicionesen el plazo de seis mesesdesde la

aceptacióndela herencia.

Al estudiarla posibilidaddetransmitirlas aportacionesde los sociosal capital social por actos“inter

vivos”, se observaquecomonormageneralúnicamentepuederealizarsea otros socios,o, excepcionalmente

encasodebajaobligatoriajustificada,a sucónyuge,ascendienteso descendientesenel casodequelosúltimos

seansocioso adquieranestacondiciónenel plazodetresmeses.Sin embargo,paralosasociadosno es posible

realizarla transmisiónal último grupo citado, aunquesi se puedeefectuara otros asociadoso a sociosde la

cooperativa.

CUADRO 42. TRANSMISION DE APORTACIONES.

CONYUGE
SOCIOS ASOCIADOS ASCEND. DERECHO

CASOS , DESCEND. HABIENTES

íNTER

O VIVOS
C
1
O MORTIS
5

CAUSA

GENERAL (E) ¡
BAJA

,OELIGAT
Y JUSTIF

SI SOCIOS

O
(ACS>3m

A ¡
5
O MORTIS
O

CAUSA__j

(E)

GENERAL
SOC O ASCC

O
(ACSA) 6m

GENERAL
SI SOCIOS

O
(ACS)6m

I.VIVOS GENERAL (CRí

(E): Segúnlas condicionesfijadasen losEstatutos.
(CR):Cuandolo autorizael ConsejoRector.
(ACS)Xm: AdquierenlacondicióndesocioenelplazodeX meses.
(ACA)Xni: Adquierenlacondicióndeasociadoenel plazodeX meses.
(ACSA)Xm: Adquierenla condiciónde socio o asociadoenel plazode X meses.

En el casodesucesión“mortis causa”ocurrealgo similar,ya quemientraslosderechobabientesdelos

socios puedenser los beneficiariossi son socios,o adquierenesacondición en el plazo fijado, la gama de

destinatariosdelos asociadosincluye tambiéna losasociadoso los queadquieranestacondiciónen el mismo

plazo.
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La diferenciaciónqueexisteen el tratamientode las transmisionespatrimonialessegúnla condición

del transmisor(cuadro42>, buscaatraera losasociadoscomofuentedeingresosadicional.Detodasformasla

posiblevía alternativaparala transmisiónde aportacionesde los asociadosa socios,ya seapor “actosinter

vivos” o “moniscausa”,no estodo~oatractivaquepodríaser, ya quetendránlaconsideracióndeaportaciones

voluntariasde los socios,quedandosujetasa las condicionesdela última emisióndeaportacionesvoluntarias

realizadaantesdela citadatransmisión.

4.3.3.1.5.Reembolsodeaportacionesa los sociosy asociados.

Tambiénes necesariodistinguir entre sociosy asociadosparatratar el reembolsode aportaciones

(cuadro43).

A) El reembolsodeaportacionesa los sociosseproduceencasodebajadeéstos,teniendoderechoa

losmismosel propio socio o losderechohabientes,ensucaso. Suregulaciónserealizaen los

EstatutosSocialessegúnlas siguientesnormas:

- Del importe de las aportacionesse deduciránlas pérdidasimputadasal socio, tantopor el

ejercicioeconómicoen quesehayaproducidola bajacomopor las no compensadas

o satisfechasenejerciciosanteriores.

- De la cantidad resultanteuna vez aplicadaslas deduccionesmencionadas,el Consejo

Rectorpuededescontarhastael máximoestablecidoen losEstatutos.Estemáximo

no puedesuperarel 30%encasodebajaporexpulsión,ni el 20%en el supuestode

baja voluntaria no justificada (121). En caso de baja justificada no pueden

producirseestasdeducciones.Independientementedel tipo de baja, no es posible

aplicar ninguna deduccióna las aportacionesvoluntarias,buscándosecon ello

fomentarlas mismas.

- El plazodereembolsono debesuperarloscincoañoscontadosa partirdelabaja, o el año,

desdeel hechocausante,si el origendel reembolsoesel fallecimientodel socio.

- Cornonormageneralaplicableatodoslos socios, las cantidadespendientesdereembolso

no sonactualizablesaunquesi danderechoa percibirel tipo de interésbásicodel

BancodeEspañamástrespuntos.

(121)La bajapor expulsióny la bajavoluntarianojustiflcadasc regulanrespectivamenteen “Ibid ‘, azt. 33.1.2.y 32.
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Sin embargo para las cooperativassanitariasde trabajo asociado,en los

casosde reembolsode aportacionespor baja del socio, el tipo de interésque se

percibiráanualmentepor las aportacionesno reembolsadasen los cinco primeros

años,de los diez fijados para la devolución, es el mayor entreel incrementodel

Indice de Preciosal Consumoy el básicodel Banco de Españamás trespuntos.

Parasatisfacerestereembolsola sociedadcooperativadebedestinaranualmenteun

mininio del 10% desusexcedentesnetos,

E) Tendránderechoal reembolsodela aportaciónde un asociado,en casode bajadelos mismos,el

propio asociadoo susderechohabientes,ensucaso.Lasnormasquerigenel reembolsoson:

- Independientementedel motivo de la baja no se podrán efectuar las deducciones

mencionadasrespectoa lossocios.

- El plazo de reembolsono excederáde tresañosdesdela fechadebajao, en su caso,del

plazoniinimo depermanenciaenlacooperativa.

- Las cantidadespendientesde reembolsotendránel mismo tratamientoque seaplica a los

socios.

CUADRO 43. REEMBOLSODE APORTACIONES.

A LOS SOCIOSPORBAJA A LOS SOCIOSPOR
VOLUNTARIA NO JUSTIFICADA EMA JUSTIFICADA

MAX: 20%
(AOS—PII

REINTEGRO

AVS FINAL

A LOS SOCIOSPOR
EXPULSION

PERDIDAS <PI)
IMPUTADAS

AOS MAX: 30%
AOS—FI <AOS—PT>

AVS

REINTEGRO

FINAL

AOS

PERDIDAS (PI)

IMPUTADAS

REINTEGRO

AVS
FINAL

A LOS ASOCIADOS

AOS REINTEGRO

FINAL

AVS

AVS: Aportacionesvoluntariasdelos socios.
AOS: Aportacionesobligatoriasdelos socios.
AVA: Aportacionesvoluntariasdelosasociados.
AOA: Aportacionesobligatoriasde losasociados.
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Comparativamente(cuadro 43), hay que señalar que mientras el reembolsode las aportaciones

voluntariassiempreserealizadeforma íntegra,no ocurrelo mismo conlas aportacionesobligatorias.En este

casomientrasquea losasociadosno se les puedeefectuarningúntipo dedescuento,el reembolsodelos socios

quedamermadopor la posibleimputaciónde pérdidas,y condicionadopor la causaqueproducesu bajade la

cooperativa.Los descuentosestablecidosenfijación de la causadela baja, tienencomoobjetivo la protección

patrimonialde laempresa,aunqueello supongala relajacióndel principio cooperativode puertaabierta.

4,3.3.1.6,Los interesesdel capitalsocial.

Al analizar las implicaciones económico financieras de los interesespor las aportacionesa la

cooperativa,esnecesario,de nuevo,diferenciarentresociosy asociados.

A) Para los socios la determinaciónde si sus aportacionesdevengano no interesesse fija en los

Estatutos. En caso de que si correspondanintereses,el tipo a aplicar dependede la

naturalezadela aportación(122):

- Paralas aportacionesobligatoriasseráfijado por los Estatutoso, en su defecto,

por la AsambleaGeneral.Sin embargo,el Reglamentode Ordenacióndel

Seguro Privado establece(123) que los socios de las cooperativas

sanitariasa prima fija y variable sólo puedenrecibir interesespor sus

aportacionesvoluntariasal capitalsocial perono por las obligatorias.

- Paralas aportacionesvoluntariasconstaráenel acuerdodeemisióndelas mismas.

Segúnla Ley GeneraldeCooperativasde 1987el tipo máximodeinterésno puede

superaren másde trespuntosel tipo de interésbásicodel BancodeEspaña,aunquepuede

sermodificadopor Real Decreto,a propuestadel Ministro de Trabajoy SeguridadSocial.

Sin embargo,paralas cooperativassanitariasde segurosa prima fija y variable, la Ley de

Ordenacióny Supervisióndel Segurolimita el mismo al interés legal del dinero (124).

(122) Sobre la remuneraciónal capital puedeconsultarse:C. ROMERO: “Análisis económicode los mecanismosde
financiación de socios y autofinanciaciónde las empresascooperativasespañolas”,Anales del INIA, Serie
Economíay SociologíaAgraria, 14. 5, 1980.pp. 74-92.

(123)ESPAÑA:REAL DECRETO1348/1985...,”Opuscit”, art. 25.c.
(124) ESPAÑA:LEY 30/1995...,”~~cñ’,art. 9.c.
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CUADRO

SOCIAL.

IB) Paralos asociados,las aportacionesrealizadasdevengaránel interéspactado,queno puedeser

inferior al estipuladopara los socios,ni superaren más de cinco puntosel tipo de interés

básicodel BancodeEspaña.El procedimientolegal paramodificarel tipo de interésmáximo

coincideconel mencionadoparalos socios.

La falta de pago de intereses de la cooperativa a sus asociados por sus

aportaciones,da derechoa éstos a exigir dicho abono y el reintegro inmediato de las

aportaciones.

44 INTERESESDE LOS SOCIOSYASOCIADOSPOR SUS APORTACIONESAL CAPITAL

VOLUNTARIAS OBLIGATORIAS

SOCIOS AC. EMISION <E> CAO>

ASOCIADOS AC. EMISION AC. EMISION u ~~1LIMITE ti

TIBBEf3p=ts

TIBBE+5p=ta=ts 1
ti: Tipo deinterés.
ts: Tipo de interésde los socios.
ta: Tipo deinterésdelosasociados.
T1BBE: Tipo deinterésbásicodel Bancode España.
P: Puntossobreel tipo deinterés.

Mientrasqueen las aportacionesvoluntariasde sociosy asociadosel tipo de interésse fija por el

acuerdode emisión, en las aportacionesobligatoriasse sigue diferentecriterio entreunosy otros. Asi. los

asociadosmantienenel criterio de las aportacionesvoluntarias,mientras que los socios estánsujetosa lo

determinadospor losEstatutoso en sucasoporla AsambleaGeneral(cuadro44).

Además,al establecerlimites para fijar el tipo de interésmáximo, el de losasociadospuedesuperar,a

lo sumo,en dospuntosla cifta topefijada para los socios,y nuncapuedeser inferior al de éstos(125). Con

ello se buscacompensara los asociadospor la rentabilidadlimitada que consiguenpor sus aportacionesal

capital social,

(125) ESPAÑA:LEY 3/l987...,”Opuscit”. art. 39.7.
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4.3.3.2. Recursosno integrantesdel capitalsociaL

En las sociedadescooperativasexistenunaseriede conceptoseconómicosqueno integranel capital

social.Estosconceptospuedenagruparseen prestacionesa cargo delos socios,financiación voluntariade los

sociosy emisióndeobligaciones.

A) Prestacionesa cargode los socios.

A. 1) Cuotasdeingreso.

Puedenserestablecidaspor losEstatutoso porla AsambleaGeneral.Su importeno

debeser superioral 25% de las aportacionesobligatoriasde los mismos. Estas

cuotasno seránreintegrables.

A.2) Cuotasperiódicas.

Como las anteriorespuedenestablecerseen los Estatutoso por la Asamblea

General,supagocorrespondea todaslos sociosy no sonreintegrables.

A.3) Los pagosde los socios parala obtenciónde los servicioscooperativizados.En este

tipo de pagoslos sociospuedenconsiderasecomo clientesde los productosde la

cooperativa,tratándosepor lo tantode cobrosanticipadossujetosa las condiciones

fijadasy contratadasconla sociedadcooperativa.

A.4) Los bienes de cualquier clase entregadospor los socios para la gestión de la

cooperativaestaránsujetos a las condicionesfijadasy contratadascon la misma.

Aqui también se puedeinterpretarque los sociosactúancomo proveedoresde la

sociedadcooperativay que los activosentregadosseránvaloradosa los precios

mediosdemercadoenel momentodela entrega.

B) Financiaciónvoluntariapor los socios.

La AsambleaGeneraltienecapacidadparaacordarla admisiónde préstamosvoluntariosde

los sociosbajo cualquiermodalidadjuzidica y en las condicionesy píazosquese establezcan

enel acuerdodeformalización.

Medianteesteprocedimientolos sociospuedeninvertir susahorrosdisponiblesen

su propia sociedadcooperativa,con una contraprestacióneconómicacompetitiva con el

resto del mercadofinanciero. Paraatraercapitalesajenos‘es necesariointeresarprimero a

suspropiossocios” (126), captandosusrecursos.

(126) C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ:“Estudio del Régimen...”,t<Opuscit”,p. 210.
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C) Emisióndeobligaciones.

Previo acuerdo de la Asamblea General, las sociedadescooperativas pueden emitir

obligaciones(127),cornofórmuladefinanciaciónajena“cuyo régimendeemisiónseajustará

a lo dispuestoen la legislaciónvigente” (128), y seráobjeto de inscripciónen el Registrode

Cooperativas(129). Estaposibilidad estáabiertatanto para socioscomo para el resto de

inversorespotencialesdel mercado.

La opción de los sociosdeadquirirobligacionesemitidaspor supropiacooperativa,

lleva a unasituaciónde financiaciónvoluntariade éstos,pero sin necesidadde obtenerla

autorizaciónde laAsambleaGeneral.Esteprocedimientodefinanciaciónno está sujetoa las

limitacionesestablecidasen el casodelos recursosque integranel capital social,por lo que

no existeun topemáximodeparticipaciónenlaemisióndelas mismas.

4.3.3.3. Losfondoscooperaiivos.

Cuatrosonlos fondosqueaparecenrecogidosenla Ley Generalde Cooperativas,dosde ellos con

carácternecesario(el Obligatorio (FRO) y el de Educacióny Promoción(FE]>)), y los otros dospotestativos

(el de ReservaVoluntario (FRV) y un fondo sin nombreespecificoparaacumularel retomo de los socios

(FERAG»(cuadro45>.

CUADRO 45.LOS FONDOSCOOPERATIVOS

OBLIGT FUNCION ,CARACACTERIST

ERO SI ¡SOLVENCIA FINARCIERA IR?EPARTIBLE

FEP SI ‘FORMAC Y PROMOCDE SOC Y TRABJ INEMBARGABLE

FRV NO COMPLEMENTO Al ERO IRREPARTIBLE

EEPAG~ N(> ACUMULAR RETORNO A SOCIOS REPARTIBLE

(127)ParaanalizarlaemisióndeobligacionesveaseF SANCHEZ CALERO: “El mercadodetítulos hipotecanoslineas
esencialesensu regulacióndeactivos bipotecanos”,Revistade Derecho Bancario y Bursátil, N 1, 1982, p
785.

(131) ESPAIÑA: LEY 3/1987...,”Opuscu”, art 814
(129) C. HERNANUEZ CRESPO: “La afección registral como coberturajurídica de la movilizacion de activos

hipolecarios”, Revista Crítica de Derecho Inmobiliario, N. 554, 1981, p. 785. Permite analizar las
consecuenciasdelregistrodela emisióndeobligaciones.
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4.o.3.3.l.FondodeReservaobligatorio(PRO).

Es unade las partidasmás importantesde la estructurafinanciera de la sociedadcooperativa.Su

función es la de consolidarla solvenciafinancierade la sociedad,lo quequedapatentecon su irrepartibilidad

entrelossocios,aúnen casode disolución.Cuantomayores e! PRO,en relacióna las deudasde la empresa,

éstaes más sólida lo queva en beneficio de los socios que lo han constituido. La forma que tienen para

recuperarsu inversiónfinancieraesseguirsiendosociosdeunasociedadcooperativacadavez másconsolidada

enel mercadodesdeun puntode vistafinanciero.

La determinacióndel montantedel FRO se realizaen dosetapasdiferenciadas(cuadro46):

A) Primeraetapa.

Se imputarán a este fondo las pérdidas o beneficios con origen en actividades

cooperativizad.ascon tercerosno socios, o que derivende la enajenaciónde elementosdel activo

inmovilizado o que sean consecuenciade actividadesextracooperativas.En caso de que existan

pérdidasy el PRO no sea suficiente para compensarías,se constituye la cuenta especial para

amortizacióndepérdidas(CEAP) por la diferencia,demaneraqueel PROtendráel valor cero.

B) Segundaetapa.

Las dotacionesy cargosa estefondo serealizanenfunción de determinadascircunstancias

por lossiguientesconceptos:

- Siemprequeexistanenel ejercicio:

* Se dotarápor las deduccionesdel ejercicio efectuadasa los reembolsosde los

sociosenel supuestode bajade losmismos.

* Se dotarápor las cuotasde ingresode losnuevossocios.

* Sedotarápor las cuotasperiódicasdetodoslos socios(130).

(130)La interpretacióndel EROcomodestinode las cuotasperiódicas,sededucedel Ératantentoanalogoa las cuotasde
ingresoquesehacenen: ESPANA: LEY 3f198l...,”Opuscit”, art. 81.1 enconexiónconel art. 88.2,dde la misma
L~.
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- En casodequeel excedenteporoperacionesconlos sociosseapositivo:

* Sedotapor el porcentajesobreel 30%de dichoexcedentedespuésde impuestos,

fijado enlos Estatutosy en su casoacordadopor la AsambleaGeneral,y

calculadoenfuncióndela relaciónentrecapital socialy el propio ERO.

* Sedotará,si así lo determinala AsambleaGeneral,por la cantidadque se destine

del excedentedisponible(70% restantedel excedentedeoperacionescon

lossociosdespuésdeimpuestos).

- Si el excedentede operacionesconlos sociosesnegativo:

* Secargarápor el porcentajedel mismo quefiguréen los Estatutos,

- Además,si la CEAP presentaun saldopositivo, tambiénsedotaraestefondo,hastaqueel

mismo seapositivo, por lossiguientesconceptos:

* El 100%del resultadodela regularizacióndel balance.

* El 100%delaactualizacióndeaportaciones.

- En casode queCEAPno seapositivo:

* El 5QÓ/~ dela regularizacióndebalances.

CUADRO 46. PORMACION DEL PRO.

%AG: Porcentajefijado por laAsambleaGeneral.
%E: Porcentajefijado porlos Estatutos.
(*): Esteporcentajetieneunoslimites segúnla relaciónentreel capital social y el ERO (Ver distribuciónde

EOSDl7i.
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El ERO, dado su carácterirrepartible, es de la sociedadcooperativa,aunqueesta circunstancia

mpliquequea su vez seade sus socios (131). Por su función en e) seno de la sociedadcooperativapuede

equipararsea las reservasobligatoriasde las empresascapitalistasconvencionales,peromientrasque el socio

de unasociedadanónima(por poner un ejemplo) puederecuperarsu inversión, vendiendosusacciones,sin

descapitalizarla empresa,no sucedelo mismo para el socio de una sociedadcooperativa.En estecasola

transmisiónde la titularidad quedareducida a casosmuy especificos,lo que dificulta la recuperaciónde las

reservas.

Lairrepartibilidaddel fondoy laausenciade remuneraciónpuedenproducirun desánimoenlossocios

que lleve a solicitar su bajacon la consiguientedescapitalización.Lasjustificacionesa estairrepartibilidaddel

ERO sonlabúsquedademayorsolvencia,y la concreciónfinancieradela solidaridady de la intercooperación.

Estehechoseponedemanifiestoen unaenfuncióndelacontinuidado no dela cooperativa:

- Si la sociedadsigue existiendo, el ERO es un legado a los socios futuros para asegurarla

continuidadde la empresa.

- Si lasociedadseliquida, el PROse destinaa la promocióndel cooperativismo.

4.3.3.3.2.Fondode Educacióny Promoción(FE]>).

Sustituye,en la Ley Generalvigente,al antiguoFondodeEducacióny Obrassocialesestablecidoen

la Ley Generalde Cooperativasde 1974 (132). Se tratadeun fondo de constituciónperiódica,cuyaaplicación

correspondea la AsambleaGeneral,quesólo sedestinaráa actividadesquecumplanalgunade las siguientes

finalidades:

- La formacióny educacióndelos sociostrabajadoresen los principioscooperativos,y la difusión de

las caracteristicasdel cooperativismoen el medio social en el que se desenvuelvasu

actividad(133).

- La promocióndelas relacionesintercooperativas.

- La promociónculturaly profesionaldel entornolocal o dela comunidaden general.

(131) En la parterelativaa la irrepartibilidaddel FROsesigue a: C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: ‘Estudiodel
Régñnen...”,”Opus cit”, PP. 193y 194.

(132) ESPANA:LEY 52/1974...,”Opus cit”, mIs. ¡7.1, y 17.3.
(133) Sobreesteaspectodestaca:A.C. MORALES GtJTTERREZ:La cooperativacomo realidadsotial, ideológica y

económica,ColecciónTesisDoctorales,PublicacionesETEA, Córdoba,1991.
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Es posible, paracumplir los fines mencionados,la colaboracióncon otrassociedadeso asociaciones

cooperativas,institucionespúblicasy privadasy con organismosdependientesde la administraciónestataly

autonomica.

Estefondo sedotaráconcargoa los siguientesconceptos(cuadro47):

- El porcentajesobrelos excedentesnetosfijado en los Estatutosy los que en su casoacuerdela

AsambleaGeneral.Estasdotacionesse realizansiempredespuésde las efectuadasal FRO y por lo

tantoel porcentajequele correspondedependerádela relacióndel PRO conrespectoal capital social,

que ya quedaronexpuestosal tratar la distribución del excedentepor operacionescon Los socios

despuésde impuestos:

* Si el FRO estáentrela mitady dosvecesel capitalsocial,sedotarácomo mínimo el 5% de

los excedentesnetos.

* Si el FRO es mayorque el doble del capital social se destinaráncomominimo el 10% de

losexcedentesnetos.

- Las cantidadesque, concargoa los excedentesdisponibles(70% del LOSDI) acuerdela Asamblea

General.

- Lassancionesimpuestas,por ida disciplinaria,por la cooperativaa sussocios.

- Las subvenciones,donacionesy cualquierclasedeayudarecibida de

cumplir losfinesdel fondo.

los socioso de tercerospara

CUADRO 47.DOTACION DEL FONDODE EDUCACIONY PROMOCION

CONCEPTOS DOTACION EEP

?0%EOSDI
1_1/2CS~FRO=2CSMIN: 5%(30%EOSDT)

C
CS<FRO MINI

i
iO%(30%EOSDfl

30%EOSDI %AG

SANCIONES A SUS SOCIOS 100%

StTBVENC Y DONAC FIN FONDO 100%

El importe del Fondode Educacióny promoción(FEP)que no se apliqueen el añoen quees dotado

debematerializarse,en el ejercicio siguienteal de su dotación,en cuentasdeahorro o títulos de deudapública
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queno podránserpignoradosni afectadosa préstamoso cuentasdecrédito. Los rendimientosdeestascuentas

y títulos tendráncomo fin la mismaaplicacron.

La inembargabilidaddel FEP se concreta en los principios cooperativosde educación y de

intercooperación(134). Sin embargo,y siguiendoa GARCIA-GUTIERREZ (135), su dotaciónadquiereun

sentidomás teórico que real, poniendo de manifiesto la intención del legislador de dotar a la sociedad

cooperativade mayor solvenciaeconómica,lo quele haceno potenciarla dotacióndeestefondo, aún a costa

de nocumplir deformaestrictaconalgunodelosprincipioscooperativos.

Portanto, el hechodequeel gastoen educación,intercooperacióny formacióncooperativase realice

siempredespuésde haberdotadoadecuadamenteel ERO,hacepreverunalimitadaatencióna estasfunciones.

4.3.3.3.3.FondodeReservaVoluntario(FRV).

Setratadeunareservairrepartible,cuyafinalidad esaumentarlasolvenciafinancieradela sociedad

cooperativa,por lo quepuedeconsiderarseun complementodel PRO.

Tanto los Estatutoscomola AsambleaGeneraltienenfacultadesparacrearestefondocon cargoaunaparte

delosexcedentesdisponiblesdel ejercicio,y serminoradosconunpequeñoporcentajedelas pérdidasdel

ejercicioeconómicoquetengansuorigenenla actividadenoperativizada.

4.3.3.3.4.Fondoespecial,reguladoporla AsambleaGeneral,paraacumularel retomodelossocios(FERAG).

Entrelas modalidadesqueseespecificanen la Ley Generalde Cooperativas,parahacerefectivo el

retomode los socios,se encuentrala creaciónde un fondo,novedosorespectoa la anteriorLey Generalde

Cooperativas,al que la nuevanormativano da un nombreconcreto.Este fondo,al quede forma abreviada

denominaremos(FERAG),es reguladopor laAsambleaGeneralen funciónde las siguientesnormas:

- El importe del retornocooperativoacreditadoa cadasocio e incorporadoa estefondo,debeser

devueltoal socioenun píazomáximode cincoaños,

(134)La iirepartibilidadesrelacionadaconel interéslimitado por: & RAMAEKERS ‘El proyectocooperativo”,Empresa
Cooperativa,N.22, l98l,p 37

(135)C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ“Estudio del Régimen ,“Opuscit”,p. 196.
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- Aunque no se hayacumplido el plazo de devoluciónal socio, éstepuededestinarlas cantidades

acreditadasen el fondo a sanear las pérdidasque le sean imputadas y a satisfacer

aportacionesobligatoriasal capitalsocial.

- Los recursosacumuladosen el citado fondo devenganel tipo de interésque fije la Asamblea

General.Sin embargo,ésteno puedeexcederdel básicodel BancodeEspañaincrementado

en trespuntos,por loquesu remuneraciónesfija y limitada.

4.3.4. Aspectosespecíficosen la estructura económico-financierade las cooperativasde asistencia
sanitaria.

Las cooperativasde asistenciasanitariase rigen por el régimen económicocontenidoen la Ley

GeneraldeCooperativas.Además,las sanitariasde segurosdebenteneren cuentalasnormasde la legislación

desegurosincluidaenla correspondienteLey (136)y suReglamento(137).

En el capítulo V del citadoReglamento,sedesarrollanunaseriede normasrelativasa las garantías

financierasquedebencumplir las entidadesde seguros,entreellas las sociedadescooperativas,para poder

ejercersu actividad. Estasnormas,en esperade serreglamentadas,se refierena la creaciónde otros fondos

financieros.Además,hayquehacermencióna las consecuenciaseconómicasde la primade segurosy del pago

por actoprofesionalrealizado.

4.3.4.1. Creacióndefondosfinancieros.

La búsquedade una solvenciasuficientepara las entidadesse ve aumentadaen las entidadesde

seguros.En estassociedadescooperativasla solvenciase complementamediantela obligaciónde crearuna

seriede fondosfinancierosa los quepuedeencuadrarseen tresgrupos:las Provisionestécnicas,el Margende

solvenciay el Fondodegarantía.

Las entidadesaseguradorasqueno tengantotalmentecubiertaslas provisionestécnicaso no alcancen

el margende solvenciao el fondo de garantiamínimo legal,no podránampliarsu ámbitoterritorial ni su red

comercialentreotraslimitaciones.

(136)ESPAÑA:LEY 30/1995...Opuscit”, arta. 16,17,18y 19.
(137)ESPAÑA:REAL DECRETO 1348/1985...,”Opuscit, arta, 55, 62, 76, 80, 81.
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4.3,4.1.1. ProvisionesTécnicas.

Su aparición en la Ley del Seguro de 1984 sirvió para reemplazara las reservastécnicasque se

encontrabanrecogidasen la anterior legislacióndeseguros.Su sustituciónse debea que las reservasimplican

un mayorcapital, mientrasquelas provisiones,en las sociedadescooperativasy en el restode entidadesde

seguros,lo que realmenterepresentanson las “deudasdel aseguradorfrente a los asegurados”(138). Este

criterio fueratificadoporla adaptacióndel PlanGeneraldeContabilidada las entidadesdeseguros(139), que

en el Grupo 1 incluye subgruposparalas cuentasde Capital,Reservasy Provisiones(diferentesa las técnicas)

y enelgrupo 3 recogela variedadde ProvisionesTecmcas.

La mencionadasprovisiones tienen como objetivo garantizaren el tiempo el cumplimiento de las

obligacionescon losaseguradosen laactividadaseguradora.Hastaqueseproduzcasu nuevareglamentación

dichasprovisionesse rigenpor el Reglamentode Ordenacióndel SeguroPrivado(140), dondese determinala

obligaciónde quelas entidadesaseguradorascalculeny contabilicenlas siguientesprovisionestécnicas(141):

- Matemáticas.Recogenla diferenciapositivaentreel valor actualde las obligacionesfuturasy el

valoractualde las primas.El cálculodelas mismasdeberealizarseobligatoriamentepóliza a

póliza.

- De riesgosen curso. Secalculanparacadamodalidado ramo. Su objetivo consisteen periodificar

las primas devengadas,por lo que incluirá la partede la prima destinadaa obligaciones

futuras no extinguidasal cierre del ejercicio. Puedencalcularsepóliza a póliza o mediante

métodosglobales.

- Paraprestacioneso siniestros,pendientesde liquidacióno pago.Secalculandeforma separadapara

cadamodalidaddeseguro,incluyendo:

* El importe estimadopor los siniestroscon tramitación, en curso o no iniciada,

incluidoslosgastosdesu liquidación.

* El importedefinitivo delos siniestrosdetramitaciónterminadapendientessólode

pago.

(138>3. GUTIER.REZ DELALAMOY MAHOU:, EstudioJuridico..4’Opuscit”, p. 262.
(139) ESPAÑA: ORDEN DEL MINISTERIO DE HACIENDA dc 30 deJulio de 1981, sobrela adaptacióndel Plan

GeneraldeContabilidada lasentidadesdeseguros,B.O.E.N. 218,de29deseptiembre,Introducción.
(140)ESPANA:REAL DECRETO 1348/1985..Opuscit’, art. 55,
(141)Véase: U. NIETO DE ALBA: “Aspectoseconómicosy técnicosde la Ley 33/1984 sobreOrdenacióndel Seguro

Privado’, en VARIOS Comentarios a la Ley de Ordenación del Seguro Privado, Colegio Universitariode
EstudiosFinancieros,Madnd,1988, pp. 134-144.
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- Para siniestrospendientesde declaración.Recogenel importe de los siniestrosocurridosen un

ejercicio,queno hayansidonotificadosal cierredel mismo.Comonormageneralse calcula

aplicandoun coeficientea la Provisiónde siniestrospendientesde liquidación.

- De desviaciónde siniestralidad,Su objetivo es obtenerunaestabilidadtécnica,cubriendoel exceso

de siniestralidaddel ejercicio conrespectoa su cuantíaestimada.Se constituyemedianteun

recargodeseguridadincluidoen las primas.

• Paraprimaspendientesdecobro. Cubrela partede las primasdel ejercicio que se estimaqueserán

impagadas.Sebuscaevitar unasobrevaloraciónde los ingresosbasándoseen la experiencia

de cadaentidad.

Todaslasprovisionesenumeradasdebencubrirseobligatoriamentea excepciónde las últimas,ya que

en estecasono tiene sentido crearprovisionessobreprimas aún no cobradas.El citado Reglamentode

Ordenacióndel SeguroPrivadoregula,deformadetalladay con carácteractuarial,el procedimientode cálculo

de estasprovisiones Además,determinalos activos aptosparamaterializardichasprovisionesconformea los

principiosdecongruenciaseguridad,liquidezy rentabilidad(142). Estosactivosson:

A) La tesoreria,quecomprende:

- Depósitosenefectivoenbancosy otrasinstitucionesde crédito.

- Inversionesenactivosmonetariosdel MercadoMonetario.

- Activos emitidospor el Tesoroacortoplazo.

- Chequesdecuentacorrienteal cobroy no perjudicados.

- Cuponesdeclientesvencidospendientesdecobro.

B) Los valoresmobiliariosy fondosde inversiónmobiliaria, queincluyen:

- Deudapúblicaemitida o avaladapor el Estado,ComunidadesAutónomas,Corporaciones

localesy otrosorganismosy CorporacionesPúblicas.

- Valores mobiliarios, de renta fija o variable, en monedanacional o extranjera,con

cotizaciónoficial enBolsaoficial espailolao enmercadosorganizadosextranjeros.

- Participacionesenfondosdeinversiónmobiliaria.

- Accionesdesociedadesde inversiónmobiliaria.

- DerechosdesuscripciónsiemprequecoticenenBolsa.

(142)Un análisissobreel cálculode las citadasprovisioneses realizadoen: F. GARCiA ESTEBAN: “La solvenciade la
empresaaseguradora:provisionestécnicas”, HaciendaPública Española,Instituto dc EstudiosFiscales,
MinisteriodeEconomiayHacienda,N.98, l986,pp.117-120.
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C) Créditos: *
*

- Porcontratosdepréstamohipotecario.

- Porcontratosdepréstamospignoraticiossobrevaloresmobiliarios, e

- Letrasdecambioy pagarésa ¡a orden. U

e
- Pagarésfinancierosemitidospor empresas.

e
- Cédulas,bonosy participacioneshipotecariasemitidas por bancos, cajasde ahorro o

sociedadesde créditohipotecario, e

- Depósitosa píazosuperiora seismesesenBancoso institucionesdecrédito.
e

U’

O) Otrasinversionesautorizadas,concaráctergeneral,por el MinisteriodeEconomiay Hacienda. e

e

Cuandoel grupode losbienesen los que sehaya invertidounaprovisióntécnicapierdasus U’

e
aptitudesparacubrir las mismas,la entidaddebetomarlas medidasoportunasparasustituirlo en un

e
plazomáximodetresmeses. e

e

e

e

43412 MargendeSolvencia. e

U’

e

Las entidadesaseguradorasestánobligadasa disponeren cadaejercicio,como margende solvencia, e.

deun patrimoniopropiono comprometidoconla deduccióndeloselementosinmateriales(143). e

e
e.

A] igual queocurrecon las provisionestécnicas,hastaque se produzcasu desarrolloreglamentario,
e

éstese encuentrareguladopor el Reglamentode 1985. Así, su cuantiaminima sedeterminapor la mayor de

las cantidadesqueresultedeaplicarun porcentajealossiguientesconceptos: U’

- El importeanualdelas primaso cuotas. U’

e.
- La siniestralidaddelos tresúltimosejerciciossociales.

U’
e
e.

e.

e

U’

U’

e,

e.

U’

U’

e

(143)ESPAÑA:LEY 30/1995...,”Opuscitt art. 17; y ESPAÑA: REAL DECRETO 1345/1985...7Opusci?’. art. 76. —

U’
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Los tantospor ciento aplicablessonestablecidosenel Reglamentocomonormageneral,peroparalas

sociedadescooperativasdeseguros,éstossereduciránen dostercios.Los porcentajesgeneralesson(144):

- Parala cuantíadeterminadaenfuncióndelas primas,sesumaráel resultadodeaplicar:

* hastamil millones depesetasen primas,el 18%;

* parael excesosobrelos mil millones,el 16%.

- Paralacuantiaenfuncióndelos siniestrossesumaráel resultadode aplicar:

* al tercio de la cifra totalresultantedel cálculode lossiniestros,con el limite desetecientos

millonesde pesetas,sele aplicaráel 26%;

* al excesosobrelossetecientosmillones,se le aplicaráel 23%.

Paracalcular el patrimoniopropio no comprometido de las cooperativassanitariasde seguroshay

queconsiderarcomoelementosfundamentales:

- El capital socialdesembolsado.

- La mitad del capitalsocialsuscritopendientede desembolso.

- Lasreservaspatrimoniales.

- La provisiónparadesviacióndela siniestralidad.

- La partedeexcedentedestinadaa incrementarlos fondospropios.

- Las plusvalías por diferenciasen la estimaciónde elementosdel activo y pasivoque no tengan

carácterexcepcional.

- El 75% del excesode aplicar,en la provisiónparariesgos,métodosglobalesen lugar del método

póliza a póliza.Estacantidadno puedesuperarel 20%del margendesolvencia.

La disposiciónde estemargen,suponeparalas cooperativasde segurossanitariasun aumentode su

patrimonio libre. La financiacióndel mismo obliga a realizaraportacionessuplementariasa los socios o al

aumentode las primas,medianteel recargoparaexcedente,lo queconstituyeun freno a la expansióndel

seguro. Por otra parte el incrementodel patrimonio de estassociedadessuponeun reforzamientode la

vertientefinancierafrentea la puramentetécnica,ya queesnecesarioobtenerunarentabilidadmínimaparaque

el citadopatrimoniomantengasuvalor en términosreales.

(144) Sobre estosporcentajespuedeconsultarse:A. VEGAS MONTANER: “Análisis de la coberturadel margende
solvenciapor parte de entidadesprivadas de segurosen España. Un enfoque de futuro”, en VARIOS:
Comentariosa la Ley de Ordenación del SegnroPrivado, Colegio Universitariode EstudiosFinancieros,
Madrid,1988, Pp. 932-952.
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4.3.4,1,3,Fondode Garantia.

El margendesolvenciatiene como finalidad servirde garantíafinancieraa las sociedadesde seguros,

calculándoseen fúnción de las primaso de los siniestros.Con el fin deque el citadomargenno seainferior a

un determinadomínimo, independientementedel volumende operaciones,se estableceun fondo de garantia

queestaráfonnadopor la terceraparredel margendesolvencia.

El objetivo del fondo degarantíaeshacerquelas sociedadesde seguroscuentencon un mínimo de

solvenciadesdeel inicio de su actividad, y que, a ¡a vez, se cubran las posiblesdesviacionesen aquellas

entidadesquetenganun pequeñovolumendeoperaciones.

Además,se determinaun mínimo enla cuantiadel fondo,en funcióndel grupoen el quese encuentre

el seguropracticado,quese aplicaúnicamentecuandosuvolumensuperela cifra del capital social (145). En

esteaspectola Ley de Supervisióny Ordenacióndel SeguroPrivadode 1995 (146) havariadoel criteriopara

medir la cuantíamínimadel mencionadofondo.Así, mientrasqueanteriormenteseestablecíaenpesetas(147),

el nuevomínimo se determinaen función del contravaloren pesetasde diferentescantidadesde ecussegúnel

ramo.

Paralas entidadesquerealizanel segurode asistenciasanitaria,la mencionadacuantíaesde 200.000

ecus. Sin embargo,enel casodelas sociedadescooperativas,estacantidadmínimasereducea las trescuartas

partesdela citadacifra, con lo que el limite mínimodel fondo de garantíaquedaestablecidoen 150.000ecus.

La mencionadacantidadseaplicatantoparalas cooperativasa primafija como a primavariable,a diferenciade

los 15 millonesfijados enla anteriorregulación(cuadro48>.

CUADRO 48. COMPARATIVA DE LA CUANTÍA MÍNIMA DEL FONDO DE GARANTÍA SEGUNLA

LEY DE ORDENACIONY SUPERVISIONDEL SEGUROY SEGUNEL REGLAMENTODE 1985.

FONDO DE GARANTíA MíNIMO PARA
EL SEGURO ASISTENCIA SANITARIA

TIPO DE SOCIEDAD LEY 30/1995 REGLAM 1985

CASO NOEMAL 200.000 LeUS 20 MILL PTA5

COOPERATIVAS 150.000 ECUS 15 MILL PTA5

(145) Véase: J. FERNANDEZ PALACIOS: <‘Garantíasfinancierasduranteel funcionamiento: el tratamientode las
garantías técnicas, margen de solvencia y fondo de garauda”, en VARIOS: Comentariosa la Ley de
Ordenación del SeguroPrivado, Colegio UniversitariodeEstudiosFinancieros,Madrid, 1988,pp.560-598,

(146)ESPAA:LEY3O¡1995...,”Opuscit”,arts.l8.ly 18.2.
(147)ESPAÑA:REAL DECRETO 1348/1985...,”Opusci?’. art. 80.
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Hay que mencionar que el Reglamentode ‘1985 estableciauna reducción a la mitad de estas

cantidadesminimas cuando las sociedadescooperativasactuabansólo en el ramo de asistenciasanitariay

limitabansuactividada un ámbitoterritorial menorde dosmillonesde habitantes,con lo quela cifra quedaba

fijada en 7,5 millones. La Ley 30/1995no haceningunareferenciaa estareducciónpor lo quees necesario

esperara sudesarrolloreglamentario.

4.3.4.2.La prima desegurosy elpagoporactoprofniono)realizado.

La primay e! pagopor actoprofesionalrealizadoconstituyendoscarasde la mismamoneda,que se

encuentrandirectamenterelacionadasconel aspectoeconómico-financierode las sociedadescooperativasque

realizanel segurode asistenciasanitaria.La prima determinael pagorealizadopor los usuariosde saluda la

cooperativa, mientrasque el segundoaspectose refiere a la contraprestacióneconómicade la sociedad

cooperativaa los profesionalesincluidos en suscuadrosmédicos.En las cooperativasde asistenciasanitaria

queactúanfuera del sectorasegurador,la mencionadaprima es sustituidapor la cantidadque paguenlos

usuariosde saludpor hacerusodela asistenciasanflana.

4.3.4.2.1.Lapriniade seguros.

Uno de los elementosfundamentalesde las cooperativassanitariasa prima fija y a prima variable,

comodetodaempresade seguros,eslaprimaincluidaenlapóliza deseguros.

La póliza constituyeel documentoen el que se recoge el contratode seguro,incorporandolas

condicionesgeneralesy los elementosesencialesdel mismo. Sucontenidodebeestarredactadodeforma que

seadefácil comprensiónparael asegurado(148). Laspólizas,al igual queocurre conla tarifásde primas,no

necesitanaprobaciónadministrativaprevia, salvo cuandose trate de la solicitud de autorizacióninicial o la

necesariapara ampliar la actividad a nuevosramos. Sin embargo,aunqueno se exija la aprobación,si es

necesarioqueseencuentrena disposicióndel Ministeriode Economiay Haciendaantesde suutilización.

La prima es,además,un elementoclave paradistinguir entrelas cooperativasa prima fija y a prima

variable. Estadiferenciano se debea ¡a cuantía,fija o variable,dela cuotapagada,sino a quemientrasen la

(148) Las condicionesgeneralesde las pólizas de segurosde asistenciasanitariafueron reguladaspor: ESPAÑA:
RESOLUCIONde 13 deabril de 1981 (Dir. Gral. Seguros),Condicionesgeneralesparapólizas de segurosde
asistenciasanitariay voluntarios de automóviles,B.O.E. 14. 100, de 27 deabril, Anexo 1. Estanormativafue
posteriormentederogadapor el ReglamentodeSegurosaprobadopor la Ley 1348/1985.
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cooperativaa prima fija la prima vencemayoritariamentepor anticipado,en la cooperativaa prima variable lo

hacefhndamentalmentea] término del periodo.

u.

El tomadordel seguroestáobligado al pagode la prima distinguiendoentreel pago de la primera e

primay dela segunday sucesivas.
u

- En el casode la primeraprima, el impago de la mismalibera al aseguradordel cumplimientodel

contratosi seproduceunadelas circunstanciasaseguradas. e

- En la segunday siguientesprimas,la coberturadel aseguradorquedasuspendidaun mesdespuésde

la fecha de vencimiento.El impago duranteseis mesesdesdela citada fecha extingue el
e

contrato.En casode que se produzcael pago dentrode eseplazo, la coberturavuelve a

tenerefectoa las veinticuatrohorasdesdela citadafecha. e

e

e
Las tarifasde las primasconstituyenvariablesdedecisiónbásicascuyacuantificacióndeberesponder

e
al régimende libertad de competenciaen el mercadode seguros,respetandolos principios basadosen la

técnicaaseguradora,y pemiltiendosatisfacerlas obligacionesderivadasde los contratosde seguro(149). Se e.

fundamentanen basestécnicasy en informaciónestadística,segúnlos fuctoresde riesgoy la clasede riesgo e

asegurado.La primadetarifa,enlossegurosdiferenteal devida, contiene: e.
e

e

- La primapura,enlaqueseincluyenlaprimaderiesgoy ensucasola de ahorro. e

- El recargode seguridad,cuyo destinoes la coberturade desviacionesnegativasen la siniestralidad U’
e

esperada. e.

- Los recargosde gestión, entrelos que se integranlos que tienenpor objeto cubrir los gastosde

administracióny deadquisicióny mantenimientodenegocio.En el casode las cooperativasa e
eprimavariablela imposibilidaddeutilizar serviciosde mediaciónreduceesterecargo.
e

- El recargoparabeneficio o excedente,cuyo fin es la remuneraciónde los recursosfinancieros,e
e

incrementode la solvenciade la empresa.Paralas cooperativasa prima fija y variable,al no e

poderperseguiránimodelucro, no puedencargarla citadaprima(150). U’

e

e

Tomandocomobaselaprimapuray losdiferentesrecargosseobtieneta primadetañía,a la quehay

que añadirel posible recargoexterno,cuya cuantíadebeestarjustificada. Su determinación,a la que se

denoininatarificación,tieneunadobleimplicación: —
e

* conseguirunasolvenciaadecuada,y,
e,

* lograrunacompetitividadconel mercado. e

e

e

(149)ESPAÑA:LEY 30/1995...7Opuscit, art. 24.3;y ESPAÑA:REAL DECRETO 143/1985...Opuscit”. art. 51,1.
(150) Sobreesteaspectopuedeconsultarse:It MORENO RUIZ: “Las empresas ,“Opuscit”, PP. 18 y 19. e

U’
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Se trata por lo tanto de lograr tarifas equitativasy suficientesde maneraque se salvaguardela

solvencia de la entidad,y con ello los interesesde los asegurados.a la vez que se logra una situación

competitivadentrodel mercado,en estecaso,el del segurodeasistenciasanitaria.

El procesode taiificación, en estetipo de seguros,incluye un gran númerode factoresde riesgo.

Entreellos la edades uno de losprincipales,mientrasqueel tipo deinterésno juegaun papeltan importante

como enlossegurosdevida Lasprestacionessedeterminanen funciónde la cuantiadel daño.

La granvariedadde procedimientosdetarificaciónpuedenenglobarseendosgrupos,la tarificacióna

priori, o propiamentedichay la tarificacióna postenon.

A) Tarificacióna priori.

El procesoseguidoconsisteen la determinación,medianteprocedimientosestadisticos,del

tamaño de la muestray la diferenciaciónde cadauna de las clasesde riesgo. Posteriormentese

analizan,mediantecriteriosactuariales,losefectosdelos factoresderiesgo,o variablesexógenasque

explicanunapartedela siniestralidad(frecuenciay costes).

Másadelante,basándoseen el análisis factorial, se seleccionanlas variablesfactorde riesgo

mássignificativas,es decir las quemásafectena la siniestralidad,paraprocedera su agrupaciónen

claseshomogéneas.Por último, sólo quedala valoracióndel riesgo que implica cadauna de estas

claseshomogéneas

13) Tarificacióna posteriori.

Estosprocedimientosse basanen la heterogeneidadde cadaclasede riesgoproducidapor

factoresderiesgono consideradosinicialmente.Porello la primainicial paracadaunidadde riesgose

modificaenperiodosposteriores,enfunción delaexperiencia.

Dentrodelagrancantidadde procedimientosa posteriorisepuedediferenciarentre(151):

- “Special-rating”,consisteen efectuardescuentossobrela tarifaa los aseguradosquereúnen

determinadascaracterísticas.

- “Schedule-rating”,se tratade un plan del aseguradorpor el que se determinael tipo de

prima a aplicar a cadariesgo en función de las característicasindividuales que

afectana la cuantiay probabilidaddel siniestro.

(¡51) 1. VEGAS ASENSIO: “Criterios deelaboraciónde tarifasen¡os segurosdc vida”, en VARIOS: Comentariosa la
Ley de Ordenación del Seguro Privado, Colegio UniversitariodeEstudios Financieros,Madrid, 1985.pp. 895-
899.
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- “Merit-rating”, consiste en la rectificaciónde la póliza en función de la propensiónal
e’siniestrodel asegurado.Sediferenciadel sistemaanteriorenque,mientrasenaquel
u.

las modificacionessonintroducidasa priori, enéstesonrealizadasa posteriori, u.

- “Retrospective-rating”,a diferencia de los procedimientosanteriores,en los que la —

correcciónde primasse realiza paraejerciciostturos, en estemétodo se efectúa 0

e
parael quefinalizaenesemomento.La determinaciónde la prima puedesertotalo

u
parcial, e

e

e
e

4.3.4.2.2.El pagopor actoprofesionalrealizado, e

e
e

Aunqueno existeningunanormaquedeterminela formade pagodelas cooperativasa los médicas, e

uno de los principios básicosde la asistenciasanitariamediantesociedadescooperativas,al menos de sus e

principalesrepresentantes,es elpagoparactoprofesionalrealizado, e.
e

e
Estacaracterísticatieneimportantesimplicacioneseconómicasya quedetenninala retribucióndesus

cuadrosmédicos.El mencionadopagocorrea cargode la cooperativa,ya queel pacienterealizasu aportación

dineraria a travésde la prima de seguroso de su equivalenteen las restantescooperativasde asistencia U’
U’

sanitaria.
e
e

El citadosistemaalcanzasu máximaexpresiónen las cooperativassanitariasde trabajoasociado,en
elas quesonlospropiosfacultativosquienesdeterminanel baremoqueestablecela cuantíadel citadopago.
e

e

Porlo querespectaa la relación entremédicoy cooperativa,el pago por acto médicoretribuyeal e

profesionallibre, quesabequecuantomásy mejor trabaje,mayor retribución recibede la cooperativa(152) U’

Además,se eliminan intermediariosentreel pacientey médico con lo que es posible ofrecer unosprecios e
e

competitivossin reducirla calidaddel servicio, e,

e

El sistemade pago por acto profesional realizadose contraponeal denominadocomo coeficiente U’

e,capitativo.Dicho sistemaretributivo consisteen la asignacióna cadaespecialidaddeun coeficienteexpresado
U’

enpesetas,queunavezmultiplicadoporel númerode familiasasignadasacadamédicodeterminalacantidada e,

recibir por el mismo. En consecuencia,la cifra mensualrecibida dependedel númerode familias asignadasa e

cada facultativo. Este método conlíevagrandesproblemascuandola cantidadde familias se determinade U’

U’
formaburocráticasin teneren cuentalas preferenciasdelosusuariosde salud.Así puedendarsesituacionesen

e
e,

(152) F, MACHANCOSESMINGACHO: Lasrelaciones...,”Opuscit’, PP. 154-155. e..

e
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las “que los médicosque atiendenmal a los enfermospercibenhonorariosiguales o superioresa los que

atiendenbien,pero aquellostienenmenortrabajo porquelos aseguradosno quieren acudira sus consultas”

(153).

4.3.5. Aspectos específicosen la estructura económico-financierade tas sociedadescooperativas
farmacéuticas.

La estructuraeconómico-financierade las cooperativasde distribución farmacéuticasigue los

preceptosgeneralesestudiadosmásarriba, Sin embargo,la naturalezade su actividaddeterminauna seriede

consecuenciasdecaráctereconómico-financieroqueafectanno sóloa la cooperativasino tambiéna losdemás

participantesen el procesodistribuidor. Algunasdeestasmanifestacionesya han sido enunciadasal referirseal

funcionamientodelas citadassociedades,aunquesehadejadosu análisisparaesteapartado.

Supuededistinguirentreaquellascaracteristicasquese aplicana todoslosalmacenesmayoristasdel

subsectorfarmacéutico,en fisnción de la actividadde distribución, y las queson privativasde las sociedades

cooperativas.

4.3.5.1.En función dela actividaddedistribución.

La actuación como mayoristas en la distribución farmacéuticatiene diferentes implicaciones

económico-financierasquesonaplicablestanto a las sociedadescooperativascomo al restode almacenesdel

sector, Estas característicasrepercutende distinta manera a los proveedoresy a los clientes de las

cooperativas.

A continuaciónserealiza un breveanálisis sobrelosmencionadosaspectos,poniendomayorénfasis

en aquellasqueafectana las oficinasdefarmacia,dadalacondicióndesociosdeestascooperativas.

(¡53) 1. CAMARASA ROIG, A. OSO CANTERO y T. DIEZ PASO: “Efectos Económicosy asistencia¡esdel
CooperativismoSanitariocomocombinacióndel sectorpúblico y privado”, enVARIOS: Público-Privadoen el
SectorSanitario,ColegiodeEconomistasdeValencia,Valencia. 1988,p. 158.
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1A) Aspectosqueafectantantoa los laboratorioscomoa las oficinasdefarmacia

e
A. 1) Incrementodel precio,

La introducción de los almacenesmayoristas en el proceso de distribución U

efarmacéuticosuponeun aumentodel preciode los productosfarmacéuticos.Dicho aumento
U

afecta, tanto a los laboratorioscomo a las oficinas de farmacia, en la reducciónde los

márgenesdebeneficioquetendríanestasentidadesparaun mismopreciodeventafinal. Este e

inconvenientees superado,tantopor las ventajasde tipo real, analizadasmásarriba, como

por las económico-financierasqueseestudianacontinuación,
e

e
A.2) Funcióncrediticia. e

Afectadeformadiferentea los laboratoriosy a las oficinasdefarmacia. U’

e

e
- Los laboratoriosrecuperanloscostesde su producciónsin tenerqueesperara que

los productosfarmacéuticoslleguenal consumidor(154). El pago realizadopor los e

mayoristassuelerealizarsea treintadías(155). e.
e
e

- En el casode las oficinas de farmacia, las sociedadescooperativassoportanla

diferenciaentreel píazo depagoa los laboratorios(generalmente30 días),y el que
U’tardala SeguridadSocial en hacerefectivo el desembolsode los medicamentos
e

adquiridos por sus aseguradosen las oficinas de farmacia. Este último suele
e

dilatarsebastanteenel tiempo. e

e

El procesose realiza en función de los conveniosestablecidosentrelas e
e

administracionespúblicassanitarias,siendola aportacióngeneralla siguiente(156): e

* Parala poblaciónactivaprotegidael 40%es abonadopor el usuarioy el e

60%restantepor laAdministraciónPúblicaSanitaria.
e,

* Parajubiladosy asimiladoslaAdministraciónabonael 1000/o.
e’

e.

e,

U’

e

e
(154) Sobreestafunciónde los distribuidorespuedeverse:E. PEREZGOROSTEGUI:Economíade ~ cit”, ~. _

590.
(155)Véase:MINISTERIODE TRABAJO: Investigaciónsobre,..,”Opuscit”, p. 489.
(156) En relación a los convenioscunelas oficinasde farmaciaquecolaborancon el SistemaNacional de Saludp~<fr U’

consultarse:INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD: Conciertocon las oficinas defarmacia,INSALUD. e
Madrid, 1992. st

e
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Dadoque casi la totalidad de la población estácubierta por servicios de

asistenciapública puedeentendersela importancia de la misión crediticia de las

cooperativasfarmacéuticas.

8) Aspectosqueafectanespecialmentea los laboratorios.

8.1)Reducciónengastosdeinvestigacióndemercados.

El laboratorioproductorreducelas prospeccionessobrelos posiblescompradores.

ya quecon los pedidos,que les llegan directamentede los mayoristas,tambiénse

encuentrainformaciónsobrela demanda(157),

8.2)Concentracióndeventas.

Cadapedidollevaimplicito unoscostesfijos independientesdel volumendepedido.

Al reducirse el número de pedidos a los laboratoriosse eliminan los gastos

asociadosabsmismos(158).

C) Variablesqueafectanespecialmentea las oficinasdefarmacia,

C.1) Costede oportunidaddelas existenciasalmacenadas,

El costefinanciero del volumen de productosqueuna oficina de farmaciadebe

manteneren el almacén,para cubrir la demandade susclientes, lleva con sigo un

costefinanciero de oportunidad.Este costees la rentabilidadquepodría haberse

obtenidosi dichosrecursossehubieseninvertidoenel mercadofinanciero.

La cantidadalmacenadase encuentradirectamenterelacionadacon el

volumendeventasdela oficina de farmacia,quea su vez determinalos pedidosy

los serviciosrealizadospor las cooperativasde distribuciónfrmnacéutica.Por ello

es convenienteestudiarel volumenmedio deventasparapoderdeterminarel citado

costedeoportunidad.

El volumenmedio de ventasestimadoen las oficinasde farmacia(cuadro

49) pone de manifiesto que el 58% de las unidadesvendidascorrespondena

medicamentos,y el 42% a parafarmacia.Su expresiónen unidadesmonetarias

(¡57) Véase: 5. PATRAK: “lntwducción al markering fannacecúco en VARIOS: Principios del ¡narketíng
farmacéutico,IDEPSA.Madrid, 1989,Pp. 5-12.

(158)3.PARRAN NADAL: CanalesdedistribuciónenEspaña,EUNSA,Barcelona,1972,Pp. 54-56.
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indica que los medicamentossuponenel 70% de las ventasfrente al 30% de la

parafarmacia.
E

u

CUADRO 49. DISTRIBUCION DE VENTAS EN OFICINAS DE FARMACIA Y CONCENTRACIONDE

ESPECIALIDADESFARMACEUTICAS.

UNIDADES FíSICAS 58% 42%

UNIDADES ECONOMICAS 70% 30%

GRUPO NUMERO DE

ESPECIALIDADES

PORCENTAJE

DE UNIDADES

PORCENTAJE

SOBRE VENTAS

A 1070 10% 75%

E 2461 23% 20%

C 7164 83% 5%

Fuente:5. IZCO SEVILLANO: Principiosdel niarketingfánnacéntico(159).

Dadala importanciaporcentualde los medicamentos,el estudiosobrelas

existenciasde las farmaciasdebeponerespecialatenciónenlos mismos.Dentro de

este70%la distribuciónde las ventaspermitehacerunatriple diferenciación.Como

puedeobservarseenel cuadro49, el 10% delosmedicamentossuponenel 75% de

las ventas(Grupo A>, un 23% el 20% (Grupo B), y por último un 5% de las

unidadescompletanel 5% delas ventasrestantes(GrupoC).

Un criterio racional indica que una fannaciamedia, para atender su

demanda,debetenerpor lo menoslos 3500formatosqueconstituyenel 95% delas

ventas,y determinadosrepresentantesdel grupoC, en fUnción delas necesidadesde

la farmacia.

La gran diversidadde formatos, junto a la variabilidad de la demanda

exigida,obliga a las farmaciasa disponerde un considerablenivel de existencias

paracumplir su fUnción social con el mínimo de fallos. El mantenimientode estos

productosalmacenadostieneun coste, a] quehay queunir el costede oportunidad

(159) 5. IZCO SEVILLANO: “La oficina de fannacia”,enVARIOS: Principiosdel mnarketingfarmacéutico,IDEPSA,
Madrid, 1989,pp.216-225.
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de disponerdeunaseriede recursosinmovilizados,conlosquesepodríalograruna

rentabilidadadicional.

Una distribuciónrápida, frecuentey eficaz, por partede las cooperativas,

permitea las farmaciassociosreducir las existenciasy con ello evitar la pérdidadel

citadocostedeoportunidad.

Paralograrlo es necesarioseguirunaadecuadagestiónde las existencias

en la que se está imponiendola utilización de terminalesinformáticas.Estasson

puestasa disposición e instaladas,de forma gratuita, por los almacenesen las

farmacias, y su coste es amortizadomediante la eliminación de determinados

descuentosen lospedidos,como seestudiamásabajo. Estosterminalespermitenla

acumulaciónprogresivadel pedidosegúnse producenlas ventas, y la realización

automáticadel mismo medianteun cálculo de la rotaciónde los productosen los

últimos meses.Tambiénpermitenadaptarsea las condicionespanicularespactadas

conlos almacenes.

4.3.5.2. Enfunción de la condición decoopnaliva

Lascooperativasde distribuciónfarmacéuticatienenunaseriede caracteristicasensu fUncionamiento

quelas diferenciandel restode almacenesmayoristas.Lasprincipalesimplicacioneseconómico-financierasde

estecomportamientosonla reduccióndel margendebeneficio,y las consecuenciasderivadasde la igualdadde

servicio.

4.3.5.2,1.Lareduccióndel margendebeneficio.

El preciode los medicamentosseencuentrasometidoal control administrativo.Concretamente,en el

casode las especialidadesfarmacéuticas,el Gobierno estableceel régimengeneralde fijación de precios

industriales,y dela distribucióny comercialización.

Teniendoen cuenta las pautasgeneralesestablecidaspor el Gobierno,el Ministerio de Sanidady

Consumodeterminael precio industrial máximo paracadaespecialidadfarmacéuticaal inscribir éstasen el
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Registro.El mismoministerioes,a suvez,quienestableceel PreciodeVentaal Público (IP.V.P.),añadiendoal

precioindustrial losconceptoscorrespondientesa la distribucióny comercialización(160).

A) Determinacióndel precioindustrial.

En Españase utiliza el métodobasadoenlos costesde fábricaciónmedianteel “escandallo

normalizado” (161).Este sistemaparteunavaloracióndela materiaprima empleadaparacalcular el

valor final medianteunafórmulamultiplicativa.

13) Determinacióndel preciodeventaal público.

El precio de venta a] público se estableceañadiendoal precio industrial los porcentajes

correspondientesa la distribucióny a la comercialización.El PV? debeconsignarseen losejemplares

delas diferentesespecialidadesfarmacéuticas.

El beneficiodel almacénseencuentrafijado enel 12% del preciodeventaal farmacéutico,lo

queequivale,enelmejor deloscasos,al8,4%del PV? excluidoel Impuestosobreel Valor Añadido

(IVA), ya queel margendel farmacéuticoes del 30%.

Así por cada100 pesetas,IVA excluido, quepagaun consumidorpor un medicamento;30

representanel beneficiode la oficina defarmacia,8,4 correspondenal margende la cooperativade

distribución,y las 61,6restantesal laboratoriofabricante(cuadro50).

CUADRO 50.~MARGENES COMERCIALESEN LA DISTRIBUCIONFARMACEUTICA.

MARGEN (PVP)

COMPRA
ALMACEN

I VENDE

COMPRA
FARMACIA

?VP—IVA

61,6 ¡

70 8,4 %

100
j§f3jj

(160) Un estudiode la legislaciónespañolaque afectaal preciode los productosfannacéuticosy su vinculacióncon la
normativaeuropeaseencuentraen: FARA4AINDUSTRIA: La Legislaciónfarmacéuticaespañolay el derecho
comunitario,Farinaindustria,Madrid, 1987,Pp. 75-86.

(161) E. MANZANO MORENO, E. GRANDA VEGA: “Participación de los sistemasde financiación pública en el
mercadodemedicamentos”,enVARIOS: Principiosdel marketingfarmacéutico,IDEPSA, Madrid, 1989,Pp.
256-258,
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El porcentajedel 8,4% es reducidopor las sociedadescooperativas,de maneraque sus

sociosadquierenlos productosmásbaratos.Además,la partedel margenquesequedaen poderde la

sociedadcooperativasiguesiendo de los fannacéuticos,ya que éstosson sus socios. Las grandes

ventajasde esta reduccióndel margencomercial para los farmacéuticosha obligado al resto de

almacenesmayoristasautilizar medidassimilaresparano perdersu cuotademercado.

4.3.5,2.2.Implicacioneseconómico-financierasde la igualdadde servicio.

Generalmentelosalmacenesmayoristasrealizanunaseriede descuentosa las oficinasdefarmaciapor

diferentesmotivos.Entreelloslosmásdestacadossonlos siguientes(162):

- Realizandolos pedidosmedianteterminal de ordenadordescuentanun 0,5%. El terminal es

entregadopor la cooperativa,sin cobrado,a la farmaciay el descuentodel 0.5% no se

efectúahastaqueestaúltima no amorticeel preciodel terminal.

- La horaen que serealizael pedido.

- El númerodevecesal dia que serecibenpedidos.

- Volumendeventastotales,tantoenpesetascomoen unidades.

- Númerode unidadesdeun mismoproducto.

- Otrasofertasrealizadaspor el mayorista.

Las cooperativasfarmacéuticasoftecen a sus socios estos descuentos,sin embargo aplican la

denominadaigualdadde servicio, a la queya se ha hechoreferenciamásarriba. Estaconsisteen no realizar

modificacionesen el precioen fUnción del tamañodef pedido.Portantotodoslos socios,independientemente

de su volumen de ventas, recibenel mismo trato con importantesbeneficioseconómicospara las farmacias

sociosmáspequenas.

(162) L. DE LA FUENTE CHICO: “El mayorista”,en VARIOS: Principios del inarketing fannacéutico,IDEPSA,
Madrid, 1989,p. 207.
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1

4.3.6. La fiscalidad.

e
e

De una forma genérica, la fiscalidad relacionadacon la salud se pone de manifiesto medianteel

incrementoen el gravamende los consumospocosaludablesy enla reducciónfiscal de los comportamientos

saludables.Estaactuaciónse formaliza básicamenteen la imposición indirecta,y en los impuestosespecíficos U
U

quegravandeterminadosbienescomo el alcohol y las bebidasderivadaso las laboresdel tabaco(163).
e

e
El tratamientofiscal de las sociedadescooperativasdel sectorde la salud,vienedeterminadopor su e

doble condiciónde sociedadescooperativasy por la naturalezade las actividadesrealizadaspor las mismas. e

Cadauno deestosaspectosvaasertratadoendiferentesepigrafes. e
e

e

e
e

4.3.6.1. Aplicación del régimen fiscal canto sociedades cooperativa& a

e
e

A lo largodel tiempolas sociedadescooperativashan recibidoun tratamientotributario diferenciado
e

al incluido en el régimen general. En esta línea pueden destacarseel EstatutoFiscal de las entidades e,

cooperativasdel 969 (164)y suadaptaciónal ImpuestosobreSociedades61/1978(165). Estasituaciónse ha e

fUndamentadotradicionalmentetanto por las característicasespecíficasde las sociedadescooperativas,como
e,

por el interéscomún de muchasde las actividadesque realizan(166). Actualmenteel citado Impuestode
e,

Sociedadesha sido derogadopor la Ley 43/1995(167), en la que se incorporan en un solo teno legal los

diferentesregímenesespecialesde este impuesto, a excepcióndel de las sociedadescooperativasy el de e

determinadasentidadesnolucrativas, e,
e,

e

e

e
(163) Un análisis sobreaspectoes realizadoen: G. LOPEZ CASASNOVAS, E. MARTINEZ GARCIA, y A. DURAN

SINDREU: “Fiscalidad,gastoy salud.Tratamientofiscal dc la salud y propuestasde mejora”, en VARIOS: U
Economíade ji Salud,Ilustre ColegiodeEconomistasde Las Palmas,Las Palmasde GranCanaria,1995, Pp. e,

75-99. e,

(16.4> ESPAÑA: REAL DECRETO 888/1969de 9 de Mayo, por el que se apruebael EstatutoFiscal de Entidades __

Cooperativas,B.O.E.N. 114,de 13 demayo. —

(165)ESPAÑA: LEY 61/1978de27 dediciembre,sobreel ImpuestosobreSociedades,B.O.E.N. 56 deSOdediciembre: e
ESPAÑA: REAL DECRETO2631/1982dc 15 deoctubre,por el que se apruebael Reglamentodel Impuesto e
sobreSociedades,B.B.O.O.E.Ns 252-258y 265, de21-27 deoctubrey 4 denoviembre;y ESPAÑA: ORDEN e
MINISTERIAL de 14 de febrerode 1980, por la que se adaptanlas normas del Decreto888/1969a la Ley
61/1978de27 dediciembredel ImpuestosobreSociedades,&O.E. N. 56,deSdemarzo. e.

(166) En estalinease encuentran:IL. DEL ARCOALVAREZ: RégimenFiscal de las COOperatiVaS, GráficasNilo. e
Madrid, 1969, p. 58; V. POETA ALVAREZ: “Monogralia sobre legislación Cooperativa”, Tribuna e
Cooperativa,N. 40-41,enero-junio1980,p. 15; y J.M. DE LUIS ESTEBAN:“Presentey Futurodela Fiscalidad
de Cooperativas”,Revista de Debatesobre EconomíaPública Socia] y Cooperativa, N. Extraordinario,
octubre1987,Pp. 129-151. U

(167)ESPAÑA:LEY 43/1995de27 dediciembre,por la queseapruebael ImpuestosobreSociedades,B.O.E.N. 310,de e
28 dediciembre,arts.Disposiciónderogatorial.4xz 1.8. e

e
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Aunque hay que teneren cuenta la regulaciónespecíficaaplicablea las cooperativasde segundoy

ulterior grado,así comoa otrasformasde concentración(las cualessontratadasmásabajoal hacerreferencia

a estosprocesosintegradores),el actualrégimentributario de las sociedadescooperativasvienedeterminado

por dosnormasfúndamentales:

- La Ley 20119%sobreel régimenfiscal de las sociedadescooperativas(168).

- La Ley Foral deNavarra9/1994sobreel régimenfiscal delas cooperativasincluidasen suámbitode

aplicación,cuyocontenidoesprácticamenteidénticoal dela normaestatal(169).

Deunaformaglobal laaplicacióndelas citadasnonnastienelas siguientescaracterísticas:

- Suobjetivoesfomentarlas sociedadescooperativasenvirtud desuscaracteristicas,y funciónsocial

- Incluye normas de ajuste a la regulacióngeneral,de forma que se adaptea las peculiaridadesde

estasentidades.

- Tienecaráctersupletorioconrespectoal régimentributariogeneral.

Dadala similitud entrela normativatributariaestataly foral, a partir de estemomentosólo se hace

referenciaa la primera.De la mismaforma, y por la granamplitudde aspectosfiscales,el análisistributario se

refiereúnicamentea las particularidadesde las sociedadescooperativasdel sectordela saludcon respectoal

régimengeneral.

Estasparticularidadespermitenclasificara las sociedadescooperativasen cuantoa su tratamiento

fiscal, analizandolos beneficiostributariosaplicables,y susimplicacionesparalossociosy asociados.

4,3.6.1.1.Clasificacióna efectosfiscalesde las sociedadescooperativasdel sectordela salud

Desdeel puntodevista fiscal las sociedadescooperativassepuedenclasificaren tresgrupos(170):

A> Cooperativasno protegidas.

E) Cooperativasfiscalinenteprotegidas.

C) Cooperativasespecialmenteprotegidas.

(168) ESPAÑA:LEY 20/1990...,”Opuscii”.

(169) COMUNIDAD FORAL DENAVARRA: LEY FORAL 9/1994de21 dejunio, reguladoradel régimenfiscal de las
cooperativas.B.O.E.N. 209, 1 dcseptiembre.

(170) ESPAÑA: LEY 20¡1990...,”Opuscit’, art. 1. en el que se introducenlas sociedadescooperativasespecialmente
protegidasconrespectoal Estatutofiscal de1969.
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1

A) Cooperativasno protegidas.
e

Se encuentranincluidaseneste grupolas sociedadescooperativasqueno seanni protegidas
u

ni especialmenteprotegidas.La pérdidade accesoa losbeneficiosfiscalesderivadosdela protección

seproducepor el incumplimientodealgunode lossiguientesrequisitos(171): u

- Paltadedotacióndefondosobligatorios, e
U

- Aplicacionesdel Fondode Educacióny Promocióna finesdiferentesa losprevistos. U

- Incumplimientode las normasparala regularizaciónde balanceso de la actualizaciónde e

aportaciones. e

- Distribucióndefondosdereservairrepartibles. U’
e

- Acreditación de retornos cooperativos,y aportacionesde socios y/o asociadosen

cantidadesno autorizadas. e

- Imputaciónincorrectao faltadeimputaciónde pérdidas.

- Excesoenlas aportacionesdesociosy/o asociados, U’
e

- Participaciónen el capital socialde entidadesno cooperativasen un porcentajesuperioral

10%. Estelimite seelevaal 50% delosrecursospropiosde lasociedadcooperativa e

cuandolas citadasentidadesrealicenactividadescomplementarias,preparatoriaso
e

subordinadas.Tambiénpuedeaumentarsesilo autorizael MinisteriodeEconomíay
e

Hacienda,conel fin defacilitar el mejor cumplimientodelos finescooperativos. o

- Realizaciónde operacionescooperativizadascontercerosfuerade los limites establecidos, e

así comono seguirlas normasdecontabilización, U’
e

- Existenciadeun mayornúmerodetrabajadoresasalariadosdel permitido. —

- Númerodesocios,o cifra decapital social inferiora losminimosfijados en cadacaso, e

- Paralizacióndela actividadcooperativizada,o la conclusióndela tareaqueconstituyesu

objeto.
e,

- Faltadeauditoriaexterna.
e
e

Los requisitosparapoderaccedera la protecciónfiscal en su grado mínimo no son muy
U,exigentes,ya que el incumplimiento de muchosde estosprincipios afectaal funcionamientode las
e

sociedadescooperativas,e inclusoescausade sudisolución.Lascooperativasqueinfrinjan uno o más e,

de los mismosno puedenaccedera los beneficiosfiscalesde las incluidas en los otros dosgrupos, e

aunquesi le son aplicableslos ajustesfiscalesque se analizanmás abajo para determinarsu base
e

imponible.
e

e

e

e
e

(171)“Ibid.”, art. 13. a

e
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B) Sociedadescooperativasfiscalnienteprotegidas.

Recibenestetratamientolas cooperativascuyaconstitucióny fUncionamientose ajustaa los

principios de la Ley Generalde Cooperativasde 1957 y a las normativasautonómicasaplicablesen

cada caso. Por tanto esta condición se mantienemientrasno se incumpla alguno de los requisitos

señaladosmásarriba.

Estaprotecciónse consigueejerciciopor ejercicio, aplicándosesusbeneficiossin necesidad

de declaraciónadministrativa previa sobre si procede o no su disfrute. La comprobación del

cumplimientode losrequisitoscorrespondeal Ministerio deEconomíay Hacienda.

C) Sociedadescooperativasespecialmenteprotegidas.

Las sociedadescooperativasespecialmenteprotegidasson enumeradascon un criterio

cerrado.Entrelas diferentesmodalidadesincluidasaparecenlas cooperativasdetrabajo asociado,y

por tanto la modalidadsanitariade las mismas,y las de consumidoresy usuarios,entre las que se

encuentranlas dehospitalizacióno promoción,construcción,gestióny administracióndeinstalaciones

sanitarias. Las peculiaridadespara poder accedera estaprotecciónson analizadasmás abajo al

determinarlas particularidadesenfUnción de la actividadrealizada.Sin embargo,hay quereseñarque

las cooperativasdedistribuciónfarmacéuticay las sanitariasdesegurosno seincluyenenestegrupo.

Parabeneficiarsede este segundo grado de protección son aplicables en las mismas

condicionesseñaladas,con respectoa las sociedadescooperativasprotegidas,en cuanto a la no

necesidadde declaraciónadministrativa.

Por tanto, las cooperativassanitariasde trabajo asociadoy las de instalacionessanitarias,pueden

accedera las ventajasdelas sociedadescooperativasespecialmenteprotegidas.Tienenla capacidadde alcanzar

los beneficiosde la protecciónen su primer nivel, cualquierade las sociedadescooperativasde estesector,

simplementecumpliendolosrequisitosa los quese ha hechomenciónmásarriba.Porúltimo indicar, que no

cumplir estos requisitospuedellevar a las cooperativassanitariasde trabajoasociadoy a las de instalaciones

sanitariasa no tenerderechoadisfrutardeningunaprotecciónfiscal (cuadro51>
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CUADRO 51, POSIBLE PROTECCION FISCAL DE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL

SECTORDE LA SALUD

CLASE
NO FISCALMENTE ESPECIALMENTE

PROTEGIDAS PROTEGIDAS PROTEGIDAS ¡
WFTKWr~íjW 4 SI
EF— ¡
£J~V~I~LEI SI
TRABAJO ASOCIADO SI

SI NO

SI NO

SI SI
INST. SANITARIAS SI SI SI

EARMACEUTICAS ¡ SI SI NO

La pertenenciaa uno de los mencionadosgrupos

aplicablesa cadasociedadcooperativadel sectordela salud.

de proteccióncondiciona los beneficios fiscales

4.3.6.1.2.Beneficiosfiscales.

A las sociedadescooperativasles son aplicablesnonnaspuntualesde excepcióncon relación al

régimen general(172). Con ello se pretendeajustar los resultadoscontablesy económicosa los fiscales,

encontrándosefundamentalmentelosbeneficiostributariosen deduccionesenlos tiposy en la cuotasa pagar.

Dadala importanciadel Impuestosobre Sociedadesy el elevadonúmerode peculiaridadesque se

incluyen parasu determinación,se analizaestafiguratributariade formaindependiente,incluyendoel restode

impuestosenun segundogrupo.

4.3.6.1.2.1.El fmpnestosobreSociedades.

A la horade establecerlas particularidadesqueafectana las sociedadescooperativasdel sectorde la

salud en el ImpuestosobreSociedades(173), el primer pasoconsisteen determinarla baseimponible, para

luegoaplicarel tipoimpositivo y efectuarlas correspondientesdeducciones.

(172)3.DIVAR y 3M. MERINO: ‘la nuevanrrcanúbdady fiscalidadcooperativa”,en VARIOS: Anuario deEstudios
Cooperativos1993,InstitutodeEstudiosCooperativos,Bilbao, 1994,p. 49.

<173)ESPANA:LEY 43/1995...$’Opuscit”.

u

u
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4.i.ó.l.2.l.I. Baseimponible.

El cálculo de la deudatributaria por el Impuesto sobre Sociedadesde todas las cooperativas,

independientementede su gradodeprotección,requierela realizacióndeun ajustequeconsisteen diferenciar

entre:

- Resultadoscooperativos(RC).

- Resultadosextracooperativos(REC).

Paradeterminarambosresultados,las operacionescooperativizadasse valorana preciode mercado,

entendiéndosecomotal, el precionormal de losbienesy serviciosconcertadoentrepanesindependientes.En

el casode las cooperativasdeinstalacionessanitarias,al pertenecera las deconsumidoresy usuarios,se toma

comocostede mercadoaquelpor el quesehubiesenrealizadoefectivamente,siemprequeno resulteinferior a

su costeincluida lapartedeloscostesgeneralesde la sociedadcooperativaquesele imputan.

A) Resultadoscooperativos.

Se calculan restandoa los ingresoscooperativos (RS) los gastos cooperativos (CC)

necesariosparasuobtención.

EX? = IC - OC

Así, soningresoscooperativoslos siguientes:

- Los procedentesdela actividadcooperativizadaconlossocios(ICac)

- Las cuotasperiódicassatisfechaspor los socios(lCcp).

- Lassubvencionescorrientesy las imputacionesal ejercicioeconómicodelas subvenciones

decapital (ICs).

- Los interesesy retornosprocedentesdela participaciónde la sociedadcooperativaen otras

sociedadestambiéncooperativas(ICpc).

- Los ingresos financierosoriginados en la gestión de tesoreríaordinaria necesariapara

realizarla actividadcooperativizada(ICt).

De esta forma los ingresoscooperativosdesdeel punto de vista fiscal pueden

expresarsede la siguienteforma:

IC = ICac+ ICcp + ICs+ ICpc4 ICt

Por su parte songastos cooperativos,ademásde la imputación de la partede los gastos

generalesquecorrespondaalos ingresoscooperativos(GCgg),lossiguientesgastosespecíficos:
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- La dotaciónobligatoriaal Fondo de Educacióny Promoción(GCfep),hastael límite del

30%delosexcedentesnetosdelejercicio (174).

e
- Los interesesde las aportacionesobligatorias o voluntarias al capital social (GCia), U

devengadospor los socios y asociados,siempre que no superen los limites
U

mencionadosmásarribaal tratarestasfiguras(3 y 5 puntossobreel tipo deinterés u
básicodel bancodeEspañarespectivamente>. a

a
e

- La entregapor los sociosa la sociedadcooperativadebienes,servicioso suministros,las
e

rentasde los bienescuyo gocehayansido cedidaspor éstosa la cooperativa,y las e

retribucionespor las aportacionesde los socios, todasellas valoradasa precio de e

mercado(Ocas).
e

e
Por tanto el conjunto de gastos deduciblesen la base imponible de los resultados e

cooperativospuedemanifestarsesegúnJasiguienteexpresión: a

OC GCgg+GCfep+OCia + OCas ‘e’
e

e

Dentro de los gastos generaleshay que teneren cuenta que únicamentelas sociedades —

cooperativasprotegidasy especialmenteprotegidastienen libertad para amortizar los elementos e

nuevosadquiridosen el píazo de tres añosa partir de su inscripción, ya seaen el Registrode

Cooperativasy SociedadesAnónimasLaboralesdel Ministeriode Trabajoy SeguridadSocial, o, en
U,

su caso,en el de las ComunidadesAutónomas.De estafonna se consigneun mayor margende

actuaciónconrespectoal régimengeneralala horaderealizarlas deduccionespor amortizaciónen la

baseimponible(DA). Sin embargola libertadno estotal, ya queuna vez realizadala amortización U’

e
normal, en cuantíano inferior a la mínima, la deducciónno puedesuperarel saldo de la cuentade

e’
resultados(CR) menos las cantidadesaplicadasobligatoriamenteal Fondode ReservaObligatorio —

(CES-o)y a las participacionesdel personalasalariado(CRppa)(175). e

DA =CR - (CRifo + CRppa) e
e
e

e

e.

e

e

es
(174> Sobreestadeducción,cuyacuantíaexactase encuentrarecogidaen la LEY 20/1990, puedeverse: J. F. JULIA

e
IGUAL vK J. SERVERIZQUIERDO: Mann] defiscalidaddecooperativas,Pirámide,Madrid, 1991,Pp. 93
y
94. U’

(175) Paraprofundizaren la amortizaciónen el Impuestosobrela RentadeSociedadesVease E. ALE IBAÑEZ y J.L. e
GARCLA ARiZNAVARRETA: SistemaFiscalEspSol.Ariel Economía,Barcelona1990,Pp. 327-332.

e
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B) Resultadosextracooperativos(EEC).

Seobtienenimputandoa los ingresosextracooperativos(LEO) losgastosnecesariosparasu

obtención(GEC).

REO ‘=IEC-GEC

En este resultado se incluyen, básicamente, los derivados de las operaciones

extracooperativasy de las operacionesordinariascon tercerosno socios, a las que se ha hecho

referenciaal estudiarel resultadocooperativo.Desdela ópticafiscal hayqueconsiderar:

E. 1) Ingresosextracooperativos:

- Los queprocedendela actividadcooperativizadacon los no socios(rECae).

- Los incrementospatrimoniales(IECip).

- Los obtenidosde flientes ajenasa los fines específicosde la cooperativa, a

excepciónde los conseguidosa través de sociedadescooperativasde

créditoo medianteinversionesen fondospúblicosy valoresemitidospor

empresaspúblicas(lEOne).

- Los ingresos procedentesde inversiones o participaciones financieras en

sociedadesno cooperativas(IEOif).

Segúnla formulaciónanteriorlos ingresosextraceoperativospuedenrepresentarse

dela siguienteforma:

¡FC IECac + IECip + lECnc+ IECif

B.2) Gastosextracooperativos.Son todosaquellosgastosespecíficospara la obtenciónde

loscitadosingresos(GECe), másla partedelos gastosgeneralesque se imputena

los mismos(GECgg),y las disminucionespatrimoniales(GECdp). Su expresiónes

la siguiente:

CEO= OECe+GECgg4GECdp

Una vezcalculadoslos rendimientoscooperativosy extracooperativosla baseimponibleresultantede

ambosse minora en el 500/o de la partede los mismos quese destineobligatoriamenteal Fondo de Reserva

Obligatorio. Deestaforma [abaseimponiblede los resultadoscooperativos(BIIRO) y la baseimponibledelos

resultadosextracooperativos(BIREO) seexpresandela siguientemanera:

BIRC = (bac+ lCcp + lOs+ lCpc4’ ICpc+ LOt) -

-(GCgg+GCep+ OCia+GCas)- (5O%FPXko)
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Agrupandotérminosseobtieneque:

IBIiRO =10-OC- (SO%FRORC)= RO — (5O%FRORC)

u

De lamismaforma: u

HUlEO = (IECac+IECip+ IECnc+ IECif) - (OECe+ GECdp4

GECgg) - (SO%ThO~¡lEo)

BIREO = lEO - tifO - (50%14«>REC) = REO - (50% FROj~~)

Siendorespectivamente(50%FROp,C)y (50% FROREO)la partede los resultadoscooperativosy

extracooperativosdestinadosal FondodeReservaObligatorio. Estadeduccióntieneespecialimportanciaenla

baseimponiblede los resultadosextracooperativos,ya que el destinode los mismos es el Fondode Reserva

Obligatorio, mientras que la parte de los resultados cooperativos destinados al citado fondo es

porcentualmentemáslimitada.

4.3.ó.l.2.I.2. Tipo impositivo.

A la baseimponible, positiva o negativa,de cadauno de los resultadosse le aplicanlos siguientes

tiposimpositivos(cuadro52):

- A la baseimponiblecorrespondientea losresultadoscooperativos:

* El 20%paralas sociedadescooperativasprotegidasy especialmenteprotegidas.

* El tipo general(35%)enlas sociedadescooperativasno protegidas.

- A la baseimponible obtenidaconlosresultadosextracooperativosseaplica:

* El tipo general(35%) en todosloscasos.

CUADRO 52, TIPO i~~osrnvoAPLICABLE EN EL IMPUESTODE SOCIEDAUES.

BASE

IMPONIBLE

COOP. NO COOP. 1 c. ESPEC.

PROTEGIDAS PROTEGIDAS1 PROTEGIDAS

tU COOPERATIVOS 35% 20% 20%

R. EXTRACOOPERT. 35%L________ ___________________]
Por tamo, en la aplicación del tipo de gravamenlas sociedadescooperativasno protegidasno

obtienenningún beneficio con respectoal resto de sociedades.Sin embargo,no ocurre lo mismo con las

sociedadescooperativasprotegidasy las especialmenteprotegidas,paralas quesereducede un 33% a un 20%
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el tipo aplicableúnicamentea los resultadoscooperativos.Hay quehacernotar que la citada reducciónse

aplica con igual criterio paralos dosnivelesde protección,por lo que ambasrecibenel mismo tratamiento

fiscal a la hora de determinarel tipo impositivo. Esta medidapierde partede su eficacia en la modalidad

sanitariade trabajoasociado,ya que laesenciade estasentidadescorrespondealas operacionesrealizadascon

lostercerosusuariosdesalud.

4.3.6.1.2.l.3.Cálculodelacuotaíntegray deducciones.

La sumade las cantidadesresultantesde aplicar a las basesimponibleslos tipos quecorrespondan,

determinala cuotaíntegra(CI) cuandoresultepositiva. En casode que la sumatengaun resultadonegativo,

éstepuedecompensarsecon cuotasintegraspositivasdelos sieteañossiguientesy consecutivos(176).

SI: (*%) + BIREC(35%)>O CI = BIRC(*%) + BIREO(35%)

SI: BIRC(*%) + BIREC(35%)<0 COMPENSACIONCtSEJ.

(*%) Puedeserdel 20%o del 35% segúnla protecciónde la cooperativa.

El citadoprocedimientosustituyeal incluido en el ImpuestosobreSociedades(177), quepermitela

compensaciónde basesimponibles negativas,por lo que éstasson compensadasantesde aplicar el tipo

impositivo. El motivo de la mencionadadiferenciaes la posibilidaddelas sociedadescooperativas,de aplicar

diferentestiposimpositivosenfuncióndel origendela baseimponible.

La diferencia esencial en el tratamiento fiscal de las sociedades cooperativasprotegidas y

especialmenteprotegidasen el ImpuestosobreSociedadesconsisteen queestasúltimassebeneficiande una

bonificacióndeI 50% en el importe de la cuota íntegra(D50%CI). Estabonificación se aplica tanto a los

resultadoscooperativoscomo a los extracooperativos,a los que, segúnlo dispuestoen el Impuestosobre

Sociedadesde 1978(178), no sevenianaplicando.Con ello sebeneficianlas cooperativassanitariasdetrabajo

asociadoya que, como se ha mencionado,su actividad cooperativizadase realiza en su mayorparte con

tercerosno socios(179). Existe la casi irrealizableposibilidadderecibir unabonificacióndel 90% de la cuota

íntegra, si la cooperativasanitariade trabajo asociadoestá formadapor, al menos, la mitad de socios

minusválidos,y queademáséstos,en el momentodelaconstituciónde la cooperativa,seencuentrenen paro.

(176) La posibilidadde esta compensación por siete años es una de las novedadesde la Ley 43/1995,ya que en la
regulaciónde 1978 cl períodoestablecidoera decincoejercicios

(177)ESPAÑA:LEY 43/1995 Opuscit’, art. 23.
(178) ESPANA: LEV 61/1978...$Opuscit’, art. 25,b, derogadopor la LEY 20/1990...,’Opuscit, disposiciónfinal

primera.
(179)J. GUTIERREZDEL ALAMO Y MAHOU:, EstudioJuridico...,”Opuscit, p. 303,analizala antenorregulacionen

la citadabonificación.
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Además, existen otras deduccionesen la cuota íntegra(DOCO, en las que hay que señalartres

diferenciasconel régimengeneral:

- En las deduccionespor doble imposición de dividendosy retornoscooperativos,o por doble

imposición internacional, se aplica el tipo gravamencorrespondientea los rendimientos

cooperativoso extracooperativosquela origman.

- La deducciónpor creaciónde empleo,ademásde a los supuestosgeneralmenteaplicables,afecta

tambiéna la admisióndefinitiva, unavez superadoel períodode prueba,delosnuevossocios

delas cooperativassanitariasdetrabajoasociado,así comoa los sociosde trabajodel resto

desociedadescooperativasdel sectorde la salud.

- La libertad de aniortizaciónen el casode los dos gradosde protecciónes compatible,para los

mismoselementos,conlas deduccionespor inversionesrealizadassegúnel régimengeneral.

Portantola cuotalíquida (CL) enel casode quela sumade lasbasesimponiblescooperativa

y extracooperativaseanpositivasquedadelasiguientemanera,diferenciandosi setratade sociedades

cooperativasespecialmenteprotegidaso no:

01=BIRC + BIREC

En las sociedadescooperativasespecialmenteprotegidas:

CL =01-DOCT - DSO%CI

En las sociedadescooperativassin protecciónespecial:

CL = CI- DOCT

4.3.61.2.2. OtrosZributos.

Ademásde los beneficios fiscales en el Impuesto sobre Sociedades,las sociedadescooperativas

protegidasy especialmenteprotegidas,independientementede su actividad, también gozande una sedede

ventajasfiscalesen otros tributos. Así hay que mencionarel Impuesto Sobre TransmisionesPatrimonialesy

Actos JurídicosDocumentados,el impuestosobreActividadesEconómicas,el impuestoGeneralsobreel

Tráfico deEmpresasy el Impuestosobreel Valor Añadido.
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A) ImpuestoSobreTransmisionesPatrimonialesy Actos luridicosDocumentados(180).

A. 1) Las sociedadescooperativasñscalmenteprotegidas.

Estánexentasde esteimpuestoexceptopor las siguientesoperaciones:

- Constitución,ampliaciónde capital, fusióny escisión.

- Constitucióny cancelacióndepréstamos.

- Adquisición de bienes y derechosque integren el Poncio de Educación y

Promociónparael cumplimientodesusfines.

A.2) Las sociedadescooperativasespecialmenteprotegidas.

Ademásde los beneficios reseñadosparalas sociedadescooperativasprotegidas,

gozandeexenciónenel tercerpuntomencionadomásarriba.

13) ImpuestosobreActividadesEconómicas(181).

Tanto las sociedadescooperativasprotegidascomo las especialmenteprotegidastienenuna

bonificacióndel 95%dc la cuotadeesteimpuestodeámbito¡ocal.

C) ImpuestoGeneralsobreel Tráfico deEmpresas(182).

Porlas operacionessujetasa esteimpuesto,únicamentevigenteenCeuta,Melilla y Canarias,

están exentaslas sociedadescooperativasprotegidasen los dos niveles, siemprey cuandosean

realizasentresi por cooperativas,o consussociosenCanarias,Ceutao Melilla.

O)El Impuestosobreel Valor Añadido(183).

Cornobeneficioaplicablea todaslas sociedadescooperativasenestetributo, hayqueseñalar

que los serviciosprestadosa las mismaspor sussocios no estánsujetos al impuesto. Sin embargo,

otros aspectosde la aplicacióndel Impuestosobreel Valor Añadido si se encuentransujetosa dicho

tributo, dependiendode la actividad económica de cada una de ellas. Estas característicasson

analizadasmásabajoa] estudiarlas implicacionesdelas mismas,

(180) ESPAÑA: REAL DECRETO 1/1993de 24 de septiembre,por el que seapruebael texto refundidode la Ley del
ImpuestosobreTransmisionesPatrimonialesy Actos JuridicosDocumentados,B.O.E.=4.251,de20 deoctubre,
art. 45. 17. 15.

(181) ESPAÑA: REAL DECRETO 1175/1990de 28 de septiembre,sobre tarifas e instrucción del Impuesto sobre
ActividadesEconómicas,B.O.E.N. 234,de29 deseptiembre.

(¡82) ESPAÑA: DECRETO 3314/1966de24 de diciembre,sobreel ImpuestoGeneralsobreel tráfico de las Empresas,
B.O.E.=4.31, de6 defebrerode 1967;y REAL DECRETO2609/1981de 19 de octubre,por el queseapruebael
Reglamentodel Impuesto Generalsobreel tráfico de las Empresas,B.B.O.O.E. Ns. 265-266de 5 y 6 de
noviembre,derogadoexceptoparaCeutay Melilla por LEY 30/1985de2 deagosto,del Impuestosobreel Valor
Añadido,B.O.E.N, 190,de9 deseptiembre.

(183) ESPAÑA: LEY 37/1992de 28 de diciembre,del Impuesto sobreel Valor Añadido, B.O.E. =4. 312, de 29 de
diciembre,art. 7,60; y ESPANA: REAL DECRETO 1624/1992de 29 de diciembre,por el que apruebael
Reglamentodel Impuestosobreel Valor Añadido,B.O.E.=4.314,de31 dediciembre,
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e

e
e

e

e

e

4.3.6.2 Aplicación del régimen fiscal enfunción de la actividad realizada e
e

e
Una vez analizadoslosbeneficios fiscalesaplicablesa las sociedadescooperativaspor su naturaleza e

como tales,el estudiode la tributacióntiene que sercompletadocon el estudiode las implicacionesde las e

diferentesactividadesrealizadaspor las cooperativasdel sectorde la salud.Por estemotivo se analizande e
e

forma separadalas repercusionesimpositivasparalas cooperativasde asistenciasanitariay las dedistribución
e

farmacéutica, e

e

e

e
4.3.6.2.1. Particularidadesde las cooperativasde asistenciasanitaria, e

e

e

Dentrodel variadogrupo deentidadesincluidas dentrodelas cooperativasdeasistenciasanitaria,hay e
queteneren cuentadoselementosquedeterminan,en función dela actividadrealizada,sutratamientofiscal e

las condicionesparaaccedera la protecciónfiscal analizadamásarribay el tratamientoen el Impuestosobreel —
e

Valor Añadido.Conrelaciónalúltimo aspectoseñalado,a partirdeestemomentosólo sehacereferenciaa las
e

característicasaplicablesenfuncióndela actividadrealizadadentrodel sectorde la salud.Estascaracterísticas e

sonindependientesdela no sujeciónde losserviciosprestadospor lossociosque afectaa todaslas sociedades e

cooperativas, e
e

e
A) La protecciónfiscal enfunción dela actividadrealizada,

Todas las cooperativassanitariaspuedenlograr la protección fiscal siempre y cuando O

cumplanlas condicionesmencionadasmás arriba.Sin embargo,las sanitariasde trabajoasociadoy las
e

deinstalacionessanitarias,tienenla posibilidaddeaccedera los beneficiosderivadosde la protección

especial.Paraello debencumplir unaseriederequisitos: e

e

A.]) Cooperativassanitariasdetrabajoasociadoespecialmenteprotegidas. O

e

e
Para acceder al segundo grado de protección es necesario que cumplan las e

siguientescondiciones:
e

- Que asociena personasfisicas, cuyo trabajo personalsea la producciónde bienesy
e

serviciosparaterceros.En estecasolossociossonmédicos,y realizanla prestación e

desutrabajocomofacultativosa losterceros,usuariosdesalud. e

- El importe de sus retribuciones,incluyendoanticiposy retornoscooperativos,no puede —
e

superarel 2000/o de la mediade retribucionesnormales,en el mismo sectorde
e
e
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actividadquerecibiríansi fuerantrabajadorespor cuentaajena.Dadoel principio de

medicinasocial querige en estetipo de cooperativasesfactiblecumplir el segundo

requisito.

- El númerodc trabajadoresasalariadospor tiempoindefinido no puedesuperarel 10% del

númerode socios.Unicamentecuandola cuantiade socios seainferior a 10, es

posiblela contrataciónde un trabajadorasalariado.Estalimitación permite utilizar

trabajadorespor cuentaajenacon cualquierforma de contratación,siempreque el

númerodejornadaslegalesefectuadaspor éstosduranteel ejercicio económico,no

supereel 20%del totalde jornadasrealizadasporlossocios(184).

A.2) Cooperativasdeinstalacionessanitariasespecialmenteprotegidas.

Este tipo de sociedadescooperativas,incluidas dentro de las de consumidoresy

usuarios,tienen la posibilidad de alcanzar la protección fiscal especial si cumplen los

siguientesrequisitos:

- Queasociena personasfisicas, requisito esencialen estetipo de sociedadescooperativas,

conel objeto de procurarles,en las mejorescondicionesde precio, de calidad y de

información,prestacionesque no esténsujetasal tipo incrementadodel Impuesto

sobre el Valor Añadido. Con la nuevaLey 37/1992sobre el Impuesto sobreel

Valor Añadido y su Reglamento(185) el tipo incrementadoha desaparecido,

aunque,de todasformas, las prestacioneshospitalariasse encuentranexentasdel

citadotributo.

- Quelas retribucionestotalesde los socios detrabajono superenel límite establecidomás

arriba paraadquirir la protecciónespecialpor las cooperativassanitariasde trabajo

asociado.

- Lasprestacionesde la sociedadcooperativaa tercerosno sociosno puedensuperarel 1 00/o

delas realizadas,o el 50%si así lo establecensusestatutos.Esterequisito limita la

posibilidad,en principio facultativade los estatutosy sin tope máximo, de poder

realizaroperacionesconterceros.

- La anterior limitación y la relativaal númerode operacionescon tercerospara lograrla

protecciónfiscal simple, no se aplicansi cumplenlas siguientescondiciones:

* Tenerun minimo de 30 socios de trabajo y, por lo menos,30 socios

usuariospor cadasocio detrabajoy,

(184)ElcómputodeestosporcentajesseencuentrarecogidoenLEY20/1990 ,“Opuscit”, art. 8.3.
(185) ESPAÑA: LEY 37/1992...,”Opuscit”, art. 91;y ESPAÑA REAL DECRETO1624/1992 “Opuscit”, art. 26.
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e,,

e

e
e

* cumplir con las exigencias,referentesal númerode trabajadorescon

e
contrato por tiempo indefinido, señaladas para que las

e
cooperativassanitariasdetrabajo asociadologren la protección e

especia]. O

a
e

13) Aplicación del Impuestosobreel Valor Añadido a la actividadde las cooperativasde asistencia
e

sanitaria. e

e
e

La actividad de estassociedadescooperativastambién tiene importantesimplicaciones
e

fiscalesa ¡ahorade analizarel Impuestosobreel Valor Añadido(186). e,

O

Tanto las operacionesde seguro de asistenciasanitaria,realizadaspor las cooperativasa e
e

primafija y a primavariable,como las prestacionessanitariasefectuadaspor las restantessociedades
e

cooperativasincluidas en este subsector,se consideranpor el impuesto como prestacionesde —

servicios.Sin embargo,existenalgunasdiferenciasenel tratamientode unasy otras.
e

e
Mientrasquetodaslas operacionesde segurosde asistenciasanitariaseencuentranexentas

e
del impuesto, en la prestaciónde serviciosmédicosla exención sólo afecta a las realizadaspor e,

entidadescolaboradorasde la SeguridadSocia], y a la asistenciaa personasfisicas por médicoso —
personalsanitario(187).

e,

e,
Las exencionesen estetributo son, generalmente,una sanciónpara el sujetopasivo del

impuesto,ya queno permitededucirseel IVA soportado(188). Sin embargoal situarsela exención U

e
en la fase inmediatamenteanterior a la prestacióndel servicio al consumidor,las cooperativasde

e
asistenciasanitariatienenla posibilidad de, manteniendoel margende beneficio, realizarseguroso

prestacionesmásbaratosqueenel casodequelaoperaciónestésujeta(cuadro53). e

e

e,

e

e

e

e

e

e

e

(186) Sobrela repercusióndel I.V.A. en la sanidadpública puedeverse: INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
“Aplicación del I.V.A. enel INSALUD”, DocumentodeRégimenInterior, Serie11, N. 1487,INSALUD, 1986. U

(187) ESPAÑA: LEY37/1992 Opus cit”, art. 20.30.71160. e
(188) E. FUENTES QUINTANA: HaciendaPúblka...,”Opus cit”, p. 339. —

a
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CUADRO 53. CONSECUENCIAS DE LA EXENCION DEL IVA EN

COOPERATIVASDE ASISTENCIA SANITARIA (Tipo impositivoIVA 16%).

LAS SOCIEDADES

SIN EXENCION CON EXENCION

IVA

SOP REP

IVA

SOP REP

COMPRAS 50+ 8 COMPRAS 50+ 8

BENEFICIO 150 BENEFICIO 150

PERC. VENTA 200+ 32 PREC. VENTA 200i- 32

24

IVA

SOP REP

24

IVA

SOP REE

COMPRAS 200+ 32 COMPRAS 232+ —

BENEFICIO 200 BENEFICIO 200

PREC. SG/AS 400+ 64 PREC. SG/AS 432+

32

PRECIO USUARIO 464 432
INGRESO TESORO (IVA) 56 24

En el cuadro53 se representala evolución del precio deun segurode asistenciasanitariao

delaprestaciónsanitariaen los supuestosdequeestaoperaciónseencuentreo no exentadel IVA. En

amboscasosse tomaunaprimerafaseen la quese soportaun impuestopor valor de 8 pesetasy se

repercuten32, sobreun preciodeventade 200 pesetas,queson soportadaspor las cooperativasde

asistenciasanitaria. Esteprecio es el que, en el ejemplo, le cuestana la sociedadcooperativalos

bienesy serviciosnecesariospara realizar la prestaciónsanitaria. En el caso de que la sociedad

cooperativaquieramantenerun margende200 pesetassepuedeobservar:

- Si la prestaciónno estáexentael preciofinal es de464.

- Al encontraseexentaes de 432, aún incorporandolas 15 pesetasdeIVA no deduciblesal

citado precio.

Por otrapartehay que considerarque se produceunadisminución en la cantidad,que en

conceptode IVA, recaudael TesoroPúblico (56-24). Estaventajafiscal no seríaaplicablesi la fase

exentafuerauna de las intermedias,ya que la empresatendríaqueelegir entretrasladarel IVA no

deducibleal precio,o reducirsumargendebeneficio.
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e
e

e

e

e

4.3.6.2.2.Particularidadesdelas cooperativasdedistribuciónfarmacéutica, e

e

e
La mismadivisión, entreprotecciónfiscal e Impuestosobreel Valor Añadido, quese ha realizadoal

e
analizarlas implicaciones impositivas a la actividad de la asistenciasanitaria, va a ser utilizada para las e.

cooperativasdedistribuciónfarmacéutica. e

e

e

A) La protecciónfiscal enfunción dela actividadrealizada, e,

Las cooperativasde distribuciónfarmacéutica,por su actividad,únicamentepuedenlograrla e

protección fiscal en su primer grado. Pero es precisamentesu actividad la que les confiere un
atratamientomuyespecialconrespectoal Impuestosobreel Valor Añadido.
e

e

B) Aplicacióndel Impuestosobreel Valor Añadido en la distribuciónfarmacéutica, e

La entregade los productosfarmacéuticosa las oficinas de farmaciarealizadapor las
e

sociedadescooperativas,comomediadoresentrelas primerasy los laboratoriosseencuentrasujetaal
e

Impuestosobreel Valor Añadido. Incluso en los casosde exenciónde las prestacionessanitarias e

realizadaspor entidadesde Derechopúblico, por la SeguridadSocial o por entidadescolaboradoras, e

se excluye de dicha exención la entrega de medicamentosque se realice fiera de los centros
e

hospitalarios,y las producidasa cargode la SeguridadSocial.
e

e

El tratamientoespecialdelas cooperativasde distribuciónfarmacéuticaen esteimpuestose e

debea la naturalezade losproductosobjeto de distribución. La influenciaes tal que se exige, a las
e

especialidadesfarmacéuticas,indicaren su cartonaje,fueradel cupónprecintode la SeguridadSocial, e

el preciodeventaal público (PVP) y el mismo precioincluido IVA (PVP-IVA). e

e

e
Esta naturalezaespecialhizo queya, la normativadel IVA de 1985 (189) aplicaraa los

e
medicamentosy al material sanitario el tipo reducido (entonces del 6%). Sin embargo, la e,

normalización europeade este impuestollevó a la modificación de los tipos impositivos en 1992 e

(190), y a un recienteajuste de los mismos mediantela Ley de aprobaciónde los Presupuestos
e

Generalesdel Estadopara1995, convigor apartirdel 1 deenerodel citadoaño(191).
e

e

e
e

e
(189)ESPAÑA: LEY 30/1985...,”Opuscit”, art. 28.50;y ESPANA: REAL DECRETO2028/1985de 30 deoctubre.porel e

que seapruebae Reglamentosobreel Impuestosobreel ValorAñadido,B.O.E. N. 261,de24 dediciembre,art.
5750

(190)ESPAÑA: LEY 37/1992...,”Opuscit”, rs. 90,91.Uno.50,DOS.80. e
(191) ESPAÑA: LEY 41/1994de 30 dediciembre,por la quesc apruebanlos PresupuestosGeneralesdel Estadopara e

1995.B.O.E.N. 313, de31 dediciembre.rs. 78.primero,y 78.segundo. e,

e,
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Deestaformase establecenlossiguientestiposimpositivos:

- El 4%, a las especialidadesfarmacéuticas,lospreparadosoficiales, las fórmulasmagistrales,

y las sustanciasmedicinalesutilizadas con fines médicos en la obtenciónde los

citadosproductos.Excluidoscosméticosy productosdeusohigiénico.

- El 7%, a las especialidadesfarmacéuticasde uso veterinario,así cornoen los productos

sanitarios,material, e instrumental útiles para prevenir o curar enfermedadeso

dolenciasdel hombreo delosanimales.

- El 16%, al restodeproductosdistribuidospor estassociedadescooperativas.

Si setienenen cuentalosmárgenesmáximospermitidosa los almacenesy a las oficinas de

farmacia,y se consideraun únicotipo impositivo del 4% paratodaslas operacionesrealizadasdesde

la fabricacióna la ventadeun productofarmacéutico,la evolucióndel precio y del IVA seencuentra

recogidaenel cuadro54,

CUADRO 54.EVOLUCION DEL PRECIOY DEL IVA EN UNA ESPECIALIDADFARMACEUTICA.

COSTE
BENEFICIO (30%)
PRECIO VENTA

POR IVA

PAGO POR IVA

112+
33,6

145,6+

4

0,48

IVA

IVA

PAGO POR IVA 1,34

PRECIO FINAL PUBLICO (IVA INCLUIDO) 151,42
INGRESO TOTAL AL TESORO POR IVA 5,82
IVA SOPORTADO POR CONSUMIDOR 5,82

IVA

SO?

4,48

RE?

5,82

En el ejemplocuadro54 se partedel supuestodeque el preciofijado parael laboratorioes

de 100 pesetas,y que el mismo no soportaIVA por la adquisiciónde las materiasprimas necesarias

LABORATORIO ____

SO? RE?

COSTE 40+ —
VALOR ANADIDO 60
PRECIO VENTA 100+ 4

-1 COOPERATIVA
SOP~REP ¡

COSTE 1O0+~ 4
BENEFICIO (12%> 12
PRECIO VENTA 112+ 4,48
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parala fabricaciónde los productosfarmacéuticos.En el casode queadquirieradichos factoresde —<

otrasentidadesestasúltimas repercutirianun IVA de 1,6 (4%sobre40) queseriaingresadopor las

mismasal tesoro.Estasituación haceque 1,6 pesetasseanIVA soportadoparael laboratorio,por lo

quedichacantidadse deduciriade las 4 pesetasquerepercute,ingresandoal tesorosólo 2,4 pesetas. 4

,

0’
En amboscasostanto el precio final, como la cifta soportadapor el consumidor,y la cantidad

e,
ingresadaen conceptode IVA no semodifican, aunquesilo hacenlas entidadesquetributan por el __

impuesto. e,

U

e,A partirdeestemomentosecalculanlospreciosdeventadela sociedadcooperativay de los
e

farmacéuticossuponiendoque ambos aplican totalmentesus márgenesde beneficio (12% y 30%

respectivamente).El precioparael consumidor,IVA incluido, resultantees de 151,42 pesetas,y la e

cantidada ingresarentrelas entidadesimplicadasen esteproceso es de 5,82 pesetas.Esta cuantia U

e
coincideconla cifta soportadapor el consumidor(4% de 145,6).

e

e

e

e

4.3.6.3. Implicacionesparalossodosy asociados. e

e,

e
El régimenfiscal de las sociedadescooperativasdel sectordela saludtieneunaseriede implicaciones

e
sobrelos sociosy asociadosde las mismas.Estasse reflejan en el Impuestosobrela Rentade las Personas e,

Físicas, en el de la Rentade Sociedadescuandolos sociosseansociedades,en el ImpuestoExtraordinario e,

sobreel Patrimonioy enel Impuestosobreel ValorAñadido, e

e
e

A) Impuestode sobrelaRentade las PersonasFisicas(IRPF). —.

Cuandoel sujetopasivode esteimpuestoseasocio de unacooperativaes de aplicaciónlo e

siguiente: e
e,

- Laspérdidassocialesatribuidasa lossociosno sededucenenla baseimponible.

- En la determinaciónde la variaciónpatrimonialprocedentede transmisióno reembolsode e,

aportacionessociales,se añadeel costede adquisición,las cuotasde ingresoy las e
U

pérdidasde la cooperativaatribuidasal socio en metálico,o compensadasconlos
e

retornos incluidos en el Fondo EspecialRegulado por la Asamblea General e

(FERAG).

e,

e,

e
e,

e,

e

e,
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- Los retornoscooperativossujetosa retenciónse consideranrendimientosdel capital

mobiliario. En estesentido la sociedadcooperativadeberetener, ademásde los

rendimientosdel trabajopersonal,los retornoscooperativosexceptocuando:

* Seincorporenal capital socialcomoaportacionesdel socio.

* Se utilicenparacompensarpérdidasdeejerciciosanteriores.

* Se incorporen al Fondo Especialreguladopor la AsambleaGeneral

(FERAG),mientrasno sedevuelvaal socio,éstecausebaja, o se

utilice paraincrementarel capitalsocialo satisfacerpérdidas.

- Tienen derechoa la doble deducciónpor dividendospor los retornoscooperativos.Esta

deducciónes del 10% en el casogeneral,y del 5% si se tratade una sociedad

cooperativaespecialmenteprotegidaquehayaaplicadola bonificacióndel 50% de

la cuota.

B) ImpuestosobrelaRentade Sociedades.

Cuandoel socio deunacooperativaestésujetoal ImpuestosobreSociedadespuederealizar

la deducciónpor dobleimposiciónen los mismostérminossefialadosmásanibapara los sociosque

tributan en el tRiPE. La deduccióndel 5% no esaplicablea las sociedadescooperativasdel sectorde

la salud,ya quelas únicasquepuedenserespecialmenteprotegidas(sanitariasde trabajoasociado,y

deinstalacionessanitarias),sólotienencomosociosa personasfisicas.

C) ImpuestoExtraordinariosobreel Patrimonio.

A efectosde esteimpuesto,lavaloracióndelas participacionesde los socioso asociadosen

el capital social de la cooperativase determinaen función del impone total de las aportaciones

socialesdesembolsadas,unavezdeducidaslas pérdidassocialesno reintegradas.

D) Impuestosobreel Valor Añadido.

Paralos socios trabajadoresde las cooperativassanitariasde trabajo asociadoy los de

trabajo del resto de cooperativas,los servicios prestadospor éstos a sus cooperativasno se

considerancomooperacionessujetasal IVA. Sin embargo,el efectode estetributovariaen función

dela actividaddela cooperativadela queséessocio,

La exención de las operacionesde seguro de asistenciasanitaria, hace que los socios

aseguradosde las cooperativassanitariasa primafija o variable, no soportenel IVA en susprimas.

No ocurre lo mismo con los socios de las de trabajo asociado,paralos que la exenciónde este

impuestosignifica la imposibilidaddedescontarel IVA soportado.
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Por su partelos sociosfarmacéuticosde las cooperativasde distribucióndel sectorde la

salud, son merosrecaudadoresdel impuesto. Su labor se limita a descontarel IVA soportadodel

repercutido,e ingresarla diferenciaal tesoro.

4.3.7.Aspectoseconómicosen la constitucióndelas sociedadescooperativas.

El repartode los gastosnecesariospara constituirunasociedaden másde un ejercicio económico,

reducela importanciaeconómicade los mismos. Sin embargo,son un elementoeconómicomás a teneren

cuentaa la horade elegir un modelo desociedad,En esteaspectolas sociedadescooperativaspresentanlas

siguientesventajas(192):

- Tienenunabonificacióndel 50%enlosarancelesnotariales,incluidalaescrituradeconstitución,

- La actuacióndel RegistrodeCooperativas,ante el proyectodeconstitucióndeunacooperativa,no

generatasaalguna.Porlo quetantola calificacióndelos Estatutos,como la inscripcióndela

EscrituraPúblicasongratuitas.

- No se exige un capital propio inicial, a excepciónde las sanitariasde seguroscomo se ha

mencionadomás arriba,ftentea lo queocurreen otrassociedades.

(192) N. PAZCANALEJO: Conceptoy evolución del cooperativismo desegundo y ulterior grado en la cooperación
sanitaria,FundaciónEspriu,Barcelona1992,pp. 125-127.
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5. La integración en el sector de la salud.

5.1. La concentración económico empresarial.

La concentracióneconómicaes un concepto amplio del que la concentraciónempresariales su

principal manifestación,y cuyosaspectosmásdestacados,siguiendoa SUAREZ(1), son:

A) El crecimientoempresarialen sentido estrictoo crecimientointerno, resultadode la expansión

naturalde la empresa.No suponepérdidani desaparicióndel grado deautonomiadecisionaJ

de ningunade las empresasafectadas(2).

B) El crecimientoempresarialexterno, resultantede la participacióno adquisiciónde empresasde

igual o diferenteramo.

C) Las asociacioneso agrupacionesempresariaiesen las que las diferentesempresassiguen

manteniendosu personalidadjurídica independiente,aunqueen la práctica se encuentre

limitada por las directricesdeunadirecciónunitariao por los compromisosderivadosde la

consecucióndeunosobjetivoscomunes.

La reunión de empresaspara formar unidadesde mayor tainailo es consecuenciadel principio

empresarialdecrecimiento(3).

Porconcentracióneconómicase entiendeunasituaciónde mercadoen la queunaspocasempresas

dominanlamayorpartedel mismo. De estamanerael gradode concentraciónserámayorcuantomenorseael

númerodegrandesempresasy, a lavez,mayorseasutamailo,siendoposibledistinguir,en fúnción de los fines

perseguidos,entre(4):

A) Concentracióntécnicao industria]. Consisteen constituirunidadesproductivas,en buscade las

economíasdeescalapropiasdeunidadesdeproduccióndegrandimension.

(1) AS. SIJAREZSUAREZ: Decisionesóptimas...,”Opusoit”, Pp. 697-698.
(2) Véase:M. RIPOLLESMELIÁ: “PI primercrecimientoempresanaldistintosenfoques’,AnasVII CongresoNacional

y’! CongresoHispano-Francés(AEDEM), tomo. 11, Córdoba,24junio 1993.
(3) Los efectosde la concentraciónempresarialsobrela organizaciónsonanalizadospor: V. TENA RODRIGUEZ: La

estructuraorgan¡zativt..,”Opuscit”, Pp. 5 15-526.
(4)AS. SUAREZSUAREZ:Decisionesóptimas...,”Opusoit”, Pp. 699-670.
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E) Concentraciónfinanciera o concurrencia]se da cuando la finalidad de la unión es limitar la
1~

competenciay aumentardeestaforma susbeneficios.

e>

Por tanto, los fines primordiales perseguidospor la concentracióneconómica consisten en e

aprovecharsede las economíasde escalay reducirla competenciadel mercadoy consecuentementeaumentar e>

e
susbeneficios.Sin embargo,el crecimientode unaempresapuedecensiderarsetambiéncomounade las reglas

e,
paraconseguirla supervivenciacon el objetivo de lograruna mayor implantaciónen el mercado.Estaregla e,

deriva de un correctodiscurrir de los flujos reales, informativo-decisionalesy financieros, sin olvidar la e

importanciade unaadecuadainnovación(5). e>

e
e

Aunque el procesode concentracióneconómicareduceel número de empresasdel mercado,no —

significaqueunidadesproductivasjurídicamenteindependientesdesaparezcancon la integración.Mientrasque e>

een la concentracióntécnicageneralmentesi desaparecela personalidadjurídica de las empresasimplicadas,no
e

ocurre lo mismo en el caso de la concentraciónfinancieraen la que las unidadesde producciónsuelen
e

conservarla.A esterespecto“el termino concentraciones másgeneralque el de integración;éstees para e,

algunosautoresla formafUerte de aquél,si bien paraotrosmuchosautoresambostérminossoncoincidentes” C

(6). —
e
e

Tradicionalmenteen el estudiode la capacidadde crecimientoempresarialse handiferenciadodos

enfoquesdistintos:el análisiscontroladoy el análisissostenido(7): —
e

- El análisiscontrolado.
e

Se trata del máximo crecimiento que se puedesoportara partir de la capacidadde la e

estructuraorgarezativay de control de la empresa.Cuandoel crecimientoempresariales e

realizadosin contarconla adaptacióndelos sistemasde organizacióny control empresaria], e>

e
puedeproducirseunaexpansióndesequilibraday descontrolada,

e
e

- El análisissostenido. e

Es el maximobeneficio que se estáen condicionesde conseguira partir de la retenciónde e
e

beneficiosy consecuenteaumentode la capacidaddeendeudamiento.Se tratapor tantode la
e

mayor capacidadde crecimientoque se puede sostenercon unos recursosfinancieros e

limitados. e

e

e>

(5) Sobreesteasuntopuedeconsultarse:R MARRIS: The EconomicTheory of “Managerial” Capitalise, Macmillan, e
Londres.1967. —

(6)AS. SUAREZ SUAREZ:DecisIOnesoptiflmas...,” Opus cit”, p. 700.
(7) M. GUISADO TATO: “La caraocultade la estructurafinancieraen las pequeñasempresasy su incidenciasobrela

capacidaddecrecimiento”,RevistadeEconomíay Empresa,>4. 15-16,Vol. VI, Pp. 208 y209.
e,

e
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La interacciónde ambosenfoqueslleva a analizarun crecimiento,con unaslimitacionesfinancierasy

en función de la estmcturaorganizativay de control de la empresa,adecuadoa la nuevadimensiónque va a

adquirir la sociedad.

Considerandoel crecimientodesdeestaperspectivaintegradoraes posible plantearsesus causasy

consecuenciastantointernascomoexternas.

5.1.1.Causas.

Las causas que mueven a las empresasa buscar la concentracióneconómico empresarial se

encuentranen el entorno, a travésde una situaciónde incertidumbreo de unamejora en las expectativasde

negocio.

Según SUAREZ (8), la estrategiade fusionesy absorcionesha predominadosobrelos acuerdos

interempresariales,por la fragilidad de losúltimos al serdenunciadoso incumplidospor algunade las partes.

Los factoresquedeterminanla fusión y absorcióndeempresas,enopinión del mismo autor, generalizadospara

cualquiertipo deconcentraciónpuedenrecogerseenseisgrupos:

A) Economíasoperativas o de gestión. Se hacen más importantes cuando existe vinculación

patrimonial, y especialmentecuandose produce una integraciónhorizontal, mediante la

eliminación de delegacionesduplicadasen la misma población, supresión de personal

innecesario, creación de servicios comunes (como departamentode investigación y

desarrollo,depromocióny publicidad),etc.

B) Razonesfinancieras.Una mayor dimensiónpermite,generalmente,accedercon mayor facilidad al

mercadodecréditoy decapitales.

C) Razonescomerciales.Desde el punto de vista comercial el crecimiento empresarialpermite

asegurarseel aprovisionamientode ciertos factores,medianteuna mayor presiónsobreel

mercado,así comola posibilidaddeeludir las barrerasarancelariasdetercerospaises.

O) Razonesfiscales. Una empresacon continuas pérdidasno puedebeneficiarsede la opción, que

presentanalgunospaisesen su impuestode sociedades,de compensarlas mismasen los

(8) AS. SUAREZSUAREZ: Decisionesóptimnas~.,”Opuscit”, PP. 717-719.
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a

e’

a
a.

ejerciciossiguientes.Parapoderrealizarla citadacompensaciónpuedeifisionarsecon otra
e

empresaqueobtengabeneficiossuficientesparaabsorberlas citadaspérdidas.Ademássuele
e

existir unalegislaciónfiscal generosaen el casodeconcentraciónempresarial. e,

e

E) Diversificación y reducciónde riesgos.La concentraciónempresarial,medianteun proceso de
e

diversificacióne integraciónsectorialy espacial,permite conseguirla reducción del riesgo
e

sobre el beneficio (9). También una integraciónvertical u horizontal, con las empresas e

abastecedorasdemateriasprimaso distribuidorasdel productofinal, permitela reduccióndel e

riesgo derivadode las variacionesproducidaspor la voluntad de los suministradoresy e
e

agentesdeventaexternosa] control dela empresa. e

e

F) Razonestécnicasy de personal. El desarrolloo patentede algún procedimientoindustrial o e
einnovación tecnológica,o la existenciade un persona]muy cualificado dentro de una
e

empresa,pudeser la causadeunaconcentraciónconotrasentidades,
e
e,

Las causasexpuestasse explican fundamentalmentepor los condicionantesqueguían la economía e

internacional.Estoscondicionantes,ajuicio deGARCIA-GUTIERIREZson (10): e
a,

e
- El desarrollodela tecnologíadelacomputación. e

- La superación,por partedelaeconomia,de las barreraspolíticas. —

- La ampliacióndelossistemasdemercado. a.
e

- Faltaderespuestadelossistemasde proteccióndel SectorPúblico e

- La incorporaciónde sistemas de administración empresarial con atención preferentea los e

proveedoresdematerialesy/o trabajo,y a losclientesy consumidores. e
e

e

e

e

5.1.2.Consecuencias. a,
e
e

Para hacer frente a los problemascitados las empresasimplantan una estrategiagenéricade e

concentracióneconómica,cuyosefectossedejannotartanto internacomoexternamente.
e

e

a

e

(9) 5. ALEXANDER: “The Effect of siteof ManufactoringCorporationon the Distributionof RateRetum” Rei’ieii of a
Econo¡nic audStatistics, vol. XX?U,agosto1949,pp. 229-235. —

(10) C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “La concentracióa..”7Opus ch”, p.423-425.
e
a
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512.1. Internas: la sinergia.

Internamenteel fin perseguidopor la mayor parte de procesosde concentraciónempresarial,

exceptuandolosrealizadospara conseguirunamejor adecuacióny control de los procesosde produccióny

distribución,esla consecuciónde sinergias.El términodesinergiaha sidodefinido de múltiples formas, entre

las quesepuedendestacar:

-“Existe sinergiacuando..el todo es diferentea la sumadetas partes” (11). En otrostérminos“existe

un efecto potencia] de sinergiapositiva si se crean nuevassituacionesy capacidadesque

originan potencialidadesde mejorar la potencialidadde La empresadiversificadaa travésde

susactividadesfuncionales,máso menosrelacionadasentresí” (12).

- La sinergia esel fenómenopor el que “la accióncombinadade variosfactoresproductivos,hechos,

o circunstanciaspuedeproducir un resultadosuperiora la suma de los resultadosde los

diferentessectoresaisladamenteconsiderados”(13).

Paramedir la sinergiaseutilizan diferentesindicadores.Uno de ellosconsisteen conocerel preciode

las accionesanteriory posteriora la concentración.La dificultad paracomprobarsuexistenciaa priori aumenta

cuandolas empresasno son sociedadesanónimas,cuandono cotizan en el mercadode valoresy, además,

cuandoel citadomercadoesincapazde medireficazmentela sinergiadelaconcentración.

5.1.2.2. Externas.

El mercadoes uno de los mejoresmétodospara asignarlos recursosescasos,ya que en él, los

proveedoresy consumidoresdeciden libremente. Se trata por lo tanto de un sistema de participación

democráticobasadoen la suma de decisionessubjetivas,que será más objetivo cuanto más decisoresse

manifiesten.Peroel mercadono essiempreun mecanismoeficiente,ya quecoexisteninstrumentosdepresióny

de poder con las reglasdemocráticasde la asignacióneconómica.Por tanto, la concentraciónempresarial

conduce:

(11) Ji. DURAN HERRERA: La diversificación tomo estrategia empresarial. El conglomerado multinacional,
Pirámide,Madrid 1977,p. 113.

<12) “Ibid.”, p. 113.
(13)AS. SUAREZSUAREZ: Decisionesóptimas..,”Opuscit”, p. 720.
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Sr

e,

e,

u”
- Porunapartea crearesosinstrumentosde podermediantegrandesempresascon capacidadpara —~

influir en el mercado. e,

e
- Porotra, mediantelosprocesosde concentraciónquesuponganvinculación patrimonial, se reduce e

el númerode decisoresdel mercado. e

e
e

Esta situación obliga a plantearsela posibilidad de lograr que los mismos instrumentosque
e

distorsionanel mercadoseaneficientes,medianteconglomeradosde sociedadescooperativas.“En el hipotético e

casodeun sistemacompletamentecooperativo,las decisionesde los proveedoresde bienesy serviciosa las e

cooperativasy las de los consumidoresde bienes y servicios producidospor las cooperativas~..,son e

democráticas”(14). —

e
e

e
e

5.1.3.Limitaciones a la concentración.
e

e
Laslimitacionesa la concentraciónempresarialtienenun dobleorigenexternoe interno,El primeroes

e
debidoa la legislaciónque rige el crecimientode las empresas,y lasegundalosgestoresdelas mismas. e

e

A) Con un origen externo,son muchaslas normasquevigilan y cuidan la competencia,intentando
e

mantenerla competitividaddel mercado.Aunqueestasnormassonanalizadasmásabajo,hay e

que hacer mención al mercado único de la Unión Europea,que establece normas e,

comunitariaspara favorecerla competencia,otorgandounas facultades indirectas a los
eEstadosparala aplicacióndel Derechosupletorio.
e

e
E) Con origen interno, los conductoresde las empresasconstituyenun obstáculo a la hora de la e,

concentraciónempresarial.El motivo es queéstapuedetraerconsigola pérdidadepartede
e

su poderdedirección,al reducirseel númerodeempresasy sometersetodo el personal,pero
e

especialmenteellos, a un reajustede funciones.De todas formas la pérdidade poder no e

afectaa los sociosquesiguenmanteniendoel control sobrelos resultadosobtenidospor los e

directivos. —

e,

e

e

e
e

e,

e

e
(14) C. GARCIA-GUTIERREZFERY’JANDEZ: “La concentración...”,“Opus¿it”, p. 427.

e,

e
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5.1.4.Teoríassobreel crecimientoempresarial.

Una de las consecuenciasderivadasde la concentracióneconómicoempresariales el crecimiento,

aunquetambiénpuedehablarsede él comouno de losobjetivosbuscadospor la integración.

A lo largo del tiempo el estudio del crecimientoempresarialha sido tratado por gran númerode

investigadores.La literaturaclásica explicael crecimientode las empresasen la búsquedade economíasde

escalaque les permitanproducir a costesmediosmenoresy obtener,suponiendounosprecios fijos, unos

beneficiosmayores.Esteprocesocontinuaráhastaquela competenciaproduzca,en el mercado,una situación

de equilibrio en la que todas las empresasalcancensu dimensiónóptima y desaparezcael beneficio

extraordinariode las sociedades.

Sin embargo,hay autoresque no compartenla teoriade la existenciade un tamañoóptimo. Entre

todaslas tesisqueexplicanel crecimientodestacan;las basadasen unasucesiónde desequilibriosinternos,las

quesefirndaznentanenel comportamientodelos conductoresdelaempresay las queestudianla relaciónentre

tamafiodela empresay crecimiento.

5.1.4.1.El crecimientobasadoen losdesequilibrios¡nterno&

PENROSEexplicael crecimientoempresarialpor mediodeunasucesiónde desequilibriosinternosen

la empresa(15).

Partede unasituaciónde desequilibrio,parala que se estableceun plan de expansión.Estava seguidade una

nuevaposiciónde desequilibrio,repitiéndoseesteprocesode forma sucesiva.Los motivos argumentadospara

razonarla teoríadequela empresano puedeencontrarsenuncaen unasituacióndeequilibrioson:

- La indivisibilidaddelos factoresproductivos.

- La posibilidaddeutilizar [osmismosrecursosbajo supuestosdiferentes.

- La continuaaparicióndeserviciosproductivosinfrautilizados.

(15)Véase:EJ. PENROSE:Teoríadel crecimientode la empresa,Aguilar, Madrid. 1962.
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e.

e>

Sr

e>

Sr

5.1.4.2.El crecimientoparala escueladelcomportamiento. e>

u
Sr

Dentro del pensamientode la escueladel comportamiento,MARRIS explica el crecimiento en la e>

actuaciónde losconductoresde laempresa(16). e

En suteoríaconsideraqueel empresariorelacionasu retribucióncon el aumentodel beneficiode la empresa,el

e,cual aumentacon el crecimientode la sociedad.Estohaceque el crecimientode las empresasseauno de los
e,

objetivosbásicosparasusdirigentes,

e

En unaempresaen [aquecoincidenenla mismapersonaempresarioy propietariopuedendistinguirse e

treslimites al crecimientoempresarialquedeterminanel mismonúmerodesituaciones: —

e

e
A) Inicialinenteel empresario,que quieremantenerel control de su negociocon el menor riesgo e

posible, ve limitado el aumentode la tasade crecimientopor la tasade rentabilidad,Esta —

e
puedeaumentarsemediante financiaciónexterna,pero con el riesgo de la pérdidade la

e
propiedaddela empresa. e,

e

B) La segundasituación se inicia a partir de la lasade rentabilidadcitada,ya que los incrementos
e

adicionales, manteniendo el nivel de riesgo, se producen mediante préstamos “no
e

contractuales”,o lo quees lo mismo nuevossocios.En estaocasiónel limite al crecimiento e

seencuentraenel puntoen el que el propietariodebecederel control dela empresa.
e

e,

C) El último tramo se inicia cuandoel nuevo equipo director toma las riendasde la empresa, e,

manteniendola ideadela relacióndirectaentresuretribucióny el crecimientodela empresa. e

En el nuevocontextoel crecimientoya no estálimitado por la capacidadde dirección,pero e

si por las restriccionesfinancieras. Los beneficios retenidos destinadosal crecimiento
e

empresarialjuegan un importantepapel, ya que los directivos tratarán de lograr que la __

participacióndelospropietariosno varíepor motivo de las nuevasaportacionesfinancieras e

e
e

e
u”,

e

e

u

e,

e

e
(16) Sobreelcrecimiento en la escueladel comportamiento destaca:& MARRIS: The Econowk.QOpuscit” , Macmillan,

Londres,1967. e

e
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5.1.4.3.El crecimientoy su relación con el tamañodela empresa

Una delas interrogantesligadaal crecimientode las empresas,essu relacióncon la dimensióndelas

mismas.Consisteen comprobarsi una sociedadgrandeseencuentra,por el merohechode su dimensión,en

mejorescondicionesqueunapequeñapararealizarconéxito su procesodecrecimiento.

Puntodepartidaobligado, paraestudiarla relaciónentreel tamañoy el crecimientoempresarial,esla

tesisdeGTBRAT o ‘ley del efectoproporcional”(17).

En ella afirma la independenciaentreel crecimientode las empresasy su tamañoinicial; o lo que es lo mismo

que, en cuanto al crecimiento de un determinadoporcentaje,una pequeñaempresano está,a priori, en

inferioridaddecondicionesa unagranempresa.

La “ley del efectoproporcional”se descomponeen dospartes:

- El tamaño de las empresassigue una ley “log-nonnal”, establecidapara una variable aleatoria

explicablepor una variedadde causasindependientesy multiplicativas. Por lo tanto, no

existeunavariableúnicacapazdeexplicarel crecimientodelas empresas(18).

- El crecimientode las empresasen valor relativo no dependede la dimensión, Todas las empresas

tienenunadistribuciónde probabilidadigual a la variablealeatoriacrecimientorelativo, Por

lo tanto si se clasifica unamuestrapor la dimensióndelas empresas,l.a distribuciónde las

tasasde crecimiento es igual para las cien empresasmás grandesqu.epara las cien más

pequeñas.

La “ley del efectoproporcional”,ademásde explicarel crecimientode laempresa,tiene implicaciones

deordeneconómico(19):

- La no existenciadeunadimensiónóptimaempresarial.

- Tendenciaa] incrementodel grado de monopolio por el aumentode la dispersióndel tamaño

empresaria]conel tiempo.

- Independenciaentrelastasasdecrecimientodediferentesperíodos.

(17)El efectoproporcionalseencuentrarecogidoen: R GIBRAT: Lesinégaliteséconomiques,Sirey,Paris.1931.
(18) Paraampliar sobrela aplicacióndeprocesosestocásticosa las distribucionesdimensionalespuedeconsultarse:i.

STEINDL: Random Processesatad dx Gruoth of Fintas: A stndi of tite Pareto Law, Orjifin, Londres, 1965,
p. 17.

(19)Véase:A. SINON yo. WHITTINGTON: Growth, Profltabflity ami Valuado». Canbridge-Universyty Press,1962.
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u

u”

a

u

La tesisde Gibrat hasido estudiadapor variosautores,realizandomatizacioneso explicitándola(20),
e

llegandoa la conclusióndequeno existeunarelacióndirectaentrecrecimientoy tamaño.Parael casoespañol
e

hayque destacarlos estudiosde SIJAREZ, queconstatanla “ley del efectoproporcional” paralas empresas

estudiadasen el periodo1963-1972(21). e

e,

e
Porsu parteEVRAERT (22) exponequeaunqueno puedeaislarseun único factor quedetermineel

e,
crecimiento, es posibleencontraruna serie de variablesque conjuntamenteejerzanuna mayor influencia e,

produciendoun efecto de sinergia. En estamisma línea se encuentraBOYER (23) determinandolas cuatro e

variablesque, a sujuicio, ejercensobreel crecimientounainfluenciamayor; e,
u”

- la eficaciadel aparatoproductivo,
e,

- lacapacidadde crecimientodela organización, e

- el poderdela empresaenel mercado, e,

- el costedel capital.
e

e

Tambiénrelacionadoconel tamañodelas empresasy surepercusiónenel crecimiento,Surgela teoría e

que afirma que la capacidadde crecimientode la pequeñaempresase encuentralimitada por la necesidad e

obteneravalespersonalesparala concesióndecréditosbancarios(24). e
e

e,

e

e

e
e

e

e,

a

e,

e

e,

a

________________ e

(20) En relacióna esteaspectopuedeconsultarse:LG. ALDEMAN: “A StochasticAnalysis of te SizeDistributionsof e
Fums’<, Journal of American Statistical Association,vol. 53, 1985, p. 893; E.E. MANSFIELD: “Entry, u
Gibrat’s Law Innovatión and dic Growth of te firms’, American Economic Review, diciembre 1962; J C
MORAND: “Taille et Croinssancedes enterprises”. Revue d’écono,nic politique. marzo abril 1964; x’ A S
SUAREZ SUAREZ: Decisionesóptimas....”Opus cit”, PP. 711-713. e

(21) La relación entre el tamaño de las empresasy su crecimientose estudiaen: AS. SUARiEZ SUAREZ: “El tamañoy e
crecimiento de las empresasespañoías”, Económicasy empresariales,N. 3, Pp. 116-133;y AS. SUAREZ e
SUAREZ: Lecturas de Introducción a la Economíade la Empresa,Pirámide, Madrid, 1979,pp. 741-752.

(22)5. EVRAERT: Crolasance.eficacíté,rentabilité despetiteset noyennesneterprises: étuecomparaéedessociétés e
fran~a¡sesc8t¿es,Tesisdoctoral. Tolouse, 1978. u”

(23) A. BOYER: Enterprise: les quatre diinensions de la croissance” RevueFrancaise de Gestion, N. 23, noviembre- e,

diciembre, 1979,Pp. 69-76. e,
(24)M. GUISADO TATO: “La cara ...“,“Opus c~t”, PP. 206-212. e

e
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5.2. Los procesos de concentración empresarial en el ámbito de las
sociedades cooperativas del sector de la salud.

La concentracióneconómicaes un procesoen el que se ven implicadastodo tipo de empresas,

independientementede la formajurídica que las acoja y del sectorde la economiaen el quedesarrollensu

labor, incluyendo al sectorde la salud.Además,esuno de losaspectosfundamentalesa la horadedeterminar

su desarrolloy supervivencia.

Parala concentraciónde las sociedadescooperativasse puedendestacarunaseriede condicionantes

(25), a losque hayqueañadirlas característicasespecificasqueafectanal sectorde la Salud:

A) El mercadodebienesy serviciosy susrestriccionesinstitucionales(nacionalese internacionales).

Estasrestriccionesvienendeterminadaspor la actuacióndirectaquerealiza el Estadoen el

sectordela salud,asícomo por el controlqueejercesobrealgunosaspectosdel mismo.

B) La viabilidad económicadelas vinculacionesdelosprocesosdeprestacióndeserviciossanitariosy

distribución farmacéutica,junto con el resto de productos implicados en los procesos

productivosde estassociedadescooperativas.

Todo proyectode concentracióncooperativa,ha debasarseen aspectosempresariales,buscandola

viabilidad económico-financiera,y deforma simultáneabajo las regiascooperativas.Deestaforma selogra, en

las sociedadescooperativas,unaexpectativade sinergiaqueseconcretaen mejoresresultadosparalos socios

quesonlos quetomanla decisiónsobrela concentracióno no de la sociedad.

Además,en las citadasentidadespuedenvincularseel principio cooperativode la intercooperación

conel empresarialdel crecimiento;“La cooperativagozade estasdos características,es unaempresa,esuna

unidad económicade produccióny distribución que tiene que funcionar eficientemente,de acuerdocon

aquellasreglasy por lo tanto, tienequecrecery, también,tienequeintercooperary estoessuobjetivo” (26).

Paraanalizaresteprocesointegrador,se estudianen primer término las característicasaplicablesde

forma genéricaa todaslas sociedadescooperativas,para,posteriormente,trasladarlasa las cooperativasdel

sectorde la salud.Porúltimo, se realizaunaexposiciónde la nonnativalegal aplicablea estassociedadesen

materiaintegradora.

(25) C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “La concentacíon “, “OpustiC’, p.431.
(26) C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “La intercooperacióncomo fin y corno reglade la EconomiaSocia]”, en

VARIOS 1 Congresode EconomíaSocial de Galicia, Dirección Xeral de TrabaiLlo de la Conselleriade
TraballoeServiciosSocíais,Santiagode Compostela,1991,p. 448
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a

5.2.1.La intercooperaciónen las suciedadescooperativas.
e

U

Las sociedadescooperativasnacen para lograr las metas comunesde un conjunto de personas e,

mediantela unificaciónde susesfUerzos.Porlo tanto, el procesointegradorde estasentidadesdebesatisfacer U

elas necesidadesde todos los gruposque formanlas diferentessociedadesincluidas en el citado proceso.Sin
e

embargo,estaasociaciónno esexclusivadelas sociedadescooperativas,por lo quees necesarioestablecerlas
e

peculiaridadescomo empresaconrespectoa otro tipo de entidades. e

e
e,

La intercooperaciónentresociedadescooperativasse encuentrainstitucionalizadapor el sexto de los
e

principios cooperativos.Segúnel mismo, las citadassociedades,con el fin de cumplir los interesesde sus e,

miembros,debencolaborarcon otrascooperativas(27). Deestaformaseponedemanifiestoquela asociación e

formapartedela propianaturalezade las sociedadescooperativas.
e

e

Siguiendoa GARCIA-GUTIERREZ (28), el objetivo finalista de estaasociaciónes defendersedel

entorno, peroa la vez lograr influir sobreel mismo, utilizando como medio para lograrlo la formación de e

conglomeradosdesociedadescooperativas. U

e

e

e

e
5.21.1.Finalidad dela integracióncooperativa

e

El mercadoesel medio naturalen el quelas sociedadescooperativasse desenvuelveny por lo tanto
e

es el marcoen que se producela intercooperacióncon unadoble implicación;Porun lado la influenciadelas
a

cooperativasenelentorno,y por otro laproteccióndealgunosefectosproducidospor el mismo. e

e

A) Parainfluir enel entorno, e,

e
Las sociedadescooperativaspuedenutilizar la intercooperacióncomo mediopara influir en

e
el entornoen mayormedidade lo queellas son influidas por él. Con esteobjetivo, el crecimiento e

empresariales una estrategiautilizada por todo tipo de sociedadescon el fin de competir e
e

adecuadamente,pero ademásla intercooperaciónes un principio especifico de las sociedades
e

cooperativasquefinalizaconla transformaciónen conglomeradoscooperativos, e

e

a

e

e
e

(27) ALIANZA COOPERATIVAINTERNACIONAL: “Declaraciónde “Opus tít”, p.39. e
(28) C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ “La concentraciónit”Opuscit”, p. 433-435. e

e
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B) Paradefendersedel entorno.

La regla fundamentalen el funcionamientoy elección de los objetivos económicosdel

mercado,es la democraciatanto de los consumidorescomo de los proveedoresqueparticipanen el

mismo

Las decisionessobrelos objetivos empresariales,tendrian que ser tomadasde manera

democrática,por los participantesen losprocesosde produccióny distribución,1(3 que no influye en

que los propietariosde los capitalesinvertidosen los citadosprocesosintenten conseguirla mayor

rentabilidadposible.

Estahipotéticasituaciónquedaaun másdeterioradaporla integraciónempresarialmediante

la concentraciónde la produccióny la consecuentereducciónde oferta en los mismos. Para la

restituciónde la democraciaeconómicadel mercado,los conglomeradosde sociedadescooperativas

sonuna alternativa.Esto es debido a que en estassociedadeslos acuerdosson tomadosde forma

democrática,y a que,aunquela capacidadde decisióndisminuyecon los cong]oxnerados,tambiénse

produceunaintemalizacióndemocráticaentrelas sociedadescooperativascomponentes.

5.2.1.2.Consecuenciasde la integracióncooperativa.

La integraciónde las sociedadescooperativas,en susdiversasfórmulas, respondea la supervivencia

medianteel crecimiento.La complejidadcrecientedel mercadoexigeun importanteesfuerzotantofinanciero

como organizativo,con el fin de mantenero aumentarlos nivelesde calidad de las sociedadesindividuales

implicadasenel proceso.

Se trata, por lo tanto, de mejorar la situación individual de cadauna de las sociedadescooperativas

integradas,perolograndoa la vez unamejoradel conjunto.La consecuciónde estosobjetivoslleva implícitas

dosconsecuenciasquetienenqueserconocidasy asumidasdeformavoluntariapor las citadascooperativas.

Se trata de renunciara partedel poder de decisión,y de la aceptaciónde los acuerdosadoptadospor el

conjunto de sociedadesintegradas.

A) La cesióndel poderdecisorio.

La búsquedadel beneficiocomúnde las sociedadescooperativasmediantecualquierfórmula

de integración,conlíevauna pérdida,en parte,del poderindividual de decisión.La cuantiade esta
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u”

u”

e

e

pérdidadependede la fórmulautilizada,oscilandoentre la cesióntotal, en las vinculacionesreales,a u”

ela cesiónrepresentativa,en el casodeasociacionesdetipo federativo.
u”

e
En cualquiercaso, se tratade una forma de lograr objetivos que, de forma individual, las e

sociedadescooperativasno podrían conseguir. Sin embargo, para adecuarsea la naturaleza e’

e’
cooperativa,es necesarioque se mantengala democraciaen la toma de las decisionesdel grupo,

a
aunqueseencuentreenotrasmanos. e,

e,

B) La aceptacióndelosacuerdosadoptados e,

e,
Se trata de una consecuenciaderivadade la cesión del poder de decisión. Las decisiones

e
adoptadas,en virtud de la fórmula integradoraelegida,debensercumplidasdeforma efectiva,según e

el podervinculativo de las mismas. —
e

e

Estacaracterísticaalcanzaespecialrelevanciacuandolas sociedadescooperativasintegradas —
realizanactividadesdiferenciadas.El motivo esla complejidadquepuedenteneracuerdosqueafectan e

adiferentescolectivos,ya quecadaunadeellasmanifiesta,de formademocrática,las peculiaridadesa __

las quese sometenlos diferentessociosquelas componen. e’
e

e
La cesiónde soberaníay el cumplimientodelos acuerdosadoptadosconmotivo dela integración,no e

seencuentranexentosderiesgos.Porello esnecesarioevitarqueseproduzcaunalejamientoexcesivoentrelas
e

sociedades cooperativaselementales y el organismo integrador, asi como la burocratización en su
e

funcionamiento(29). a

e

e’

e’

5.2.1.3.Elementosbásicosen elprocesodeintegracióncooperativa e’

e’

e.
Paralograr una adecuadaintegracióncooperativahay queponer especialénfasisen las personasy e

órganosquedebenregir el destinodelas sociedadesdel grupo,y en el conglomeradodeflujosquedeterminan e
e

la situación de las sociedadescooperativas.En esteaspectodestacandos elementosfundamentalesen la
e

concentracióncooperativa:losdirectivos,y las institucionesfinancieras(30).
e’
e,

e’

e
_______________ e,

(29) T. ROSEMBUJ: “La econoniade las cooperativasde segundogrado”, en VARIOS: Cooperativismosanitariode e
segundogrado,GabinetedeEstudiosy Promocióndel CooperativismoSanitario,Madrid, 1957,pp. 158 y ~ e

(30) C. GARCIA-GIJTIERREZFERNANDEZ “La concentración “, “Opus tít”, Pp. 433 y 434.

e
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5.2.1.3.1.Los directivos.

Los directivos de los grupos de sociedadescooperativasdebenposeerlas mismascaracterísticas

básicasque las que se exigen a los de cualquiergrupo de empresas.Además, es necesarioque tenganun

profundo conocimientode las peculiaridadesaplicables a las sociedadescooperativas.De estaforma se

consigueun funcionamientoy unaintercooperacióneficientes.

Paralograrqueestosdirectivospasena formar partede las sociedadescooperativases fundamental

queéstascubrandeforma adecuadatresaspectos:

- La formación mediantela creaciónde institucionesespecificas,respaldadasy fiscalizadaspor la

cooperativaa laqueirán enun futuro, peroa lavez independientesde las mismas.

- Una remuneracióncompetitiva con las establecidasen el mercado,manteniendouna constante

atencióna lasvariacionesmarcadaspor el mismo.

- Establecerun sistema que permita su libertad de acción, mediante la clara diferenciaciónde

responsabilidades.Además, tener en consideraciónque los socios de una sociedad

cooperativapuedendeterminar,deforma democrática,lo quequierenconseguir,perono la

forma de hacerlo. Ese cometido correspondea la dirección, a través de la estructura

administrativaque esos mismos socios forman, que trata que se ejecutenlas decisiones

tomadascon el fin de lograr los objetivos previstos.En esteproceso,el Consejo Rector

ejercesuactuacióncomoórganodevigilanciaentrelos sociosy la direceton.

5.2.1.3.2.Las instituciones financieras cooperativas.

Un segundoelementoa teneren cuenta paralograr una adecuadaintegracióncooperativa.es la

creacióndebancosde sociedadescooperativas(31), Se tratadecooperativasde primer o segundogrado que

actúancomoentidadesdecréditoy que comotalesaparecenrecogidasenla Ley GeneraldeCooperativas(32)

y en las demás leyes autonómicas(aunquela normativa vascalas incluye, junto a las de seguros,en la

modalidaddecooperativasfinancieras(33)).

(31) Sobreestasentidadesse realizaun amplioesÉndioen:Rl PALOMO ZURDO: La banca cooperativaen Europa,
Unión NacionaldeCooperativasde Crédito,Madrid, 1995.

(32) ESPMJA: LEY 3/1987...,“Opuscit”, art. 116.
(33)COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY4/1993..,”Opuscii”, art. 119.
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Estasinstitucionesdebenactuarequilibrandolos flujos financierosdentrodel sistemacooperativoen U
u”

el queesténintegradas.Aunqueseguien por el criterio de la máximarentabilidad,es necesarioquepermitanel
e

trasvasede plusvalíasentre las sociedadescooperativasdel grupo, procurandoindependizarla demandade e,

créditos, e
e

e
Porotrapartetodaslas sociedadescooperativasdeprimergrado,exceptolas decrédito, puedentener

e
unaseccióndecrédito si así lo prevénsusestatutos(34). Las principalescaracterísticasdeestasseccionesson e,

- No gozarándepersonalidadjurídicaindependiente, e

- Actuaráncomo intermediariosfinancieroslimitando susoperacionesactivasy pasivasal interior de e
e

las cooperativasa las quepertenezcany a sussociosy asociados.
e

- Puedenrentabilizarsusexcesosdetesoreríaen cooperativasdecrédito, e

- La sociedadcooperativaquetengaseccióndecréditono puededenominarsecooperativadecrédito, e

cajaruralu otra análoga, e.
e

e

e

e
5.2.2.La intercooperaciónen las sociedadescooperativasdel sectorde la salud.

e

e,
Al analizarlas característicasde la sanidadpública, y de la sanidadprivadaa travésde entidadesno

e
cooperativas,se han puesto de manifiesto diferentesimperfeccionestanto de orden financiero como en la e,

prestaciónde servicios: C

e
e

- Por lo querespectaal aspectofinanciero, la financiaciónpública conileva importantesdosis de
e

centralización y burocracia, que unidos al control presupuestariopuedenafectar a la e,

prestaciónde servicios. En cuantoa la financiación privada la superposicióndel máximo e.

beneficiosobrelacalidaddeserviciopuedellevara situacionessimilares, e
e

e
- En cuanto a la prestaciónde servicios, mientras que con la sanidadprivada se consigue la e

descentralización,se eliminan las colas de espera,y se favorecela libertad de elección del e’

e
usuarioy de situacionesde monopolio,y se descuidanalgunaszonasgeográficas.Porsu

e
partela públicasolventalos defectoscitados,pero al controlarel gasto core el riesgo dc e,

formarcolasdeesperay unmenornivel de asistencia. e

e

e,
(34> Véase: A.C. MORALES GUTIERREZ: Financiación de las cooperativas de trabajo asociado: ¿Problema o

síntoma?, ColecciónTesis Doctorales,PublicacionesETEA, Córdoba,1993, pp. 153-165; y RL PALOMO
ZURDO: La banca cooperativa en Europa: análisis institucional y de las estrategias de concentración
empresarial, Tesis Doctoral, Facultad de Ciencias Económicasy Empresariales,Universidad Complutense, e
Madrid, 1994, pp. 4142. e

e
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Ante la señaladaimperfecciónuna posible soluciónconsiste en estableceruna sanidaden la que

participenlos diferentesprotagonistasde la misma en igualdad de condiciones.En la misma las sociedades

cooperativaspuedenjugarun papelfUndamentalya que en las diferentescooperativasactúanlos protagonistas

de la saludcon similaresderechosy obligaciones.Por lo tanto,paralograrunasanidadintegralseránecesario

buscarunaformade integraciónentrelas diferentessociedadescooperativasdel sectordela salud.

Lascaracteristicasdeesteheterogéneogrupo desociedadesdeterminalas posiblesfórmulasaplicables

para lograrunaintegraciónsatisfactoria.Porello resultaconvenienteponerdemanifiestola relaciónqueexiste

entreestasentidades,asi como losposiblesobjetivosbuscadosconla integración,antesde sentarlas basesque

vana serutilizadascomo premisasal estudiarlas diferentesfórmulasderealizarla misma.

5.2.2.).Relaciónentrelassociedadescooperativasdelsectorde la salrnt

Aunque la variedadde sociedadescooperativasincluidas en el sectorde la salud lleva implícita la

realizacióndeactividadesdiferenciadas,existeunarelaciónen susflujos, quepuedeserutilizadacomonexo de

uniónentrelas mismas.

En concreto,el estudiode estasrelacionesse realiza entrelas sociedadescooperativassanitariasde

seguros,las de trabajo asociado,las de instalacionessanitariasy las de distribución farmacéutica,aunque

podríaampliarsea otrassociedadescooperativascuyaactuaciónseencuentrerelacionadacon el sectorde la

salud. La participaciónconjuntade los productosfarmacéuticosy de la asistenciamédicaen el cuidadoy

prevenciónde la salud, hacesurgir una serie de relacionescon los consiguientesflujos, tanto realescomo

económicosy financieros,que fueron puestasde manifiesto separadamenteal estudiarlos diferentesflujos de

las sociedadescooperativasimplicadas.En el cuadro 55 se realizaunavisión resumidaquepermite analizar

esteentramadodeformaconjunta.
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CUADRO 55 RELACIONES ENTRE LAS SOCIEDADES COOPERATIVAS DEL

SALUD

SECTOR DE LA

Las relacionesplasmadasen el cuadro anterior puedenanalizarsepara cada una de las sociedades

cooperativasqueactúanen el sectordela salud.

A) Lascooperativasdedistribuciónfarmacéutica.

Suactividadprincipal, comomayorista,le lleva a mantenerrelacionesde compray ventacon

los laboratoriosfarmacéuticosy conlas oficinasdefarmacia.Entreestasoficinasde farmacia

se encuentranlas pertenecientesa centroshospitalarios,incluidas las quesonpropiedadde

las cooperativasde instalacionessanitarias,con los quepuedenrealizarsu actividad de

distribución.

B) Lascooperativasde instalacionessanitarias.Realizansu actividad principal con los pacientes,que

tienenel papelde socios.Su posiblerelacióncon las cooperativasfarmacéuticasya ha sido

mencionada, aunque ésta puede eliminarse si adquiere los productos farmacéuticos

directamentede los laboratorios.Además,es posible estableceruna importantevinculación

conel restodelas cooperativasde asistenciasanitaria.Conlas detrabajoasociadoutilizando

el cuadromédico de las mismascomo consultasexternas,y las instalacionessanitariaspara

atenderaquellosprocesosen los queseanecesarioun centrohospitalario.Porsu parte,los

socios de estascooperativasde instalacionespuedenser aseguradosde las de segurosa

prima fija o vanable,
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(2)Las cooperativassanitariasdetrabajoasociado.

Su relacióncon las cooperativasde instalacionesya ha quedadoreflejadamás arriba, y su

posiblevinculaciónconlos laboratoriosfarmacéuticossebasa,únicamente,en la información

queobtienenestosúltimosde losprimeros.La causaes quelosmédicosquelas integranson

los encargadosde recetarlos diferentesmedicamentos.Porlo querespecl.aa las de seguros,

los sociosdeestasúltimaspuedenserlosusuariosdelas de trabajoasociado.

O) Lascooperativassanitariasde seguros.

Realizansu actividadaseguradoracon los pacientessociosde la cooperativa.Estossocios

son los usuariosde saludquepuedenser los mismos de las cooperativasde instalaciones

sanitarias,y a la vez los clientesde las de trabajo asociado.Su relación con el subsector

farmacéuticoseproducedadasupotestadparaestablecerla coberturaenesteaspecto.

En este complejo entramado,la salud es el nexo común, y el paciente, en sus diferentes

manifestaciones,el principal sujeto. Sin embargo,el cuadropodríacomplicarsesi se introducela actuaciónde

otrassociedadesy deinstitucionespúblicascomoesel casode la SeguridadSocial.

5.2.2.2. Objetivosde la integraciónen lassociedadescooperativasdelsectorde la salrnL
La integracióneconómicay la representativa

Los objetivosdela integraciónde sociedadescooperativasdel sectorde la salud,puedendesdoblarse

endosgrandesapartados:los fines socialesyíosfineseconómicos.

A) Los objetivossociales.

La salud, como nexo común entre estegrupo de sociedadescooperativas,determinauna

seriedefinalidadescuyocaráctersocialse manifiestaen lossiguientesaspectos(35):

- Defensa y representacióndel cooperativismo, especialmentede las manifestaciones

relacionadascon la saluden el mismo.Paraello se establecendiferentesfórmulasde

régimenasociativoquesonanalizadasmásabajo.

(35) Se adaptanlos fines socialesal s~torde la saludsegúnlos expresaA. MARTÍNEZ CHATERINA “Asociaciomsmo
Cooperativo”,en VARIOS: Cooperativismosanitariode segundogrado, GabinetedeEstudiosy Promoción
del CooperativismoSanitario,Madrid, 1987,pp. 139y 140.

241



u

u
u

u

- Comunicacióndel cooperativismode la salud en todo su ámbito. En el caso de las —
ecooperativasde asistenciasanitaria,puedetratarsede la defensade la libre eleccion
e

de médico, el derechoa habitaciónindividual, y el pago por acto profesional e

realizado,comoprincipalescomponentesde sutradicionalfUncionamiento, e

e

e
- Facilitar el cumplimientodel cooperativismocomo asociacióny como empresa.Estalabor

e
puederealizarsemediantela informacióna las sociedadescooperativasintegradas e,

e
u.

E) Los objetivoseconómicos.
e

Laintegracióncooperativatiene tambiénuna finalidadeconómica,con la querespondea las
e

necesidadescomo empresa.Las fUncionesrealizadaspuedenir desdela distribución en las mejores e

condicionesposibles,casode las cooperativas&rnlacéuticas,hastael asesoramientofiscal, jurídico y

econtable,la fUnción crediticia, o la de accesoa nuevastecnologias,quepuedenaplicarsea todaslas
e

sociedadescooperativasdel sector, e

e

La integraciónen et sectorde la saludpuederealizarambasfUncionesen mayoro menormedida, e
e

segúnla fórmula utilizada.En estesentidoesposibledistinguirentrela integraciónverticaly lahorizontal. e

e
- La integraciónvertical, basadaen el asociacionismorepresentativoquedareflejadaen la posibilidad e

de constituiruniones,federacionesy confederaciones.Estasasociacionessonanalizadasmas
e

abajo, aunqueahoraes necesariohacerreferenciaa que tambiénpuedenprestarserviciosa
e

las cooperativasasociadas,aunquesu actuaciónseintegrabásicamentedentrode los fines e

sociales, e
e
e

-Por su partela integraciónhorizontal, puederealizaren mayoro menormedida los fines sociales, e
perosebasanfUndamentalmenteenaspectoseconómicos. e

e

En el posterioranálisis, aunquese tienen en cuentatos fines sociales,se pone mayor énfasisen
e

analizarla finalidad económicofinancieradelas sociedadescooperativasincluidasenel sectorde la salud.
e
e

Los objetivos económicos,sobrelos quepuedenactuar los diferentes modelosde concentración,

dependendel grado de integración económicaperseguida.Esto permite diferenciar tres modelos de e
e

integración,máximaminimaeintermedia(36). e

e

e
(36) Los modelos de integración según su grado se encuentranrecogidos en: N. PAZ CANALEJO: Concepto y e

evolución...$’Opuscit’, Pp. 149-157.
e
e

242 e
e

e

e

e

e



- Integracióneconómicatotal. Seproduceunainteracciónfinanciera,y unagestiónunitariaquellevan

a unosresultadoseconómicosqueafectana todo el grupo.

- Integración económicareducida.La entidad integradorano ejercecontrol sobrelas asociadas,

aunquesuelenexistirrelacionesde dependenciageneralmentedecaráctercomercial.

- Integracióneconómicaintermedia. Se tratade unasituaciónentrelas dos anteriores,en la quelas

entidadesintegradasmantienensucapacidadde gestión,y ademássebeneficiande sinergiasmediante

lacoordinaciónenel modode actuación.

Al adaptarestosmodelosa las sociedadescooperativasdel sectordela salud,hay queteneren cuenta

quela integracióntotalhacenecesariaunagranhomogeneidadentrelas sociedadescooperativasparticipantes

queno seproduceenel citadosector,Porotraparte,la integracióneconómicareducidasuelelimitarsea poner

a disposiciónde susasociadosbieneso derechosen condicionesmásfavorablesque el mercado,por lo queno

seadaptaa los objetivosdel conjuntodecooperativasdel sectorde la salud.Porlo tanto el modelo intermedio

sepresentacomo el másapropiado,siendola accióncoordinadoramás intensaa medidaque se persigueuna

mayorintegración.

5.2.22.La formaciónde conglomeradoscooperativosysu naturaleza

Lasvariadasformasde integracióndependen,engranmedida,del vinculo utilizado en las mismas.En

esteaspectola formación de conglomeradoscooperativoses una forma de influir y a la vez defendersedel

entorno, teniendoen cuentalos objetivosperseguidospor las sociedadescooperativasintegradasen el sector

dela salud.

En estosconglomeradoslos sociosy asociadosdebenasumirquesu colaboraciónen la produccióno

distribución estásometidaa los cambios de la empresaen la queparticipa.Además,es necesarioque tenga

claroqueessocio de unaentidadintegrantedeun conglomeradode sociedadescooperativas.Anteun proceso

de integracióneconómicael socio de unacooperativano tienenadaque perder. Independientementede las

sensacionesde seguridady de prestigio,quele suponenformarpartedeunagranorganización,seencuentran

las ya mencionadas,que se derivandel principio cooperativode la intercooperación,cuyo fin es restaurarla

democraciaeconómicadel mercado(37).

(37)C.GARCIA-OUTIERREZFBRNANDEZ:“La concentrac¡on 1”Opuscñ”,pp. 437 y438.
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Otro aspectoatenerencuentaa la horadedeterminarla integracióncooperativa,eslaconvenienciao

no de realizarprocesosde concentracióncon entidadesde naturalezano cooperativa,concretamentecon

sociedadescolectivas,comanditarias,anónimas(entre las quese incluyen las sociedadesanónimaslaborales

(38)), y de responsabilidadlimitada,

- Porlo querespectaa las sociedadescolectivasy comanditarias,la responsabilidadilimitada por las

deudassociales,detodoslos sociosde las primerasy de los comanditariosde las segundas,

choca frontalmente con las caracteristicasde las cooperativas. Por este motivo, su

integraciónjunto a ellas,o su usocomonexode unión dificilinente puedeseraceptadopor

los sociosdelas cooperativasdel sectordela salud.

- La limitación de la responsabilidaden las sociedadesanónimasy de responsabilidadlimitada las

convierteen modelosmásapropiadosparael procesointegrador.

Sin embargo,la concentraciónde sociedadescooperativascon entidadesde diferente naturaleza

entrañael riesgodequelas primeras,pierdanlas caracteristicasquelas definen.La filosofla deestasentidades,

como sociedadesde capitalesy no de personas,presentaimportantescontradiccionescon el fUncionamientoy

la esenciade las sociedadescooperativas.Las principalesdiferenciasse ft¡ndamentanen la retribución a los

socios,y enel poderdedecisión:

- Mientrasque en las cooperativasla retribucióna los sociosserealizaenfi.mción de su contribución

al compromiso cooperativo,en las sociedadesde capitalesse hace en proporción a la

propiedad.

- En la toma de decisionesde las cooperativas, cadasocio tiene un voto, mientras que en las

sociedadesdecapitalesel citadovotodependetambiénde la propiedaddel capital.

Estonosllevariaa la formacióndegruposempresarialescompuestos,exclusivamente,por sociedades

cooperativas(39), y que a lavezseencuentrenabiertosal mercado,concapacidadparainfluir enel entornoen

<38) Sobrelas caractejiglicasde las sociedadesanónimaslaboralesver: O. LEJARRLAGA PEREZDE LAS VACAS: La
Sociedad Anónima Laboral como forma de empresa: Aspectos financieros (Incidencia de las innovaciones
introducidas por la LEY 1911989 de la Reforma de la Legislación Mercantil en materia de sociedades),
ASALMA, Madrid, 1993, pp. 14-110.

(39) Las sociedadesanónimaslaboralespuedenadecuarsea] conceptode sociedadcooperativade la Alianza Cooperativa
Internacional, a diferenciade lo que ocurre con la normativa española. Este aspecto es analizado por O,
LEJARRIAGA PEREZ DE LAS VACAS: “La SociedadCooperativadesdela perspectivade la Alianza
Cooperativa Internacional (ACD y las SociedadesAnonimas Laborales frente al concepto juridico de
cooperativa”,RevistadeEstudiosCooperativos,14 61,pp 89-lOE
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el queno predominenlos valorescooperativos.Sin embargo,la posibilidadde vincularsecon sociedadesno

cooperativasdebe considerarse,aunque para mantener la naturalezacooperativadeben ser utilizadas

únicamentecomo instrumentosintegradores.Esteestudioesrealizadomásabajoperosiempredejandofijada la

necesidadde establecerlas fórmulas necesariaspara que la integraciónno seala causade la pérdidade la

esenciacooperativa.Un claroejemplode estehechose presentaactualmenteen el sectorde la saludmediante

ASISA, unasociedadanónimapropiedaddelos sociosde Laviniasociedadcooperativa.

5.2.2.4. &iterio integradoraplicablea lassociedadescooperativasdel sectorde la salud
y losprincipios integradores.

Del análisisde las peculiaridadestanto de la naturalezacooperativacomo de la variadacomposición

del sectorde la salud,puedenextraersetresconclusionesquedebenservircomo guía enel procesode análisis

integrador.

A) Lasdiferenciasen laactividaddelassociedadescooperativasdel sectorestudiado,presentancomo

nexo común la prestaciónde servicios relacionadoscon la salud. La compleja red de

relacionesentreestasentidadespuedesermejoradamedianteprocesosdeconcentración.Sin

embargo,es necesarioteneren cuentalos problemasquese derivande interesesindividuales

contrapuestosy los de la unidad integradaen su conjunto. Por ello hay que efectuaruna

delimitacióndelas normasquevana regirel mencionadoproceso.

E) Existendosformasbásicasde concentraciónbasadasen los objetivos perseguidoscon la misma.

En esteanálisisse poneespecialatenciónenla consecuciónde objetivoseconómicos,por lo

quese centraen la concentraciónhorizontal.Sin embargono hay queolvidar la integración

vertical cuyo carácteres básicamenterepresentativo(40). Dadaslas caracteristicasde las

sociedadescooperativasdel sectorde la salud, el grado de integracióneconómico más

apropiadoes el intermedio, basadofUndamentalmenteen la coordinación, como se ha

expuestomásarriba.

C) La formación de conglomeradoscooperativosse presentacomo la forma más adecuadade

encauzarun proceso integrador en el que los componentesunitarios son sociedades

cooperativas.La posibilidad de incluir sociedadescon naturalezadiferente es tenida en

(40) P. BORJABAD GONZALO: “Integracionde las CooperativasAutogestiónSanitaria.Sineray Scias:Estudiode los
factoresde una decisión”,en VARIOS Cooperativismosanitarioen el marcode un SistemaNacionalde
Salud, Gabinetede Estudiosy Promociondel CooperativismoSanitario, Madrid, 1990, p. 74.
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e

e
e

cuenta,pero siempre dejandoclaro el peligro que esto entrañapara la naturalezade las —
e

cooperativas.Por estemotivo es preferible que los citadosconglomeradosse encuentren
e

formadosúnicamentepor sociedadescooperativas,utilizando en todocaso,otrassociedades e,

comoelementosinstrumentales, e
e

e
Por lo tanto, los criteriosquecondicionanlas formas deintegraciónparael sectorde la saluddeben

e
cumplir tres requisitos,quedanlugaral mismo númerodeprincipios: e,

e
eA) Principiodela agrupacióncooperativaenel sectordela salud.Integraren su senoa entidades,con
e

actividadesdiferenciadas,peroqueactúendentrodel sectordela salud.
e

B) Principio de la finalidad económica coordinadora. La finalidad de la integración es e

fUndamentalmenteeconómica,en sugradointermedio. —

e
C) Principio de la naturalezacooperativa. Solamentedeben incluir sociedadescon naturaleza

e
cooperativa, e

u.

e
e

5.2.3. La concentración económico empresarial en la normativa aplicable a las u.

sociedadescooperativasdel sector de la salud, u.
e

e

Paratenerunavisión de conjunto, en cuantoa la normativaaplicablea los procesosde integración e

hay que distinguir la normativaaplicable de una forma genéricaa cualquier tipo de sociedad,de aquella u.

específicaparalas sociedadescooperativas, u.
e

u.

5.2.3.1.Normativaaplicablecon caráctergeneraL u.

e

e

La concentraciónempresariallleva implicita la formaciónde organizacionescomplejas,en las que

participandiferentestipossociales.Lascooperativas,como un tipo másdesociedades,sevenafectadaspor la
e,

legislación establecidapara preverel riesgoque puedesuponer,para diversosintereses,la aparición de las

citadasorganizaciones,o simplementepararegularlas situacionesderivadasde supresencia. u

u.

e
La legislación españolaha reguladoel fenómenode la concentraciónempresarialdesdeuna triple

e
perspectiva(41): la defensade la competencia,el desarrollodela actividad económica,y la regulaciónde las —

inversionesintersocietariasy gruposdeempresas. e

e
u.

<41)R LIRIA: DerechoMercantil, Marcial Pons,Madrid, 1992,<14’ cd.),Pp. 542 y 543. u.
e,
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A continuaciónse analizanlos tresaspectosmencionados,aunquesin olvidar la acción del Derecho

europeodesociedadescomo elementointegradorEn esteaspectoFERINANDEZ establecela citadaacción en

trespíanos(42): eliminacióndeobstáculosfiscalesy materiales,supresiónde diferenciasentrelegislaciones,y

la creacióndeunidadesempresarialesacordescon e! MercadoComún.Porello, tambiénse hacereferenciaa la

normativacomunitariaqueafectaala integracióndelas sociedadescooperativasdel sectordelasalud.

5.2.3.1.1. Normativa para defenderse de la competencia.

Aunquela concentraciónempresarialpresenteimportantesventajasparael desarrollode la economia,

tambiénpuedelimitar la libre competencia,distorsionandoel fUncionamientode la economiade mercado,Este

motivo hallevado a los legisladoresa regular,dificultar o prohibir

las situacionesmonopolísticas(43).

Españase incorporó al grupo de paisescon estetipo de normasmediantela Ley represivade las

prácticasrestrictivasde la libre competenciade 1963 (44). Estanormativaha sido derogadapor la vigente

sobreDefensade la Competencia,promulgadaen 1991 (45), cuyasprincipalesimplicacionesconsistenen la

prohibición de prácticascolusoriasy abusivas,así como en la actuación del Tribunal de Defensade la

Competencia.

Tambiénhay quedestacarla actuaciónde la Unión Europeadefendiendo[a competenciadel mercado

medianteunaDirecciónGeneraldela Competencia.Sulaborincluye,entresusmúltiplestareas,la consecución

dela igualdaddetrato,y la defensadela competencia.

(42) L. FERNANDEZDE LA GANDARA, y AL. CALVO CARAVACA: DerechoMercantil Internacional.Tecnos.
Madrid. 1993,Pp. 49-56.

(43)0.3.JIMENEZSANCHEZ: DerechoMercantil...,”Opuscit”, p. 366.
(44) ESPAÑA: LEY 11011963 dc 20 dejulio, derepresiónde las prácticasrestrictivasdela competencia,B.O.E. N. 175,

de23 dejulio.
(45) ESPAÑA:LEY 16/1959de 17 dejulio, derepresióndeprácticasrestrictivasde la competencia,B.O,E.14. 170,dc 18

dejulio.
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5.2.3.1.2. Normativa para desarrollar la actividad económica.

El desarrollode la actividad económicaproducela apariciónen el derechoespañolde normasque,

con el fin de agruparvariassociedades,determinandiferentesfiguras societariasrelativasa la concentración

empresarial.

Así, la primeranorma destacablees la Ley 196/1963 sobreasociacionesy unionesde empresas(46).

En estadisposiciónse regulanlas Sociedadesde Empresas,las AgrupacionesTemporalesde Empresasy la

CesióndeUnidadesdeObra.

Diecinueve añosdespuéses aprobadala Ley 18/1982sobre el régimen fiscal de Agrupacionesy

UnionesTemporalesde Empresas(47). Susprincipalesconsecuenciassonla nuevaregulaciónde la cesiónde

Unidadesde Obra, la derogaciónde la normativade 1963 sobreAgrupacionesTemporalesde Empresa,y la

regulaciónde dosfigurassocietarias:las Agrupacionesde Empresasy las UnionesTemporalesde Empresas.

Ambasconvivencon las SociedadesdeEmpresasparalas cualesseguíavigentelaLey 196/1963.

La adaptaciónde la normativaespañolaal Reglamentode laUnión Europea,por el quese dictanlas

pautasde funcionamientode las AgrupacionesEuropeasde InterésEconómico(A.E.LE.) (48), inspira una

nuevadisposiciónlegal con rangodeLey. Se tratade la Ley 12/1991 de Agrupacionesde InterésEconómico

(AlE.) (49), quederogacompletamentela Ley 196/1963,y engranmedidala Ley 18/1982, que ha quedado

reducidaal régimende las AgrupacionesTemporalesde Empresas.Además,se regulanlas Agrupacionesde

Interés Económico, quejunto a las Uniones Temporalesde Empresasson las únicasfigurassocietariasde

concentraciónempresarialcon vinculo contractualvigentesen laactualidad(cuadro56).

<46) ESPAÑA: LEY 196/1963de28 dediciembre,sobreAsociacionesy UnionesdeEmpresas,B.CLE. N. 103,de 31 de
diciembre.

(47) ESPAÑA: LEY 18/1982de26 demayo,sobreel régimenfiscal dc Agrupacionesy UnionesTemporalesdeEmpresas,
B.O.E.N 137,de 19 dejunio.

(48) UNION EUROPEA REGLAMENTO 2137/85/CEEDEL CONSEJOde25 dejulio, relativoa la Constitucióndelas
AgrupacionesEuropeasdeInterésEconómico(AME), D.O.C.E.N. L. 199/1-II,del 31 dejubo

(49) ESPM’JA: LEY 12/1991dc 29 deabril, sobreAgrupacionesde InterésEconómico(AlE.), BO.E. N. 103,de 30 de
abril,
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CUADRO 56. EVOLUCION DE LAS FORMULAS

CONTRACTUAL

DE CONCENTRACION CON VINCULO

LEY 196/1963 LEY 18/1982 LEY 12/19917 SOCIEDADESDEEMPRESAS2 CONTINUAN
Li

DEROGADAS

DEROGADAS

LI

II AGRUPACIONES ¡TEMPORALESDE EMPRESAS ¡ DEROGADAS
‘1~3J

CESION DE

UNIDADES

DE OBRA

NUEVA

REGULAd ON

UNIONES
TEMPORALES
DE EMPRESAS

CONTINUAN

AGRUPACIONES
DE

EMPRESAS
DEROGADAS

AGRUPACIONES
DE INTERES
ECONOMICO

5.2.3.1.3. Normativa para regular las inversiones intersocietarias y los grupos de
sociedades.

La regulaciónde inversionesintersocietariasy de los grupos de empresasha sido recogidaen el

OrdenamientoJuridico Españolpor disposicionesde naturalezacontable,fiscal y mercantil El objetivo es

determinarlas normasporlas queserige la concentraciónde empresasno contractual,en laqueexistedominio

sobreuna o mássociedades;bien medianteJaadquisicióntotal o parcial de su patrimonio, o bien, medianteel

control de su dirección. Dentro de estecomplejo entramadolegislativo se puededistinguirentreel régimen

relativo ala f’Úsión de empresasy a losgmposdesociedades.

A) Normasrelativasa la fusión deempresas.

Entre la legislación reguladorade la fusión de empresas,considerandodentro del mismo

tanto la absorcióncomo la segregación,destacala Ley de SociedadesAnónimas de 1951 (50),

(50) ESPANA: LEY de 17 dejuliode 1951,sobreel RÉgimenjurídicode SociedadesAIIÓUÚUaS,B.O.E.N. 199.de 18 de
jubo.
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derogada por el texto refundido de la Ley de Sociedades Anónimas de 1991 (51). Aunque sus

preceptosserefierena sociedadesanónimas(52)puedenaplicarseporanalogiaa otrostipos de fusión

societaria(53).

Sin embargolas leyesde ordenaciónde sociedadesbancarias(54) y deseguros(55) también

contienennormaspropiasrelativas a la fusión. Estas últimas tienen especial importanciapara el

estudiode las cooperativassanitariasa primafija y a primavariable.

Por lo querespectaa la regulaciónfiscal delas fusionesempresariales,hay quecitar la Ley

de 26 de diciembrede 1980, su reglamentoy modificaciones(56), derogadaspor la Ley 29/1991,

cuyo fin es adecuardeterminadosconceptosimpositivosa las Directivasy Reglamentosde la Unión

Europea(57), recientementemodificadapor laLey 43/1995sobreel Impuestode Sociedades,

B) Normasrelativasa los gruposdesociedades.

La legislaciónfiscal fue la primeraenregularlos gruposdesociedades,inclusoantesque la

contable(58), prestandoespecialatencióna la ordenacióndel beneficioconsolidado.Asi destacanla

Ley 15/1977 sobre medidas fiscales, financierasy de inversión pública (59), el Real Decreto

1414/1977por el que se regula la tributación sobre el beneficio consolidado de los grupos

empresariales (60), y la Ley 61/1978 del Impuesto de Sociedades y su Reglamento (61). Las dos

(51) ESPANA: REALDECRETO-LEY1564/1989 de 22 de diciembre, por el que se aprueba el Régimen Jurídico de la
Ley de Sociedades Anonimas, BAli. N. 30, de 27 dc diciembre

(52) F. SANCHEZCALERO Instituciones de Derecho Mercantil, Editoriales de Derecho Reunidas, Madrid, 1992, (16’
ed.), Pp. 321.

(53) Un análisis dc la fusión en las sociedades anónimas laborales se encuentra en: G. LEJARRIAGA PEREZDE LAS
VACAS: La Sociedad Anónima Laboral...YOpus cit”, PP. 505-549.

(54) ESPAXA: LEY dc 31 de diciembre dc 1946, de ordenacion bancaria redactada conforme al articulo 4 del REAL
DECRETOLEGISLATIVO 1298/1986 de 28 dejunio, &O.EN. 155, de 30 dejunio.

(55) ESPANA: LEY 30/1995...,”Opus cit”, arts. 23, y Disposición Transitoria ~; y eí Reglamento aprobado por REAL
DECRETO1348/1985 Opus cit”, art. 83.

(56) ESPAÑA: LEY 76/1 980 dc 26 de diciembre, sobre el régimen fiscal de las fusiones de empresas, ROl. N. 9 de jOde
enero de 1981, y su reglamento aprobado por REALDECRETO2182/1981 de 24 dejulio, B.O.E. N. 231, de 26
de septiembre.

(57) ESPANA: LEY 29/1 991 de 16 de diciembre, de adecuación de determinados conceptos impositivos a las Directivas y
Reglamentos de las Comunidades Europeas, por la que sc deroga la normativa anterior sobre tratamiento fiscal de
fusiones de empresas, B.OE. N. 301, dc, 17 de diciembre.

(58) 5. ALVAREZ MiELCON: “Tributación de grupo de sociedades, beneficio consolidado, fusiones y absorciones”
Revista Técnica Económica, 14. 13, mayo 1981, p. 21.

(59) ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY15/1977 dc 25 de febrero, sobre medidas fiscales, financieras y de inversión
pública, B.O.E. 14. 50, de 28 dc febrero.

(60) ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY1414/1977 de 17 de junio, por el que se regula la tributación sobre el beneficio
consolidado dc los grupos empresariales, &OE. N. 150, de 24 de junio.

(El) ESPAÑA:LEY 61/1978...$Opus cit’, y su Reglamento aprobado por REALDECRETO2631/1982...,”Opus cit.
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normascitadasen último lugarhan sidorecientementederogadaspor la Ley 43/1995como ya se ha

hechoreferenciamásarriba.

Las primerasnormasmercantilestienen caráctersectorial,refiriéndosea diferentesaspectos

bancarios. Entrelas mismaspuedencitarsela Ley 13/1985 sobrecoeficientesde inversión,recursos

propios y obligacionesde información de intermediariosfinancieros (62), y los RealesDecretos

1370/1985 (63), y 137111985 (64) por los que, respectivamente,se desarrolla la Ley 13/1985 en

relación a los recursospropios de las entidadesde depósito,y se regula la consolidaciónde los

estadoscontablesdelas entidadesdedepósito.

Másrecientementela Ley de 1988 del MercadodeValores(65)establecelos requisitospara

considerardiferentesempresascomopertenecientesa un mismogrupo de sociedades.

La posterioradaptaciónde la legislaciónespañolaa las normasdela Unión Europea(66), ha

llevadoa modificar el Códigode Comercio(67), incorporando al mismo una nueva sección al Titulo

III del Libro Primero,en la quese establecenlos requisitosy las entidadesquese ven sometidasa la

formulaciónde cuentasanualesconsolidadas.Estas normashan sido complementadascon el Plan

Generalde Contabilidadde 1990 (68), y con la formulaciónde cuentasanualesconsolidadasregulada

medianteel RealDecreto1815/1991(69).

(62) ESPAÑA: LEY 13/1985 de 25 de mayo, sobre coeficientesdc inversión, recursos propios y obligacionesde
mfonnac¡ónde intermediariosfinancieros,&O.E. N. 127,de28 demayo,art. 8.

(63) ESPAÑA: REAL DECRETO 1370/1985de 1 de agosto,por el que sedesarrollala Ley 13/1985enrelacióna los
recursospropiosde lasentidadesdedepósito,B.O.E.N. 190 de9 deagosto.

(64) ESPAÑA: REAL DECRETO 1371/1985de 1 de agosto,seregulala consolidaciónde los estadoscontablesdc las
entidadesdedepósito,B.O.E.N. ¡90 de9 deagosto.

(65) ESPAÑA:LEY 24/1988de28dejulio, del MercadodeValores,B.O.E.N. 181,de29dejulio, art 4, modificadapor
la Ley 13/1992de 1 dejunio,B.O.E.N. 132 de2 dejunio.

(66) UNION EUROPEA:SEPTIMA DIRECTIVA DEL CONSEJOde 13 de junio de 1983, basadaen la letra g del
apartado3 del art. 54 dcl tratado,relativaa las cuentasconsolidadas(83/349/CEE),l7tO.C.E.N. L. ¡93/!, de 18
dejuliode1983.

(67) ESPAÑA:LEY 19/1989de 25 deJulio, deregulaciónparcialy adaptaciónde la LegislaciónMercantilala Directiva
de la CEEenmateriade sociedades,RO.E.N. 178, de27 dejulio, art. 2.

(68) ESPAÑA:REAL DECRETO 1643/1990 de20 dediciembre,por el que seapruebael Plan GeneraldeContabilidad,
B.OE. >4. 310.de27dediciembre.

(69) ESPAÑA: REAL DECRETO 1815/1991de 20 dediciembre,por el que seapruebanlas normasparala formulación
de cuentasanualesconsolidadas, B.O.E. N. 310, de2? dediciembre.
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e,

u,

e,

5.2.3.2.Normativaaplicableespec(ficamenxea lassociedadescooperativas, e,

e
u.

Al analizarlanormativaqueafectadeforma especificaa las sociedadescooperativasdel sectorde la
e,

salud,hay quehacerobligadareferenciaa las diferentesformasdeconcentraciónincluidas enel articuladode la e,

Ley GeneraldeCooperativas,al RealDecreto84/1993por el quese apmebael Reglamentode desarrollode la e

Ley 13/1989deCooperativasdeCrédito (70), y al RealDecreto1345/1992por el quese regulala tributación u.
e

sobreel beneficioconsolidadode los gruposdesociedadescooperativas(71). No hayqueolvidar la regulación
e

especificaincluida en las diferenteslegislacionesautonómicas,a la que se hacereferenciaenaquellasmatenas e

enlas queincluyenmodificacionesreseñablesconrespectoa la normativageneral(72). u.

e

e
Tampocopuededejarsea un lado el hechode que las cooperativassanitariasde segurosse rigen, u.

además,por las modificacionesresultantesde la aplicacióndela Ley de Ordenacióny Supervisióndel Seguro e

Privado30/1995y del Reglamentode 1985. e

e

u

A) La Ley GeneraldeCooperativas3/1987. e

e

Entreel articuladode la Ley GeneraldeCooperativasserecogen,en relacióna la integracion u.

empresarial,cuatromencionesincluidasen losTitulos 1 y III: u.
u.

e
Al) El Titulo ffl sededicaexclusivamenteal asociacionismocooperativo, e,

e,

e,
EsteTitulo estádividido en doscapítulosen los quesetrata:en el primero

e
a las asociacionescooperativas,y en el segundo al Consejo Superior del e,

Cooperativismo,que en la actualidadha sido suprimido, y cuyasfUnciones son u.

atribuidasal InstitutoNacionaldeFomentoy EconomíaSocial(INFES) (73).
u.

e,

En cuantoalas asociacionescooperativasla citadaLey exponeque “para e
ladefensay promocióndesusintereses,en cuantoa SociedadesCooperativas,éstas e

podrán asociarse libre y voluntariamente en Uniones, Federaciones y u.
u.

______________ u.

(70) ESPAÑA: REAL DECRETO84/1993de22 deenero,por el quese apruebael Reglamentodc desarrollodela Ley
13/1989,de 26 de mayo,de Cooperativasde Crédito,BO.E. N. 43, del 19 de febrero, disposiciónadicional —

tercera.
(71) ESPAÑA:REAL DECRETO 1345/1992de 6 denoviembre,parala adaptaciónde las disposicionesqueregulanla

tributaciónsobre eí beneficio consolidadode los grupos de sociedadescooperativas,B,O.E. >4. 292 de 5 de —

diciembre. e,

(72) Entre lasdiferentesnormasautonómicasla queregidaconmásdetalleesteaspectoesla Lev Vasca:COMUNIDAD u.
AUTONOMA DEL PAíS VASCO: LEY 4/1993...,”Opuscit’, arts.76-84.

(73)ESPAÑA:LEY 31/1990...,”Opusdf, art. 98.cuarto.
u.
u.
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Confederaciones Cooperativas, sin peijuicio de poder acogerse a cualquier otra

forma asociativade acuerdocon la legislacióngeneralreguladoradel derechode

asociación (74).

Del texto anteriorpuedesacarsela conclusiónde queexistendossistemas

de asociacionismocooperativo,el dela Ley de Cooperativasy cd de laLegislación

General. A diferenciadel último, el primero quedalimitado a tres modalidades,

Uniones,Federacionesy Confederaciones,en las quela citadaLey profUndíza, y a

las queseharácumplidareferenciamásabajo.

A.2) En el Capitulo XIfl del Titulo 1, se regulanlas sociedadescooperativasde segundoy

ulteriorgrado,asícomo otrasformasde colaboración.

Las sociedadescooperativasde segundoo ulterior gradoson analizadas

másabajo. Por lo que respectaa otras formas de colaboración,se permite a las

sociedadescooperativasde primer, segundoo ulterior grado, contraervínculos

societarioso formar consorcioscon otras personasfisicas o juridicas para la

consecuciónde su objeto social. Los beneficios o interesesobtenidospor las

sociedadescooperativasen los supuestoscitadosanteriormente,se destinaránal

Fondode ReservaObligatorio.

A..3) El capitulo X del Titulo 1 se dedica a la fUsión y escisión. Estos aspectosson

ampliamentedesarrolladosmásabajo.

A.4) En el capitulo XII del Titulo 1, dedicado a las diferentes clases de sociedades

cooperativas,seincluyea las cooperativasde servicios.

Aunque las cooperativasde serviciosaparezcancomo un tipo más de

sociedad cooperativa, y dentro del sector de la salud incluye a las farmacéuticas, se

trata de una fórmula de integraciónpor la que pueden asociarsetitulares de

explotaciones,personasfisicasyjurídicas,y profesionaleso artistas.

(74) ESPAÑA: LEY 3/1987...,Opuscit”. art. 158.
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y

u

e

B) Lasnormasautonómicas. e

e,

e,

Entrelas modificacionesincluidas en las normasautonómicasconrespectoa la integración, e,

la másdestacadaparala sanidades la Ley Catalanade Cooperativas(75). En estanormaseincorpora —

la sociedadcooperativade segundogrado dentro de las sanitarias,y ademásse regula la citada

eentidad mediantela posterior aprobación del Reglamentosobre las CooperativasSanitarias de
e,

SegundoGrado(76). e,

e

Por lo querespectaal resto de normas autonómicaslas que mayor atenciónprestaa los
e

procesosdeconcentraciónesla Ley decooperativasvasca(77).
e

e
C) El Real decreto84/1993. —

u.
e

El principal objetivo deesteRealDecretoes aprobarel Reglamentode desarrollode laLey u.

de Cooperativasde Crédito, sin embargo entre sus disposicionesadicionalesse incluye a las

cooperativasde integración, e
u.

e

Setratadeunafórmuladeconcentraciónempresarialenla quepuedentomarpartetodo tipo —
desociedadescooperativas,y no solamentelas de crédito, e

e

17>) El RealDecreto1345/1992. —

u.

e
Con esteReal Decretose dictanlas normasparala tributaciónsobreel beneficioconsolidado u.

de los gruposde sociedadescooperativas,segúnse establecióen la Ley 20/1990de sobreel régimen u.
efiscal de las cooperativas(78). Además,se defineel grupodesociedadescooperativas.
e

e

e
e

u.
e

e
e

u.

e

(75) COMUNIDADAUTONOMADECATALUÑA: LEY 1/1992....”Opus cit’, art. 99.4.5.6. u.
(76) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: DECRETO 176/1993de 13 de julio, sobre las cooperativas u.

sanitariasdesegundogradoy aprobacióndesuReglamento,D.O.G.C.>4. 1776,de28 dejulio. e
(77) COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993..,”Opuscit”, rs. 76-84. e,

(78) ESPAÑA:LEY 20/1990 Opuscit”, DisposiciónFinal Segunda.
u.
e
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5.3. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
cooperación económico-empresariaL

La característicacomúnde la cooperacióneconómicoempresarialconsisteen sometera un grupo de

sociedadesa una direcciónúnicao coordinada.Los mecanismospara la obtenciónde los mismos son muy

diversossiendoposibleque la vinculación se logre contractualmente,medianteparticipaciónen el capital de

otrasempresas,o simplementemedianteel control de las decisionesde éstasa travésde susdirectivos.

Esta diversidadpermite utilizar diferentes criterios para clasificar los modelos de cooperación

económico empresarial (79), destacando: la relación entre las empresas, el objeto social, la estructura, la fase

del procesoproductivoen que seasocian,la vinculaciónpatrimonial,y la naturalezadel vinculo quelas une.

A) En fUncióndel mecanismoderelaciónentrelas empresas.

Existen dos mecanismospara regular la relación entre empresas:la subordinacióny la

colaboración.

- La subordinaciónse producecuandolas diferentessociedadesse encuentransometidasa la

dirección única de otra sociedad.

- La colaboraciónconsisteen la coordinaciónentresi de las sociedadesa la hora de tomar

acuerdos,pudiendo existir o no un órgano central de vigilancia o control de los

citados acuerdos.

B) En fUnciónde suobjetosocial.

El objetosocialdela sociedaddominantedeun grupo o de lamayoríadelas empresasquelo

formanpermitedistinguirentregruposfinancieros,industriales,comerciales,agrícolas,etc.

C) En fUncióndela estructuraadoptada.

Este criterio hace posible diferenciar entre los grupos con estructuraradial, piramidal o

circular (cuadro57).

- Radial. Se produce cuandoel control es realizado desdeel centro de la estructura,

estableciendounadependenciadirectadel restode empresas.

- Piramidal.En estecasoel controlesrealizadoescalonadamente.

-Circular. El control es compartidoporlas empresasqueformanel grupo.

(79) M. BROSETAPONT: ManualdeDerecho Mercantil, Teenos. Madrid, 1990.(8 ed,).pp, 343-245.
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CUADRO 57. CONCENTRACIONEN FUNCION DE LA ESTRUCTURAADOPTADA.

D) En fUnciónde la fásedel procesoproductivoenel queseasocian.

Dependiendode la fase productivaen la que se encuentranlas empresasobjeto de la

asociación,se diferenciaentre integraciónhorizontal e integraciónvertical, a las que se ha hecho

referenciamásarriba(80):

- La integraciónhorizontal,

Se producecuandolas empresasintegradasse encuentranen la misma fase del

proceso productivo. Suelen poner en común factores de producción con el objeto

deproducirconjuntamente.

- La integraciónvertical.

Consisteen la reunión de empresasque actúanen diferentesfasesdel proceso

productivoconactividadesnormalmentecomplementarias.El objetivo es ampliarsu

actividad a faseso etapasde producciónanterioresy/o posterioresdel citado

proceso productivo.

E) En fUncióndela vinculaciónpatrimonial.

Este sistema de clasificación permite diferenciar entre aquellos procesos de

concentraciónqueimplican unatransmisióndel patrimonioentre las empresasparticipantes,

y aquellasenlas queéstano esnecesaria(81).

(80) 5. ALVAREZ MELCON: ‘Integraciónhorizontale integraciónvertical”, en VARIOS: Diccionario económico de la
Empresa, Pirámide,Madrid 1977,p. 209.

(81) Entre las posibles clasificaciones de los procesos de concentración también puede destacarse la realizada baséndose en
la vinculaciónpatrimonialpor: C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “La concentración ‘Opus cit’, p.
439.
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F) En fUnción dela naturalezadel vinculo quelas une.

El vinculo que une a las sociedadeses uno de los criteriosmásutilizados parasu

clasificación. En fUnción del mismo se diferencianaquellosgrupos cuyo mecanismode

cohesiónes contractual,real, o personal.

- Vinculo contractual.Lassociedadesaparecencohesionadasmedianteun contrato.

- Vínculo real. El control del grupo se realiza mediante la. participación de una

sociedad en el capital de otra u otras.

- Vinculo personal.La eleccióno nombramientopor partede unaempresade los

administradoresde otray otrases el sistemautilizado para asegurarsesu

control.

La actualestructuradelas diferentesfigurassocietariasy de otrasformasdeintegracióndel sectorde

la saludhacenque el último criterio seael másapropiadopararealizarunaordenadaclasificacióny análisisde

los mismos. Sin embargo,es precisohacerreferenciaa la relaciónde estecriterio con el de la vinculación

patrimonial. El paralelismo entre ambos parece claro si se tiene en cuenta la existencia de vinculación

patrimonial en las uniones de carácter real, y la inexistencia de vínculos patrimoniales en las uniones

contractuales y en las personales.

El hecho de que juridicamenteno exista diferenciación entre los grupos de sociedadesunidos

medianteforma real, de los creadosde manerapersonal,hace que los citados grupos de sociedadesno se

adecuenal criterio de la vinculaciónpatrimonial.El problemasurge,comoconsecuenciade que tratándosede

una misma forma de concentración(el grupo de sociedades)se puedeincluir a la vez dentro de las

agrupacionesen las que existe vinculación patrimonial, y dentro de aquellas en las que la mencionada

vinculaciónno se produce.

Estasituaciónse solucionadiferenciandoentrelas unionescontractualesy no contractuales,y dentro

de las últimas las que tienenúnicamenteun vinculo real, de aquellasen las quese puedemezclaréstecon el

vínculo personal(cuadro58).
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CUADRO 58. RELACION ENTRE LOSCRITERIOSDE VL=4CULACION

CON
VINCULO
CONTRACTUAL

SIN
VINCULACION
PATRIMONIAL

REAL O
SIN PERSONAL

VINCULO SOLO
CONTRACTUAL REAL

G DE SOCIEDADES

CON
VINCULACION
PATRIMONIAL

Por otra partetambiénes convenienteanalizarseparadamente,dadala naturalezade las sociedades

cooperativas,las formas de concentracióngenéricasparatodas las sociedadesqueactúanen el sectorde la

salud, y las que se aplican específicamentea las sociedadescooperativas.Este conjuntode posibilidadesse

ponede manifiestoen el cuadro59, dondese determinael procesoanalítico que se siguea partir de este

momento.

CUADRO 59. FORMAS DE COOPERACIONECONOMICO-EMPRESARLAI.

CON
VINCULO
CONTRACTUAL

SIN
VINCULO
CONTRACTUAL

CON FIGURA
SOCIETARIA
3113IDI CA

SIN FIGURA
SOCIETARIA
JURIDICA

VINCULO REAL
O PERSONAL

VINCULO
UNICAMENTE
REAL

TITE

ATE (AEIE)

CARTEL

CONSORCIO

CENTRAL DE C Y V

GRUPODE EMPRESAS
(HOLDING)

FUSION

ABSORCION

ESCI SI ON

E COOPERATIVAS DE SEGUNDO GRADO

p
E ASOCIACION

1 COOPERATIVAS

C COOPERATIVAS DE INTEGRACION
A,
5 SOCIEDAD COOPERATIVA DE SERVICIOS

SEGREGACION

CESION DE CARTERA

Además,cadauna de las fórmulasanalizadases tratadainicialmentede forma genéricapara luego

pormenorizaren el procedimientoy característicasaplicablesa las sociedadescooperativasdel sectorde la

saludpor las normasespecificasquerigena las mismas.

e,

e,

o

e,

o,

e,

w

G
E
N
E
R
1
C
A
5

u,

ev

e

e

e

e,

e
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5.3.1.Formas de concentracióngenéricas.

Existe un conjunto de formasde concentraciónaplicablestanto a las cooperativascomo al resto de

sociedades.Como se ha señaladomásarriba, el criterio utilizado parasu clasificaciónconsisteen la existencia

o no de un vinculo contractual.

5.3.1.1.Derivadasdevínculo contractuaL

En estecasoun acuerdoo convenioactúacomo aglutinanteentrelas distintassociedadesconel fin de

lograr suagrupación.

La autonomíajurídicadelas empresasparticipantes,seconservadeformaíntegra,al igual quesucede

con suspatrimonios,perovenreducidasu autonomíaeconómicaal quedarsupeditadosa un acuerdo.El grado

depérdidade autonomíaeconómicadependedel tipo deacuerdoadoptado,y sedebea la disciplinainternasin

la cualno seriaposibleactuardeformacoordinada.

El contrato es el medio de cohesión,aunquehay que diferenciarentreaquellos para los que el

ordenamientojurídico reconoceunafigura societariaespecífica,de los acuerdostácitoso explícitossin figura

societariareconocida,que seacogena diferentesformassocietarias,generalmentesociedLadesanónimas.

5.3.1.1.1. Con figura societaria específica.

El ordenamientojurídico español,conel objeto de promoverla colaboraciónempresarial,haregulado

diferentesfigurassocietariasrelacionadasconla concentraciónempresarial.En la actualidadsólosubsistenlas

Uniones Temporales de Empresas y las Agrupaciones Voluntarias de Empresas.

5.3.1.1.1.1. La Unión Temporal de Empresas (U TE.).

Paraanalizarsu estructuray fUncionamientoconvieneestudiarseparadamentediferentesaspectos

como su regulaciónjurídica, conceptoy finalidad, denominacióny fUncionamiento,miembrosy personalidad

jurídica, formalización,y régimenfiscal.
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A) Regulaciónjurídica.

Estánreguladasporla Ley 18/1982sobreAgrupacionesy UnionesTemporalesdeEmpresas

(82), cuyo régimen fiscal ha sido modificado por la Ley 12/1991 sobreAgrupacionesde Interés

Económico(83). Estaúltima normaderogaa la primeraen el régimenrelativo a las Agrupacionesde

Empresas.

E) Conceptoy finalidad.

Se trata de contratosde colaboraciónentrevariosempresarios,de caráctertemporal. Su

objetivo exclusivo es el desarrolloo ejecución de la obra, servicio o suministro indicado en el

momentode suconstitución.Porlo tanto, trasla finalizaciónde éstela Unión quedaráextinguida,Sin

embargo, también están autorizadaspara el desarrollo o ejecución de obras o servicios

complementariosal objetoprincipal (84).

Laduracióndela Unión TemporaldeEmpresascoincidesiempreconla desu objeto,siendo

posibleque la relación entreempresariosse produzcaduranteun tiempo determinadoo no, pero

siempresin superar10 años,salvoprórrogaconcedidaanualmentepor el Ministro de Hacienda.

C) Denominacióny fUncionamiento.

Estasfigurassocietariascuentanconun gerenteúnico,con poderparaejercitarlosderechos

y obligacionesde la Unión, queoperabajouna denominaciónen la queaparecenel nombredeuna o

de todas las empresasagrupadas,seguidade la expresión“Unión Temporal de Empresas,Ley

18/1982”.

D) Personalidadjurídicay miembros.

El contratode Unión Temporalde Empresasda lugar a organizacionessin personalidad

jurídica, en las quelosempresariosmiembrospuedenserpersonasfisicas o juridicas.

(82) ESPANA:LEY 18/1972...,”Opuscit”.
(83) ESPAÑA: LEY 19/1991 ,‘Opuscit”, DisposiciónDerogatoria.
(84) F. SANCHEZCALERO Institucionesde4’Opuscit”, p. 361.
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La responsabilidadde los miembros frente a terceros, por los actos realizadospor las

Uniones Temporales, es personal, solidaria e ilimitada.

E) Formalización.

Las Uniones Temporalesde Empresasdebenformalizarse en escritura pública, cuyos

requisitosformalesse encuentranrecogidosen la Ley 18/1982(85). Su inscripciónno se realizaen

RegistroMercantil, sino en uno voluntario de carácteradministrativodel Ministerio de Economíay

Hacienda.La inscripción en el mismo permiteunaseriede ventajasfiscalesque sonanalizadasmás

abajo.

F) Régimenfiscal.

El régimenfiscal al queestánsujetasestasuniones,constituyeuno de los estímulosparasu

fomento.Comoseha señaladomásarriba estasnormasfUeron modificadasporla Ley 12/1991(86)y,

a su vez, hansido reguladasnuevamentepor la Ley 43/1995(87) sobreel Impuestode Sociedades.

Los aspectosmásdestacadosson:

F. 1) En relaciónal ImpuestosobreSociedades.

LasUnionesTemporalesde Empresasinscritasen el mencionadoregistrotributarán

en el régimendetransparenciafiscal (88) conlas siguientesmodificaciones:

- La partede labaseimponiblede las empresasmiembroresidentesen España,es

imputadaa dichasempresas,por lo que la UTE. sólo tiene que tributar en el

ImpuestodeSociedadespor las personasfisicasquela forman.

- Las limitaciones relativasa la imputación de basesimponibles negativasno se

aplicanenlosmismostérminosestablecidosparael régimencíe transparenciafiscal.

(85) ESPAÑA:LEY 18/1972...,”Opuscit”, art. Se.
(86) ESPAÑA: LEY 12/1991...,’Opuscit”, DisposicionesAdicionales ~ r.
(87)ESPAÑA: LEY 43/l995....”Opuscit”. art. 68.
(88)La normativasobreel régimendetransparenciafiscal seencuentrarecogidaen: ESPANA:LEY 43/1995...,”Opus cit’,

arts.75-77. En las mismasedeterminaquelas sociedadestransparentestributaránpor el ImpuestodeSociedades
segúnel régimengeneral.De la mismaformaimputana sussocioslos resultadosposil ivos, Iributandoestosen
susrespectivosimpuestos(renta o sociedades).Además,los citadossocios,al declararlas rentasque les hayan
sidoimputadas,puedendeducirsela partecorrespondientede la cuotapagadaporla sociedadtransparente.
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En el casode empresasmiembrosde la Unión residentesen el extranjero, pueden

optarpor el métodode exenciónpor las rentasprocedentesdel extranjero.

F.2) Por lo querespectaal ImpuestosobreTransmisionesPatrimonialesy ActosJurídicos

Documentados.

Las UnionesTemporalesde Empresainscritas en el Registro del Ministerio de

Economíay Hacienda, gozan de exención en este impuesto para las operacionesde

constitución,ampliación, reducción,disolucióny liquidación. Tambiénse beneficianen los

mismostérminosaquelloscontratosy demásdocumentosde necesariaformalizaciónparasu

constitución.

F.3) En relaciónal Impuestosobreel Tráficode Empresas

AquellasUnionesTemporalesdeEmpresasinscritasenel citado registro,tienenuna

bonificacióndel 99%sobrelas operacionessujetasal Impuestosobreel Tráfico de Empresas

vigente en Ceuta,Melilla, y Canarias,siempreque estasoperacionesse realicenentreuna

Unión Temporaly uno desusmiembrosy seanconsecuenciadel objeto de constituciónde la

agrupación de empresarios.

Cuando las operacionesseanentre dos sociedadesmiembros y se produzcana

travésdelaUnión Temporal,la bonificaciónno puedegenerarunacuotatributaria inferior a

la quelas empresashubierandevengadosi actúandirectamente.

Excepto en el último supuestomencionado,la bonificaciónno se aplica a las

operaciones realizadas, directa o indirectamente, entre las empresas miembros o entre éstas y

terceros.

5.3.1.1.1.2. La Agrupación de Interés Económico (A.I.E.).

La Agrupaciónde InterésEconómicoes creadacomo figuraasociativaparasustituira la Agrupación

de Empresas,adaptandola nuevafigura a las perspectivasde la integracióneuropea. Además, hay que

mencionarlas AgrupacionesEuropeasde Interés Económico (AFIE.), cuyas diferenciascon la figura

españolasonestudiadasmásabajo.
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El analisisdelas AIF. se realizaenlosmismosapartadosquelas UnionesTemporalesdeEmpresa.

A) Regulaciónjuridica.

Están reguladaspor la Ley 12/1991 sobreAgrupacionesde Interés Económico (89), y

supletoriamentepor las normasdela sociedadcolectivacompatiblesconsu naturaleza.

El objetivo de la Ley 12/1991 es regularde forma conjuntalas AIF. y las A.E.I.E. en los

términospermitidospor el Reglamento(CEE) 2137/1985del Consejo(90).

B) Conceptoy finalidad.

Sonsociedadesmercantiles,sin ánimo de lucroparasi mismas,cuyafinalidad es facilitar los

resultados de la actividad de sus socios. El objeto exclusivo de estas sociedades es el desarrollo de

unaactividad económicaauxiliar y diversade la realizadapor sus socios,que en ningúncasopuede

llegara sustituirla.

LasALE. no puedenposeerparticipacionesenlas empresasmiembros,ni dirigir o controlar

susactividadeso las deterceros.

C) Denominacióny funcionamiento.

En su denominacióndebeaparecerla expresión“Agrupación de InterésEconómico“, o las

siglas“ALE.”.

Son administradaspor una o máspersonas,designadosen la escriturade constitucióno

nombradosmedianteacuerdode lossocios,cuyosactosvinculana la Agrupaciónsalvo disposiciónen

contraenla escritura.

Los acuerdosadoptadospor la asambleade sociosdebentomarse,por reglageneral,con

unanimidad, Esta unanimidad se aplica incluso a los socios no asistentesa la asambleaen

determinadoscasos(91).

(89) ESPAÑA:LEY 12/1991...,”OpusciÉ”.
(90) UNION EUROPEA:REGLAMENTO2137/85/CEEDEL
(91)ESPANA: LEY 12/1991...,”Opuscit”. art, 10.

CONSEJO,“Opus cil”
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e

O) Personalidadjurídicay miembros,

EstasAgrupacionestienenpersonalidadjurídicay caráctermercantil. Sussociospuedenser

personas,fisicas o jurídicas, querealicenactividadesempresariales,agrícolaso artesanales,también
o,

puedenformarpartede las mismaslas entidadesno lucrativasdedicadasa la investigación,y quienes
o,

ejerzanprofesionesliberales. o,

u,

Las circunstanciaspersonalesde los sociosaparecenen el régimende admisión,separacióny
o,

pérdidade dichacondición.Estossociosrespondenpersonaly solidariamentedelas deudassociales,

aunqueconcaráctersubsidiarioconrespectoala Agrupación, o,

e

eE) Formalización.
e
ev

Las ALE. debenconstituirse en escriturapública, cuyo contenidose recoge en la Ley e.

12/1991(92),e inscribirseenel RegistroMercantil.
e

u,

F) Régimenfiscal. ev
u.

Se rigen por las normas generalesde imposición, aunque se establecen algunas —

ev
peculiaridadescon el objetivo de fomentarla cooperaciónentreempresarios.A diferenciade lo que

u.
ocurreen las UnionesTemporalesdeEmpresas,parapoderbeneficiarsede estasparticularidadesno e,

esnecesarioqueesténinscritasenun registroespecial,sino quetodastienenderechoa las mismas,ya e

quela inscripciónenel RegistroMercantilesobligatoria.Entrelas citadaspeculiaridadesdestacan: —
e,

e,

E.]) En relaciónal ImpuestosobreSociedades. a

A partirdela entradaenvigor dela Ley 43/1995,sobreel Impuestode Sociedades ev

(93), se aplicala transparenciafiscal en los mismostérminos mencionadosen las Uniones
ev

Temporalesde Empresaspara los sociosresidentesen territorio español. Porello sólo La
e

tributación de los socios residentes en el extranjero se recoge en su modalidad europea, e

e,

F.2) Porlo que respectaal Impuestosobre TransmisionesPatrimonialesy Actos Jurídicos e,

e
Documentados.

u.
e

e,

(92) ESPAÑA:LEY 12/1991...,“Opuscit”, art. 8. e
(93) LEY 43/1995...,”Opuscit”, att 66 e

e,
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Gozan de exenciónen las mismasoperacionesque las Uniones Temporalesde

Empresas,y ademásseamplía a las transformacionesde AlE. en cualquiersociedad,o de

estasúltimasenALE., incluidas las SociedadesdeEmpresasy AgrupacionesdeEmpresa.

1<3)En relaciónal Impuestosobreel Tráfico deEmpresas.

La reducciónen un 99% de esteimpuestoes aplicable en la.s mismascondiciones

expuestasparalas UnionesTemporalesdeEmpresas.

5.3.1.1.1.2.1. La Agrupación Europea de Interés Económico (A.E lE)

Las A,E.I.E. se inspiranen el GrupoEuropeode Cooperación(G.E.C.) “como instrumentodestinado

a facilitar a las empresasla posibilidad de ejercer en común determinadasactividades..,sin prejuzgarsu

individualidadni suautonomíajurídicay económica”(94).

Su regulación pretende ser el marco juridico que facilite la adaptaciónde las actividadesde

colaboracióneconómicaa las condicionesde la Unión Europea(95). Estafigura societariacumplela misma

función que la ALE. en el ámbitoComunitario. Se rigen por el Reglamento2137/1985del Consejo de las

ComunidadesEuropeas(96), aunquepara aquellasque tengandomicilio en Españaes aplicablela Ley para

ALE. en losaspectosautorizadospor el citadoReglamento.

Sus característicasson similares a las estudiadaspara las ALE. aunquehay que hacer algunas

salvedades:

- Se enviará copia de la escritura,una vez inscrita en el Registro Mercantil, a la oficina de

publicacionesoficialesde laUnión Europea.

- En el tratamientofiscal, el régimende transparenciafiscal se aplica también a los rendimientos

obtenidosen Españapor A.E.I.E,. Se mantienela inexistencia de limitaciones en la

imputación de bases imponibles negativas,pero la no tributación en el Impuesto de

Sociedadesse aplicatanto a socios residentescomo no residentesen España.Además,se

(94) L. FERNANDEZ DE LA GANDARA, y AL. CALVO CARAVACA: DerechoMercanti] Opuscit”, p. 97.
(95) G.J. JIMENEZSANCHEZ: DerechoMercantii..,”Opuscit”, Pp. 370-375.
(96) UNION EUROPEA:REGLAMENTO 2137/85/CEEDEL CONSEJO...,”Opuscit”,
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e

haceunadiferenciaciónentredichasAgrupacionessegúnseano no residentesen territorio

español,y, enamboscasos,enfunción dela residenciadesussocios(97).

5.3.1.1.2. Sin figura societaria jurídica. —.

Dentrode los procedimientosde colaboración,empresarialcon origenen un acuerdopor las partes,

existe un grupo de ellos queno sonrecogidospor el ordenamientojurídico como figurassocietarias.Setrata u,,.

deacuerdosquepuedengenerarfórmulasdecolaboración,con diferentegradodevinculacióny trascendencia

o,al exterior, y cuya concreciónes posiblerealizarlaen diferentesformasjurídicas.Entreestostipos vamos a
e,

destacarel ‘cártel”, el consorcioy lacentralde comprasy ventas.
o,

a,

e
5.3.1.1.2.1. El ‘cártel”. e,

e

e
Tambiéndenominado“pooí”. nace en Alemania como un sistemapara mantenerel precio de los

e,

productosmediantela reducción de la producción(98). Los contratosquedan lugar a un “cártel” unen a e

sociedadesconel objeto de reducirla competenciaentreellas, limitando y regulandoel sectordel mercadoen
e

el queoperanenbuscadel dominiodel mísmo.Porello suelenformar partede éstossociedadesinteresadasen
e,

la mismafaseo ciclo deproducción. e,

e

Se basanen un pacto, que elimina rigidez y formalidad, pudiendo perseguir cualquierade los —

e,
beneficiosque se consiguencon unasituacióndemonopolio,lo quediferenciaal “cártel” de otrasasociaciones

e,

contractuales. u,

e

Lasempresasintegrantesmantienensu personalidadjurídicay suindependenciafinanciera,aunquela
e

autonomiade éstasdependedela naturalezadel acuerdo.Mi se puedehablarde diferentestipos de “cárteV’
e.

atendiendoala trascendenciaexteriordel pactoo al contenidode losacuerdos. e,

e,

e

e

e

u.

______________ e

(97) La regulacióndel ImpuestosobreSociedadesseencuentrarecogidaen: LEY 43/199$...,”Opuscit”, art. 67. e
(98) L.T. DIEZ DE CASTRO: “Cártel” enVARIOS: Diccionarioeconómicode la Empresa,Pirámide,Madrid 1977,p e

74. e,

e
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A) Atendiendoa la trascendenciaexteriordel pactosediferenciaentre(99):

A. 1) “Cártel simple’, cuandoel acuerdovinculativo apenastrasciendeal exterior, lo que

permite actuara las sociedadesmanteniendosu autonomíaplena dentro de los

limites del pacto.

A.2) “Cártelcon órganocentral”, se producecuandoexisteun organismocentralizadorque

fija los criterios que van a seguir las empresasparticipantes,limitando asi la

autonomíadelas mismas.

E) Atendiendoal contenidode los acuerdosesposiblediferenciardostipos de “cártel” (100):

B. 1) “Cártel territorial”, por el que las empresasparticipantes se reparten las zonas

geográficasen las quepuedenactuarcadaunade ellas,

B.2) “Cártel de preciosy cantidades”,en los que la basede la concentraciónconsisteen

determinarun determinadovolumendeproduccióno la regulacióndelosprecios.

Los sectoresmáspropiciosparala apariciónde “cárteles” aparecenenaquellosen losque secumplen

lossiguientesrequisitos(101):

- Seencuentrandominadospor un pequeñonúmerodeempresas.

- El productoesrelativamenteuniformey existenmuchasdificultadesparasu sustitución.

- El precioesconsiderablementesensibieala coyunturaeconómica.

5.3.1.1.2.2. El consorcio.

Lapalabraconsorcioenel lenguajecomún lleva asociadala ideade “asociación”’ o de “unión decosas

que contribuyen al mismo efecto” (102). Desde el punto de vista económico, y como fórmula para la

concentraciónempresarial,los consorciosconsistenen la “asociacióndevariasempresasindustriales”(103).

Los consorciosse manifiestancomo acuerdoso conveniosreguladoresde una seriede relaciones

cuyo fin esla consecucióndeun bien común.

(99)R URJA: Derecho...,”Opusc¡t”. p. 539.
(100)F. TORRESGONZALEZ: Leccionesdeeconomía,TomoII, GráficasVelasco,Madrid 1986,Pp. 612Y613.
(l0l)A.S. SUAREZSUAREZ:Decisionesóptimas...,”Opuscit”,p.700,
(102)M. MOLIINER: Diccionariode usodelespañol,Gredos,Madrid, 1977,(A-O,Tomo1), p. 735.
(103)5.CASARES:Diccionarioideológicodela lenguaespañola,GustavoGui, 1975,(Y cd.),p. 213.
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Históricamentehan aparecidoen diferentesramasde actividad,y con unacomposiciónmuy variada.

No existeunanormativaquereguledeforma genéricaa losmismos,aunquesi aparecerecogidaen diferentes

disposicionessectoriales en las que se establecensus característicasespecificas. Entre éstas pueden

mencionarselas normascontenidasenla Ley deRégimenLocal de 1970y susreglamentos(104), asícomolas

reguladorasdel Consorcio de Compensaciónde Seguros(105) o el Consorcio Regional de Transportes

Públicosde Madrid (106).

Existendiferentescriteriosparaclasificar los consorcios(107). Si se utiliza el criterio basadoen los

miembrosquelos formansedistingueentrelosconsorciospúblicos,losprivadosy los mixtos.

A) Consorciospúblicos.Dentrode estosse encuentran:

A. 1) Los Consorcioscomo comunidadde bienes,en ocasionesrecogidoscomo Consorcios

forales,recogeacuerdoso convenioseconómicosdel Estadoconlas provinciascon

un régimenfiscal peculiar.

A.2) Los Consorcioscomo organizacionesde la Administración Pública. Se trata de

organizacionesde la Administración del Estado,dispuestasy controladaspor ella

pararealizardeterminadosserviciospúblicos o actividadesde interéseconómico.

Entreestosse encuentranel Consorcio de IndustriasMilitares, el Consorciode

Compensaciónde Seguros,o el ConsorcioNacionaldeMarinaMercante.

A.3) Otrosconsorciospúblicos. Tambiénpuedenconsiderarsecomo consorciospúblicosa

las asociacionesintegradaspor entes públicos, de igual o diferente rango y

naturaleza,como las Comunidadesde Tierra o Mancomunidades.El fin de estas

últimasesla realizacióndelos fines propiosdevariosmunicipios,relativosa obras

o prestacióndeservicios.

B) Consorciosprivados.Dentrode estamodalidadúnicamentese produceunaparticipaciónprivada.

La diferenciaciónentresusmanifestacionesse realizaatendiendoal sectorde actividaden el

que operan,ya que en su regulaciónaparecensolucionesde naturalezaconsorcial. Entre

estoshay quedestacarel aprovechamientode aguas,facilitar servicioscomuneso explotar

(104) ESPAÑA:DECRETO-LEY 13/1970de12 denoviembre,por el queseapruebala Ley deRégimenLoca],B.O.E.N.
274,de 16 denoviembre.

(105) ESPAÑA: LEY de 17 de mayo de 1940, por el que se creael Consorciode Compensaciónde SegurosdeVida,
B.O.E. =4. 148, de27 demayo.

(106)COMUNIDAD DE MADRID: LEY 4/1986de 12 dejunio,por la que semodificala Ley de 16 dc mayode 1985,de
Creacióndel ConsorcioRegionalde TransportesPúblicosdeMadrid, B.O.C.A.M. 1’4. 149, de 25 de junio.

(107)M. GARCIA PADRON: Lassoc¡edadesCooperativasen el Derecho Privado Espafiol, Servicio de Publicaciones
de la CajaGeneraldeAhorrosdeSantaCruzdeTenerife,SantaCruz de Tenerife,1971,pp. 1’75 y 176,distingue
entreconsorciosrealesy consorciosobligacionalesen funcióndel vinculo patrimonialo contractual.
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de forma común minas, o las asociacionesde propietarios de montespara su mejor

aprovechamiento.

C) Consorciosmixtos. Incluyenaquellosconsorciosconparticipaciónpúblicay privada,entrelos que

puedendiferenciarse:

Cl) Consorcio como contrato de obligaciones. Se trata de un conjunto de vinculos

constituidoentredos o máspartes,unade las cualeses siemprela Administración

Pública. En el caso de que la otra parte seatambién la Administración estos

consorciosquedaríanintegradosenlosconsorciospúblicos.

C.2) Consorcioscomo asociacionescon fines relevantespara la Administración Pública.

Puedenincluirse las asociacionesde interéspúblico en las que la Administración

Públicao bien forma partedeellas, o bien intervieneen ellas de algún otro modo.

Estánreguladaspor disposicionesdel ordenamientojurídico administrativo.

Hay queseñalarlas importantesanalogiasquese puedenestablecerentrelos consorciosprivadosy la

mayoriade las sociedadescooperativas.Estaanalogíaseponede manifiestosi setiene en cuentael sistemade

organizacióny el fin no lucrativo de ambos,aunquelos objetivosde los consorciostienen aparentementeun

contenidomásencuadrabledentrode losfines sociales.

5.3.1.1.2.3. La central de compras y ventas

Como respuestaa la transformaciónque está sufriendoel sistemade distribución comercial,han

surgidonuevasfórmulasen la compray venta.Una de éstases la formaciónde centralesde comprasy ventas

queasociana un número variable de empresas,para lograrmejorescondicionesfteni:e a los proveedores,

graciasal aumentode su potencialdecompray venta,asícomocualquierotraayuda.

Por lo tanto el objetivo de estaforma de concentraciónempresarialconsisteen ejercer un mayor

poderen el mercadomediantela realizaciónde acuerdos,quepermitanefectuarbajo unadirecciónúnica los

procesosde aprovisionamientode factoreso entradas,o de comercializaciónconjuntadeproductoso salidas.

El acuerdo,queda lugara las mencionadascentrales,no tieneuna figurajurídica específicapor lo quesuelen

adoptarla fonnadesociedadescooperativaso desociedadesanonimas.

Los sociospertenecientesa estascentrales,mantienensu personalidadjurídica y total autonomía,en

lo queserefiere ala administraciónindividual de las empresasquela integran.
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En funcióndel mercadoenel queoperenpuedendistinguirse(108):

A) Lascentralesde compraen comun.

Realizanconjuntamentela adquisiciónde materiasprimasy demásfactoresque intervienen

en el procesoproductivo.Con ello las empresasque componenla central,ejercen mayor

fuerzasobrelos suministradoresa la horade fijar plazosde entrega,formasdepago,calidad

o precio.

B) Lascentralesdeventaen coniun.

Efectúan de maneracentralizadala comercializaciónde sus productos.Entre las tareas

realizadas por estas centrales se encuentran las campañas publicitarias conjuntas, la

unificación de productosy precios,o la búsquedade mercadosde expansión.Realizanuna

misión similar a la de las centralesde compra, pero dentro del mercado de productos

terminados.

5.33.2. Sin vínculo contractuaL

Juntoa las fórmulasdeconcentraciónvinculadaspor un contrato,aparecenunaserie dealternativas

en las que la cohesiónseproducemediantela participación,total o parcial,en el capital de otrassociedades,o

a travésdel control de losdirectivosdelas mismas.

Estopermite diferenciar,dentro de la concentraciónsin vinculación contractual,entre las fórmulas

quepuedentenerunvinculo realo personal,delas queúnicamentepresentanunavinculaciónreal.

5.3.1.2.1. Vinculo real o personal.

Entrelas formasdeconcentraciónquepuedenpresentarun vinculo real o personalse encuentranlos

grupos de empresas.Además, muy relacionadoscon éstos aparecenel proceso de consolidación, y el

“holding”.

(108)A.S. StJAREZSUARiEZ: Decisionesóptimns4’Opusci?’, p. 728.
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5.3.1.21.1. Grupo de Empresas.

Los grupos de empresasconstituyenuna fórmulade concentraciónempresarialno contractual,en la

que el vinculo de unión puedeserreal o personal.La legislación españolano diferenciaentrelosgrupos de

sociedades formados de una u otra forma, por lo que hay que considerar ambas posibilidades.

Las sociedades(filiales o dominadas),basadasenel principio de subordinación,se vinculan bajo una

direccióncomúndeotra sociedad(matrizo dominante)(109). Losmecanismosdeinstrumentaciónpuedenser:

- Reales,mediantelapropiedadde accioneso participaciones.

- Personales,si lamatriztienela posibilidaddenombrara los administradoreso principalescargosde

las filiales.

Las sociedadesintegrantesdel grupo, conservansu personalidadjurídica, pero no la económica,

presentando como principal característica la unidad de dirección.

En la práctica, resultacomplicadodeterminarlas empresasquepertenecena los diferentesgrupos,

dadala existenciade distintosgradosde cohesióny las variadasrelacionesde dependenciaempresarial.El

ordenamientojurídico españoltampocorecogeun criterio unánimepara la identificación de estosgrupos,ya

quelegislaciónmercantil,contabley fiscal tienencontenidosdiferentes.

A) Parala legislaciónmercantily contable.

A. 1)En la legislaciónmercantil.

Hay queacudiral conceptodegrupode sociedadesrecogidoen la Ley del Mercado

de Valores(110). Segúnéste,seconsideranpertenecientesa un mismo grupo las entidades

queostentenunaunidaddedecisión.Estaunidadde decisiónsedacuando:

- Al menosla mitad másuno de los consejerosde la sociedaddominadaseanaltos

directivoso consejerosdela dominante,o deotradominadapor ésta.

- Cuandose cumplanlosrequisitosdel articulo 42.1 del Códigode Comercio(111),

es decir:

* Posea,o puedadisponerde lamayoríadelos derechosdevoto.

* Puedanombraro destituira la mayoríade los miembrosdel Consejode

Administración.

(109)Véase:A. CUERVO: “Las CorporacionesIndustrialesy financieras”,Economía,20tximestre1991,PP.24-32.
(110)ESPAÑA: LEY l3/1992...,”Opuscit”, art. 4.
(111) ESPANA: LEY l9/1989...,”Opus cit”, att. 42.1.
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* Haya nombrado, contando sólo con sus votos, a la mayoría de los

miembrosdel órganodeadministración.

Por otra parte la Ley de Sociedades Anónimas, en su texto refundido (112), prevé

los trasvases de capital entre sociedades del mismo grupo. Para ello prohibe a las filiales

adquiriraccionesde sumatriz, y lo mismo ocurreconlas participacionesreciprocastantoen

empresasdel grupo comofueradeel mismo.

A.2) Desde la perspectiva contable.

Como se ha señaladomás aniba, la adaptaciónde la normativaespañolaa los

criteriosincluidosen la Séptimadirectivade la Unión Europea(113), se ponede manifiesto

en eí Códigode Comercio,el PlanContablede 1990 (114), y la normativaparaformular

cuentasanualesconsolidadas(115). Los criterios incluidos en las citadasnormas son

similares a los utilizados en la legislación mercantil, aunquesu aplicación es válida

únicamente en cuanto se refieren a la consolidación.

De lacomparacióndeambaslegislacionessedesprendenlossiguientesrasgos:

- La sociedaddominantehade serunasociedadmercantil.

- Lassociedadesdependientespuedensermercantileso no.

- El elementodeterminanteesla direcciónúnica, por lo que la participaciónenel

capitaldela dominadano esel único mecanismodecontrol.

B) Parala legislaCiónfiscal.

La normativafiscal intentaevitar la doble imposiciónde las empresasque formanpartedel

grupo que,a pesardesu falta de personalidadjurídica, han sido consideradascomo sujetotributario

(116). La sociedadmatriz es la representantedel grupo, y se encuentrasujetaal cumplimientode las

obligaciones tributarias derivadas del régimen fiscal.

(112) ESPAÑA: REALDECRETO-LEY1564/1989...,”Opuscit”,arts. 74,75,79y 82.
(113) UNIONEUROPEA:SEPTIMA DIRECTIVA ,“Opusc¡t”,art pnmero
(114) ESPAÑA: REALDECRETO1643/1990 ,“Opus cil”
(115) ESPANA: REALDECRETO1815/1991...,”Opus cit”.
(116) F. ESTESOSANCI-IEZ: “Consolidación de Estados Financieros, síntesis histórica, normas fiscales y Código de

Comercio”,Estudios Financieros, E. 92, noviembre 1990, p 44
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La legislación aplicable a los grupos de sociedades se desprende de la regulación dada a los

mismos, a efectos del Impuesto de Sociedades, en la Ley 43/1995 (117).

Las principalesnotasrecogidasen la mismason:

- Sólo pueden formar parte del grupo sociedades anónimas, limitadas y comanditarias por

acciones, a diferencia de los que ocurría en la anterior regulación en la que esta posibilidad se

limitaba a sociedades anónimas (118).

- El requisito para el dominio es la posesión del 90% del capital social de la sociedad

dominada, por parte de la dominante, que a su vez no puede estar dominada por otra

residente en territorio español. Además, se establecen una serie de limitaciones, en relación

con la duración de la mencionada participación y del régimen de transparencia fiscal, para

poder acceder al sistema de tributación para grupos de sociedades,

Estos criterios encierran una importante dosis de relatividad, ya que es posible que una empresa

controle el número suficiente de derechos de voto, pero que no ejerza el citado control, lo que hace que se den

situaciones de sociedades que, aún cumpliendo los requisitos estudiados, no operen como grupo en la práctica.

Problemas como el citado anteriormente han llevado a algunos autores a proponer una orientación

hacia las siguientes vías (119):

- Procurarmediantela oportunapublicidad el conocimiento de los grupos de sociedadesy de las

vinculacionesentrelas empresasquelos forman.

- Buscar fórmulas para proteger los intereses de los socios minoritarios de las sociedades filiales.

Entre las sugerencias realizadas para conseguir la citada protección se pueden mencionar la

posibilidad de desprenderse de las participaciones a un precio superior al del mercado, o la

permuta de las misma por otras de la sociedad matriz.

- Protegera los acreedoresde las sociedadesfiliales, cuandono puedanhacerefectivos suscréditos

sobre las filiales, mediante la posibilidad de dirigirse contra la sociedad matriz.

Dentro de los grupos de sociedades conviene hacer un estudio más detallado del proceso de

consolidación, asi como analizar el “holding” como grupo de sociedades.

(117) ESPAÑA: LEY 43/l995...,”Opuscit”, arts. 78-96.
(118)ESPAÑA:LEY 18/1982 ,‘Opuscit”, DisposiciónAdicionalTercera.
(119)F. SANCHEZ CALERO Iastitueiones4’Opuscit”, pp. 358y 359.
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53121.1.1 La consolidación. —

e

e,

La consolidaciónse consideracomo “la asunciónjurídico-fiscal deunatécnicacontablecuyo objetivo e,

es la representaciónde la situación financiera,patrimonial y de resultadosde un conjunto de resultados e

jurídicamenteindependientes,queporestarsometidosa un criterio común,formanun grupo económicoo una

unidadeconómica”(120). e
e,

e

La formulaciónde las cuentasanualesconsolidadasestá recogidaen la Ley 181511991(121),en la ev

que se establecen,ademásde la sociedadmatriz o dominantey las filiales o dominadas,otrassociedadesque
e,

intervienen en el citado proceso. Se trata de las sociedades multigrupo y de las asociadas:
e

e,

Sociedades multigrupo, son sociedades gestionadas de fonna conjunta por vanas empresas. e

- Sociedadesasociadas,sonaquellasenlas queunaempresadel grupo ejerceuna influencianotable e
e,

sobreotrau otras(participaciónal menosdel 20% capital o el 3% si la dominadacotizaen
u.

Bolsa). e,

e

u.Para analizar el proceso de consolidación se pueden estudiar de forma separada la obligación de la
a

formulacióndeestascuentasdediferentesprocesosde consolidación. e

e

A) Obligacióndeconsolidar, u.
eEstánobligadasa formular las cuentasanualesy el informe de gestiónconsolidados,todas
e

las sociedadesdominantes,a excepciónde las incluidas en los articulos 7, 8 y 9 de la citadaLey

También están sujetas a la misma formulación las sociedades dependientes que a su vez sean e

dominantes, El cumplimiento de las citadas obligaciones no exime de formular las cuentas anuales y el

informedegestiónal régimenquecorrespondaa las sociedadesintegrantes.
e

e

La existenciade sociedadesmultigrupoo asociadasno da lugar, por si sola,a la obligacion e

deconsolidar,a no serqueexistansociedadesdependientesobligadasa consolidar, e
e

e
B) Sistemasdeconsolidación. e

Existentresmétodosde consolidación,la integraciónglobal, la proporcionaly la puestaen e

equivalencia(cuadro60). e
e’

e
(120) E. SANZ GADEA: “RégimendeDeclaraciónConsolidada”,EstudiosFinancieros,N.49-50,p. 13. e
(121)ESPAÑA REAL DECRETO1815/1991...,”Opustít”.

e
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B.1) La integraciónglobal, se aplicacomo norma general a las sociedadesdependientes,

aunque se excluyen algunas por razones técnicas.

El método consiste en la incorporación:

- al balancede lasociedaddominante,detodoslos bienes,derechosy obligaciones,

y,

- a la cuentade pérdidasy gananciasde la dominantelos ingresosy gastosque

determinan el resultado de las dominadas.

B.2) La integración proporcional, se aplica a las sociedades multigrupo de forma alternativa

con respecto a la puesta en equivalencia.

El procedimiento para su realización es similar al analizado para la integración

global, pero teniendo en cuenta la proporción que representen las participaciones de

las sociedades del grupo en la sociedad multigrupo.

Se denomiaConjuntoConsolidablea las sociedadesa las que se aplique

el método de integración global o el proporcional.

B.3) La puestaen equivalenciaes aplicable a las empresasasociadas,a las multigrupono

consolidadaspor integraciónproporcional, y a las dependientesexcluidasde la

integraciónglobal por concurrircon otrasempresasdel grupo con actividadesmuy

diferentes. Este método consiste en sustituir el valor contable de una inversión en

las cuentas de una sociedad del grupo, por el importe correspondiente a la

proporción que de los fondos propios de la sociedad participada le corresponda. El

citado porcentaje es el resultado de la exclusión de las acciones propias de la

sociedadpuestaenequivalenciarespectoa su capital.

Las sociedadesque forman el Conjunto Consolidablemás aquellasa las

queseaplicala puestaenequivalencia,formanel PerimetrodeConsolidación.
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CUADRO 60. METODOS DE CONSOLIDACION.

METODOS
CONSOLIDACION

TIPOS DE
SOCIEDADES

1. GLOBAL SOC. DEPENDIENTESjCONJUNTO
CONSOLIDADO

SOC. MULTIGRUPO—l ¡

E O
E O
R N
15
M O
E L
T D
0

1. PROPORCIONAL

PIJESTA
EN
EQUIVALENCIA

RESTO SOC. ÚEPENDIENTES

RESTO 500. MULTIGRUPO
ASOCIADAS 1

53 1 2 11 2 El “holding” como grupo de empresas.

El ongendel termino “holding”, se encuentraen el verboinglés “to hold”, cuyo significadoes tenero

poseer.En palabrasde SUAREZ “unasociedadHolding esuna sociedadtenedorao unasociedadde cartera,

sin una actividad productivaconcreta,cuyafinalidad consisteen asegurarsela dirección y el control de un

grupo de sociedadespor medio delaadquisicióny tenenciadeacciones”(122).

Las sociedades“holding” se incluyendentrode los gruposde sociedades,ya quesonunamodalidad

de éstasen las que el vinculo de unión es fundamentalmentereal. La sociedad“Holding” realiza las mismas

funcionesquela sociedadmatriz enlos gruposde sociedades,pero existenalgunasnotas que diferenciana

ambasformasde concentración.Entrelas mismasdestacan:

- Mientraslasociedadtenedorano realizaunaactividadproductiva,lamatrizdel grupo de sociedades

si la tiene. Sin embargoa vecesse utiliza el término “holding” como sinónimo de sociedad

matrizconunaactividadproductivaconcreta.

- El controlejercidopor la sociedadtenedorasefundamentaen laparticipación,directao indirecta, en

el capital social de las filiales, mientrasque la matriz del grupo de sociedadesademásde la

formacitadapuedenrealizarladirecciónúnica.

La sociedadtenedoraimponea las filiales, mediantela utilización de susderechos,como poseedora

de participacionesen el capital de las empresasdependientes,la políticaque éstasdebenseguir. Aunque, en

principio, parecenecesarioquela sociedadtenedoraposeaunacifra superioral 50% del capitalde las filiales,

en la práctica puedenejercer el control con cifras inferiores (123). Esto es debido al elevado grado de

(122) AS. SUAREZSUAREZ: Decisionesúptimas...,”Opuscit”, p. 722.
(123) La normativaeuropeaestablecequesepresumeunanotableinfluenciadeuna empresasobreolra,cuandola primera

poseaal menosel 20% de los derechosdevoto de la segunda;UNTION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA
S313941CEE DEL CONSEJO “Opusoit”, art 33.1.
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absentismoque se daen losaccionistasminoritarios, a laposibilidaddeestarenmayoriarelativacon respectoa

otrosgruposdeaccionistas,o a la utilizaciónde participacionesenotrasempresasquea suvez participenen la

filial (124).

Lasmodalidadesde dominiobasadasen la participaciónenel capital social de otrasempresaspueden

ser:directas,indirectas,triangulares,reciprocas,circularesy mixtaso complejas(125).

A) Directas.

La sociedadtenedoraposeeensu carteraparticipacionesen el capitaldela filial, sin queésta

tenganingunarelaciónconla primeraya participaciónfinancierade la misma.Cuando sonvariasla

filiales dominadasdirectamentemediantela participación en su capital, se produce la denominada

dependenciadirectamúltiple (cuadro61).

CUADRO 61. DOMINIO DIRECTO.

B) Indirectas.

Se produce cuando una sociedad dependientede una tenedora, a su vez, domina

directamentea otrasociedad.El númerodeentidadesinvolucradaspor relacionesde estetipo puede

aumentar,surgiendofiliales de segundogrado,subfilialesetc. Inclusoes posibleutilizar variaslineas

dedependenciaindirectadandolugara ladependenciaindirectamúltiple.

El porcentajede participaciónefectivo de una sociedadtenedoraen e~ capital de una filial

dominadaindirectamentepor medio de otra sociedad,se calculamultiplicandola participaciónde la

tenedoraen la filial deprimer grado, por la participaciónde éstaen el capitalde la filial de segundo

grado. Aunqueel resultadoobtenidoconla citadaoperaciónno seasuperioral 50% del capitalde la

filial de segundogrado, la empresatenedorapuedecontrolara la primera. Esto es posibleya que la

filial de segundogradodepende,vía capital, delas directricesmarcadasdesdela filial deprimer grado,

y queéstaa suvezescontrolada,tambiénvía capital,por la sociedadtenedora(cuadro62).

(124)F. TORRESGONZALEZ: Leccionesde...,”Opuscit”, p. 616.
(125)AS. SUAREZSUAREZ:Decisionesóptimas...,”Opusoit’, Pp. 722-725

AY E C

DIRECTA UNICA DIRECTA MULTIPLE
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CUADRO 62. DOMINIO INDIRECTO,

C) Triangulares.

Una sociedaddominadirectamentea dosempresas,peroal mismotiempounadelas mismas

participadeformadirectaen la otra(cuadro63).

O) Reciprocas.

La dependenciaesrecíprocacuandounasociedadparticipaenunasegunda,y a su vez, ésta

participaen la primera(cuadro64).

CUADRO 63 DOMINIO TRIANGULAR. CUADRO 64.DOMINIO RECIPROCO.

E) Circulares.

Es necesarioqueparticipentresempresas,y se producecuandounade ellas participaen una

segunda,éstaen unaterceray a al mismotiempola última participaenla primera(cuadro65).

CUADRO 65. DOMINIO CIRCULAR

INDIRECTA SIMPLE INDIRECTA MULTIPLE

A

TRIANGULAR

A > E

RECIPROCO

A CIRCULAR É
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E) Mixtaso complejas.

Consisteenmezclaral menosdosde las relacionesdedependenciamediantela participación

decapitalque se haexpuestomásarriba.

5.3.1.2.2.Vinculo únicamente real.

Mientrasqueenlos gruposde sociedades,analizadosmásarriba, es posibleque el vinculo de unión

entrelas sociedadesque lo componenseareal o personal,paralas fijsiones, absorciones,y las cesionesde

carterasólo existeel vinculo real. Además,dentro de esteapartadose analizanlas segregacionesy escisiones,

queen su formapurano son fórmulade concentración,peroque puedenllevar al crecimientoempresarialde

las sociedadesque recibenel patrimoniodela escindida.

5.3.1.2.2.1. La fusión y absorción de empresas.

La regulaciónde la tsión estácontenidafundamentalmente,salvo las disposicionesbancariasy de

seguros,dentrode la Ley de SociedadesAnónimas(126), cuyo contenidopuedeaplicarsepor analogiaa otras

sociedades.Además,hayque tenerencuentalas particularidadesincluidas ensurégimenfiscal.

Por ello, el análisis de la fisión va a ser realizadodividido en dos apartados:caracteristicasde la

fisión y las implicacionesdeordenfiscal.

A) Caracteristicasdela fisión.

Existeun grannúmerode definicionesde estostérminoseconómicos,algunasd.c las cualesvan a ser

repasadasantesdeestudiarlas característicasaplicablesa las sociedadescooperativasdel sectorsalud.

- ParaURJA, desdeel puntodevistajurídico, la fisión esun “acto de naturalezacorporativa

o social, por virtud del cual dos o más sociedades,previa disolución de alguna o de todas ellas,

confundensuspatrimoniosy agrupana susrespectivossociosenunasolasociedad”(127).

(126)ESPANA: REAL DECRETO-LEY1564/1989...,”Opuscit”, art. 233-251.
(127)R. URIA: DerechoMercantil, ImprentaAguirre,Madrid, 1982,p. 311.
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u,

e.

e,
e.

- SUAREZdistingue entre fusión propiamente dicha y fusión por absorción o simplemente
u,absorción.Asi mediantela fusión propiamentedichavariassociedadesjurídicamenteindependientes
e

deciden juntar sus patrimonios y formar una nueva sociedad. Con ello desaparece la personalidad e,

jurídica de las empresas que se funden en una nueva creada con el objeto de integrar o absorber a las

preexistentes.Porsu parte,en la fusión por absorciónuna de las sociedadesexistentes(la absorbente) e
ev

persistemanteniendosu personalidad jurídica y absorbiendo e integrando el patrimonio, una vez
e

disueltas,de lasrestantes(128). e

e

- En opinióndeBUENO se entiendeporfusión puracuando“dos sociedadesA y B se unen
e

aportando la totalidad de sus patrimonios para crear una nueva sociedad C. Las personalidades e

jurídicas de A y B desaparecen” (129). Por otra parte la fusión con aportación parcial de activo “se e,

produce cuando la sociedad A aporta una parte de su patrimonio, bien a la sociedad B o a una nueva e,

esociedad C. La personalidad de A siempre permanece y la de E puede desaparecer si se crea la nueva
e

C ose mantiene sise ve ampliada por la aportación de A” (130). e,

e

Este mismo autor consideraque se produceabsorciónde una sociedad,a otra o más

sociedades,cuandocomprasuspatrimonios. El capital de la absorbentedebeserampliado con la
e

cantidadconlaquehayavaloradoel patrimonioadquirido, e,

e

- SegúnCUADRADO la absorción“es una modalidaddel término másamplio fusión. Mediantela
e

fusión dos o más sociedades agrupan sus patrimonios y socios en una sociedad única”. El mismo autor
e

añadeque la fusión puederevestir dos fórmulas la “fusión-creación” y la “fusión-absorción”. “La e,

“fusión-creación” implica la previa disolución de las sociedades que se fusionan para dar lugar a una e

nueva,cuyo patrimonioes la sumade los patrimoniosde las sociedadesque desaparecen,y cuyos e
e

socios son los que lo eran de las sociedades fusionadas”. “En la “fusión-absorción”, por el contrario,
e.

unasociedadpermanecey absorbeel patrimonioy sociosdeotrasdisueltaspreviamente”(131). ev

e,

A la vista de las definicionesanterioressepuedeafirmar que las fusionessonunaconsecuenciadel
ev

crecimiento empresarial, que lleva implícita una clara vinculación patrimonial. También se desprende la
e,

existenciade dosprocedimientosdefusión: e

u.

e.

e,
(128) AS. SUAREZSUAREZ: Decisiones óptimas.,”Opus cii”, p. 716.
(129) E. BUENOCAMPOS:Dirección estratégicade la empresa.Metodología,técnicasy casos,Pirámide.Madrid, u.

1987, pp. 240-243.
(130)“Ibid.”, p. 241. ev
(131)M. CUADRADO IGLESIAS: “Absorción” enVARIOS: Diccionario económicode la empresa, Pirtnide,Madnd, e,

1977, p.l4.

e
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- Fusiónpropiamentedicha o fusión-creación,por el quevariassociedadessedisuelveny constituyen

unanueva.

- Fusión por absorción o simplemente absorción, es un tipo especial de fusión en el que una sociedad

ya existente absorbe a la(s) sociedad(es) disuelta(s).

La fUsión puedetener lugar entre todo tipo de sociedadesmercantilessegún sus características

especificas, pero en cualquier caso existen varias condiciones comunes para todas ellas, que son:

- Para que se produzcala fusión es imprescindiblela disoluciónde una o varias de las empresas

fUsionadas.

- La fusión implica la transmisiónen bloquede lospatrimoniosdelas sociedadesdisueltasa la nueva

sociedad o a la absorbente, que asume sus derechos y obligaciones.

- No existe liquidación de las sociedades disueltas, ya que en ese caso se repartirían sus patrimonios y

no podríansertransmitidos,

- Los socios de las sociedadesextinguidaspasana la nuevasociedado a la absorbenterecibiendoun

númerodeaccionesproporcionala susparticipacionesen las primeras.

En relación a otras formas de concentración hay que señalar las diferencias de las mismas con la

fusión. Así puede diferenciarse entre (132):

- Transmisión del “paquete de control”. Consiste en la transmisión de una parte, no la totalidad, de las

acciones o participaciones que permite el control de la empresa de la sociedad transmisora.

No existe disolución de esta sociedad, por lo que se trata de un grupo cíe sociedades y no de

unafusión.

- Compraventade todas las accioneso participacionesde una sociedad. Al igual que en el caso

anterior, no se trata de fusión ya que no existe disolución sino que estarianios ante un grupo

de sociedades.Los efectoseconómicossonlos mismos en uno y otro caso,pero desdeel

punto de vista juridico son dos fenómenosdiferentes. En el caso de que la sociedad

adquirentedecidala disolucióny liquidación de la otra sociedad,se consigueun resultado

práctico quesólo difiere al de la absorciónen que los sociosque vendieronsus acciones

quedanfueradela sociedad.

- Transmisiónenbloquedel patrimonio.Cuandounaempresacedesupatrimonioa otra, segúnprecio

fijado, puede disolverse repartiendo entre sus socios la contraprestación recibida, o puede

(132) 0.3. JIMENEZ SANCHEZ: Derecho Mercantil...,”Opus cit”, p.445.
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continuar con su objeto social. En el primer caso se diferencia de la absorción en que los

socios de la entidad cedente no se integran con los de la cesionaria. En el segundo caso,

ademásde lo anterior,no seproducedisolución.

- Arrendamiento de empresa. Consiste en que una sociedad (arrendataria) domina a otra

(arrendadora),mediantearrendamiento.Se tratade una forma de relación contractualmuy

alejadadel supuestodefusión.

Antes deanalizarel procesode fusión paralas sociedadescooperativasdel sectorde la salud,parece

preciso hacer una escueta resefia de las diferentes fases en las que éste puede dividirse, para pormenorizar más

abajoen el procedimientoquedebeguiar la fusión de las cooperativasobjeto de esteanálisis. En el citado

procesopuedendiferenciarsela redaccióndel proyectode fusión, la aprobacióndel acuerdode fusión, y la

publicidad y escritura pública del mencionado acuerdo.

A. 1)Redaccióndel proyectodefusión.

Los administradoresde las sociedadesimplicadasen la fusión deben redactary

suscribir un acuerdode fusión en el que incluyen el tipo y procedimiento de canje de

acciones y participaciones. Este proyecto ha de ser sometido a informe de expertos

independientesy aprobadopor las JuntasGeneralesdelas diferentesempresasenel plazode

seismesesdesdesususcripción.

Al) Aprobacióndel acuerdodefusión.

Cadasociedadimplicadadebeadoptarsu respectivoacuerdode fusión segúnlo

previsto en el proyecto de fusión. La citada aprobación necesita la mayoría recogida en los

respectivosregimenesjurídicosdelasdiferentessociedades.Así:

- Si esunasociedadcolectiva,esnecesariala unanimidaddelossocios.

- Si escomanditaria,es precisoel acuerdodetodoslos socioscolectivos,mientrasqueen los

comanditariosserigenporlo establecidoen la escriturasocial.

- En las sociedadesderesponsabilidadlimitada, seexigemayoríadelos sociosy dosterceras

partesdel capitalsocial,o sóloel último requisitoencasodesegundaconvocatoria.

- En las sociedadesanónimas,se necesitala mayoría establecidaen los estatutoso la

escntura.

- Si la sociedadabsorbenteo nuevasociedades colectiva o comanditaria,se precisa el

acuerdo de todos los accionistas que, por la fusión, pasen a responder

ilimitadamentede las deudassociales.
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A.3) Publicidad y escritura pública del acuerdo de fusión.

El acuerdo se publicará tres veces en el Boletin Oficial del Registro Mercantil, y en

dosperiódicosdegrancirculaciónen las provinciasen las que se sitúenlos domicilios de las

sociedades implicadas. Desde el último anuncio debe esperarse un mes hasta la ejecución de

la fusión, duranteel cual los acreedoresde las sociedadesque se fusionanpuedenoponerse.

Transcurrido este plazo la fusión se formaliza mediante Escritura Pública.

B) Implicacionesdecarácterfiscal.

La regulaciónfiscal de las fusionesy absorcionesfue modificadapor la Ley de29/1991 (133), para

adecuaríala normativa tributaria españolaa la armonización emanadade la Unión Europea, y más

recientemente por la Ley 43/1995 sobre el Impuesto de Sociedades (134).

Segúnestaregulaciónla consideraciónde operacionesde fusión essimilar a la ya.señalada,aunquese

añadequela contraprestaciónpuederealizarsemedianteatribución,a los sociosde las fusionadasde valores

representativos del capital socia] de la otra sociedad, o mediante una compensación en dinero. En este último

casola citadacompensaciónno puedesuperarel 1 0
0/o del valor nominal o en su caso del valor equivalente

deducido de su contabilidad.

La característicabuscadapor estaregulaciónes la neutralidad,de tal formaqueno se estimulanestas

operaciones, mediante ningún beneficio fiscal, pero tampoco son obstaculizadas, a través de cargas tributarias.

5.3.1.2.2.2. La escisión y la segregación de empresas.

La escisióny segregaciónpuras son procesosde desconcentraciónempresarial,sin embargoson

estudiadosen esteapartadodadasu relacióncon el crecimientoempresarialde las sociedadesque recibenel

patrimoniodela escindida,y ya quealgunasmodalidadespuedenllegara constituirun fénómenoidentificable

conla fusión y absorción.Así puededistinguirseentreescisióny segregación.

A) Escisión: Una sociedadse escindecuandose extingue, sin liquidación, haciendoaportaciónde

todo su patrimonio a otras sociedades (al menos dos) nuevas o preexistentes. Sus rasgos

característicos son:

(133) ESPAÑA: LEY 29/1991...$Opus cfi” art 1
(134) ESPAÑA: LEY 43/1995...,”Opus cít”, arts disposciónderogatoria1.27.
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* La disolucióndela sociedadescindida,loquelleva a su extinciónsin liquidación.

* Latransferenciaenbloquedetodosupatrimonio.

En opinióndeSUABEZ (135)sepuededistinguir entre:

- Escisión pura: si las diferentes panes del patrimonio escindido se aportan a sociedades

nuevas.

- Absorción-escisión: cuando las diferentes partes del patrimonio escindido van a parar a

sociedades preexistentes.

- Fusión-escisión:Cuandosonvariastas sociedadesescindidasformándose,con las partes

escindidas,nuevassociedades.

E) La segregacióno cesiónparcial del activo consisteen la división de una o variaspartesdel

patrimoniodeunasociedadque,sin extingnirse,traspasaenbloque la partesegregadaa una

o variassociedadesdenuevacreacióno ya existentes(136). Susrasgoscaracterísticosson:

* La cesióndelpatrimonioesparcial.

* La entidadsegregadano seextingue.

Mientras que la “escisión pura” y la “segregación” son procedimientos de desconcentración

empresarial,la “absorción-escisión”y la “fusión-escisión”sonfórmulasdeconcentraciónempresarial.

Tanto la segregacióncomo la escisión,en susaspectosfiscales,fueronrecogidaspor la Ley29/1991

sobreadecuaciónde conceptosimpositivosa la normativade la Unión Europea(137), y recientementehan

sido modificadaspor la Ley 43/1995(138) sobreel ImpuestosobreSociedades.Los conceptosutilizadosson

similares a los analizados, aunque hay que señalar que aparecen las mismas formas y limites de

contraprestaciónseñaladasparala fusión.

(135)A.S. SUAREZSUAREZ:Decisionesóptimss.4’Opuscít”, pp. 721 y 722.
(136)E. DELGADO HERNANDEZ:Temasde DerechoMercantil, Colex,Madrid, 1991,p.273.
(137) ESPAÑA:LEY 29/1991...,”Opuscit”, art. 2.
(138) ESPAÑA:LEY 4311995 ...,“Opuscit”, art. 97.2.
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5.3.1.2.2.3. La cesión de cañera.

La cesiónde carteraesunafiguratípica delas entidadesde seguros,queproduceunaconcentracióny

especializaciónde las mismas.Dentrode las sociedadescooperativasestudiadasen el sectorsalud,únicamente

es aplicable a las de seguros de asistencia sanitaria.

Tiene por objeto la transferencia entre dos sociedades de seguros de una serie de contratos de seguros

encurso,por lo quela sociedadcedenteestotalo parcialmentereemplazadapor la cesionariaen el ejerciciode

su actividadaseguradora(139). Estánreguladaspor laLey de Ordenacióny Supervisióndel SeguroPrivadoy

el Reglamento de Seguros de 1985 (¡40), que exige para su realización autorización previa del Ministerio de

Economiay Haciendamedianteescriturapública.

Las entidadescesionariasreciben los contratoscedidos,sustituyendolegalmentea las cedentesen

todos los derechos y obligaciones derivados de las mismas. Por su parte las cedentes, y no sus socios, reciben

unacontraprestaciónpor lacesión.

Los contratosen cursocedidosdebenrepresentarla totalidadde los concertadospor la cedenteen

todoso algunosdelosramosen los queopere,o aquellapartede losmismosquesuponganla totalidadde los

que correspondanaunamodalidaddeseguroo a unazonageográficadeterminada.

Puededistinguirse.por un lado entrecesióntotaly limitada,y por otro entrecesióngeneraly parcial.

- La cesióntotal seproducecuandocomprendetodoslos ramosenque la cedenteopera.

- Lacesiónlimitada cuandono afectaatodoslosramosde la cedente.

- La cesióngeneralsi alcanzaala totalidaddeun ramo.

- Cesiónparcial cuandoúnicamenteafectaa unamodalidadde seguroo a los correspondientesa una

determinadazonageográfica.

Dadaslas característicasde las cesionesde cartera,hay quediferenciar éstasde la escisióny de la

cesión individualizada de contratos, poniendo especial énfasis en los aspectos que afectan a las sociedades

cooperativas de seguros.

(139) L. DE ANGULOE.ODRIGUEZ: “Cesión de cartera, fUsión, agrupación, escisión y transformación de entidades
aseguradoras”,en VARIOS: Comentariosa la Ley de Ordenación del Seguro Privado, Colegio Universitario
deEstudiosFinancieros,Madrid, ~988,pp. 603.

(140) ESPANA: LEY 30/1995...,“Opus cit”, art. 22; y el Reglamento aprobado por REAL DECRETO
1348/1985...,”Opus cir”, art. 82.
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e

a

* Conrespectoa la escisión,la principal diferenciade lacesiónconsisteen quemientrasen la primera O

e
la contraprestaciónrecibidapertenecea los titularesde la sociedadsegregada,en la cesiónla

*
contraprestaciónse producea favor de la propiaentidad.Además,en la cesión la entidad e

cedentecontinúaexistiendo,a no serque se produzcala cesiónde todoslos ramosen los

quelasociedadopere,mientrasquela escindidasiempreseextingue. O

e
e

* Por lo que respecta a la cesión individualizada de contratos (incluidas dentro de la cesión de e

contratos),necesitanel consentimientodel aseguradoafectado,mientrasque en las cesiones e,
e,

generales de uno o más ramos, como norma general, no necesitan el citado consentimiento
e

Entrelas excepcionesa estepreceptose encuentranlas cesionesgeneralesentrecooperativas e

de primavariabley todaslas cesionesparciales. O

e

e

e

5,3.2. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de -

concentracióngenéricas, o
e
e

Siguiendo el análisis realizado de una forma genérica (según la existencia o no de un vinculo O

contractual)para cualquiermodalidadde sociedad,las diferentesfórmulasde concentraciónson analizadas e
e

seguidamenteteniendoencuentasuaplicacióna las sociedadescooperativasdelasalud, e

e

e,

e

5.3.21.Derivadasde vinculo contractuaL e,

e

e

5.3.2.1.1. Con figura societaria especifica. e
e

e
La debilidaddel vinculo contractualconrespectoal realesunodelos inconvenientesya mencionados e.

de estetipo de acuerdosde cooperación.Sin embargo,el establecimientode una figura societariaregulada —

e
legalmenterefuerzalaestabilidadde las relacionescreadasentrelosparticipantes.

e.

e

Las peculiaridadesde las dosfigurascontractualesrecogidaspor nuestroordenamientojurídico son e

reflejadasen el cuadro 66. Susdiferenciassonimportantísimas,ya que cadaunade ellas ejerce su función e
e

integradoradesdediferentesobjetossociales,comosonla realizaciónde unaobrao servicioconcreto(UTE.)
e

y la colaboración en actividades auxiliares a las de sus socios (AlE). e,

e

u.

e
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CUADRO 66. COMPARACION ENTRE LAS tIMONES TEMPORALES DE EMPRESAS Y LAS

AGRUPACIONESDE INTERES ECONOMICO.

ILTE: 2 A. LE -

LEGISLACION ‘L 18/1982 y L 1211991½ 12/1991

SISTEMA COLABORACION
PARA DESARROLLODE

DE SOCIOS
SIN ANIMO DE LUCRO

CONCEPTO
SISTEMA COIIABORACION
POR TIEMPO CIERTO ¡
PARA OBRA SUMINISTRO ‘ACTIVIDAD
O SERVICIO

DURACION DURAC. OBRA O SERVIC NO ESTIPULADO

ACTIVIDAD REALIZACION DE OBRA

O SERVICIO

ACTIV. AUXILIARES

DE LOS SOCIOS

P. JURÍDICA NO SI

MIEMBROS

EMPRESARIOS
PERSONAS PISICAS O
JURÍDICAS

EMPRESARIOS, PERSONAS
FíSICAS O JURíDICAS,
ENTIDADES NO
LUCRATIVAS INVESTOD-
Y PROFESIONALES
LIBERALES

FORMA.LIZACION
REGISTRO
ADMINISTRATIVO
DEL M. EC. HAC.
(VOLUNTARIO>

‘REGISTRO
MERCANTIL
(OBLIGATORIO)

RESPONSABIL. SOLIDARIA E
ILIMITADA

PERSONAL SOLIDARIA
Y SUBSIDIARIA

A lavista deestascaracterísticas,las UnionesTemporalesdeEmpresassonunafórmulaviableparala

colaboración entre sociedades cooperativas. Sin embargo, su duración, limitada a la finalización del proyecto,

impide que seanempleadascomo sistemaintegrador,aunquepuedenserutilizadas para acuerdospuntuales

entrelas sociedadescooperativasdel sectordela salud.

Por su parte, las Agrupacionesde Interés Económico y las AgrupacionesEuropeasde Interés

Económico,como aplicacionesal ámbitoeuropeo,si permitenunacolaboraciónno sujeta¡nicialmentea ningún

limite temporal.En estetipo de entidadesquedafieradetodadudala posibleparticipaciónde las cooperativas

(141). Además,su actividad económica,auxiliar con respectoa la realizadapor susmiembros, haceposible

orientarlahacia su coordinacióny control. Sin embargo,la necesidadde dotar a las ALE. de personalidad

jurídicapropiachocafrontalmenteconel principio de la naturalezacooperativa.

(141) 1. INVAR GAR.TEIZAURRECOA: “Las AgrupacionesEiropeasde Interés Económico y las cooperativas”,
CIRIEC-Espaha. N. 7, Junio septiembre 1989, p.ll9.
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5.3.2.1.2. Sin figura societaria jurídica.

La integraciónbasadaen acuerdosen los queno existe una figura societariareguladalegalmente

presentaunaestabilidadvariable,en funciónde los términospanicularesdecadaacuerdo.

Parasu realizaciónno existenrequisitosni limitacionesdefinidas, por lo que puedenaplicarsea las

sociedades cooperativas del sector de la salud, de la misma forma que a cualquier otro tipo de sociedad. Aun

teniendoen cuenta la fragilidad de estosacuerdos,siempre seriaposible realizaruno cuyascondicionesse

adaptenperfectamentea losrequisitosestablecidosde partida,aunquelas fórmulasexistentesen laactualidad

presentan importantes inconvenientes.

El “cártel” tienecomo característicafundamentalla reducciónde la competenciaentrelosmiembros

del mismo. Si tenemosen cuenta el sectorde la salud seriaaplicable a un acuerdoentrecooperativasde

asistencia sanitaria, o entre cooperativas fannacéuticas, pero no entre ambos grupos como se pretende.

Con respectoa los consorcios,solamenteseríanaplicableslos privados.Los mixtos sonotra fórmula

de integraciónposibleperose rompeel principio de la naturalezacooperativa.Además,los consorciossuelen

realizarseentreparticipantesdentrodel mismo subsectorde actividad,lo quelos alejade la integracióndelas

diferentesactividadesrealizadaspor las sociedadescooperativasqueactúanen el sectordela salud (principio

dela agrupacióncooperativaenel sectordela salud).

Porúltimo la centraldecomprasy ventas,solamenteseriaaplicablea las cooperativasde distribución

fannacéutica,ya queno tiene sentidoen el ámbito de la asistenciasanitaria. Se trata,por lo tanto, de un

sistemaútil exclusivamentepara unade las manifestacionesobjeto de la integración,perosin posibilidad de

aplicarse a todas las sociedades cooperativas del sector de la salud.
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5.3.22.Sin vínculo contractuaL

5.3.2.2.1. Vinculo real o personal. Los grupos de sociedades cooperat¡vas.

Segúnlo expuestomásarriba la formaciónde grupospuederespondera criteriosrealesy personales.

Suaplicaciónal sectorcooperativose encuentrarecogidalegalmenteenlosgruposdesociedadescooperativas,

reguladospor el Real Decreto1345/1992(142). En estadisposiciónse definea los mencionadosgruposy se

implantaun sistemade consolidaciónadaptadoa las peculiaridadesde las mismas

A) Conceptodegrupo de sociedadescooperativas.

Tiene la consideración de grupo de sociedadescooperativas, a efectos de

consolidación, el conjunto formado por las cooperativassocias o asociadasde otra,

denominadacabezadegrupo,queejercesobrelas primeraspoderesdedecisiónen virtud de

un pactoestatutariode redistribuciónsolidariadel excedente,

Las sociedadesqu.e integranel grupo, excepto la cabezadel mismo, debenser

sociedades cooperativas. Sin embargo, la entidad cabeza de grupo puede ser una sociedad

cooperativa o cualquier otra entidad, aunque en el último caso es necesario que su objeto

exclusivo sea planificar y coordinar el desarrollo empresarial y las estrategias de las

sociedadescooperativasdel grupo. De todasformasla aceptaciónde unacabezade grupo

connaturalezano cooperativairía encontradel principio de lanaturalezacooperativa.

La vinculaciónimplica el compromiso,fijado en escriturapúblicay en cadauno de

los estatutos,de redistribuir solidariamenteel excedenteneto obtenido por las diferentes

sociedadescooperativasque integranel grupo. La redistribuciónafectacomo miimo al 25

% del excedenteneto, realizándosede forma directamenteproporcionalal importe de las

operacionesy servicios cooperativizadosefectuadospor los socios de las cooperativas

pertenecientes al grupo.

(142)ESPAÑA: REAL DECRETO 1345¡1992...,”Opuscit”.
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B) Procesodetributaciónconsolidada.

Dadaslas peculiaridadestanto de la naturalezade las cooperativas,como de su

régimenfiscal, estassociedadesadoptanun sistemade consolidaciónbasadoen las cuotas

tributarias,en lugardel de las basesimponibles.

En esteprocesocadauna de las sociedadescooperativasdel grupo determinasu

baseimponibledel Impuestode Sociedades,segúnel régimenfiscal de cooperativas(143),

eliminandoúnicamentelossiguientesconceptospor operacionesintergrupo’

- Retornosde sociedadescooperativasdel grupo.

- Lasayudaseconómicasprestadas,por obligacionesasumidas,entrelas sociedades

del grupo.

- Resultadosdistribuidospor la entidadcabezadegrupo.

La cuotaconsolidadase obtiene sumandoel resultadode aplicar a las bases

imponibles, positivas o negativas calculadas según el procedimiento anterior, los tipos de

gravamen correspondientes y las posibles bonificaciones.

Aunqueel criterio generalutilizado paralosgruposdesociedadesesla vinculaciónpersonalo real, en

el casodelas cooperativas,estoscriteriossonsustituidospor un acuerdode distribuciónde excedentes.Si se

mantienela característicadel poderdedecisiónenmanosdela entidaddenominadacabezadegrupo.

Por lo tanto, es fundamentalqueexista unaentidadque ejerzala direccióny el control,que, para

cumplir los requisitosintegradores,debeser tambiénunacooperativa.La principal ventajaderivadade esta

fórmula,eslaposibilidadde acogerseal régimenfiscal consolidado,en el queademásdeaplicar lasventajasdel

tratamientofiscal de las sociedadescooperativas,esposible deducirunaserie de conceptospor operaciones

intergrupo.

(143>ESPAÑA: LEY 20/1990...,”OpuscitY
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5.3.2.2.2. Vinculo únicamente real.

5.3.2.2.2.1. La fusión y la absorción en fas sociedades cooperativas dei sector salud.

Las sociedadescooperativassig~ienel mismo procesoqueel restode sociedadesen lo referentea la

fusióny a laabsorción.Sin embargohayqueseñalar,por unaparte,las característicasespecificasrecogidasen

la Ley Generalde Cooperativas(queafectana todaslas cooperativasdel sectorde la salud),y por otra, las

incluidas en la normativa de seguros, aplicable únicamente a las cooperativas que realizan estas operaciones.

Lasdosfigurasmencionadasvana seranalizadasdeformaindependiente.

A) La ffisión~

Entrelas modificacionesconrespectoal régimengeneralhayquemencionar:

A. 1) Modificacionesimpuestaspor laLey GeneraldeCooperativasde 1957 (144>.

La Ley 3/1987 trata de forma conjunta las figuras de fusión y absorción,

considerandocomo fusión propiamentedicha “la fusión de SociedadesCooperativasenuna

nueva” (145). De la cita anteriorse deduceque la fusión propiamentedicha es aquellaenla

quedoso máscooperativas,con disolucióndelas mismas,confundensuspatrimoniosquese

integran en una nueva cooperativa en la que se agrupan los socios y asociados de las

disueltas.

Las sociedadescooperativasen liquidación únicamentepueden participar en la

fusión cuandono se hayacomenzadoel reembolso,de las aportacionesal capital social,a los

socios y asociados. Además, las sociedades cooperativas disueltas, al participar en la fusión,

no entranenliquidacióny lanuevasociedadasumelosderechosy obligacionesdeéstas.

Lasfasesen las quesedivide el procesode fusión sonlas mismasanalizadasparael

resto de sociedades(la redaccióndel proyecto de fusión, la aprobacióndel acuerdode

fusión, y la publicidady escriturapúblicadel mencionadoacuerdo),peroa continuaciónvan

a ser desarrolladascon más detalle teniendoen cuenta las caracteristicasaplicablesa las

cooperativasdel sectordela saludenfuncióndesunaturaleza.

(144)ESPANA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, CAPITULOX art. 94-101.
(145>ESPANA: LEY 3/1987 “Opuscit” art. 94.
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A. 1.1) La redaccióndel proyectodefusión, constituyeel primerpasoparaproceder

a la fusión de dos o más sociedadescooperativas.Este debe ser fijado en un

convenio previo de los Consejos Rectores de las sociedades que deseen flísionarse,

cuyocontenidomínimoesel siguiente:

- La denominación,clasey domicilio de las sociedadescooperativasqueparticipan

enla fusión y dela nuevasociedad.Tambiénlos datosidentificadoresde la

inscripción,de aquellasenel RegistrodeCooperativas.

- El sistemaparafijar la cuantiaque se reconocea cadasocio o asociadode las

sociedadesque se disuelvencomo aportacionesal capital social de la

nueva.

- Los derechosquese vayana reconocera los sociosde las cooperativasdisueltas

enel usodelos serviciosdelanuevasociedad.

A. 1.2)La aprobacióndel acuerdode fusión. El acuerdode fusión debeser tomado

enla AsambleaGeneraldecadaunadelas sociedadesquesefusionen.

Losrequisitosparala tomadel acuerdoson:

- La convocatoriade la AsambleaGeneral se ajustaráa las normas legalesy

estatutarias,citandoel derechode los socios y asociadosa examinarlos

documentossiguientes:

* El proyectode fusión mencionadoanteriormente.

* El Balance,la Cuentade Pérdidasy Gananciasy la Memoriaexplicativa

de los tresúltimos ejerciciosdelas Sociedadesqueparticipanen la fusión,

junto con los informes de los interventores.Puedeconsiderarsecomo

Balancede fusión el último balanceanualaprobado,siemprequeno sea

anterioren másde ochomesesa la fecha de celebraciónde la Asamblea

que haya de acordar la fusión. En caso de no cumplir este requisito

temporal, debeelaborarseun nuevo balance,que será censuradopor los

Interventoresy sometidoa la aprobacióndela Asamblea.La impugnación

del balancedefusión no puedesuspenderpor si solala ejecucióndeésta.
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* El Balancede fusión de cadauna de las sociedades,en casode que,

segúnlo expuestoenel párrafoanterior,no coincidacon el último balance

anualaprobado.

* La memoriaredactadapor el ConsejoRector sobre la convenienciay

efectosde la fusión.

* El proyectodeEstatutosdela nuevaSociedad.

* Los Estatutosvigentesdelas sociedadescooperativasparticipantesen la

fusión.

* La relaciónde nombresy apellidosde los miembrosdel ConsejoRector

delas sociedadesCooperativasqueparticipanen la fusión y la fechadesde

la quese desempeñansuscargos.

- El acuerdode fusión debeaprobarsin modificacionesel proyecto,e incluir todas

las mencionesexigidaspara las asambleasconstituyentes,que le seande

aplicación.Esnecesarioun minimo de dosterciosdelos votospresentesy

representados.

A. 1.3) La publicidady escriturapúblicadel acuerdode fusión.

El acuerdodefusión,unavezadoptado,debepublicarseenel BoletínOficial

de la provincia y de la ComunidadAutónoma en el que las cooperativastengan

domicilio socia]y enun periódicodegrandifusiónde laprovincia.En la publicación

enprensasereduce,con respectoal restode entidades,detresa uno el númerode

losmismosexigidoscomorequisito.

La formalizacióndelos diferentesacuerdosde fusión, correspondientesa las

sociedadescooperativasfusionadas,se haráconstaren escriturapública únicajunto

con susrespectivosBalancesde fusión. La Escriturade fusión tieneeficacia en el

Registrode Cooperativas,para cancelar,modificar, o inscribir a las sociedades

implicadas.
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Los efectosproducidospor la fusión son:

- La disolución, sin liquidación, de las sociedades cooperativas

participantes.

- La integraciónde suspatrimoniosenunanuevasociedadcooperativa.

- Los Fondos socialesde las cooperativasdisueltas pasana la nueva

sociedad. —

- La asunción por la nueva sociedadcooperativade los derechosy a

obligacionesdelas disueltas. —

e
- El pasede lossociosy asociadosde las disueltasa la nuevacooperativa,

a
dandoderechoa la separaciónde ambos,segúnlo establecidoal e,

tratar estasfigurasmásarriba.La liquidación de las aportaciones e

de los socios, los asociadosno tienenderechoa retomo, debe
a

realizarsepor la nuevacooperativasegún lo reguladopara el
e

reembolsopor causajustificada~ e,

e

La legislación autonómicamantienesimilares criterios con respectoa la fusión, —

e
aunquela regulaciónseamuchomás limitada(146). Entreestasnormativashayquedestacar

e
la Ley de sociedadescooperativasdel PaisVasco, que establecela posibilidad de realizar e

fusionesentrecooperativasdetrabajoasociadoy sociedadesanónimaslaborales(147). —

e

e
A.2) Modificacionesimpuestaspor la normativadeseguros. e,

e

Porlo querespectaa las cooperativassanitariasde seguros,ademásde la normativa —

e
aplicable a todas las sociedadescooperativas,hay que teneren cuenta algunosaspectos

e
específicosquederivandela LeydeOrdenacióny Supervisióndel SeguroPrivado30/1995y e,

del Reglamentode 1985 (148). e

e

eEn ambasse reconoce,a las cooperativasde segurossanitariasde la misma
e,

naturalezay clase, la posibilidad de fusionarse.Por lo tanto las cooperativassanitariasa e,

e

e,

(146) La normativaaplicable a las fusionesen la legislaciónautnnómicaaparecerecogidaen los siguientesartículos
COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 4/1993. ,~Opus cit”, att 76-83; COMUNIDAD e
AUTONOMA VALENCIANA: LEY ll/1985...,”Opus cit”, art. 641, COMUNIDAD AUTONOMA —

VALENCIANA LEY 3/1995 Opuscit’, art. 64.2; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY e
l/1992...,”Opusch”. art. 71; COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985...,”Opuscit’, art
68;y COMUNIDAD FORAL DENAVARRA: LEY 12/1989....’Opusch”, arts.54 y 55~ e

(147)COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAISVASCO: LEY 4/1993 Opuscit”, art. 83, —
(148) ESPAÑA: LEY 30/1995.4’Opuscit”, arts. 23 y Disposícion Transitoria4t y ESPAÑA REAL DECRETO U

1348/1985....’Opuscit”, art 83. e

e
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prima fija sólo puedenfusionarsecon otras sociedadescooperativas,también sanitariasa

prima fija, y las cooperativassanitariasa prima variable con otras cooperativasa prima

variable(149).

Por otra parte estassociedadescooperativasdebenrecibir la autorización del

Ministerio deEconomíay Hacienda,y la entidadresultantede la fusión tiene quesuperarel

margendesolvenciaanalizadomás arriba.

Comoresumendel análisisdela regulaciónaplicablea las sociedadescooperativasdel sector

salud,la fusión sólopuederealizarseconotrascooperativas.Estalimitación sehacemásrestrictivaen

el casode las cooperativasde segurossanitarias,a las queúnicamentese les permitefusionarsecon

otrassociedadescooperativastambiénsanitariasy delamismaforma.

El objetivo de las mencionadasrestriccionestienesu fundamentoen que las personasque

únicamentequieranser asegurados,no se conviertanen sociospor virtud de la fusión, y que los

socios,con unadeterminadaresponsabilidad,no veanincrementadaéstacon motivo de pasara ser

socios de otra clase de sociedades,También es posible realizar fusiones en las que participen

sociedadesdediferentenaturaleza,perosiempretienenquedarlugara unasociedadanónima.

B) La absorción.

Comoya seanticipó másarriba, la absorciónes unamodalidaddela fusión reconocidapara

las sociedadescooperativaspor la Ley Generalde Cooperativas3/1987al afirmar que “seráposible...

la absorciónde una o más (cooperativas)por otra cooperativaya existente”(150). La principal

diferencia con la fusión propiamentedicha se encuentraen que, en el caso cíe la absorción, los

patrimoniosde las sociedadescooperativasabsorbidaspasana] de unapreexistenteque las absorbe,

mientrasqueenlaprimerael destinode los citadospatrimonioses lanuevasociedadqueseforma.

La regulaciónjuridicade laabsorcióndelas sociedadescooperativasdel sectorsaludno sólo

es coincidenteconla establecidaparala fusión, sino queademássehacedeforma conjuntaa ésta.Por

(149) La eliminación de las sociedadescooperativasde segurosde trabajoasociadopor la Ley 30/1995,ponefin a las
diferentesposturassobresusposibilidadesen la fusión. En estesentidopuedenmesetarselas opinionesde F 3
TIRADO SUAREZ: Ley Ordenadora del Seguro privado. Exposición y crítica, UniversidadServicio de
Publicaciones, Sevilla, 1984, p. 161; y deJ. GUTIERREZ DEL ALAMO YMAHOU: Estudio Jurídico...,”Opus
cit”, p. 223.

(150) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit” art. 94.
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e,

w

ello, la normativaque rige la fusión puedeaplicarsea la absorción,si bien es necesarioque las
e.

referenciasa la “nuevasociedad” se entienden, ahora, para la “sociedad absorbente”.

a

Aún así hay algunasdiferenciasque,como enel casodela fusión, aparecenmotivadaspor la

Ley Generalde Cooperativasy por las normasque rigen los seguros,a las que se hace referencia —~

e
seguidamente:

e
e

Rl) Diferenciasaplicablesa todaslas sociedadescooperativasdel sectorsalud,en virtud de W

ela Ley GeneraldeCooperativas311987.
e

e
- En la convocatoriade la AsambleaGeneral,el proyectode Estatutosquedasustituidopor e

el texto integro de las modificacionesa introducir en la sociedadcooperativa
a

absorbente.
e

- Porel solohechodela absorción,no tendránderechoa separarselos sociosy asociadosde e,

la cooperativaabsorbente. e,

- La escritura pública que formalice la absorcióndebe contener las modificaciones o’
e

estatutariasacordadaspor la sociedadcooperativaabsorbente.La citada escritura
e

tiene eficaciaen el Registrode Cooperativas,ademásde parala cancelaciónde las e,

Sociedadesabsorbidasy parala inscripcióndelas modificacionesdelaabsorbente. e,

a

e
B.2) Diferenciasaplicablesúnicamentea las sociedadescooperativassanitariasde seguros,

e,

por suregulaciónespecifica. e

e,

Conrespectoa las cooperativasa primafija y variablehayquetenerencuenta: —~

e,

- Las SociedadesAnónimas puedenabsorbera sociedadescooperativas,pero éstasno
a

puedenhacerlo propio conlas primeras.

- Lascooperativasa primafija puedenabsorbera las cooperativasaprimavariable,

- No se prevéenla absorcióndecooperativasdeprimafija por las deprimavariable. o’
e

e,

Por tanto, es posibleque se produzcanabsorcionesmixtas en las que participen a

sociedades de diferente naturaleza. Así, una cooperativa sanitaria a prima fija puede absorber e

a una de prima variable,aunquesiempreque participeuna sociedadanónimala sociedad —

e
resultantedebetenerlanaturalezadeestaúltima e

e
e

e

e

e
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Si partimos de la integraciónúnicamenteentresociedadescon naturalezacooperativa(principio dela

naturalezacooperativa),el análisisconjuntodela fusión y absorcióna las sociedadescooperativasdel sectorde

la saludvienedeterminadopor la posibilidado no derealizarestosprocesosentrelas mismas.

En el cuadro67, sereflejandichasposibilidades,de las quesededucenlas siguientesconclusiones:

- Lassociedadescooperativasqueno actúandentrodel subsectordel segurodeasistenciasanitaria(es

decir las farmacéuticas,las de trabajo asociadoy las de instalacionessanitarias),pueden

realizarambosprocesosentreellas.

- Las sociedadescooperativasde seguros,no puedenfrisionarseo absorbera cooperativasqueno

seande seguros.Inclusotratándosedeestasentidadeshayalgunaslimitaciones:

* Las de prima fija, puedenabsorbersey fusionarseentresi, y absorbera las de

primavariable.

* Lasdeprimavariablesólo puedenflisionarsey absorbera otrasdeprimavariable.

CUADRO 67. POSIBLES PROCESOSDE FUSION Y ABSORCION ENTRE LAS SOCIEDADES

COOPERATIVASDEL SECTORSALUD.

TIPOS DE COOPERATIVAS PE PV TA IS E

i
i
i
ir
T
A
E

(PB) FA A3 1K FIJA
E—-
G 1>. VARIABLE (PV) FA

T. ASOCIADO <TA) FA FA FA

INST SANITARIAS (15) FA FA FA

FARMACETJTICAS (F) FA FA FA

A Puederealizarla absorción.
F: Puederealizarla fusión.

Por tanto, en el momentoen que se pretendaintegrar una cooperativade segurosde asistencia

sanitaria,las fórmulasdefisión y de absorciónno puedenaplicarsea lassociedadescooperativasdel sectorde

lasalud,ya queseromperlael principiodela agrupacióndecooperativas.
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5.3.2.2.2.2. La escisión y la segregación en las sociedades cooperativas de) sectorsalud.

Al analizar la escisión y la segregación, en el casode las sociedadescooperativasdel sectorsalud,las

referenciasobligadassonlaLey GeneraldeCooperativas3/1987, y las aplicablesala actividadaseguradorade e

asistenciasanitaria. —
o’

e
A) La escisión.

A. 1) Porsunaturalezadesociedadescooperativas. e’

Lassociedadescooperativasdel sectorsalud,como el restode cooperativaspueden —
e

realizarla escisiónqueconsiste“en la disolución, sin liquidación,mediantela división desu
e

patrimonioy del colectivode los sociosy asociadosen doso máspartes.Cadaunade estas e

se traspasaráen bloque a sociedadescooperativasde nuevacreacióno será absorbidapor e’

eotrasya existenteso se integrarácon las partesescindidasde otrascooperativasen una de
e

nuevacreación”(151). e

e,

Del extracto anterior, se deducela posibilidad de los mismos tipos de escisión e
e

señaladosanteriormente(escisión pura, absorción-escisión,y fusión-escisión)en los que
u.

tanto la sociedadescindidacomo la beneficiariaseansociedadescooperativas.Además, la
e

Ley Generalde Cooperativasafirma, en el mismo articulo, que a los dosúltimos tipos de e

escisiónmencionadosseles denominafusión-escisión.Estadiscrepanciaencierrala intención
e

de que las diferentes fórmulas de escisión sirvan como posibilidad para adaptar las
e

necesidadessocietariasy empresarialesde las cooperativas, e

e

A.2) Las cooperativassanitariasdeseguros. e’

e
Estas sociedadescooperativaspuedenescindirse “en dos o más de la misma

e,
naturaleza...sin extinguirse,traspasandoen bloqueuna o varias partesde su patrimonioa e

sociedadesdenuevacreación,o a otrasya existentes”(152), e
e
e

El conceptode escisiónincluido en la normativade segurosestámás cercade la
e

segregaciónquedela propiaescisiónpor lossiguientesmotivos: e

- La sociedadescindidano seextingue,continúaexistiendo. e
e

- No se produce un traspasototal del patrimoniode la sociedadescindidaa la
e

beneficiaria,
e
e

e

(151)ESPANA:LEYJ/1987...,”Opuscit”, art. 102.1. —

(152)ESPAÑA:REAL DECRETO 1348/1985...,”Opuscit”, art. 84. —

e
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Sin embargolaaplicaciónsupletoria,paralas cooperativasde: segurossanitarias,de

la LeyGeneraldeCooperativaspermitea éstasrealizarla escisióntal y como se ha estudiado

másarriba.

Entre otras caracteristicasaplicablesa las cooperativasde segurosde asistencia

sanitariahayquecitar quedeberealizarsepor ramosde seguroscompletos,o queimpliquea

la totalidaddelas pólizascorrespondientesa un ámbitoterritorial no inférior a laprovincia.

Las peculiaridadesconrespectoa la escisióndel restodeentidadesson:

- Sólo puedereajizarseentreentidadesde la mismanaturaleza,estoes sociedades

cooperativasde seguros,independientementede su clase(cooperativasa

primafija o variable).

- La escisión total del patrimonio sin que se produzca extinción no puede

producirse,ya que conileva la pérdida de la base personalde estas

sociedades,

- Dadoque los sociosde las cooperativasa prima fija y variabletienena la vez la

condición de asegurados,con la escisión los socios cuyos contratosde

seguro hayan sido transmitidos pasan a ser socios de la entidad

beneficiaria,Por tanto, en estas sociedades,la contraprestaciónde la

sociedadbeneficiariadebereaiizarseen participacionesen las cooperativas

aprima fija y variable.

- Se reconoceel derechodeseparaciónen casode escisión,aunquela mismano es

consideradacomo causade resolución de los contratosde seguro. Esta

última característicalo diferenciadela ñjsión,y a lacesióntota] de cartera,

ya queno seestablecelimitación por lo querespectaa las cooperativasa

prima variable.
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B) La segregación.
e”

st
Consisteen separaciónde una o más partesdel patrimonio de una cooperativa, sin su

disolución,y el traspasoenbloquedela parteo partesseparadasa otrasentidadesya existenteso de o’

nuevacreación.Por tanto el criterio utilizado es similar a la regulación general,pero en la Ley
u.

Generalde Cooperativasse refiereúnicamentea cooperativas,tanto en la sociedadquedivide parte

desu patrimonio,como enlas quelo reciben.

e,

e
Por lo querespectaa las cooperativasdesegurosde asistenciasanitaria,se ha señaladomas

e
arriba que, el régimen aplicado a estas entidadespara la escisión, se identifica mejor con la

segregación,por lo quepuedenaplicarsea la segundaloscriteriosya mencionadosparalaprimera. e

u.

e
En resumen,ocurrealgo similara lo analizadoen el estudiode la fusióny la absorción,al incluir a las

e

cooperativassanitariasde segurosen el procesode integración. Si se pretendeconcentrara una de estas e,

entidades,tanto la escisióncomola segregaciónsólo puedentenerlugar entrecooperativasde seguros,pero e

no es posible incluir a cooperativasde instalacionessanitarias,de trabajo asociado o de distribución o’

u.
farmacéutica.

u.

e

e’

u.

5.3.2.2.2.3. La cesión de caflera.
e’

e
En el casode las sociedadescooperativassanitariasde segurosúnicamentepuedenadquirircarteras

e
procedentesde entidadesde la mismanaturalezay clase,lo cual es aplicabletambién a las mutuas.Por su

parte,las citadascooperativaspuedencedersuscarterasa sociedadesanónimas, e
e

e

e

5.33.Formas de concentraciónespecíficaspara sociedadescooperativas. e”
e

u.

Además del conjunto de fórmulas de concentraciónqueafectana cualquier clasede sociedades, u.
e

aparecenuna seriede procedimientosaplicablesúnicamentea las sociedadescooperativas.Este conjunto
e

constituyeel objetoprincipal del siguienteapartado,enel quesehacereferenciatanto a las fuenteslegalesque

los regulan, fundamentalmentela Ley General de Cooperativas, como a las principales implicaciones e

relacionadasconel cooperativismode lasalud. e
e

e

e

e
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£3.3.1. Sociedad cooperativadesegundoy ulterior grado.

La Ley Generalde Cooperativasautorizaa quedos o más sociedadescooperativas,de la misma o

diferenteclase,puedanconstituir cooperativasde segundoo ulterior gradoparacumplir y desarrollarfines

comunesde ordeneconómico(153} De la citadanormativase deduceque la finalidad de estassociedades

cooperativases fitadamentalmenteeconómica,y queno es necesariala homogeneidadde las cooperativas

integrantes.

Estassociedadescooperativasse rigen: en primer término, por las normasespecificassegúnsu

naturaleza(asistenciasanitariaen susdiferentesfórmulas, fannacéuticaetc.),ademásde las normasconcretas

delas de segundoo ulteriorgrado; y en segundoténninopor la legislaciónde caráctergeneralrecogidaen la

Ley Generalde Cooperativas.

Las característicasespecificaspara las cooperativasde segundogrado, que alteran la legislación

generaldesarrolladaen estetrabajo,sonlas siguientes:

A) Finalidades.

Apartede la finalidad económica,previstacomo propiaparalas cooperativasde segundoo

ulterior grado,presentandosfuncionesrelacionadasconla prestaciónde serviciosa los socios:

- Puedenrealizarel servicio de auditoríaexterna,a las sociedadescooperativasque la

integran,si las personasfisicas quelas realizanreúnenlas condicionesestudiadasal

tratarla figuradelos Interventores(154).

- Puedenprestarel serviciode asesoríajurídica propiadel Letradoasesor.Paraello deben

contarcon abogadosque reúnanlos requisitosya expuestosmá.s arriba al analizar

estafigura. Además,si la relaciónentrelos citadosabogadosy las cooperativasde

segundoo ulterior grado no es de arrendamientode servicios como profesional

liberal, las entidadesmencionadasresponderáncivilmente,de formaconjuntaconel

asesor,por los perjuiciosderivadosdel ejercicio de asesoríajurídica(155).

(153) ESPAÑA: LEY 3/1957....”Opuscii”, art. 148. En estearticulo serecogenla mayorpartede las alteracionesa Ja
normativageneralquele sonaplicablesalassociedadescooperativasdesegundoo ulteriorgrado.Sinembargo,a
lo largo de toda la Ley General de Cooperativas,se realizanmencionespuntualesa estasentidadesque son
reselladasal estudiarel temaconcretotratadoenlas mismas

(154)ESPAÑA.:LEY 3/19&7...,”Opuscrt” art 69 1
(155) ESPANA: LEY 3/1987...,”Opusc¡t” disposicronadicionalSM
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o’

u.,
st

e

B) Los socios.
o’

o’

Pueden ser socios de las cooperativasde segundo y ulterior grado las sociedades

cooperativas,y también podrán serlo, si lo prevén los Estatutos,los socios de trabajo, personas —

fisicas, cuya actividad cooperativizadaconsista en la prestaciónde su trabajo personal en la
e

cooperativa(156). Lascooperativasde segundogradopuedenasociarseenUnionesdeCooperativas, —

como seestudiamásabajoal tratarestasasociaciones. e

u.

C) El principio cooperativode “un hombreunvoto”. —

e

e
El principio cooperativorelativo al control democrático,expresadocomo “un hombre un o’

voto”, puedemodificarsemediantela admisióndel voto múltiple, comoesanalizadomásabajo. e’

e
st

11)) Los órganossociales, e,

e

Serigen por las normasestablecidaspara las sociedadescooperativasde base,aunquecon o’

o’
algunas modificaciones que son estudiadas más abajo.

e

e,

E) El régimeneconomico. e
e,

e,
Las principalesmodificacionesde caráctereconómico,con respectoa las cooperativasde

o’

primer grado, serefierena las aportacionesal capital socialy a losretornoscooperativos.Ambasson e

analizadasmásabajo. e’

e,

e,

E) Liquidación. e,

u.

En casode disoluciónde la sociedadcooperativade segundoo ulterior grado se alterael
erégimennormal de liquidación,al distribuir el haberliquido resultante,entrelas cooperativassocios,
e

en proporciónal importe del retornopercibidoen el último quinquenioo, en su defécto, desdela e

constituciónde aquella. Las cooperativassocios destinaránla parte del citado haber que les e

correspondaal FondodeReservaObligatorio. e
e

e

e
e

e
e

(156)ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscit” axis.29.1 y 30.1 —

u
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G) El régimenfiscal.

Las cooperativasde segundoy ulterior gradopuedenaccedera los beneficios fiscales

establecidosparalas de primer grado, en función de la proteccióna la que tienen derecholas

sociedadescooperativasde baseque la forman. Este aspectoes analizadomás abajo, según la

regulacióndel régimenfiscal delas cooperativas(157).

Al regularlas cooperativasde segundoy ulterior grado,la legislaciónautonómicaintroducealgunas

variacionescon respectoa la Ley General,Dada la importanciade estafórmula de concentraciónparalas

sociedadescooperativasdel sectordela salud,másabajose analizanlas mencionadasdiferenciasde unaforma

detallada

5.3.3.2.Las asociacionescooperativas

Las Uniones, Federacionesy Confederacionesson fórmulas de asociaciónespecificaspara las

sociedadescooperativas,en las queno existe vinculación patrimonial. Estasaparecenrecogidasen la Ley

Generalde Cooperativas(158), dentro del Titulo 111 dedicadoal asociacionismocooperativo,como medio

para la defensay promoción de sus interesescooperativos,y en las DisposicionesAdicionales,Finales,

Transitoriasy Derogatorias.

La citada Ley estableceuna serie de normas comunespara las Uniones, las Federacionesy

Confederaciones,y otrasdeaplicaciónparticularparacadaunadeellas.Mientrasquelas últimasserántratadas

al analizardeformaindividual las diferentesformasde asociación,las primerasson expuestasa continuación,

agrupadasen las funcionesprevistas,los requisitospara la asociación,la denominación,la adquisición de

personalidadjurídica, el régimen subsidiario, la comunicación de altas y bajas, y la disolución de la

ConfederaciónEspañolade Cooperativasy las Federacionesreguladaspor la Ley Generalde Cooperativasde

1974.

(157)ESPANA: LEY20/1990...,”Opuscit”,art. 35.
(158) ESPAÑA: LEY 311987....”Opus cit” arts. 155 a 161, y disposicionesAdicionales, Transitorias, Finales y

Derogatoria.
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e,

e.

o’

A) Lasfuncionesprevistas —
e

Lasfuncionesencomendadasa las asociacionescooperativaspuedenresumirseen:
e

- representar a sus miembros; o’

- realizarfuncionesde conciliación en los conflictos surgidosentresusmiembros,ya sean e,

cooperativaso sociosde éstas; O

a
- organizar serviciosde asesoramiento,auditoria, asistenciajuridica o técnica para sus

e
socios; e

- participar en organismos e instituciones cuando la Administración Pública lo solicite; e’

- fomentarla promocióny formacióncooperativa.
e

e
También se deja abierta la posibilidad de ejercer cualquier otra actividad de —

naturalezaanáloga.Sin embargoel arbitrajey la administraciónde fondos,que en principio e
e,

podrian correspondera estasasociaciones,quedanreservadosal Instituto Nacional de
e,

Fomentode la EconomíaSocial(159). —.

e

Por otra parte, la Ñcultad para ejercer los servicios de asesoriajurídica y de

auditoriaenemason compartidospor las asociacionescooperativasy por las sociedades e
e,

cooperativasde segundoy ulterior grado, en las mismascondicionesque se señalaronal
e,

tratarestasúltimas.

e

B) Los requisitosparalaasociación. o’
a

Salvo que los estatutosexpresenlo contrario, es necesarioel acuerdodel ConsejoRector, e,

sin perjuicio dequeel citadoacuerdodebaserratificadoenla primeraAsambleaGeneralque u.

se celebreparala asociación. e’

e

e,

C) La denominación. u.

En la denominacióndebenincluirse las palabrasUnión, Federación,Confederación,o sus e

abreviaturas,segúnla entidadde quesetrate. Sin embargolas Unionespuedendenominarse u.
e,

Federacióno Confederaciónsi incluyensu claseo tipo.
e’
e

Parautilizar una denominaciónque haga referenciaal ámbito geográficodeben e

econtarconel 20% delas sociedadescooperativasinscritasy no disueltascon domicilio social
e

en dichoámbitogeográfico.Parael casodeFederacionesy Confederacionessecomputaran,

_________________ e

(159) Estasfuncionesestabaninicialmenteatribuidasal ConsejoSuperiordel Cooperativismo,pero al suprimirse este —
organismopor ESPAÑA:LEY 31/1990...,”Opus cit”, art. 95, cinco,susfuncionessonencomendadasal Instituto —
Nacionalde laEconorniaSocial.

u
a
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a efectosdel porcentajecitado, todas las cooperativasasociadas,mientrasque para las

Unionessólolas cooperativasdeunamismaclase.

D) Laadquisiciónde personalidadjuridica.

Para adquirir la personalidadjuridica y la plena capacidades necesariodepositaren el

Registro de Cooperativasla escriturapública (160). En los 30 dias siguientesel Registro

puedeaceptarel depósitoo determinarla subsanacióndedefectos:

- En el primercasola personalidadse adquiereal transcurrir30 diashábilesdesdela fechaen

que se solicitó el depósito.

- Si el Registrosolicita la subsanaciónde defectoslospromotoresdisponende otros treinta

ciasparahacerlo,Transcurridoesteplazo, el RegistrodeCooperativasdispondrála

publicidad o rechazaráel depósitobasándoseen el incumplimientode algunode los

requisitosminimos. La personalidad,en caso de que finalmente se acepteel

depósito, se adquiereal transcurrir30 dias hábilesdesdela fechaen que se realizó

iicialmenteel rechazo,

En amboscasosla publicidadse realiza,unavez aprobadoel depósito,enel Boletin

Oficial correspondiente.

E) El régimensubsidiario.

Concaráctersubsidiario,y en cuantoprocedade acuerdocon su naturaleza,la Ley General

de Cooperativases aplicable a estasasociacionesexceptoen lo referentea la intervención

temporal,al régimendisciplinario, a la descalificacióny a la incompatibilidaddel cargode

Consejeroen másde tressociedadescooperativas,a los queya seha hechoreferenciamás

arriba,enotrosapanadosdeestetrabajo.

19 La comunicaciónde altasy bajas.

Tanto las Uniones como las Federacionesy Confederacionestienen la obligación de

comunicar,enel plazodeun mes,las altasy bajasde sussociosdirectos.

G) El régimenfiscal.

Las mencionadasasociacionescooperativasgozande las ventajasfiscalesaplicablesa las

entidades parcialmente exentas en el Impuesto sobre Sociedades según la Ley 43/1995 (161).

(160)El contenidonúnimo dela EscrituraPública,y el de losEstatutossedeuDaen: ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opuscit”,
art. 161.4.

(161)ESPAÑA:LEY 43/1995...,“Opuscit”. axis. 133.b, l34y 135,

305



Además estánexentasdel Impuestosobre TransmisionesPatrimonialesy Actos

Jurídicos Documentados en las mismas condiciones que las sociedades cooperativas

especialmenteprotegidas(162).

fi) Disolución de la ConfederaciónEspañolade Cooperativasy las Federacionesanterioresa la Ley

GeneraldeCooperativas3/198’1.

Quedan disueltas las Federacionesde Cooperativasy la ConfederaciónEspañolade

Cooperativas,reguladaspor la Ley 52/1974y conformea lo establecidoen el Real Decreto

2508/1977 (163), suprimiendo las competenciasatribuidas a dicha Confederación.El

patrimoniodelas asociacionesdisueltasquedaadscritoafines depromocióny desarrollodel

cooperativismo.

5.3.3.2.1. Las Uniones de Cooperativas.

Independientementede las normasaplicablesa las asociacionesde cooperativas,la Ley Generalde

CooperativasestableceunasdisposicionesespecíficasparaestasUniones(164). Lasmodificacionesaplicables

a las Unionesde Cooperativaspuedenagruparseen las relativasa su composición,y a susórganossocialesy

votoplural,

A) Composición.

La citadanormativaestablecequepara la constituciónde unaUnión se necesitan,como

mínimo, 5 sociedadescooperativaso 2 Uniones,estableciendocuatroposibilidadesen función de los

componentesquelas integranquepuedenser:

- Sociedadescooperativasdela mismaclase,seacualseasuactividadeconómica.Estegrupo permite

diferenciar13 tipos deUniones,tantoscomo tipos decooperativasse encuentranreguladas

en la Ley Generalde Cooperativas(trabajo asociado,consumidoresy usuarios,servicios,

seguros,etc.) (165).

(162)ESPAÑA:LEY 20/1990...,”Opuscit”, art. 36.a.
(163) Deformaconcretanosestamosrefiriendoa: ESPAÑA:LEY 52/1974...,”Opuscit”, axis.55 y 56;y ESPAÑA: REAL

DECRETO 2508/1977de 17 dejunio, porel quesemodificala LeyGeneraldeCooperativasde19 dediciembre
de 1974,B.O.E.N. 233 de29 de septiembre. art. Primero.

(164>ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 159.
(165) ESPAÑA:LEY 3/1987 Opuscit”, art. 116.
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- Sociedadescooperativasde la mismaclasequedesarrollende forma predominanteo entreotras,la

mismaactividadeconómicasegúnla nomenclaturay términosde la clasificaciónnacionalde

actividadeseconómicasy susnormascomplementarias(166). Teniendoestacircunstanciaen

cuenta es posible formar diferentesUniones de Cooperativasde trabajo asociado, por

ejemplo,segúnquesu actividadseala asistenciasanitaria, deconstrucción,de alimentación

etc.

- Cooperativasde segundoo ulterior gradointegradasen su mayoríapor cooperativasde la misma

clasedelas queformanlaUnión.

- Varias Uniones pueden formar otra Unión, en las que se integren directamentesociedades

cooperativas,si en los estatutosde las primerasno seoponen.El ámbitode estaUnión no

debeser inferior al de las Unionesqueenella seintegran.

El ámbito territorial de estasUnionesno se encuentralimitado, ya que las entidadesa las

queles seade aplicaciónel ámbitoterritorial deunaComunidadAutónoma,puedenintegrarseen una

Unión de Cooperativasya existente, o constituir una nueva con un ambito superior al de la

ComunidadAutónomareferida.

Parececlaroque el criterio predominanteparala formaciónde Unionesde Cooperativases

que éstasposeanla misma “clase”; sanitarias,agrarias, de viviendas etc. Pero la introduccióndel

criterio dela ‘actividadeconómica’permitela creaciónde Uniones;de hospitalización,farmacéuticas,

etc. Si a lo expuestole añadimosla posibilidadde crearUnionesformadaspor otrasUniones,puede

hacerseunaclasificacióntripartitadelas UnionesdeCooperativas(167):

- Unionespor clasey actividadeconómicadelas sociedadescooperativasintegrantes.

- Uniones por clase (incluyendo varias actividades económicas) de las sociedades

cooperativasintegrantes.

- UnionesdeUniones,cuandolas UnionesdeCooperativasseintegrenen otraUnión.

Porotraparte,la participacióndeunasociedadcooperativade segundogrado,enunaUnión

puedehaceraparecerde forma minoritaria sociedadescooperativasde diferenteclase a las de la

Unión. Estose produceya quela de segundogradopuedeformarpartede la Unión siemprequela

mayoríade las integrantesdela primeraseande la mismaclasede las que formanla Unión. Mi, es

posiblequeen unaUnión deCooperativassanitariadesegurosse encuentrenotrasfarmacéuticaso de

consumidoresy usuanos.

(166) ESPANA: REAL DECRETO 1560/1992de 18 de diciembre, Por el que apruebala ClasificaciónNacional de
ActividadesEconómicas(CNAE),B.O.E.N. 306,dc 22 dediciembre.

(167)F. ALONSO SOTO:Ensayessobre...,”Opuscit”, p. 117,
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B) Organossocialesy votoplural.

Porlo que respectaal derechoal voto, deberegularseestatutariamente,pudiendoestablecer

limitacionesal votoplural.

En cuanto a sus órganossociales son la Asamblea General, el ConsejoRector y los

Interventores,cuyasparticularidadesconrespectoa la regulacióngeneralson:

* La Asambleaestá formada por los representantesde las cooperativasdirectamente

asociadas,y por los de las Unionesquela integran.

* El ConsejoRectortiene al menos3 miembros,y silos estatutoslo prevénun tercio del

mismo puedeestarformado por personasde reconocidoprestigio o experiencia

cooperativa,aunqueéstosno seansocios.

* Los interventoresno recibenun trato diferenciado,pero al tratarsede unaasociaciónsin

contenidoeconómico,se limita el númerode funcionesde fiscalizacióna las que

puedendedicarse.

5.3.3.2.2. Las Federaciones de Cooperativas.

Las Federacionesde Cooperativassonasociacionesdelas mismas,cuyo ámbito tenitorial no puede

sersuperioral deunaComunidadAutónoma.Estánfacultadasparaintegrar:

- Unionesde Cooperativasconun ámbitono superioral de la Federación,independientementede la

clasedelas sociedadescooperativasquela integren.

- Sociedadescooperativas,aunquepara pertenecera una Federación,debencumplir los siguientes

requisitos:

* Tenerel domicilio socialdentrodel ámbitodelaFederacióndeCooperativas.

* Nopertenecera unaUnión quea suvezestéintegradaenlaFederación.

UnaFederacióndeCooperativasdebecontar,directamenteo a travésde las Unionesquela integran,

con un minimo de diez sociedadescooperativasque no pertenezcantodas a la mismaclase.A tenorde lo

expuestoy teniendoen cuentaqueunasociedadcooperativano puedepertenecera másde unaFederación,es

posibleestablecerunaclasificaciónde las Federacionesenfunción desusintegrantes(168):

- Integradasúnicamentepor Uniones(doso másquea su veztengancomo asociadasal menosa diez

cooperativasqueno seantodasdela mismaclase).

(168)”lbid.”. p. 121.
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- Integradassolamentepor sociedadescooperativas(al menosdiez queno seantodas de la misma

clase).

- Integradaspor Unionesy cooperativas(entreambasdebehaberun minimo dediez cooperativasque

no pertenezcantodasdela mismaclase).

Ademásde las normasaplicablesa losdiferentestiposde asociaciones,ya estudiadas,la Ley General

de Cooperativasestablece de forma conjunta (169) la normativa aplicable a las Federacionesy

Confederaciones,quehacereferenciaalos órganossociales.

Los órganossocialespara las Federacionesy Confederacionesde Cooperativasson; el Consejo

Rectory la AsambleaGeneral,quea suvezactuaráenPlenoy enComisiónPermanente.

* El ConsejoRectorcontará,como minimo, contresmiembros.Estosmiembros,al igual quelos dela

ComisiónPermanente,sonelegidospor el PlenodelaAsambleaGeneral.No estáprevistala

incorporacióndepersonasdeprestigioo experienciacooperativa.

* La AsambleaGeneralestácompuestapor el númerode miembrosquesefije en los Estatutos.Es

posible que éstosdeterminenun porcentajemáximo de miembroscorrespondientesa una

mismaclasede sociedadescooperativas,y las normaspara la elección de los mismos. De

igual forma, losEstatutospuedenpreverque el Plenode la AsambleaGeneraldesignehasta

un 10% de miembros de la misma, entrepersonasde reconocidoprestigio y experiencia

cooperativa.Con ello estaspersonas,aunqueno se incorporan directamenteal Consejo

Rector,si puedenllegara ocuparloscargosderectores.

5.3.3.2.3. Las Confederaciones de Cooperativas.

Las Confederacionesson asociacionescuyo ámbito territorial debeser el estatal obligatoriamente.

Puedenestarconstituidaspor:

- UnionesdeCooperativasde ámbitoestatal

- Al menoscuatroFederacionesde Cooperativaspertenecientesa sendasComunidadesAutónomas.

- Asociacionesde cooperativasqueagrupena sociedadescooperativasdedistinl:aclase,y constituidas

conrespectoa lasnormasdictadaspor lacorrespondienteComunidadAutónoma.

(169) ESPANA LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 160, donde se desarrollala normativa aplicable a Federacionesy
ConfederacionesdeCooperaiivasdeunaformaconjunta.
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Ninguno deloscitadosintegrantespuedepertenecera másde unaConfederacióndeCooperativas.Se

trata, por tanto, de asociacionesde cooperativasestatalescuyos miembros son exclusivamente,Uniones,

Federaciones,o asociaciones.Estacircunstanciaobliga a las cooperativasdebasea integrarseenalgunade las

citadas asociaciones para poder formar parte de una Confederación.

5.3.3.3. Sociedadcooperativadeintegración.

La posibilidad de formar estasentidadesse recogeen el Real Decreto84/1993,en el que se trata

flindanaentaimentea las cooperativasde crédito (170). Sin embargo,el mismo incluye a cualquier clasede

cooperativay a otrassociedadescomoposiblesmiembrosdeestafórmuladeintegración.

Concretamentelas cooperativasdecréditosonlas únicasautorizadasparaconstituirlas cooperativas

de integración,peropermiteque en ellas puedanagruparsediferentestipos de sociedades.Estaspuedenser

sociedadesdegradoinferior acogidasa la legislacióncooperativa,otras entidadesde la economiasocial o de

titularidad pública, o empresasparticipadaspor unas u otras (con la condición de que la mayoria de los

miembrosy votosenel conjuntoresultante,correspondaa las sociedadescooperativasagrupadas).

De esta forma se abre una importante vía de concentraciónmediante la creaciónde consorcios

dominadospor cooperativas,ya que,independientementede su clase,puedenintegrarseentresi, contodotipo

de entidadesfinancieraso con sociedadesmercantilesconvencionales,siempreque la entidadresultanteesté

dominadadeformamayoritariapor las sociedadescooperativasagrupadas(171).

En el citado Real decreto se determinanlos aspectosrelativos a la normativa que rige a las

cooperativasde integración,a la responsabilidadpor las deudassociales,y a la posibilidad deejercerel voto

plural:

A> Normativaquelas rige

Las cooperativasde integraciónse rigen por los principios y caracteresdel sistema

cooperativo, por sus Estatutos,y por la legislación cooperativa,estatal o autonómica,

correspondiente.

(170) ESPAÑA: REALDECRETO84/1993...,”Opus cit”, disposícion adicional tercera.
(171) Véase: ¡U. PALOMOZURDO: “La banca cooperativa y la financiación empresarial en España”, Economía

Industrial, N. 239, septiembre-octubre 1993, pp. 151-162.
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B) La responsabilidadpor las deudassociales.

La responsabilidadde las entidadesmiembrospor las deudassociales,serásiemprelimitada.

C) El voto plural.

Se autorizael votoplural, pero se limita por las normasrecogidasen la citadaregulación,y

se establecela imposibilidadde quesebaseen las aportacionessuscritaso desembolsadasal

capital social.

Algunos autores sostienen que se trata de un sistema de integración natural propio para el sistema

cooperativo,dadosuprincipio básicodeintercooperación(172).

5.3.3.4. La sociedadcooperativadeservicio&

La sociedadcooperativade serviciosconstituyeuna fórmula de concentraciónempresarialcon una

doblefinalidad, funcionaly dedirección,quesolamentepuedeseradoptadapor las sociedadescooperativas.

Según la Ley General de Cooperativas de 1987 son cooperativas de servicios, aquellas que “asocien a

personasfisicas o juridicas,titularesdeexplotacionesindustrialeso de serviciosy a profesionaleso artistasque

ejerzan su actividad por cuenta propia, y tienen por objeto la prestaciónde suministrosy servicios y la

realizaciónde operacionesencaminadasa la mejorade las actividadesprofesionaleso de las explotacionesde

sus socios” (173). Es precisamentela posibilidad de incluir a personasjuridicas la que la convienenen una

fórmula integradora.

En su denominaciónpuedenutilizar términos que reflejen la actividad que desarrollan,o el sector

económicoquecorrespondea la sociedad.

(172>1. DE PtJJFERRAR: “Vas l’institution d~mn groupement europ¿en de cooperaban”, 11ev. Marché Commun,1983,p.
424.

(173) ESPAÑA: LEY 3/1987...,”Opus cit”, art. 139.
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Paracumplir su objetivo, las cooperativasde serviciospuedenrealizar, entreotras, las siguientes

actividades:

* Adquirir, elaborar,producir, fabricar,reparary mantenerinstrumentos,maquinaria,instalacionesy

cualquiermaterial,productoy elementoparala sociedadcooperativay para las actividades

profesionaleso de las explotacionesde sussocios.

* Transportar,distribuiry comercializarlosserviciosy productosqueprocedande la cooperativay de

la actividad social o de las explotaciones de los socios.

* Realizaroperacionespreliminareso ultinw transformacionesparafavorecerla actividadprofesional

o delas explotacionesde lossocios,así como ejercerindustriasauxiliareso complementarias

a las desussocios,

* Cualquier actividad necesaria, conveniente o que facilite la mejora económica, técnica, laboral o

ecológicadela actividadprofesionalo de las explotacionesdelossocios,

Porotraparte,cuandoen el objeto y sociosde las cooperativasconcurrancircunstanciasquepermitan

suclasificaciónenalgunadelas seccionesdel CapituloXII de la Ley GeneraldeCooperativas,dedicadoa las

diferentesclasesde sociedadescooperativas,éstasno puedensercalificadascomo cooperativasde servicios.

Laslimitacionesestablecidaspor su ámbito territorial y por la actividadrealizadacon tercerosya han

sido mencionadasmásarriba al analizarlas cooperativasde distribuciónfarmacéuticacomo integrantesde este

tipo deentidades.

5.3.4. Las sociedades cooperativas del sector de la salud ante las formas de
concentraciónespecíficaspara cooperativas.

Despuésde exponerlas fórmulasde integraciónespecificasparasociedadescooperativas,se aplican

las mismasa las cooperativasde asistenciasanitaria.

5.3.4.1.Sociedadcooperativadesegundoyulterior grado.

La concentraciónde cooperativasdel sectorde la salud medianteestafórmula integradoraes

analizadacon detallemás ab~o. En esteapartadoúnicamentese hacemencióna la existenciade algunas

particularidadesespecificassegúnlaactividadde las cooperativasde base.
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5.3.4.2. Lasasociacionescooperativas.

La integraciónde las sociedadescooperativasdel sectordela saluddentrode estasasociaciones,tiene

como objeto la defensade los interesesde las cooperativasmiembros.Como caracteristicafundamentalhay

quemencionarquelas sociedadescooperativasprimariasno pierdenningúngradode su autonomiade decisión

(174). Su actuaciónesespecialmenteinteresanteparala defensade los interesesde estascooperativasfrente a

otros participantes del sector, asi como para la conciliación en conflictos entre sus miembros.

La aplicación a las sociedades cooperativas del sector de la salud tiene las siguientes peculiaridades:

A> LasUniones solamentepuedenformarsecon sociedadescooperativasde la misma clase,lo que

impide incluir a cooperativasde seguros,de trabajo asociado,de instalacionessanitarias

(incluidas en las consumidoresy usuarios),y farmacéuticas(dentrode las de servicios).Por

tanto seria posible formar Uniones entre diferentes cooperativas de una misma clase, como

los distintos tipos de seguros de asistencia sanitaria, pero no con el resto de sociedades del

sectordela salud.

B) LasFederacionesy Confederacionesno determinanesaigualdaddeclaseentresusmiembros,por

lo que en principio serian aplicables a las cooperativas del sector de la salud. La diferencia

entreunasy otrasserefiere,sobretodo, al ámbito territorial, que limita a las primerasa una

ComunidadAutónoma,mientrasque las segundastienenampliado esterequisito al territorio

estatal.

Dentrode las posibilidadescitadas,su utilidad parafines representativoses incuestionable,aunquela

búsquedade una integracióneconómicano las conviertaen una fórmula aplicable a los objetivos de este

trabajo.

(174) T. ROSEMBUJ:“La economía de las...”,”Opus ch”, p. 150.
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5.3.4.3. Sociedadcooperativadeintegración.

Al ser posible incluir cualquier tipo de cooperativadentro de las sociedadescooperativasde

integración, esta fórmula se planteacomo uno de los procedimientosposibles para realizar el proceso

integradoren el sectorde la salud, Hay que tener en cuenta que junto a las sociedades cooperativas pueden

formar partede las mismasotrasentidadessin naturalezacooperativa. Sin embargo,se garantizael control

mayoritario por parte de las cooperativas integradas. Además, si se quiere cumplir el principio de la naturaleza

cooperativahayqueevitar la participacióndelas mencionadasentidades.

Porotra parte,las únicassociedadesautorizadasparaconstituir estasentidadessonlas cooperativas

decrédito,Estacircunstanciaobliga aincluir siemprea unadelasmencionadascooperativas,conviniéndoseen

una fórmula de integraciónmediante la que las cooperativasdel sector de la salud pueden establecer

importantesvínculosconentidadesfinancieras.

De forma similar se planteala integraciónde las cooperativasdel sectorde la saludmediantelas

agmpacioneseuropeasdeinteréseconómico.

5.3.4.4.La sociedadcooperativadeServicios.

La granvariedadde objetossocialesestablecidospara las cooperativasdeserviciosy la posibilidadde

incluir como socios a personas jurídicas, es la que permite a estas entidades actuar como una fórmula de

integración.Sin embargo,entrelos diferentesobjetossociales,únicamentela de realizarcualquier actividad

necesariao que facilite la mejoraeconómica,técnica,laboralo ecológicade la actividadprofesionalo de las

explotacionesde los socios,puedeadaptarseal principio de finalidad económicacoordinada.Sin embargo,la

naturalezade sus objetossocialesparece más apropiadapara el modelo económicolimitado que para el

intermedio.

Por otra parte, si se consideracomo objeto social la coordinacióneconómica,y se incluyen a las

cooperativasdel sectorde la saludcomo sussocios, estañamosanteunacooperativade segundogrado. Esta

posibilidadchocafrontalmenteconla imposibilidadde formarsociedadescooperativasde servicioscuandoen

su objeto concurrancircunstanciasque permitan su clasificación en alguna de las diferentes clases de

sociedadescooperativasestablecidasen laLey General3/1987.
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Tambiénhay quemencionarque las cooperativasde distribuciónfarmacéuticaformanpartede este

tipo deentidades.

5.4. La integración cooperativa en el sector de la salud, en función de la
fórmula utilizada. La saciedad cooperativa de segundo grado de la salud.

Una vez analizadaslas distintasfórmulasde concentración,y su posibleaplicación a las sociedades

cooperativasdel sectorde la salud, procederealizaruna comparaciónentre las mismas. Trasefectuar este

proceso,teniendoen cuentalos principios integradoresestablecidosde partida, se puedenanalizarlas medidas

quedebentomarseparalograr el objetivo buscado.

5.4.1. Análisis comparado de las fórmulas integradoras para las sociedades
cooperativasdel sector de la salud.

A lo largo de estecapítulo se han puesto de manifiesto los posibles sistemasde concentración

adaptándolosa la naturalezade las sociedadescooperativasdel sectorde la salud.Est.e tratamientoha sido

realizadodeunaformaaislada,sin especificarcualessonlas posibilidadesdeunosfrentea otros.

Entre las diferentes alternativas habrá que eliminar aquellas que no cumplan alguno de los principios

integradores,por lossiguientesmotivos:

- La imposibilidad de agrupar a la variada gamade entidadesincluidas en el sectorde la salud

(incumplimientodel principio dela agrupacióncooperativaenel sectordela salud),

- No realizar una finalidad económica coordinadora (incumplimiento del principio de la finalidad

económicacoordinadora),

- Necesitanla participación de entidadesno cooperativas(incumplimiento del principio de la

naturalezacooperativa).

A) Incumplimientodel principio delaagrupacióncooperativaen el sectordela salud.

- Las fórmulas de concentraciónsin vinculación contractual,basadaúnicamente en la

participaciónreal (fisiones, absorciones,segregacionesy escisiones).,no permiten realizar
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estosprocesosa cooperativasde seguroscon otras queno lo son. La cesiónde cartera

únicamenteafectaa las cooperativasde seguros,por lo quetambiénincumpleesteprincipio.

- Las Uniones de Cooperativastampoco permiten incluir en las mismas a sociedades

cooperativasde distinta clase, a diferencia de lo que ocurre en las Federacionesy

Confederaciones.

B) Incumplimientodel principio dela finalidad económicacoordinadora.

- Mientras que las UTE. sólo sirven paraacuerdosde cooperaciónpuntuales,las ALE.

permitencumplir mejor los fineseconómicosperseguidos.

- Lasfórmulascontractualessin figurasocietariaespecíficapuedenadaptarsea cualquiertipo

de colaboración económica.Sin embargo, su limitada estabilidad hace muy diflcil su

aplicación a los objetivos económicoscoordinadores.Además, entre las fórmulas más

usuales incluidas dentro de las mismas, ninguna cumple perfectamentelos objetivos

perseguidospor las diferentesactividadesdel sectorde la salud.Estoes debidoa quetienen

suprincipal aplicaciónparaagrupara sociedadescompetidorasdeformadirecta.

- La cooperaciónno contractual,basadade forma exclusivaen vínculos reales, implica

generalmentela pérdidade la autonomíade gestión,en las cooperativasintegrantes,y en la

toma de decisiones democráticas,pudiendo afectar incluso al objeto social de tas

cooperativasasociadas.

- Dadoel objetivo social delas cooperativasdeservicios, éstasse adaptanmejor al modelo

económicolimitado, queal intermedio.

- La constitución de las sociedadescooperativasde integración, hace necesaria la

intervenciónde una cooperativade crédito. Esta caracteristicapermite que se presenten

comoun útil elementodefinanciaciónparalas cooperativasdel sectordela saludasociadas.

Sin embargo,pararealizarla coordinacióneconómicadel grupo serianecesarioinstrumentar

otrasociedadconeseespecíficofin.

- Lasasociacionesde cooperativasen Uniones,Federaciones,y Confederaciones,tienenuna

finalidad fundamentalmenterepresentativaquelas alejade la coordinacióneconómica.
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C) Incumplimientodel principio de la naturalezacooperativa.

- Las fónnulascontractualescon figura societariaespecífica,llevan implícita la formaciónde

entidadesdenaturalezano cooperativacomolasUTE, y las ALE..

- Los gruposde cooperativas,puedenpresentaruna entidadde naturalezano cooperativa

comocabezadegrupo,conlo queseromperíael principio dela naturalezacooperativa.Para

cumplir dichoprincipio la cabezade grupo debeserotra sociedadcooperativa.Sin embargo,

enestecasoestamosanteunasociedadcooperativade servicios.

- Las sociedadescooperativasde integraciónrecogenla posibilidadde participaciónen las

mismasdeempresasdenaturalezanocooperativa.Sin embargo,conla simpleeliminaciónde

estassociedades,puedencumplir lacondicióndeparticipaciónexclusivadecooperativas.

Todaslas limitacionesmencionadassonrecogidasen el cuadro68, en el queaparecenlas sociedades

cooperativasde segundogradocomoúnicafórmulaquecumplelas trescondicionesde partida.

CUADRO 68. APLICACION DE LAS FORMULAS DE COLARORACION A LAS CONDICIONES

INTEGRADORASDE LAS SOCIEDADESCOOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD.

GENERICAS

PRINCP
AGRUPAC
COOPERTV

PRINCP
FINAID PC ¡
EC COORDND

PRINCP
NATURLEZ
COOPERTV

NUMERO
PRINCP
CUMPLD

CONTPACT

CON FIGURA
SOCIETARIA 1 SI NO NO 1

SIN FIGURA
SOCIETARIA SI NO SI 2

NO
CONTRACT

VINCULO REAL
O PERSONAL

SI SI NO 2

VINCULO
SOLO REAL NO NO ST 1

ESPECIFICAS

COOP. DE SERVICIOS SI NO SI 2

COOP. DE INTEGRACION SI NO SI 2

UNIONES DE COOPERATV NO NO SI 1

FEDERACIONES Y
CONFEDERACIONES SI NO SI 2
COOP. SEGUNDO GRADO SI SI SI 3
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5.4.2. Las sociedadescooperativas de segundogrado como fórmula integradora de las
cooperativasdel sector de la salud.

Al serlas sociedadescooperativasde segundoy ulterior gradola únicafórmulaque cumplelos tres

principios integradoresde partida, se presentacomo la más indicadaparael procesode concentracióndel

sectorcooperativodela salud.

Antes de analizarcon detalle el sistemade toma de decisionesy su estructuraeconómica,resulta

convenientehacermencióna determinadosaspectospreliminaresrelacionadosconlosprincipiosintegradoresy

conlas notascaracterísticasdelas citadasentidades.

5.4.2.1.Aspectospreliminares.

Dentro de estosaspectospreliminaresse incluye un análisis de la adaptaciónde la cooperativade

segundogradoa los principiosintegradoresy de suscaracterísticascomo fórmuladeconcentración.Además,

sehacereferenciaa su regulaciónen la legislaciónautonómicay a su denominación.

5.4.2.1.1. Las sociedades cooperativas de segundo grado y los principios integradores.

Lassociedadescooperativasdesegundogradonopierdensu eficaciacomofórmulaintegradoraal ser

aplicadasal sectorde la salud. Pruebade ello es que cumplenperfectamentelos principios integradores

establecidoscomocondicionesnecesariasparaemprenderel procesodeconcentracióncooperativa.

A) Principiode laagrupacióncooperativaenel sectordelasalud.

Las sociedadescooperativasdesegundoo ulterior grado,acogenen suseno a cooperativas

de similar o diferenteclase. Por estemotivo puedenser socios de la misma, la variada gamade

cooperativasque integranel sectorde la salud (de seguros,de trabajo asociado,de serviciosy de

consumidoresy usuarios).
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B) Principio de la finalidadeconómicacoordinadora.

La coordinacióneconómicaforma partedel objeto social de las cooperativasde segundoo

ulterior grado Estacircunstanciano es obstáculoparaquepuedanrealizarotrasactividades,siempre

y cuandoseencuentrenautorizadasparaello

C) Principiodela naturalezacooperativa.

Lassociedadescooperativasde segundoo ulterior gradotienennaturalezacooperativa,y se

rigen salvo disposicionesexpresas,por las mismasnormasque las de primer grado que las forman.

Además,salvo los sociosde trabajoy algunasexcepcionesautonómicas,que sonmencionadasmás

abajo,sólo puedenestarformadaspor sociedadescooperativas.

Aunque se analiza posterionnente,conviene reseñarque las leyes de cooperativasde

Cataluñay del PaisVasco,incumplenesteprincipio al permitir integrarseen la sociedadcooperativa

supraprimariasanitariaa entidadessinnaturalezacooperativa.

5.4.2.1.2. Notas características de las sociedades cooperativas de segundo grado en el
proceso integrador.

Lascooperativasde segundoy ulterior gradopresentanunaseriede aspectosquelas caracterizanen

el procesointegrador.Entreellas destacan:

- El vinculo deuniónconlas sociedadescooperativasagrupadas.

- La formasdeparticipacióndelas sociedadescooperativasintegradas.

- El objetivode la entidadcoordinadora.

- La subsistenciadela entidadcoordinadora.

A) El vínculodeuniónconlas sociedadescooperativasagrupadas.

La vinculaciónentrela sociedadcooperativade segundogradoy las cooperativasdebasesc

fúndamentaen dosaspectos:el acuerdode las AsambleasGeneralesde las cooperativasmiembros,y

la participaciónde éstasen el capitalsocial dela primera.
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- Acuerdo de las AsambleasGenerales,El acuerdo de formación de una sociedad

cooperativade segundogrado,tiene queseraprobadoenla AsambleaGeneralde todaslas

cooperativasde basequevayana formar partede la misma. Esta circunstanciaquehace

necesariala voluntariedad,de las sociedadescooperativasdel sectorde la salud implicadas,

parapertenecera lamisma,

- Participaciónen el capital social. Las sociedadescooperativasde baseparticipanen el

capital socialdela de segundogrado.De estamanerase produceun efectoopuestoal delos

tradicionalesgruposde sociedades,en los quees la entidadcoordinadorala queparticipaen

elcapitaldelasrestantes.

B) Lasformasdeparticipacióndelas sociedadescooperativasintegradas.

Dichaparticipaciónse puededividir endoscapitulos:laparticipaciónen el capital social,y la

participaciónenlas decisionesdela AsambleaGeneral.

- La participaciónenel capitalsocial,

La participacióndelas cooperativasdebaseenel capitaldela desegundogradono

encuentraningunalimitación, a diferenciade lo ocurrido en las sociedadesmercantiles.Esta

circunstanciapuedepresentarel problemadel dominio de unade las cooperativasde base,

aunquepara ello se establecendiferentessistemasde votaciónenla tomade acuerdos,que

sonanalizadosmásabajo.

- La participaciónenlaAsambleaGeneral.

La participación de las cooperativasde base en la AsambleaGeneral de la de

segundogradoseejercitamedianteel voto. Aunqueen las cooperativasdesegundogradose

permiteel voto múltiple, solamenteen las de crédito es posible establecerel criterio en

función de laparticipaciónenel capital. Con ello se eliminan las dudassuscitadaspor la no

existenciade un limite de participaciónde las sociedadescooperativasde baseen la de

segundogrado.
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C) El objetivo de laentidadcoordinadora.

Una nota fundamentalquedistinguea las cooperativasde segundogradode la matrizde un

grupo de empresasesque, mientrasestaúltima tieneun objetivo propio, la cooperativade segundo

gradopresentalos mismosfines de las sociedadescooperativasdebaseintegradasen la misma.Por

tanto, la cooperativade segundogradoguia su función coordinadorahacia los objetivosfijados por

sus integrantes,en estecasolas cooperativasde! sectorde la salud, a diferenciade la matriz de

caráctermercantilquebuscael beneficiopropio.

D) La subsistenciadela entidadcoordinadora.

En el caso de que desaparezcanlas entidadescoordinadascon una matriz, ésta puede

subsistir.Sin embargo,dichasubsistenciano esposibleenla cooperativade segundogradoenla que

incluso la separaciónde entidadesde basepor debajodel númeromínimofijado legalmente,escausa

de sudisolución.De estamaneraseponedemanifiestoque lasociedadcooperativadesegundogrado

debe,tanto sunacimientocomo su existenciaa las cooperativasdebasequecoor’dina.

5.4.2.1.3. Análisis comparado de la legislación autonómica para las sociedades
cooperativas de segundo y ulterior grado.

La regulacióndelas sociedadescooperativasdesegundoy ulterior gradoen la normativaautonómica,

introduceuna serie de modificacionescon respectoa la normativa general(175). Dejandoa un lado los

aspectosno aplicablesal sectorde la salud, y que suelen referirse a cooperativasagrariasy sociedades

anónimasde transformación,es necesariomencionarque la Ley de CooperativasCatalanaes la únicanorma

autonómicaqueno formulael conceptojuridico positivo dela cooperativade segundogrado.Sin embargo,en

la citadanorma, sehacennumerosasreferenciasa esteconcepto.Además,dichaComunidadAutónomaes la

únicaque ha aprobadoun decretoindependienteparaestablecerel Reglamentode las CooperativasSanitarias

de SegundoGrado.

(175) La normativaautonómicaen la regulacióndecooperativasrelativaa la modalidaddesegundogradoesla siguiente:
COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA LEY 2/1985 “Opus ciÉ, arÉ. 100: COMUNiDAD FORAL
DE NAVARRA. LEY FORAL 12/1989 ,“Opus cit”, art. 74; COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA:
DECRETOLEGISLATIVO l/1992...,”Opuscit”, arts 5, 15 3,y 343; COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAíS
VASCO: LEY 4/1993...,”Opuscii”, arts. 128-133; y COMUNIDAD AL~TONOMA VALENCIANA: LEY
3/1995 ....“Opuscit”. art. 85.
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e,

e,

e

a

Entre las basesestablecidasen la legislación autonómica, pueden destacarsecuatro aspectos e
e,

bndamentales;los posibles socios, su número, la facultad para realizarel voto plural y los métodospara
o’

calcularlo,y las limitacionesal mismo. Parafinalizar esteanálisishay quedestacarla mención expresaa las e,

sociedadescooperativassanitariasdesegundoo ulterior grado,que se realizaen la legislacióncatalana(cuadro e

69). mr
e,

e
A) Númerominimo desocios. e,

La legislacióngeneralcoincidecon la vasca,la andaluza,la navarra,y la valenciana,trassu o’
e

recientereforma,en que el númeromínimo de sociedadescooperativasde gradoinferior necesarios
e’

paraformar unade grado superiores de dos. Sin embargo,en la normativacatalanase exigen tres e,

sociedadescooperativasfUndadoras, e

e,

B) Los posiblessocios.
e,

Todaslas regulacionesincluyen comoposiblessociosa cooperativasde gradoinferiorjunto —

a socios de trabajo, aunqueparaestos últimos sueleser necesarioque así se encuentrerecogido e

estatutariamente.Además,las legislacionesvasca,valencianay andaluzaincluyen entre los posibles e
e,

socios a las entidadespúblicas.Por su parte la última normativamencionadapermite también la
e

participacióndelas sociedadesdedesarrolloregional, la catalanala decualquierentidadsinánimo de e,

lucro, la valencianala delas personasjurídicasquerealicenunaactividadcooperativizadaen favor de e’

todoslos integrantes,y lavascaa las personasfisicaso jurídicasconnecesidadesconvergentes. U

e,

C) El votoplural y los procedimientosparasu cálculo, e,

El derechoal votoplural, esreconocidoentodaslas legislacionesautonómicas,y tambiénen e

la normativa estatal.Los métodospara determinarel voto plural utilizados se realizan, de forma —
e,

genérica,en fUnción de la participaciónen la actividadcooperativizada,y segúnel númerode socios e,

queformanpartedecadacooperativaasociada. e’

e

e,
0) Laslimitacionesal votoplural.

e
Setratadeun aspectoen el queexisteunagrandisparidaddecriterios, por lo queconviene —

analizarcadalegislacióndeforma separada. e’

e

e.
0.1) Régimenandaluz.

e
En el caso de que se utilice el criterio de participación en la actividad e

cooperativizada,como norma general el número máximo de votos es de un tercio. Sin e,

embargo,para las cooperativascon menosde cuatrosociosel limite es del cincuentapor
e

cientodelosvotos.
e,

e,
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0.2)Régimenvalenciano.

Se impone el limite máximo del cuarentapor ciento de los votos presentesy

representados,enpoderdelas entidadesjuridicas sin formade cooperativa.

0.3)Régimennavarro.

E! criterio seguidoen esteconceptoes exactamenteigual que el de la normativa

general.

D.4)Régimencatalán.

Si seutiliza el criterio basadoen la actividadcooperativizada,el númeromáximode

votospor socio,esdetres,Independientementedel método utilizado, el limite generalsefija

en el veintepor ciento,aunquesi el númerodesociosesmenorde seis,se elevala cifra hasta

un tercio.

0.5) Régimenvasco.

El númerode votosmáximoparacadasociosinnaturalezacooperativasefija enun

tercio delosvotos, salvocuandoexistanmenosdecuatrosocios,Además,la sumaconjunta

delosvotosdesociosno cooperativas,no puedesuperarel cincuentapor ciento del total.
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CUADRO 69.

SOCIEDADES

ANALISIS COMPARADO DE LA LEGISLACION AUTONOMICA SOBRE LAS

COOPERATIVASDE SEGUNDOGRADO.

GENERAL ANDALUC VALENCI NAVARRA CATALUÑF VASCO
N.MINIMO

DE SOCIOS

2 2 2 2 3 2

COOPERATV SI SI SI ST ST SI

S.DETRAB SI SI SI SI ST SI

E.PUBLCOS[ SI ST SI

SAD.REGTO SI

P.F Y PJ~
NECESID.
CONVERG ¡

SI

1>. flETDC

PARA ACTV

COOPEPATV

SI

OTRAS
SIN ANIMO
DE LUCRO

SI

VOTO
PLURAL ¡

SI SI SI SI SI SI

40%
PARA

01-20%
3SC.40%

.SO%

LIMITAC
AL VOTO
PLURAL

GL.20%
35C.40%
250.50%

GL.1/3
MENOS
4sc.50%~gg~No ‘250

01.20%
MENOS

1/3 PARA
SOC NO
COOPER
MAX 50%

E) Las sociedadescooperativassanitariasdesegundogrado.

Lalegislacióncatalanaal referirsea las cooperativassanitariasincluye dentrode las mismas,

junto a las de primer grado (segurosy de instalacionessanitarias),a las cooperativassanitariasde

segundoo ulterior grado (176), estableciendosu posterior regulaciónmedianteReglamento.Dicho

Reglamentote aprobadoen 1993 (177), y aunqueen lineasgeneralesremite a la Ley catalanade

Cooperativas1/1992hay queseñalarlos siguientesaspectos:

- Integrantes:Al igual queocurreen la normativageneral,debeformar partedela mismaal

menosuna sociedadcooperativasanitariade primer grado. Tambiénpuedenformar parte

entidadescon naturalezano cooperativasin ánimo de lucro, aunquehay queteneren cuenta

unaseriedelímites a los que sehacereferenciamásabajo.

- Contenido de Estatutos: En lineas generalesremite a la Ley 1/1992, en materiade

preavisosde baja,plazodepermanenciadelossociosy criteriodevoto,

(176)COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY l/1992...7OpustiC’, art. 99.4.5.6.
(177) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993..,“Opus c¡t”, arts 14.
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- Finalidad:Coordinar,organizary potenciaruna acciónconjuntadel grupo y fijar las bases

deproyeccióny programación.

- Organossociales:La AsambleaGeneralestáformadapor los miembros de los consejos

rectoresy de los órganosanálogosde las entidadessocias,y por los representantesde los

sociosdetrabajosi existen.

5.4.2.1.4.La denominación de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

Aunque no se hace ninguna mencióna la denominaciónaplicablea las cooperativasde segundoo

ulterior grado consideradasglobalmente, la Ley General de Cooperativasregula este aspectopara las

cooperativassanitarias(178). Mi, se puedendenominar“Sanitarias” las cooperativasde segundoo ulterior

gradoqueintegrenal menosunadeestaclase,entendidascomolas desegurosdeasistenciasanitaria.

Porello si la cooperativade segundogrado incluye entresusentidadesde basea una sanitariade

seguros,puededenominarsesanitaria,agrupandoa su vez a otrasde consumidoreso usuarios,o de servicios

complementariosa los de los profesionalesdel seguro sanitario. Sin embargo,al incorporar cooperativas

dedicadasa la asistenciasanitariay a la distribuciónfarmacéutica,y reunir a los principalescolectivosque

componenel sectordela saludvamosa denominara estassociedadescomo cooperativasde segundogradode

la salud

La legislacióncatalanadecooperativascoincideconla regulacióngeneral,al permitir la denominación

de sanitariasólo con la condiciónde queuna de las cooperativasde baselo sea(179). Sin embargo,va más

lejosya que,comosehaseñaladomásarriba,ademásadmiteenel senodela mismaa sociedadesdenaturaleza

no cooperativasiemprey cuandocarezcandeánimode lucro, su actividadguarderelaciónconun propósitode

caráctersanitarioque justifique la cooperativización,y que su númerono seasuperior a la mitad de los

miembrosdelade segundogrado.

(178)ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art. 144.4.
(179) COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUÑA: LEY l/1992...,”Opuscst”, art 994.5.6; y COMUNIDAD

AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/19934’OpusciÉ’, arÉ 12

325



5.4.2.2. La coordinacióneconómicaen las sociedadescooperativasdesegundogrado de
la salud.

La coordinación económicase realiza entre la amplia gama de colectivos que fomian el sector

cooperativodela salud.Unavez determinadoslosmismos,se establecenlas flinciones propiasde la sociedad

cooperativadesegundogradode la salud.

5.4.2.2.1. Delimitación de los colectivos integrados en la sociedad cooperativa de
segundo grado de la salud.

Al utilizar las sociedadescooperativasde segundogrado,como fórmula integradoradel sectorde la

salud, éstasdebenincluir como cooperativasde basea entidadescon naturalezadiferente. Cadauna de las

entidadesde baseestáformadapor diferentescolectivos, con interesesdistintos,cuyacoordinaciónha de ser

realizadapor lasociedadcooperativade segundogradodelasalud.

Analizandolos diferentestipos de sociedadescooperativasdel sectordela salud se observandiversos

colectivos:

- Las cooperativassanitariasde seguros.Independientementede quesetratede cooperativasa prima

fija o variable,los sociosdeestassonlosusuariosdesalud.

- Lascooperativassanitariasde trabajoasociado,

Los médicosy otro personalsanitario sonlos sociosde la cooperativa,mientrasque los

usuariossonterceros.

- Lascooperativasdeinstalacionessanitarias,Sussociossonlosusuariosde salud.

- Las cooperativasfarmacéuticas.Los socios de estas entidadesson las oficinas de farmacia

legalmenteestablecidas,

En realidadse tratade trescolectivosya que los sociosde las cooperativasde segurosy los de las

cooperativasde instalacionessanitariasson, en amboscasos,usuariosde salud. Junto a estosusuariosse

encuentranLos médicosy demáspersonalsanitario,y las oficinasdefannacia.
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Si se pretendelograrunasanidadintegral, esnecesarioincluir a todosestoscolectivosenigualdadde

condicionesunoscon respectoa otros.Esto se consigueintegrandoa las diferentessociedadescooperativas

participantesenel sectordela salud,aunquehayquehacerlas siguientesconsideracionesprevias:

- La relaciónentelas cooperativasfarmacéuticasy el restode los colectivospuedelograrsea través

de las oficinas de farmacia establecidasen las instalacionessanitarias propiedadde la

cooperativadeconsumo.

- Entrelas diferentesfórmulas cooperativasde seguroshay queoptar entre la modalidada prima

variable y la de prima fija. Dadaslas caracteristicasdel seguro de asistenciasanitaria

analizadasmásarriba, y las limitacionesque se imponena la modalidada prima variable, las

deprimafija tienenimportantesventajas.Los aseguradosde estassonlos sociosusuariosde

las cooperativasdeinstalacionessanitariasy Los pacientesenlas detrabajoasociado.

Si a estoscolectivosse le añadenlos posiblessociosde trabajodelas cooperativasfarmacéuticas,de

segurosy deinstalacionessanitarias,y lossociostrabajadores,personalno sanitario,que puedenformar parte

dela cooperativadetrabajoasociado,seencuentranimplicadoslossiguientescolectivos:

- Los médicosy otro personalsanitario,sociostrabajadoresde las cooperativassanitariasde trabajo

asociado.

- Los usuariosdesalud, sociosde consumode las cooperativasde instalacionessanitarias,que a su

vezsonlossociosaseguradosdelas cooperativassanitariasdeseguros.

- Las oficinasde farmaciade las instalacionessanitariaspropiedadde la cooperativade consumo,

comosociosdeunacooperativade servicios,

- Los posiblessocios de trabajo de las cooperativasfarmacéuticas,de instalacionessanitariasy de

seguros.Ha estecolectivo podria unirse el personalno sanitario, socio trabajadorde las

cooperativassanitariasdetrabajoasociado.

Al incluir estavariadagamade colectivossebuscalograrunaentidadvinculadaa las prestacionesde

salud, en la que las decisionesseantomadaspor acuerdoentretodos los participantesen el mismo. Esta

situación se contraponeal actual sistemasanitario, en el que los serviciosde salud de las Comunidades

Autónomasestablecenunaminima participaciónde los representantesde las asociacionesde pacienteso de

consumidoresasí como a otros órganos relacionadoscon el citado sector. En estas organizacionesla

participaciónactivade los mencionadoscolectivosen la toma de decisiones,analizadamás arriba,se lirnita a

determinadascomisionesenlas direccionesterritorialesy desector.
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Porúltimo no hay que olvidar, que si lo prevén los Estatutos,las personasfisicas, cuya actividad

consista en la prestación de su trabajo personal en la cooperativa de segundo grado pueden ser socios de

trabajo de la misma. Estaposibilidad, al margende las mencionadasen las normasautonómicas,no tiene

sentido incluirla en la cooperativade segundogrado de la salud, dado que su actividad económicaes

fbndarnentalrnentecoordinadora.

5.4.2.2.2. Las funciones de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

La coordinacióneconómicarealizadapor la sociedadcooperativade segundogradoen el sectordela

salud,debeteneren cuentalos interesesde los diferentescolectivosintegradosen la misma,perobuscando

siempreel beneficio colectivocomo objetivo fundamentalde la integración.Esta labor implica una seriede

funcionesqueestadebedesarrollar,entrelasquepuedendestacarse:

- Serla depositariadelosvalorescooperativosrelacionadosconla salud.

- La fUnción deprogramación.

- La actuacióncomo centrode decisión.

A) Ser ladepositariade losvalorescooperativosrelacionadosconlasalud.

La sociedadcooperativade segundo grado de la salud, debe mantener los objetivos

asistencialesde las sociedadescooperativasde base,peroademásbuscarunamedicinaparticipativa.

Por ello, junto a los principios defendidostradicionalmentepor las cooperativasde asistencia

sanitaria,(libre elección de médico,habitaciónindividual, y pagopor actoprofesionalrealizado),la

integraciónde estasentidadespermite la participacióndemocráticade los usuariosde salud, el

personalmédicoy el restode los profesionalesintegradosenel mismo.

Por otra parte, aunquelos principios cooperativos son elementosfundamentalesen las

sociedadescooperativasde segundogrado, la estrictaaplicación de algunosde ellos puedetraer

problemasen la estabilidadfinanciera,y en la tomadedecisionesdemocráticas.Dichasmodificaciones

seaplicana losprincipiosdepuertaabiertay deun hombreun voto, y sonanalizadasmásabajo.

B) La función deprogramación.

La cooperativadesegundogradoaplicadaal sectordela salud,no es unasumade intereses

individualessinoque persigueun interéscolectivoenbuscadeunasanidadintegral. Estacircunstancia
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hacequerealiceunafunción programadoradel conjuntodesociedadescooperativasdebasey no una

simpleprestaciónde servicios. Setratadelograrun centrodeprogramaciónglobal parael grupo,con

el objetivode transformarla asistenciasanitariay la salud engeneral(180).

C) La actuacióncomo centrode decisión.

La cesión de parte de la soberania de las sociedadescooperativasde base es una

contraprestaciónpor la obtenciónde resultadosa travésdel grupo, que la cooperativano puede

alcanzarde forma individual. Su función es la de centro de decisión democrático,legitimaniente

aprobadopor todaslas cooperativasdel sectordela saludquela integran.La cooperativade segundo

grado se convierte en el centro de gestión de los interesesconvergentesde las sociedades

cooperativasde base, siendo la encargadade determinarel modelo asistencial formado por el

conjuntode cooperativassociasdela misma.

Por tanto, la principal función de ~asociedadcooperativade segundogrado de la saludconsisteen

coordinary programarlas directricesde las prestacionesde saluden las diferentesentidadesquela componen.

Todo ello teniendoen cuenta los objetivos particularesde sus diferentescolectivos, medianteun sistemade

saludenel queparticipen,en igualdaddecondiciones,losprincipalesimplicadosenel mismo.

5.4.2.3.Losflujos decisionalesy económico-financierosen las sociedadescooperativas
de segundogradodela salud.

Paralograr la autogestiónparticipativaes necesarioque los usuariosno se sientancomo simples

aseguradoso pacientes,y que tantolos sociosdetrabajocomo lossociostrabajadores,seano no médicos,no

tenganla impresiónde queúnicamentesonasalariados.Paraconseguirloes fundamentalque se establezcan

fórmulasparticipativastantoen la tomadedecisionescomoen el posibledisfrutede losbeneficioseconómicos

derivadosdel procesointegrador.

Como ya se ha señalado,la formación de estasagrupacionesde sociedadescooperativasdebe

consolidarsemedianteacuerdoestatutariodelas cooperativasde base,y medianteun compromisoeconómico

entrelas mismas.Estosdosaspectossonlas clavesque determinanel procesoparticipativo en la toma de

decisiones,y en los flujoseconómico-financieros.

(180)1.ROSEMBUJ: “La economíadelas...”,’opuscit”, p. 167.
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e

5.4.2.3.1. La toma de decisiones, e

e
e

Con la integración,la capacidaddel socioparatomar decisionesse reduceal aumentarel númerode e
losmismos.Estapérdidadeparticipaciónpuedecompensarse,como severá másabajo, conun aumentodela e,

rentabilidad,demaneraqueel problemaconsisteen maximizarla segundasin perderla primera. Además,uno U

edelos factoresquesirve paracompensarla disminuciónen la participación,es el prestigio deformar partede
e

unaorganizaciónrelevantedentrodel sistema. —

e

La actuacióndela cooperativade segundogradocomocentrode decisióndeterminala estructuración
edefórmulasadecuadasparaqueseproduzcaunaparticipacióndemocráticaenlaadopcióndedecisionesenlas
e

mismas.Dentrode esteprocesopuedendistinguirselos siguientesaspectos: e,

- La autonomíadelas sociedadescooperativasdebase, e

- La participacióndemocráticaenla tomadedecisiones.
e

- Losórganossociales,
e

e

e

e
5.4.2.3.1.1. La autonomía de las sociedades cooperativas de base.

e
e

Para lograr que la sociedadcooperativade segundo grado de la salud fl.mcione como centro
e

coordinadores necesariala cesiónde parte de las competenciasde las sociedadescooperativasde base, —

subordinándosea los interesesdel grupo. Sin embargo,estacesiónno afectaa la autonomíade gestióny e

personalidadde las cooperativasagrupadas.En palabrasde ALONSO “la cooperativase SegundoGradose
e

concibeno comoalgo destructivode la base,sino constructivode otrasbases’(181). e,

e

e

e.
5.4.2.3.1.2. La patt¡cipación democrática en ¡a toma de decisiones. E) principio cJe un e,

hombre un voto.
e,
e.

e
La participación,en las cooperativasde segundogrado de la salud, de entidadescon diferentes

e
característicasplanteaproblemasen la distribucióndel poder. Las decisionescomo conjuntodebenteneren e

cuentalosplanteamientose interesesdetodosloscolectivosintegrados,evitandoentregarel control a uno de e

e,

(181)Y. ALONSO SOTO: “El cooperativismosanitariode segundogrado. Basesparasuorganizacióny estructura”,en e
VARIOS: Cooperativismo sanitario de segundo grado. GabinetedeEstudiosy Promocióndel Cooperativismo e.
Sanitario,Madrid,1957,p. 244.

e
e
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losgrupos Paraello es fundamentalunaconcordanciade los órganossocialesde las sociedadescooperativas

debasey losdela entidaddesegundogrado.

Antes deanalizarla estructuradelosórganossocialesesconvenienteteneren cuentala posibilidadde

modificar el principio cooperativode “un hombreunvoto’ en las cooperativasde segundogradode la salud,

con el fin de adaptarsea la naturalezade susintegrantes.Los criterios aplicablessonfijar ponderacionesen

relaciónconla actividadcooperativizada,o en función del númerode sociosde la cooperativaasociada(182)

Tambiénesposibleutilizar un métodomixto entrelos dosanteriores.

La aparición de socios trabajadoresy de trabajo por un lado, y socios usuariospor otro, hace

necesarioutilizar algunafórmula de ponderación.Según el criterio de la actividad cooperativizadase usan

diferentesbaremospara ambosgrupos.Porotra parte, si se tuviera en cuentael numerode sociosde cada

entidadde base,la cooperativade consumidoreso usuariosy la de seguros,por su mayorcantidadde socios,

podilan imponersuscriteriossobreel resto.

En unacooperativade instalacionessanitariasno tendríamuchosentidoque un pequeñoporcentaje

de sociosde trabajoimpusieransuscriterios sobrela mayoríade los sociosusuarios,perotampocoqueestos

últimos sometierana losprimerosa unascondicionesretributivasy laboralesdesfavorables.Esteproblemase

multiplica si se tiene en cuentala variadagamade colectivos queparticipanen la cooperativade segundo

grado de salud.Por ello unaalternativa,utilizada en la práctica(183), consisteen determinarlas diferentes

proporcionescomobaseparacadacolectivoy cooperativa.

Paramantenerel carácterdemocráticoel procedimientomás apropiadopareceserel de igualdadde

votosparacadasociedadcooperativade base.Sin embargo,en el casodel sectorde la saludestacuestiónse

complicapor laexistenciadesociedadescooperativasconnaturaleza,y actuaciónmuydifrrentes.

En el análisisrealizadoacontinuaciónse sigueel criterio dela Ley Generalde Cooperativasa lahora

de determinarel voto múltiple. Por tanto,si se considerancooperativascon ámbito autonómicohabriaque

ceñirsea los limites expuestosmásarriba paracadaunade ellas.Así, el topefijado es de un tercio delosvotos

totalesen poderde una sola entidadsocia. Si la sociedadestáintegradasólopor tressociosel límite se eleva

hastael 40%,y si únicamentela formandos,es del 50”/o. Paralas cooperativasde segundogradode la salud,

(182)Los criterios deproporcionalidaddevoto se recogenen ESPAÑA: LEY 311987..,”Opus cit”. art. 47.2, Los citados
cnteriostambiénsonaplicablesen la Asambleaconsttuvente.de sociedadescooperativasde segundogradocomo
se recogeenlos artículos9.1 y 9.2 dejamismaLe3;.

(183) Sobrelos métodospara determinarel voto utilizadosen las principalessociedadescooperativasde segundogrado
vease:5, HERNADEZ: Macroceoperativas y cooperativismo sanitario. Gabinete de Estudiosy Promocióndel
Cooperativismo Sanitario,Madrid, 1990,Pp.205-212.
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formadaspor unadetrabajo asociado,unade instalacionessanitarias,unade segurosy una farmacéutica,el

límite máximoesdel 33%paracadaentidad. e
e

e
A continuaciónse realizaunapropuestasobreel posible repartodel pesoen la toma de decisiones —

fijado por cooperativade base,y dentrode cadaunade ellas los quecorrespondena los diferentescolectivos —

e
que la forman. El reparto propuesto se realiza considerandoque los pilares básicos de la integración

e
cooperativason los usuariosy los médicos,aunquesin olvidar el papel &ndamentaldel resto de colectivos e.

Teniendoen cuentaquelos sociosdelas cooperativade segurossonlos mismosquelos de la cooperativade

instalacionessanitarias, estasdos entidadesjunto a las de trabajo asociadodeben llevar el peso de la e
U

cooperativade segundogrado, logrando un equilibrio entresus colectivos. Con los objetivos citados la
e

distribuciónpropuestaesla siguiente: e

e

e
- La cooperativasanitaria de trabajo asociado.Está formada por socios trabajadores(médicos y

e
personalno sanitario).La participacióndel total no puedesuperareí 33%,quesereparteun e

30%paralos médicos y el 3%restante para los demás socios trabajadores. e

e

e
- La cooperativadeinstalacionessanitarias.Los sociossonlos usuariosde salud y sociosdetrabajo

e
Su participacióntotal sefija enun 25%,quesereparteun 15% paralos usuariosy un 10%

paralosrestantessocios. e.
e

e
- La cooperativadesegurosa prima fija. Al igual que la anteriorestaformadaporsociosusuariosde

e
salud (asegurados)y socios de trabajo. Su participacióntotal también es del 25% que se e

reparte un 15%entre los primeros y un 10%paralos Últimos, e

e

e
- La cooperativadedistribuciónfarmacéutica.Setratade unaentidadcomplementaria,cuyafinalidad

e
es la de realizarlas prestacionesfarmacéuticasa los sociosusuariosde las cooperativasde e

instalaciones sanitarias, que son tos asegurados de la de seguros. Esta complementariedad e

hace que su participaciónglobal seadel 17%, repartiéndoseun 10% para las oficinas de
e

farmacia socios, (pertenecientesa las cooperativasde instalacionessanitarias),y el 7% e

restanteparalossociosdetrabajo. e

e

e

e

U

e,

e

nr

e

e,
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CUADRO 70. PAJUIICIPACION DE LOS SOCIOS EN LAS DECISIONES LA COOPERATIVA DE

SEGUNDOGRADODE SALUD.

DISTRIBUCIONPORCOOPERATIVAS DISTRIBUCION PORCOLECTIVOS

ST.INST.SANIT 10% COOP DE
INSTALACIONES
SANITARIAS

25%
USUARIOS 15%

USUARIOS 15% COOP
SANITARIA
DE SEGUROS

25%ST.INST.SANIT 10%

ST.FABMAC 7% COOP
PAPMACEUTICA

17%OFIC.FARMAC 10%

ST.NO.SANITAR 3% COOP
SANITARIA
DE TRABAJO
ASOCIADO

33%
MEDICOS 30%

S¶IMINST.SANIT 10%

USUARIOS 15%

30%

USUARIOS 15%

S9ÁINST.SANIT 10%
30%

ST.EARMAC 7%

OEIC.EARMAC 10% 10%

ST.NO.SANITAR 3%

MEDICOS 30% 30%

El repartopor sociedadescooperativasdaríaun 33%a lacooperativasanitariadetrabajoasociado,un

25% a la de seguros,el mismo porcentajea la de instalacionessanitarias,mientrasque el 17% restantese

encuentraen manosde la farmacéutica,como quedareflejadoen el cuadro70. De estaforma ningunade las

cooperativaspor si mismapuedeadoptaracuerdosparalosqueesnecesariomásdeI 50% (¡e losvotos(184).

Estadistribuciónpermiteademásun equilibriopor colectivos.Así, los médicost:ienen un 30% delos

votospor su participaciónen la cooperativade trabajoasociado.Idéntica cantidadse obtieneparalos socios

usuariossumandoel 15% de la participaciónde éstos en las cooperativasde segurosy de instalaciones

sanitarias.Tambiénel 30% es la suma de los derechosde voto si se computan conjuntamentelos socios

trabajadoresde las cooperativasde instalacionessanitarias,de segurosy las farmacéuticas,y los sociosde

trabajono sanitariosdelas detrabajoasociado(cuadro70). El 10% restanteestaríaenmanosdelas oficinasde

farmacia,o lo quees lo mismo de la cooperativade instalacionessanitarias(sociosusuarios)como propietaria

dela misma.Aunqueestacircunstanciapodríasuponerunaventajacomparativadelos sociosusuarioshayque

teneren cuernaque la cooperativafarmacéuticadeliendelos interesesde la institucióncomotal, queno tienen

porquecoincidir exactamenteconlosdelos sociosusuarios.Detodasformasla sumade este10% conel 3O0/ó

poseidodirectamentepor los sociosusuariosno es suficientepara podertomar decisionesen el seno de la

sociedadcooperativadesegundogrado.

Lascitadasproporcionesno debentenerun carácterrígido, ya queaunquehay quetratarde mantener

la participación global de los diferentes colectivos, se establecen fórmulas para ponderar la participación de los

socios de trabajo y socios trabajadoresno sanitarios,en función de la actividad cooperativizadaen cada

(184) El porcentajedel 50%de los votoses la cantidadmínima exigidapor la Ley GeneraldeCroperativasparaadoptar
acuerdos.La citadacuantíaseelevaadosterciosendeterminadossupuestosprevistosenla citadaLey.
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u

u

uejercicio. Además,puedequeen algunasde las cooperativasno existansociosde trabajo lo queobligariaa
e

modificarlas proporcionessin alterarel equilibrioentrecolectivos.
u
e

e
e

5.4.2.3.1.3. Los ómanos sociales. e

e

e

Los principalesórganossocialesen la tomadedecisionesde las sociedadescooperativasde segundo e

grado son la AsambleaGeneraly el ConsejoRector. Ambos tienen,básicamente,la misma constitucióny e

funcionamientoanalizadaparalas cooperativasde primer grado, por lo que en esteapanadoúnicamentese e
ehacereferenciaa las modificaciones,y a su aplicaciónal conjunto de sociedadescooperativasintegrado.Porlo
e

querespectaal Comité deRecursos,hay queseñalarqueéstesólopuedeexistir en las cooperativasde primer e

grado. e

e

A) La AsambleaGeneral. 0

e

e
La principalmodificaciónconrespectoa las sociedadescooperativasdebaseseencuentraen e

su composición.Estáformadapor un representantede cadacooperativasocio que en estecasoson —
e

uno de la de instalacionessanitarias,otro de la fannacéutica,otro de la segurosy un cuartode la
e

sanitariadetrabajo asociado.El representantede cadaunaessu presidente,salvo queotro socio sea e

designado,paracadaasamblea,por acuerdodel ConsejoRector. Los miembrosdel citadoconsejo, e
e

los interventore%y los, liquidadoradelas cooperativassocios,no puedenrepresentara éstasen las
e

AsambleasGenerales,sin peijuicio deasistira las mismasconvoz perosin voto.
e
e

La presenciade un único representantepor sociedadcooperativase adaptaperfectamentea e

la proporcionalidadde decisión por cooperativasde base, aunquedificulta la aplicación de la
e

proporcionalidadpor colectivos.En estesentidola únicasoluciónes queel representanteseconvierta e

enel portavozdelas opinionesdelos diferentescolectivosintegradosencadacooperativa, e

e’

e
E) El ConsejoRector.

e

e

El Consejo Rector, como órgano colegiadode gestión, gobierno y representaciónde la e

sociedad,no sufremodificacionessubstancialescon respectoa lo analizadopara las cooperativasde e
e

base.Con respectoal númerode componenteslo único que se exige es un mínimodetresmiembros.
a

Estacircunstanciapermite aplicarla proporcionalidaddepoderpor colectivos,ya quehacefactible, e,

mediante la reserva de vocalias, incluir a los diferentes grupos que componen las sociedades e

e
e
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cooperativasde base. Cada colectivo tendria un representanteelegido entre los candidatos

presentadospor las respectivascooperativassocios,debiendosersociosde las mismas.

Juntoa la mencionadadiferenciatambiénpuedecitarse la posibilidadde que los cargosde

Presidentey Vicepresidentedel Cons~oRector, puedanser elegidosentre sus propios miembros,

siemprequeasiloautoricenlosEstatutos(185).

C) Otrosorganismosdegobierno.

El restode organismosy cargoscoincidencon la regulacióncooperativade baseaunquehay

que mencionarque los Interventores,al igual que en el ConsejoRector, son elegidos entre los

candidatospresentadospor las cooperativasdebasesociosdela de segundogrado.

5.4.2.3.2. El régimen económico-financiero.

La cooperaciónde segundogradohacenecesarioun compromisoeconómicoentre las sociedades

cooperativasdebasedel sectordela salud.Estecompromisono debeliniitarse a la aportaciónal capital social,

sino querequiereunaextensiónhaciaotros recursosconel fin defortalecerla estructurafinancieradel grupo

(186).

La estructurafinancierade la sociedadcooperativade segundogradode la salud es similar a la

expuestapara las sociedadescooperativasde base,sin embargoesconvenientehacerunaseriede precisiones

motivadasporla propianaturalezadela misma.Concretamente,losaspectosmásdestacadosson:

- La formacióndel resultadoeconómico.

- Laestructurafinanciera.

- Implicacionesfinancierasde laaplicacióndel principio depuertaabierta.

- La retribucióndelas cooperativassocioy el retomocooperativo.

- La fiscalidad.

(185)ESPAÑA: LEY 311987...$’Opus cit”, art. 56.2.
(186)L. SOLA VIiLARDELL: ‘La coordinación deentidadesenel cooperativismosanitario”, enVARIOS: II Jornadasde

Cooperativismo Sanitario de Usuarios, Gabinete de Estudios y Promoción del Cooperativismo Sanitario,
Madrid, 1987,Pp. ¡55 y ¡56.
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u

e

u
5.4.23.2.1. La formación del resultado económico. u

u

e

Al hacer que la cooperativade segundo grado de la salud, tenga como función principal la

coordinacióneconómica,la formación del resultadoderivado de su actividad productiva se limita a la e

posibilidad de efectuarla auditoria externa,y a la asesoríajurídica. Estos serviciosson prestadosa las
e

cooperativassocio, por lo que en el resultadoeconómico no aparecenresultadosprovenientesde las
e

operacionesordinariasconterceros,o de las operacionesextracooperativas. e

e

De estaforma el resultadoeconómicoúnicamenteestáformadopor el derivadode las operaciones e
e

ordinanasconlos socios,siguiendo,la distribucióndelosmismosentrelos distintosfondosde la cooperativa,
e

las mismasnormasanalizadasmásarribaparalas cooperativasde base. e

e

e

e

5.4.2.3.2.2. La estructura financiera, e’

e

e

La estructurafinanciera de la sociedadcooperativade segundogrado de la salud, mantiene las __

característicasde las cooperativasdebase,aunquecon algunasmodificacionesmotivadaspor su naturalezay 0’

por sureducidopatrimonioderivadodesufunción económica.Dentrode la mismahayquedistinguir el capital e
e

social,de losrecursosqueno integranelmismo,y de los fondoscooperativos. —

e

e

e

5.4.2.3.2.2.1. El capital social, —

e

e
La constituciónde unacooperativade segundogradono requiereunacifra mínima de capital socia]

e
Estacircunstanciapermite a las propiascooperativasde basedecidir estatutariamentela aportaciónde cada —,

una de las mismas. Algunos autores como HERNANDEZ(187) y ALONSO(188), sostienen la idea de que e

una sociedadcooperativade segundogrado no debetenermás que el patrimonio imprescindible,actuando e
e

únicamentecomo coordinadory director de las sociedadescooperativasde base,y evitando así problemas
e

comoel interésdel capital. e

e’

Los citadosargumentospuedenadaptarseperfectamenteal tipo deintegracióndefendidaenel ámbito 0’

0’

de la salud, ya que la cooperativade segundo grado de este sector tiene como función primordial la
e

coordinación económica de sus socios, por lo que no necesita ni un gran patrimonio, ni grandes recursos e

e
(187)8. HERNANDEZ:Macrocooperativasy...,’Opuscit”, pp. 222. —

(188)E. ALONSOSOTO:“El cooperativismo“,“Opns cit”, p. 255. —

e
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financieros.Unicamenterequiere el capital social y los fondos obligatoriosnecesariospara su puestaen

funcionamiento,aunquesin olvidar que la aportaciónde cadaentidaddebaseal capital de entidadde segundo

gradotambiénsuponeun nexodeunión, sobretodocuandosepretendecoordinara entidadesconactividades

tandiferentesy con unagran diversidad de colectivos en su seno.

Por lo que respectaa la participaciónde cadaentidadsocio, mientrasque en ías cooperativas de

primer gradoestálimitada al 25%, en las cooperativas de segundo o ulterior grado no existe tope máximo.

Estacircunstanciaseencuentrarecogidaen la Ley GeneraldeCooperativas,en la queseestablecedicho limite

refiriéndosede forma expresaa las cooperativasde primer grado (189). El motivo esque en el casode que

únicamente estén formadas por dos o tres sociedades cooperativas de base, la aportación de alguna de ellas,

tiene necesariamentequesuperardicho porcentaje.

5.4.2.3.2.2.2. Recursos no integrantes del capital social.

Dentro de estegrupo de recursosfinancierosse incluyen una serie de conceptoseconómicosque

puedendividirse entresgruposya analizadosmásarriba.A mododereferencialoscitadosgruposson:

A) Las prestacionesde los socios,enforma de cuotasde ingreso,cuotasperiódicas,pagosparala

obtenciónde los servicioscooperativizados,y de bienesentregadospor los socios para la

gestióndela cooperativa.

B) Los préstamosvoluntariosde lossocios.

C) La emisiónde obligaciones.

Los recursosfinancierosincluidos en el primer grupo dependenfundamentalmentede la entradade

nuevossociosy de la actividadrealizapor éstosconla cooperativa,ambasmuy limitada.s en las cooperativas

de segundogrado de la salud. Por su parte, tanto en los préstamosvoluntarios corno en la emisión de

obligaciones,el reducidopatrimonioconel que se quieredotara la cooperativadesegundogradode la salud,

hacepocoprobable[autilizacióndeestasfuentesdefinanciación.

(189)ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art 72.4.
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u5.4.2.3.2.2.3. Los fondos cooperativos.
u

u

No presentanningunavariedadcon respectoa las sociedadescooperativasde primer grado. Sin e
e

embargo, bajo la teoría de dotar a la sociedad cooperativa del patrimonio estrictamente necesario, es dificil la
e

formacióndel FondodeReservaVoluntario,

e

Por su partesi el resultadoeconómicose obtieneúnicamentemediantelas operacionesordinariascon
e

los socios se eliminan dos de las fluentes que nutren el Fondo de Reserva Obligatorio. Esta circunstancia tiene
e

consecuencias tanto sobre este último como sobre el Fondo de Educación y Promoción: e

e
e

- El Fondo de Reserva Obligatorio. Al eliminar los ExcedentesExtracooperativos,y los de
e

Operaciones Ordinarias con terceros, el Fondo de Reserva Obligatorio únicamente se integra e

por: e

* Un porcentaje, fijado legalmente, sobre el 30%de excedente ordinario después de e’

e
impuestos con las sociedades cooperativas del grupo.

e
e

* Si la empresa lo determina de forma voluntaria, una parte del 70% sobre el resto e

del citadoexcedente, e’

e

e

- El Fondo de Educacióny Promoción.Su únicafijente, sin consideraraportacionesvoluntarias,es e
parte del 30%del Excedente de Operaciones Ordinarias con los Socios, Por tanto aunque en e

e’principio no seve afectadopor la limitación del resultadoeconómico,realmentesilo estáya
e

que la cuantia de su dotación depende del importe del Fondo de Reserva Obligatorio, e

e

Al nutrirsede partedel Excedente de Operaciones Ordinarias con los Socios después de impuestos, 0’

e
las cooperativasdebasequemásaportana los fondosirrepartibles,sonlas quemásutilizan los serviciosdela

e
cooperativade segundogradode la salud.Paraun buen funcionamientode la cooperativaes necesariofijar e

claramente las aportaciones de cada sociedad cooperativa de base, de forma que se recojan diferentes cuotas de e

participaciónen tbncióndelas sinergiasproducidaspor la concentraciónencadaunadelas cooperativassocio e’

e
e

e
e

u

0’

e

e

0’

e

e
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5.4.2.3.2.3. implicaciones financieras de/a aplicación del principio de pueda abiería.

El principio de puerta abierta, uno de los caracteristicos de las sociedades cooperativas, tiene como

implicación financierala variabilidaddel capital. La libre entraday salidade socios,según su voluntad y sin

necesidad de ser reemplazados por otros socios, supone el aumento o reducción del capital. Esta caracteristica,

aplicable a todas las cooperativas, alcanza mayor incidencia en las de segundo grado por su limitado número de

socios. El motivo es que la baja de una de las cooperativas de base supone una reducción del capital social que

puede llevar a la imposibilidad de realizar su objeto social y consecuentemente a la disolución de la entidad de

segundo grado. En el caso de la salud, solamente cuenta con cuatro entidades de base, y aunque se pretende

quetengaun capitalmuy limitado la reduccióndel mismo tambiéndebeserconsiderada.Todo estosin olvidar

las implicaciones con respectoa la reduccióndel número minimo de tres socios fijado en la legislación

autonómicaCatalana,como sehahechoreferenciamásarriba.

La soluciónpasapor la vinculaciónde las cooperativasde basedela salud y de su patrimoniocon el

fin de evitarla posibledescapitalización.En estesentidoPOLO establecelas posiblessolucionesdesdeuna vía

cooperativa,o recurriendoa fórmulasajenas(190).

5.4.2.3.2.3.1.Soluciones cooperativas a la aplicación del principio de puerta abierta.

Un conjunto de posibles soluciones a la descapitalización motivada por la aplicación del principio de

puertaabierta a las sociedadescooperativasde segundogrado de la salud, se consigueutilizando medios

cooperativos. Teniendo en cuenta esta circunstancia surge la duda entre si es posible la no aplicación del

principio de puerta abierta, o si por el contrario únicamente es viable atenuar sus efectos mediante fórmulas

estrictamentecooperativas.

- No aplicación del principio de puerta abierta.

La no aplicación de este principio para las cooperativasde segundogrado, como tipo

especial de cooperativas, iría en contra de los principios de la A C 1 Además, no encuentra reflejo en

ningunadelas normaslegislativasvigentes.

- Relajacióndel principio de puertaabierta.

(190) E. POLO SAI4CHEZ: ‘La organizaciónsocial de la cooperativasanitariade segundo grado”, en VARIOS:
Cooperativismosanitariodesegundogrado,GabinetedeEstudiosy Promocióndel CooperativismoSanitario,
Madrid, l987,pp.86-93.
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u

u

u

Consisteen dificultarlabajavoluntariadel sociobien mediantelosEstatutosSociales,o bien
emediante otros acuerdos entre las sociedadescooperativasdebase.
e

e
* MedidasEstatutarias, e

e

eLa Ley General de Cooperativas permite establecer en los Estatutos (191):
e
e

- La obligatoriedadde permanenciadel socio duranteun periodo mínimo de hasta e’

cinco años. e
e

e

- La deducciónde hastael 20% de las aportacionesobligatoriasde los socios,en

casodeb~a. Si labajase producepor incumplimientode suscompromisos,puede
epenalizarseconun 10%adicional.
e

e
- Aplazarhastacinco años el reembolsode aportaciones,aunqueen estecasoel e

socio tengaderechoa un interés,trespuntospor encimadel básicodel Bancode e’

Espalia. e’
e

e
* Acuerdosintercooperativos. e’

e

Medianteacuerdosentrelas sociedadescooperativasdebasedela salud,esposible e’
e

coordinar las citadas medidas estatutarias, con otras que aseguren las relaciones internas

entre estas y la cooperativa de segundo grado de la salud. Así, pueden añadirse nuevas e

condiciones para el abandono de la sociedad, y una detallada delimitación de actividades e’

e
coordinadasentrelosdiferentescolectivosquelas integran,

e
e

e

e’

5.4.2.3.2.3.2. Soluciones extracooperativas al principio de puerta abierta. —

e

Otraposibilidadesla utilización de sociedades,no cooperativas,para evitarla descapitalización.El e
e

principio integradorde la naturalezacooperativadeja bien clara la convenienciade formar conglomerados e

integradosúnicamentepor las sociedadescooperativasdel sectordela salud. Estehechoelimina la posibilidad e

de que sociedadesde capitales se integren en un mismo nivel que los diferentes tipos de cooperativas e
e

e

e

(191)ESPMZJA: LEY 3/1987...Opuscit”, arts.32, ySO. —
e
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analizados.Sin embargo,es posible utilizar estasentidadescomo instrumentospara vincular el patrimonio

cooperativo.

Como se ha hecho referencia más arriba, las sociedades comanditarias y las colectivas presentan

grandes dificultades por el motivo fundamental de la ilimitabiidad de responsabilidad para los socios. Esto hace

que los tipos societarios que mejor pueden adaptarse a esta función sean las sociedades anónimas, incluidas las

anónimas laborales, y la sociedades de responsabilidad limitada (192). La preferencia entre ambas puede ser

analizadaen funcióndel capital y dela transmisibilidaddeaportaciones(cuadro71).

CUADRO 71 COMPARACIONDE LAS SOCIEDADES COMO INSTRUMENTOS PARA EVITAR LA

DESCAPITALIZACION DE LA COOPERATIVADE SEGUNDOGRADO DE LA SALTII).

SOCIEDAD ANONIMA 10 MILLONES NO LIMITADA

.S. ANONIMA LABORAL 10 MILLONES RESTRINGIDA

TIPO DE SOCIEDAD CAPITAL MíNIMO TRANSM. APORTACIONES

5. RES?. LIMITADA 500.000 PTAS. RESTRINGIDA

L

1.

A) El capital.

Mientrasque en la sociedadanónimay en la sociedadanónimalaboralson necesariosun

minimo de 10 millones como capital social, en las sociedadesde responsabilidadlimitada

sólo necesitan la cantidad de 500.000 pesetas.

B) La transmisióndeaportaciones.

Las sociedadesanónimasno tienenninguna limitación parala transmisibilidadde

aportacionesdelos socios,

En las sociedadesanónimaslaborales hay que diferenciar entre las acciones

laborales y no laborales, según estén o no reservadas a los socios trabajadores

respectivamente.Mientras que las últimas son de libre transmisibilidad,siempre que el

adquirenteno supereel 25% del capital, las laborales,cuandono se adquieranpor un

trabajadora tiempo total, presentanun derechode adquisiciónpreferente.Este derechose

(192)Un análisiscomparativoentrela sociedadderesponsabilidadlimitaday la sociedadcooperativaesrealizadapor: C.
GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “Las sociedadescooperativasdederechoy las dehechoconregloalos
valores y alos principiosdel Congresode la Alianza CooperativaInternacionaldeManchesteren 1995:especial
referenciaa las sociedadesde responsabilidadlimitada reguladas en España”, Revista de Estudios
Cooperativos, N. 61,pp. 55y 56.
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u

u

y

u
ejerce en el siguiente orden: trabajadoresno socios, socios trabajadores,socios no u

trabajadoresy la propiasociedadanónimalaboral (193). u
u

e

Para transmitir aportacionesa terceros no socios, en las sociedades de e

responsabilidadlimitada, es necesarioofrecérselaspreviamenteal restode los sociosy a la e

propiasociedad,segúnsedetermineestatutariamente(194). e
e

e
La exigenciadeun capitalsocial mínimode 10 millones,paralas sociedadesanónimasy las anónimas u,

laborales,no es unacuantiademasiadoelevadaparaun sectorcomo el de la salud.Portanto,esta cifta no es e
eun impedimentoinsalvableparacrearunaentidadcomo instrumentointegradorcon cualquierade las formas
e

jurídicasestudiadas, e

e

Ya queel criterio del capital no permiterealizarunaelecciónentrelos diferentestipos de sociedades,
e

esnecesarioacudira la transmisióndeaportaciones.En estesentidolas sociedadesde responsabilidadlimitada
e

y las sociedadesanónimas laborales se muestran preferibles al permitir controlar mejor la marcha de u,

integrantes.Así, se reducela posibledescapitalización,que amenazaa las cooperativasde segundogrado, si e

aplicaentodasu extensiónel principio depuertaabierta.
e

e
La sociedadanónimalaboral presentacomo ventaja, respectoa la sociedadde responsabilidad e

limitada, quesetratadeunaempresaconciertosmaticespersonalistas.Estosmatices,derivadosde su carácter e

social (195), las sitúanen la mismalinea quelas sociedadescooperativasque integranla sociedadcooperativa e
e

de segundogradode la salud. Sin embargo,en las sociedadesanónimaslaboralesel 51% de su capitaldebe
e

estaren manos de sus trabajadores,lo que impedida utilizarla como una filial en la que se recojan las e

aportacionesrealizadaspor las cooperativasdebasea lasociedadcooperativadesegundogradodela salud e’

e
e

En definitiva, las sociedadesde responsabilidadlimitada, presentanmejores condicionesque las
e

sociedadesanónimasy las anónimaslaboralesparaactuarcomoinstrumentosintegradores.Su utilidad se basa e

enlograrunamayorestabilidadentrelas sociedadescooperativasde basey la sociedadcooperativade segundo
e

gradode la salud, colaborandoa evitar la descapitalización.En estecaso la sociedadde responsabilidad
e

limitada seriaunafilial a la que seaportaseel capitalde la sociedadcooperativade segundogradode la salud, e

que seguidacomo entidadcoordinadora.Además, segúnexponeBORIABAD (196)~ puedenactuarcomo e

e
(193)La transmisión deaccionesesanalizadacon detalleen: O. LEJARRIAGA PEREZDELAS VACAS: La Sociedad

Anónima LaboraL..,”Opus cit”, PP. 93-111.
(194) Sobrelas característicasy la transmisiónde participacionessocialespuedeverse: A. SORLXNO FRAGUAS: ‘La e’

constituciónde una sociedadde responsabilidadItinflada en el marcode la nuevaLey 2/95’, Usus luris. M e
Otoñode1995,pp.31-38. __

(195)0. LEJARRIAGA PEREZDE LAS VACAS: La Sociedad AnónimaLaborat<Opuscit”, p, 37. e
(196) P. BORJABAD GONZALO: “Integraciónde las cooperativas ,“Opus cit”, PP. 83-94.

e
e
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nexo de unión graciasa la posibilidad de establecerprestacionesaccesoriasentrelas ditiirentes sociedades

cooperativasdel sectorde la salud.

5.4.2.3.2.4. La retñbuc¡ón de las cooperativas socio y el retomo cooperativo en las
cooperativas de segundo grado de la salud.

Al igual que la participaciónenlos órganosdegobiernode la sociedadcooperativade segundogrado,

es el sistemaparamanifestarla autogestiónde los diferentescolectivosque integranel sectorde la salud,la

retribuciónde la actividadcooperativizadasepresentacomoel elementoparticipativoen la gestióneconómica,

Medianteel mismo la granvariedaddeintegrantesdel sectordela saludse sientenvinculadosa] conjunto.

La integracióndelas sociedadescooperativasenel sectordela saludtienecomoobjetivofUndamental

lograrunaasistenciasanitariaparticipativaentrelos diferentescolectivosquela integran. Sin embargo,también

puedeconseguirunamayorretribuciónquela recibidapor lossociosantesdel procesointegrador,graciasa su

contribucióna la actividadproductivadel conjunto de entidadesincorporadasen la de segundogrado.Dicha

contraprestaciónse añadea la producidaen el seno de cadaentidadde base,pudiendorepartirsede forma

anticipada,o comoretorno.

En la sociedadcooperativade segundogradodela saludy en susentidadessocio,la cantidada recibir

por cadasociotrabajadoro detrabajo, y el precioparalos sociosusuariosdebefijarsepor acuerdoentretodas

lassociedadescooperativasdebase.Sin embargo,en casode queexistabeneficio ésteseconsiderapropiedad

de todas ellas, ya queactúanen equipo. Al tratarsede entidadesde base complementadas,cadauna de las

sociedadescooperativasdd~ededicarpartedel beneficioa la constitucióndelas reservasy fondosobligatorios,

mientrasque el resto forma partede un fondo comúnpropiedadde todaslas entidadesintegradasen la de

segundogrado. Esta cantidaddeberepartirsecomo retomo cooperativoentreellas, teniendo en cuenta su

diferentecomposicióny su actividad.

La consideraciónde la naturalezade los diferentescolectivos implicados, y el carácterde estos

retornosparalas sociedadescooperativasdebase,sonloselementosquesetratana continuación,
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u
u

u

u5.4.2.3.2.4.1. El reparto del retorno cooperativo, en función de la naturaleza del colectivo
destinatario del mismo. —

u

e

La participaciónen la sociedadcooperativade segundogradode la salud de diferentescolectivos a

hacenecesarioanalizarel sistemade reparto de los retornoscooperativos.Comonormageneral,el retomo
a

cooperativose acreditaalos sociosentnción desu aportacióncooperativizada,no siendoposiblesu reparto
e

en relaciónal capital socialaportado. —

e,

e
El problemaradicaenquejunto a los posiblessociosdetrabajo delas cooperativasdeinstalaciones

e,
sanitarias,de segurosy farmacéuticas,y a los socios trabajadoresde las sanitariasde trabajo asociado, u,

aparecenlos sociosusuariosdelasde instalacionessanitariasy deseguros.La actividadcooperativizadadelos e

diferentessociosde trabajoy trabajadorespuederealizarsemediantelos anticiposlaborales,aunqueparaello —
e

seanecesariohaber separadocon anterioridadla partequecorrespondea losusuariosde saludcomo socios
e

consumidores,
e
e

La actividad de estosusuariosde la salud se mide mediante lo que han pagado a la sociedad e
e

cooperativaen conceptode prestacionesde salud. A ellosles correspondepartedel retomo obtenido en la
e

cooperativade instalacionessanitariasy de seguros,peroademáshay queteneren cuentaqueindirectamente e,

sonlospropietariosdelas oficinasdefarmaciahospitalariassociosdelas cooperativasfarmacéuticas.Portanto O

e
tambiéntienenderechoa recibir unapartedel retornogeneradoen la misma, sin olvidar que en el retomode

e
todas las sociedadescooperativashay que incluir la cantidadrecibida por esasociedadcooperativacomo —

retomo procedentede la de segundogrado. En función de lo anterior, para determinarel retorno total es e

necesariotenerencuentaunaseriedevariables(197):
e

e

R(IS): Retomogeneradoen la cooperativadeinstalacionessanitariaspor suactividad, e,

R(Sg)(IS): Retomocorrespondientea la cooperativade instalacionessanitariaspor su participacion e

enla actividadcooperativizadaconla desegundogrado.
e

A(IS): Anticipos laboralesdelos sociosdetrabajodelacooperativadeinstalacionessanitarias.
e

P(IS) Prestacionesrealizadasa lossociosusuariosen lacooperativadeinstalacionessanitarias, e

R(S): Retornogeneradoenlacooperativade segurospor suactividad. —

eR(Sg)(S): Retorno correspondiente a la cooperativa de seguros por su participación en la actividad
e

cooperativizadaconladesegundogrado. a

A(S): Anticiposlaboralesdelossociosdetrabajodela cooperativadeseguros. e,

P(S):Prestacionesrealizadasa lossociosusuariosenlacooperativadeseguros. W

e

(197) El análisissiguientese basaen la formulaciónrealizadapor el autor de estacita, aunqueha sido adaptadoa la e
naturalezade la cooperativade segundogradode la salud: 5. HERNANDEZ: Macrocooperativasy..,”Opus —

cit”, Pp. 217-220.
e
e
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R(E): Retomototal generadoenlacooperativafarmacéuticapor su actividad.

R(Sg)(F):Retomocorrespondientea la cooperativafarmacéuticapor su participaciónen la actividad

cooperativizadaconla de segundogrado.

A(F): Anticiposlaboralesdelos sociosde trabajode la cooperativafarmacéutica.

P(F): Prestacionesrealizadasalos sociosusuariosenlacooperativafarmacéutica.

M(lS): Módulounitario de retomocorrespondientepor cadapesetacobradapor un socio de trabajo

en la cooperativadeinstalacionessanitariasenconceptode anticipo sueldo,o pagadapor un

sociousuariode la mismacooperativapor unaprestación.

M(S) Módulounitario de retomocorrespondientepor cadapesetacobradapor un socio de trabajo

en la cooperativa sanitaria de seguros en concepto de anticipo sueldo, o pagada por un socio

usuario de la misma sociedad cooperativa por una prestacbon.

M(F): Módulo unitario de retomo correspondientepor cadapesetacobradapor un socio detrabajo

en la cooperativafarmacéuticaen conceptode anticipo sueldo, o pagadapor un socio

(farmacia)dela mismacooperativapor unaprestación.

______________ R(S)+R(Sg)(S)
M(IS) = R(IS)+R(Sg)(IS) M(S) A(S)+P(S)

A(ISÚPQS)

R(FysR(Sg)(F)
M(F) = A(F)+P(F)

Por su partedel retomo cooperativoque pertenecea los sociosusuariosde salud es la suma del

productodeloscitadosmódulospor las prestacionesrealizadasen cadaunade las cooperativas.

RETORNO SOCIOSUSUARIOS M(IS)~ P(IS)+M(S)4P(Syi~M(E)* P(F)

La partedel retomo cooperativoque pertenecea los socios de trabajo de estascooperativases la

sumadel productode loscitadosmódulospor losanticiposlaboralesrealizadosencadaunadelas mismas.

Una vezseparadala partedel retomo cooperativocorrespondientea los sociosusuarios,el resto se

reparteentrelos sociosdetrabajoy los sociostrabajadores.Paraello esnecesarioconsiderarel retornode [a

cooperativadetrabajoasociado,junto a la partedel retomode las cooperativasfarmacéutica,de instalaciones

sanitariasy de segurospertenecientea los socios de trabajo. Por tanto a las variablesanterioreshabráque

añadir las siguientes:

R(A): Retornototalgeneradoenlacooperativasanitariadetrabajoasociadopor suactividad.

R(Sg)(A): Retomocorrespondientea la cooperativasanitariadetrabajoasociadopor suparticipación

en laactividadcooperativizadaconla desegundogrado.

A(A): Anticipos sueldode lossociostrabajadores,personalsanitarioy no sanitario,de la cooperativa

sanitariadetrabajoasociado.
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e

e

e

e
El retomocorrespondientea los sociostrabajadoresy sociosdetrabajoseriael resultadode sumarel e

retomodeamboscolectivos,unavezeliminadoslos retornosdelos sociosusuarios: e

RETORNOSOCOSDE TRABAJO + RETORNOSOCIOSTRABAJADORES u,

= M(IS)* A.(IS) + M(S)* A(S) + M(F)* Aif) + R(A) + R{Sg)(A) —

e

e
El módulo unitario correspondientea cadapesetacobradacomo anticipo sueldo por un socio de e,

trabajoo un sociotrabajadorM(TT) esel siguiente: —

MQS)* A(IS)4M(S)* A(S)-4- M(F)* A(1P)4-R(A)* R(Sg)(A) e
eM(TT) = A(IS)-4- A(Sy~- A(F)+ A(A)

e,

e,

e

e

5.4.2.3.2.4.2. El carácter del retomo cooperativo para las sociedades cooperativas de base. e
e

e,Porlo querespectaal retomorecibidopor las sociedadescooperativasdebasepor su participaciónen
e

la actividad cooperativizadade la de segundogrado,hay queteneren cuentaque, al igual queocurreconlos e,

interesesdesusaportacionesal capital social,notendránel carácterdebeneficiosextracooperativos(198). e

e

e
El motivo es queunavez formadala cooperativadesegundogradotodaslas sociedadesdedicadasa

e
la asistenciasanitariasociosdela misma,sonconsideradascomo partedela cooperativa,y portanto el reparto e

de los retornosno tienecarácterextracooperativo.La incorporacióncomo operacionesconlos sociosde las e

mismas,queanteriormenteeranconsideradascomo efectuadasconterceros,evita que su destinoseael Fondo
e

deReservaObligatorio,al quevana pararla totalidaddelosbeneficiosextracooperativos. e.

e

e
e

5.4.2.3.2.5. El régimen fiscaL u,

e

e

La normativafiscal vigenteparalas sociedadescooperativasde segundogrado se recogeen la Ley e,

20/1990 (199). La regulación de estasentidadesse encuentradetem’iinada por el cumplimiento de las e

condicionesparalograr el primer nivel de protección,y por el tipo de cooperativasde baseintegradasen la e

misma.De estaforma puedendistinguirsetressituacionesdeprotección:
e
e,

e,

e,

e

e
(198)ESPAÑA: LEY 3119&7...,”Opuscit”, art, 148.6enrelaciónconel83.2. e
(199)ESPAÑA:LEY 20/1990...,”Opuscit”. art, 35.

e
e

346 e

e

e
e

e
e



- Si cumplenlos requisitosparael primer grado deprotecciónse aplicael mismo régimenanalizado

paralas sociedadescooperativasdebaseprotegidas.

- En casode cumplir los citadosrequisitosy ademásasociarúnicamentea cooperativasespecialmente

protegidas,selesaplicael mismo régimenqueaestasúltimas.

- Si cumpliendo los mencionados requisitos incluyen entre sus socios a cooperativas de base

protegidas y especialmente protegidas, disfrutarán de los beneficios fiscales previstos para las

protegidas,peroademáspodrán aplicar una deduccióndel 50% en la cuota integra del

Impuesto de Sociedades,procedentede las operacionesrealizadascon las sociedades

cooperativasespecialmenteprotegidas.

Paraunasociedadcooperativade segundogradoformadapor unasanitariade trabajoasociado,una

de segurosunadeinstalacionessanitarias,y unafarmacéutica,esnecesariosaberel gradodeprotecciónal que

puedenaccedercadauna de ellas. Segúnseha puestode manifiesto, todaspuedenlograr el primer nivel de

protecciónmientrasqueúnicamentela detrabajoasociadoy la deinstalacionessanitariastienencapacidadpara

acogersea la protecciónespecial.

Portanto, si consideramosquecadaunade las entidadessocio logra su mayor nivel de protección

posible,a la cooperativadesegundogradodela saludsele aplicanlas siguientesnormasfiscales:

A) En el Impuestode Sociedades:

- La baseimponiblecorrespondientea los resultadoscooperativosde todaslas entidadesdebasese

gravaal 20%.

- La baseimponiblecorrespondientealos resultadosextracooperativosdetodaslas entidadesdebase

segravaal 35%.

- Bonificación del 50% de la cuota integra correspondientea los resultadosprocedentesde las

operacionesrealizadascon la cooperativasanitaria de trabajo asociado, y con la de

instalacionessanitarias.

- Se aplica la libertad de amortización en los mismos términos señaladospara las sociedades

cooperativas de base protegidas.

E) En el Impuestosobreel Valor Añadido:

Los serviciosprestadosa la cooperativade segundogradode la saludpor las sociedades

cooperativasdebase,no se encuentransujetosal IVA. El restode operacionessongravadas

en función de la naturalezay caracteristicasde las mismas, segúnla forma indicadamás

arriba.
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e,

e,

e

e

e

C) Otros tributos: —
e

Se aplicanlas mismasbonificacionesanalizadasparalas sociedadescooperativasde primer —

gradoprotegidasenlossiguientestributos: e
e

e
- ImpuestosobreTransmisionesPatrimonialesy ActosJuridicosDocumentados.

u,
- ImpuestosobreActividadesEconómicas. e

- ImpuestoGeneralsobreel TráficodeEmpresas. e

u,

e
e

5.5. Consecuencias económico-financieras de la concentración empresa da!
para las sociedades cooperativas del sector de la salud, e

e

e

Las consecuenciasderivadasde la integracióncooperativapuedenestudiarsepor su influencia sobre

las sociedadesquetomenparteenlaconcentración,y sobresussocios. —

e

e

La influenciasobrela empresade losprocesosde concentracióndebemanifestarseen la consecución e

de sinergiaspositivas. Con el objeto de detectarlas citadassinergias,es necesarioun procesode valoración

adecuadoquepermitaevaluarla capacidadparagenerarrentafutura(200).
e

e

Sin embargo,el procesodevaloracióndelas sociedadescooperativastieneunaseriede características e

derivadasde suspeculiaridadeseconómico-financieras.Entre los autoresquehan estudiadola valoración de
e,

estassociedades(201) se sigue el realizado por GARCIA-GtJTIERREZ, según el cual el valor de las
e

sociedadescooperativasseobtienecomo el cocienteentrela rentabilidadeconómicadel conjuntode los socios e

entérminosabsolutosy la rentabilidadfinancieradecualquieradelosmismosentérminosrelativos(202). e

e
RE u,‘u
Rf e

e
e

e
(200) Sobre la valoraciónde empresaspuedeverse:V. CABALLEE. MELLADO: Métodos de valoración de empresas, e

Pirámide, Madrid, 1994; y J MASCARENAS PEREZ-INIGO: “La valoracióndeempresasque no cotizanen
bolsa”,enVARIOS: ManualdeFusionesy AdquisicionesdeEmpresas,McGraw-Hill, Madrid, 1993, pp. 61-
78. e

(201)Entrelas aportacionesa la valoracióndesociedadescooperativashay quedestacasla valoracionanalógicarealizada u,

por: V. CABALLER MELLADO: Métodosdevaloración...”Opuscit”, pp. 107-219.
(202) Véase: C. GARCIA-OUTIERREZ FERNANDEZ: “Método de valoración econ& co-financierade la sociedad —

cooperativa:una propuesta”,en VARIOS: VIII CongresoNacional y IV CongresoHispanoFrancésde la
Asociación Europea de Administración y Dirección de Empresas <La reconstrucción de la Empresa en el e,

nuevo orden económico), Vol III, AEDEM, Cáceres, 1994, pp. 237-247. —

e
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Siendo:

V: El valordela sociedadcooperativa.

Rl’ La rentabilidadfinanciera,de cualquierade los sociosde la sociedadcooperativadel sectorde la

salud,entérminosrelativos.Estarentabilidades tratadacon detallemásabajo.

RE: La rentabilidadeconómicaen términos absolutosdel conjunto de los socios de la sociedad

cooperativadel sectordelasalud.Tambiénseanalizamásabajocondetalle.

Por tanto, paradeterminarla convenienciade la concentraciónes necesarioconocerel valor de las

sociedadescooperativasantesy despuésde la concentración.En este proceso hayque teneren cuenta tres

aspectosfundamentales:

- La modificaciónde la estructurafinanciera,puestade manifiestomediantela variaciónde su coste

medioponderado.

- Larentabilidadfinanciera.

- La rentabilidadeconomica.

Cadauno de estosaspectoses analizado,de unaformagenérica,paracualquiersociedadcooperativa

del sectordela saludantesde la concentración.Posteriormentese estudiansusposiblesmodificacionesen los

casosde participarenprocesosintegradores,teniendoen cuentasi existeo no vinculaciónpatrimonial.En este

último supuestose obtienen susefectossobrelas sociedadescooperativasde segundogrado de la salud, y

sobrelas entidadesdebasequelas forman.

5.5.1. La estructura financiera derivada del proceso integrador y el coste medio
ponderado.

Los procesesintegradoressuelenllevar implícito modificacionesen la estructurafinancierade las

sociedadescooperativasqueparticipanenlas mismas.Estasmodificacionessenespecialmentesignificativasen

los casosen los que seproducevinculaciónpatrimonial.

Una de las formas en las queesteaspectose ponede manifiestoes mediantela variación del coste

medioponderadode las cooperativasdel sectordela salud,antesy despuésde la concentración.

Para analizar esta circunstanciase estudia, en primer lugar, el coste medio ponderadode las

sociedadescooperativasdela salud antesdela concentración,paraposteriormentecompararlocon el obtenido
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e

despuésdel mencionadoproceso,tanto en loscasosenlosqueexistevinculaciónpatrimonial,como en los que

no seproduce.

5.5.1.1. El costemedioponderadodelassociedadescooperativosdelsectordela soJud. —

e.

El costede las diferentessociedadescooperativasqueparticipanen el sectorde la salud se obtiene
e

comola mediaaritméticaponderadadesusdiferentestentesde financiación(203). e

e

e
Asi, siguiendo a GARCIA-GUTIEIkREZ (204), y partiendodel supuesto,para simplificar, de la

e
inexistenciadel Fondo de ReservaVoluntario y del Fondo de Educacióny Promoción, el costemedio —

ponderadode cualquieradelas cooperativasdel sectorde la saludpuedeexpresarse: e

PRO CS PVS OD e
KKfro — +Kcs -~-Kpvs — H-Kod — e

P P P
e
e

Siendo: —~

K: El costemedioponderadode cualquierade lassociedadescooperativasdel sectordela salud. e

PRO: El FondodeReservaObligatorio dela sociedadcooperativa. —

e
Kfto: El costedel citadofondo.

e
CS: El capital social dela sociedadcooperativa, e

Kcs: El costedel capitalsocial, e

PVS: Los préstamosvoluntariosdelos sociosdela sociedadcooperativa. e
e

Kpvs: El costede lospréstamosvoluntariosdelossocios. —.

OD: Lasdeudasdela sociedadcooperativacontercerosno socios. e

Kod: El costedelasdeudasconterceros. e
e

P: El pasivode la sociedadcooperativa.Este se obtienecomo la sumade los diferentesrecursos
e

financierosdelaempresa. —

1> = ERO 4- CS + PVS+ OD

e

e

e

e

e

e
(203) El costemedioponderadoesanalizadopor: J. MASCARENAS PEREZ-INIQO y (3. LEJARRIAGA PEREZDE

LAS VACAS: Análisisde la estructuradecapitaldela empresa.BUDEMA, Madrid, 1993,Pp. 30-35. e
(204) La aplicacióna las sociedadescooperativasdel costemedioponderadoes objeto de un detalladoestudioen: C e

QARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “El costedel capital de la sociedadcooperativa”,Revista de debate e
sobreEconomíaPúblicaSocial y Cooperativa,N. 14, septiembre1993,Pp. 171-196. e

e
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Parael cálculodelosmencionadoscostesesnecesariohacerunaseriede consideraciones:

A) El costedel capital social (Kcs) (205). Paradeterminarlohay quepartir de que se tratade una

deudade la sociedadcooperativacon sus propios socios.Además, es necesanotener en

cuentalo siguiente:

- Aunquepuedeexistir un sólo interésfijo y limitado, la temporalidadesvariable,ya

quees probablequeun mismo socio efectúeaportacionesobligatoriasen

diferentesmomentosdetiempo.

- Esta temporalidadvariable se hace mucho mayor si existen aportaciones

voluntariasal capitalsocial.

- La actualizaciónde las aportaciones,satisfechasen casode baja, complicanaun

máselcálculo.

- La diferenciatemporalde las aportacionesde unossociosrespectoa otros de la

mismasociedad,se encuentrapresenteen las cooperativasdel sectordela

salud. Además,hay queañadirlas diferenciasentrelas aportacionesdelos

sociosdetrabajo,trabajadoresy usuanos.

- Estadiferenciatemporalaumentacuandoseconsidera,no sóloa los sociosdeuna

empresa,sino a los queformenpartede todaslas sociedadescooperativas

queseintegranenla nuevasociedad.

- Las aportacionesde los asociados también están sujetas a los aspectos

mencionadosmásarriba.

Conlas consideracionesanteriores,el costedel capital social debeser “una media

ponderadade todas esasdeudasindividuales con los socios y asociados,en la que el

horizonteeconómicoes la vida mediadelos socios(en el supuestodequeunavez dejende

ser socios mantienensus aportacionescomo asociados);y con algunashipótesisañadidas

respectoa la vida de las cooperativas...y a la necesidadde crecimiento de esta fUente

financiera’ (206).

FrcVl
Kcs = E1cs¡*ILZ~~l

LCSi

(205) El costede capital es objeto de un detalladoestudioen SA ROSS,KW. WESTERiFIELD, y B.D. JORDAN:
Fundan,entosdefinanzascorporadvas,IRWIN, Madrid, 1995.(2 de.),pp. 501-523.

(206) C. GARCIA-GUTIERREZFERNANDEZ: “El costedel capital ‘,“Opus cit”, p. 189.
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Siendo:

Icsi: El tipo de interéspor susaportacionesal capitalsocial del I-ésimo sociode la

sociedadcooperativa(207). Parai=1,2 n

CSI: La aportaciónal capital socialdel 1-ésimosociodela sociedadcooperativa

B) El costede los préstamosvoluntarios (208). En estecostese tienen en cuenta las aportaciones

realizadasporlos socios.Se calculaigualandola cuantíaactualdelospréstamoscon el valor

actualizadode los intereses,utilizandoel citado costecomotipo de actualización.

pvs= 1=~z[PvsAi+(Pvs~¿PvsÁi)*ÍI~~sj(1+Kpvs~’

Siendo:

PVSAj: La partedelos préstamosvoluntariosrealizadospor los sociosque se amortizanen

el periodoJ-ésimo.ParaJ=l,2,...,,m.

Ipvs: El interésdelospréstamosvoluntariosdelossocios(209).

C) El costede otrasdeudasderivadel conjunto de recursoscaptadospor la empresa,procedentesde

tercerosno socios.El procedimientoparasu cálculoes similaral utilizado en el costede los

préstamosvoluntarios, pero considerandolas aportacionesde terceros en vez de las

realizadaspor lossocios.

+(OD~ZODAj)*Iod

OD= [ODA] ~1=1 ]
(1+Kod7

Siendo

ODAJ La partede las deudascon terceros amortizadasen el periodo J-ésimo. Para

J=1,2 m.

lod: El interésde estasdeudas,Se calculacomo el tipo medio de interésvigente por las

deudascontercerosno socios.

(207)Esteinterésesanalizadodetalladamentemásabajo.
(208) Un estudio del coste de los préstamosy empréstitoses analizadopor: E. PEREZCIOROSTEGUI: Economíade

la...,“Opuscit”, PP. 293-298.
(209) Sobreestevalor seincideposteriormente.
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D) El costedel FondodeReservaObligatorio se toma como referenciaparaevaluarla solvenciaque

proporcionaa los socios su sacrificio por destinarparte de los beneficios a un fondo

irrepartible.En estecaso,sucálculopuedeefectuarseendosfases(210):

- Primerafase: Consisteen determinarel costedel capital medio ponderado(K)

como si no se hubiesedotado el Fondo de ReservaObligatorio. El cii:ado costese caicula

como la mediaaritméticaponderadade las diferentesfUentesdefinanciación,paralo quees

necesanoconocerlos costesdel capital social (Kcs), de los préstamosvoluntarios de los

socios(Kpvs), y del resto de las deudasde la cooperativacon tercerosno socios (Kod).

Ademásde loscostesseñalados,hay queconsiderarel volumende las deudasconterceros

(OD), y el pasivodelasociedadcooperativa(P). Deestaforma seobtiene:

Kcs*CS Kpv?PVS Kod*OD
+ +

P-FRO P-FRO P-FRO

- Segundafase.A continuaciónseincrementael coste, calculadoanteriormente,con

la mínima penalizaciónpor insolvenciaque le podría correspondera la sociedadpor no

contarcon losrecursospropiosquedeberíatenerparaserconsideradadeun nivel mediode

solvencia:

FC’ = FC + PI

De estaformase obtieneunanuevaecuaciónenlaquela única incógnitaesel coste

del FondodeReservaObligatorio:

KcsWS Kft&’FRO Kod*OD KftoFRO
FC= + + + —

P P P P

Siendo:

PI: La mínimapenalizaciónpor insolvencia aplicablea la sociedadcooperativapor no contar

con los recursospropiosnecesariosparaser consideradacon un nivel medio de

solvencia.

(210)C. GARCIA-GUTIERREZFERNÁNDEZ: “La concentracióneconómico-empresarialen las cooperativas”,Proyecto
deinvestigación,presentadoaCátedradela UniversidadComplutense.11 demayode 1989,Pp. 2-6.
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5.5.1.2. El costemedio ponderadoen los procesosde concentración con vinculación
patrimoniai

Con la concentraciónhay que lograr situacionesde mayor solvencia, lo que repercutiráen la

rentabilidadfinancieradelossocios(211). Enlos procesosen losqueexistevinculaciónpatrimonialse tratade

establecerlas condicionesparaque el costedel capitalmedioponderadodela nuevasociedadcooperativa,sea

menorque el costemedio ponderadode las cooperativasfUsionadas,utilizando como criterio de cálculo la

participacióndel pasivodecadaunadelas sociedadesfUsionadasenel total del pasivodela nuevacooperativa.

Entre las sociedadescooperativasfUsionadas puede encontrarsecualquiera de las diferentes

manifestacionesincluidas en el sectorde la salud. Sin embargo,para simplificar, únicamentese toman en

consideracióndos de ellas (A y B) que se fUsionan paraformar una tercera(C). En estecasola condición

mencionadamásarribapuedeexpresarsedela siguientemanera:

K(C) P(A) K(B) P(B) [2]P(C)
P(C)

Siendo:

FC(A) y K(B): Los costesdel capitalmedioponderadodelas sociedadescooperativasdel sectorde la

salud fUsionadas.

K(C): El costedel capitalmedio ponderadode la sociedadresultantedela fUsión.

P(A) y P$): Los pasivosde las cooperativasfUsionadas,que como se sabe(212) se calculan del

siguientemodo:

P(A) = PRO(A) + CS(A) + PVS(A) + 00(A)

P(B)= FRO(B) + CS(B)+ PVS(B) * 00(B)

FILO(A) y FRO(B): Los fondosdereservaobligatoriosdelas cooperativasfUsionadas.

CS(A) y CS$): Los capitalessocialesdelas cooperativasfUsionadas.

PVS(A) y PVS(E): Los préstamosvoluntarios de los socios de las sociedadescooperativas

fUsionadas.

00(A) y 00(B): Lasdeudascontercerosno sociosdelas sociedadescooperativasfUsionadas.

Estosconceptosparala cooperativaresultantedela fUsión secalculanagregandolas mismas

variablesdelas cooperativasfUsionadas,por lo queseobtiene:

(211) La variaciónen la rentabilidadfinancieraen fúnciónde la naturalezade los recursosutilizadospor la empresase
analizaen: J. MASCARENAS PEREZ-IÑIGOy G. LEJARRIAGA PEREZDE LAS VACAS: Análisis & la
estructura...,”Opuscit”, pp.53-58.

(212)Véasepágina350,enla quesecalculael pasivodeunasociedadcooperativa.
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P(C): El pasivode lasociedadresultante:

P(C)= P(A) -4- P(B)= ERO(A)+ CS(A) -4- PVS(A) + OD(A) +

+ FRO(B)+ CS(B)+ PVS(B)+ OD(B)

FRO(C):El FondodeReservaObligatorio de lanuevaempresa:

FRO(C)= ERO(A)+ FRO(B)

CS(C): El capitalsocialde lasociedad(C):

CS(C)= CA(A) + CS(B)

PVS(C):Los préstamosvoluntariosdelossociosdela nuevasociedad

PVS(C)= PVS(A) + PVS(B)

OD(C): Lasdeudascontercerosno sociosdelanuevasociedadcooperativa:

OD(C)= OD(A) + OD(B)

Los costesde capital medios ponderadosde las sociedadescooperativas(A) y (B) se

obtienensegúnel método analizadomásarriba(213), llegandoalas siguientesexpresiones:

PRO(A) CS(A) PVS(A

)

FC(A) = Kfto(A)— + Ka(A) + Kpvs(A) +
P(A) P(A) P(A)

OD(A

)

-4- Kod(A) P(A)

ERO(B) CS(B) PVS(B

)

K(B) = Kfro(B) + Kcs(B) + Kpvs(B) +
P(B) P(B) P(B)

OD(fl

)

+ Kod(B) P(B)

Unavezdelimitadaslas variablesquedeterminanlos costesde lascooperativasqueparticipanenel proceso

deintegraciónes posiblerealizarun estudiosobreel mismo.Esteestudiosellevaacaboen tresfases.Lasdos

pnmerasanalizansendostérminosqueaparecenen la desigualdadobjeto de estudio,mientrasque la tercera

comparael resultadode las dosanteriores.

(213)Véasepágina350.
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A) Análisis del costemedio ponderadode la sociedadresultantede la fusión (FC(C)) como primer

miembro de la desigualda&

Siguiendola expresiónutilizada másarriba (214), paracualquiersociedadcooperativa,el costemedio

ponderadode la sociedadcooperativaresultantede la fusión es:

FRO(C) CS(C) PVS(C) 00(C)
K(C) = KfYo(C)— + Kcs(C)— + Kpvs(C)— +

P(C) P(C) P(C) P(C)

Los costesde las diferentesfUentes definanciación, exceptoeí Fondo de ReservaObligatorio,de la

sociedad resultantepueden expresarsecomo la media aritmética ponderadade las mismos recursos

pertenecientesa las empresasfUsionadas:

CS(A) CS(B)
Kcs(C)= Kcs(A)— +

CS(A)+CS(B) CS(A)+CS(B)

Kpvs(C)= Kpvs(A)
PVS(A)

PVS(A)+PVS(B)

PVS(B)
+ FCpvs(B)PVS(A)+F’VS(B)

OD(A) ___________

FCod(C)= Kod(A)— + Kod(B) 00(B

)

OD(A)+OD(B) OD(A)+OD(B)

Sustituyendoestoscostesen la expresiónanteriory despejandose obtiene:

FRO(C) CS(A)+CS(B) E CS(A)
FC(C)=Kfro(C)—+ Kcs(X)— ±

P(C) P(A)±P(B) [ CS(A)+CS(B)

CS(B)
+

CS(A)+CS(B)

CS(A)+CS(B) 1 }Cpvs(A) PVS(A

)

I + P(A)+P(B) [ PVS(AtPVS(B)

+ FCpvs(B) PVS(B

)

PVS(A)+PVS(B) I CS(A)+CS(B

)

+
P(A)+P(B)

00(A)
+

OD(A)+OD(B)

+ Kod(B) OD(B

)

OD(A)+OD(B)

FRO(C

)

Kfto(C) P(C) J +

e

e1=
Kcs(A)* CS(A)+Kcs(B)* CS(B)

P(A)+P(B)
+

FCpvs(A)* PVS(A)+FCpvs(B)”’ PVS(B)

P(A)+P(B)
+

e

flr

e

Kod(A)*OD(A)+Kod(B)*OD(B)

P(A)-4-P(B)

[3]

e

(214)Dadoquela sociedadresultantede la fusión esunacooperativa,el costemedioponderadoanalizadoen la página350.
puedeaplicarsea la misma.

e

e

e

‘5~

•4

e.

u

e

u,

e

e

e

u’,

e

+

*
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B) Determinaciónla media aritméticaponderadade los costesde las empresasfusionadascomo

segundomiembrode la desigualdad.

En estecasopartimosde la mediaaritméticaponderadade los costesdelas cooperativasfusionadas,

en las que puedensustituirsesusvaloressegúnlas expresionesanalizadasmásarriba (215>.

P(A) P(B

)

K(A) ±K(B)
P(C) P(C)

P(A~ E FRO(A) CS(A) PVS(A) OID(A) 1
— —, ¡ Kfro(A)— + Kcs(A)— + Kpvs(A>— + Kod(A)—— 1 +

P(C) L P(A) P(A) P(A) P(A) j

P(B) * E FRO(B) CS(B) PVS(B

)

P(A)-~P(B) 1 Kfro(B)— + FCcs(B) ~+Kpvs(B) +P(B) P(B) P(B)

+FCod(B) 00(B) 3
Operandoy agrupandoen la fórmula anteriorsellegaa la siguienteexpresión:

P(A) P(B) E FRO(A) FRO(B) 1
¡ 1~K(A) + K(B) = Kfro(A)— + Kfro(B) P(C)

P(C) P(C) [ P(C)

Kcs(A)* CS(A)+Kcs(B)* CS(B) Kpvs(A)*PVS(A)+FCpvs(B)*PVS(B

)

+ + +

P(A)+P(B) P(A)-4-P(B)

FCod(A)*OD(A)+FCod(B)*OD(B)
+

P(A)-i-P(B)

C) Análisis de la condición necesariapara acometerun procesocon integradorcon vinculación

patrimonial.

Se tratade observarsi conla concentraciónel costedel capital medioponderadode la nueva

sociedadcooperativa, es inferior o superioral de las cooperativasfUsionadas,según se puso de

manifiestoen la expresión[2]. En casode serinferior interesallevara caboel proceso.

P(A) P(B)
K(C) < K(A)— +

P(C) WC)

Por unaparteha sido desarrolladoFC(C) hastallegar a la expresión[3]. Posteriormente,el

mismoprocesoha sidorealizadocon el segundomiembro de la desigualdadhastallegar a la expresión

[4].

(215)Véase:página356.
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Comparandolas expresiones[3] y [4] puedeobservarsequelo único quelas diferenciaes la

primerapartedelas mismas,queha sidorecogidaenun corchete.

Portanto si sepretendequesecumplalaexpresión[2], la únicaposibilidadesque:

________ ______ PRO(B

)

Kfto(C) PRO(C) PRO(A) + Kfto(B) P(C)
P(C) P(C)

Despejandoseobtiene:

Kfro(C) < Kfto(A) FRO(A) Kfto(B) FRO(B

)

FRO(A)+FRO(H) FRO(A)+FRO(B)

Portanto,el costedelos fondosirrepartiblesdespuésdela integracióndebesermenorquela

mediaaritméticaponderadadelos costesdelos fondos irrepartiblesdelas empresasparticipantes.En

estecasola concentracióntendríacomo consecuenciaunamayor solvenciatanto para los propios

socios como para el resto de integrantesdel mercadoajenos a la cooperativa. La mencionada

solvenciarepercutirápositivamentesobrela rentabilidadfinancierade los socioscomo acreedoresde

lacooperativadel sectordela salud.

Generalizandoparael casode “P” cooperativasparticipantesen la fUsión, la condición de

partidapuedeformularsecomo:

K(C) <
P(C)

Paraquesecumplaestacondiciónesnecesanoque’

Kfro(C) <f Kfrol FROl

t FROI
1=1

Siendo:

K1: El costemedio ponderadode laL-,simasociedadcooperativadel sectorde la salud que

participaen la fusión. Para1=1,2 P.

PRO1:El FondodeReservaObligatorio de la L-,simasociedadcooperativadel sectorde la

saludqueparticipaenla fusión.Para1=1,2 P.
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Kfro1: El costedel Fondode ReservaObligatorio de la L- ,sima sociedadcooperativadel

sectordela saludqueparticipaenla fUsión. Paral=I,2,,,,,,P.

5.5.1.3.El costemedioponderadoen la concentraciónmediantesociedadescooperativas
desegundogrado de la salud.

La cooperativadesegundogradode la saludtienela mismaestructurafinancieraquecualquieradelas

sociedadescooperativasque se integranen la misma. Por ello, su coste medio ponderadoes similar al

establecidopara las sociedadescooperativasdebase.

FRO(Sg) CS(Sg) PVS(Sg) OD(Sg)
K(Sg ) = Kfro(Sg) + Kcs + Kpvs + Kod(Sg) I’(Sg)

P(Sg) P(Sg) P(Sg)

Siendo:

K(Sg): El costemedio ponderadodela sociedadcooperativade segundogradodela salud.

FRO(Sg):El FondodeReservaObligatorio de la sociedadcooperativadesegund.ogradodela salud.

FCfto(Sg):El costedel citadofondo.

CS(Sg):El capital social dela sociedadcooperativadesegundogradodela salud.

Kcs(Sg):El costedel capitalsocial.

PVS(Sg):Los préstamosvoluntariosdelossociosdela sociedadcooperativade segundogradode la

salud.

Kpvs(Sg):El costede los préstamosvoluntariosdelos socios.

OD(Sg): Lasdeudas,dela cooperativadesegundogradodela salud,contercerosno socios.

Kod(Sg): El costedelas deudasconterceros.

P(Sg):El pasivo de la sociedadcooperativade segundogradode la salud. Se obtienesumandolos

diferentesrecursosfinancierosdedichasociedadcooperativa.

P(Sg)= FRO(Sg)+ CS(Sg)+ PVS(Sg)+ OD(Sg)

La repercusiónsobreel costede las sociedadescooperativasde base,se producecomo consecuencia

de que éstasson las principales financiadorasde la cooperativa de segundo grado de la salud. Las

modificacionesen susrespectivoscostesmediosponderadosvienendeterminadaspor el costede los recursos

utilizadosparala financiacióndesusaportacionesa la de segundogrado.El objetivoperseguidoes lograrque

el costedelas cooperativasdebasedespuésde la integraciónseainferior al queteníanantesde la misma.

K(DC)(X) <K(X)

359



Siendo:

FC(DC)(X): El costede la sociedadcooperativa(5<) despuésde su participaciónen la de segundo

gradodela salud.El valorde(5<) puedeser:

- 15: Cuandoserefierea la cooperativadeinstalacionessanitarias.

- 5: Si hacereferenciaala cooperativasanitariadeseguros.

- A: En casodereferirsea la cooperativasanitariadetrabajoasociado

- F: Cuandose hagareferenciaa la cooperativafarmacéutica.

K(X): El costede la sociedadcooperativa(SC) antesde la integraciónmediantela cooperativade

segundogradode la salud,paralosvaloresde(5<) citadosmásarriba.

La modificación en los costesmediosponderadosde las sociedadescooperativasde basevendrá

determinadapor el costede los recursos,propiosy/o ajenos,queutilice en la financiación de la de segundo

grado. Pararealizaresteanálisisse partedelas siguientespremisas:

- Se mantienenlos supuestosestablecidosmás arriba, en cuanto a la estructurafinanciera, para

analizarel costedelas sociedadescooperativas.

- Se consideraque losaumentosen la cantidadutilizadaparala financiaciónno incrementanel coste

delosrecursos,tantosi tienennaturalezapropiacomo ajena.

Entrelas fUentes financierasanalizadasla única que tiene la consideraciónde recursopropio es el

FondodeReservaObligatorio.Portanto sucosteseutiliza comocostedelosrecursospropios.

Kfto(X) = Ke(X)

RP(X) = FRO(X)

Siendo.

Ke(X): El costede losrecursospropiosdela sociedadcooperativadebase.

RP(X): Sonlosrecursospropiosdelasociedadcooperativadebase

Por su parte, los préstamosvoluntariosde los socios,el capital social y las deudascon tercerosse

incluyen dentro de los recursosajenos. El costede estosrecursosajenospuedecalcularsecomo la media

aritméticaponderadadeloscostesdelas citadasfUentesfinancieras.

CS(X) PVSQQ OD(X

)

Ki(X) = Kcs(X) + Kpv(X) + Kod(X) 0(X)
0(X) 0(X)

Donde:

Ki(X): Es el costedelosrecursosajenosde cualquieradelas cooperativasde base.

D(X): Es la sumadelosrecursosajenosdecualquieradela cooperativasdebase.
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0(5<) = CS(X) + PVS(X) +00(5<)

Portantoel costemedio ponderadodelas cooperativasdebasepuedeexpresarse

RP(X) 0(X) [ 0(5<) 1 + D(X

)

+KÁ—=Ke(X) 1-— 1K(X)=Ke(X) P(X) P(X) P(X) J P(X)

Siendo: P(X) = D(X) + RP(X)

El costemedio ponderado,despuésde la integraciónmediantela sociedadcoolPerativade segundo

gradode la salud,dependeráde la relaciónqueexistaentreel costede losrecursospropiosy el de los ajenos

delas sociedadescooperativasde base,dandolugara tressituacionesdiferentes.

A) Si loscostesdelosrecursospropiosy ajenossoniguales.

En estecaso,independientementede la naturalezade los recursosutilizadospara

financiar la sociedadcooperativade segundogrado, el costede la sociedadcooperativade

baseno varia.

Si: FCe(X) Ki(X) ~ K(X) = K(DC)(X)

B) Si el costedelosrecursospropioses superioral delos ajenos.

La única posibilidadde hacerdisminuir el costemedio ponderadodespuésde la

concentraciónes utilizandorecursosajenospara financiar la cooperativade segundogrado

dela salud.

Si: Ke(X) > Ki(X) =~> AUMENTOS K(DC)(X) > K(X)

Si Ke(X) > Ki(X) ~ AUMENTO O K(DC)(X) <K(X)

C) Si el costedelos recursospropiosesinferior al delosajenos.

La manera de hacer disminuir el coste medio ponderado despuésde la

concentraciónesutilizar recursospropiosparafinanciarla cooperativadesegundogradode

la salud.

Si: Ke(X) < ICi(X) zt’ AUMENTO 5 K(DCXX) < K(X)

Si: Ke(X) < Ki(X) ~ AUMENTOO K(DCXX) > K(X)

Portanto,parareducirel costemedioponderadodelas cooperativasdebase,es necesariofinanciarla

cooperativadesegundogradodela saludconaquellosrecursosque tenganmenorcoste.
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5.5.2.La rentabilidad en las sociedadescooperativasdel sectorde la salud.

Numerososinvestigadoreshan estudiadola relación entre rentabilidady crecimiento empresarial.

Mientras un grupo de ellos analizala relacióndirecta entreel tamañode la empresay la rentabilidad,otros

utilizanun enfoquemulticriterio (216).
e.

u,

A) Dentro del primer grupo hay que distinguir entre los que han llegado a la conclusión de la

existenciade la citada relación (SThKLER (217) o JENY y WEBER (218)), de los que u’

u,

consideranambasvariables independientesentresi (GlERAS (219), SUAREZ (220) o
u,

SOLER(221)).
e
u’

8) Con el enfoquemulticriterio se han realizadounaserie de estudios(BAIN (222) o WEBER y

WILSON (223)), utilizando modelosde regresiónmúltiples aditivos conlos queestudiarla

influenciasimultáneadevariosfactoresen la rentabilidaddela empresa.

Aunque el crecimiento no garantiza el aumentode rentabilidad, especialmentea partir de un

determinadotamañodela empresavariablesegúnlas característicasy el sectorestudiado,conlaconcentración

empresariallos sociosbuscanhacermáximasu rentapersonaldeformaqueseamayordespuésqueantesdela

concentración.La rentabilidaddel socio puededividirse en económicay financiera,surgiendoun dilema entre

dar prioridada uno u otro tipo (224). —

u’.

(216) Sobrelas distintasteoríasde ¡a relación tamañocrecimiento puedeconsultarse:M. CASTRO COTON y JA
REDONDO LOPEZ: “Algunas consideracionessobretamaño,la rentabilidady el crecimientode la empresa’,
RevistadeEconomíay Empresa,N. 15-16,Vol VI, PP 177-188

(217) HO. SThKLER: Profitability ami Size of Firms, Berkley Umversíty of California, Instituteof Busiúxes and
EconomicResearch,1963. Este autor encuentrauna relaciónparabólicaentreel tamañoy la rentabilidad.De
maneraquelos dosparámetrosaumentaninicialmentepara posteriormente,a mediadaquesigueaumentandoci
tamañodela empresa,producirseun descensodela rentabilidad

(218) F. SENY y AP. WEBER: “Stratégieindustijalleet raisonnementéconomique”,enVARIOS: Politique industrielle
et estratégiesd’enterprise,Universidadde Paris-Dauphine,institutde l’enterprise,Ed Masen,Paris,1977, p.
169, observanquela relaciónentretamañoy rentabilidadsólo esválida hastaun determinadonivel, a partir del
cual las “desecononiiasinternas”puedenproducirmayorefectoquelas “economíasde escala”.

(219) R GIBRAT: Les inégal¡tea..,”Opuscit”, defiende la independenciaentreel tamañoinicial de las empresasy su
crecimiento.

(220) En xm estudiosobreunamuestrade 163 empresasintegrantesde 12 sectoresllegaa la conclusióndeque noexiste e
correlación,entretamañoy rentabilidadA.S SUÁREZ SUÁREZ:“La rentabilidady el tamañode las empresas
españolas”,Económicasy Empresariales,N 5, 1975, Pp. 56-64; y AS. SUÁREZ SUÁREZ: Lecturasde
lntroducción...$’Opuscli”, PP.753-764. u.

(221) R. SOLER AMARO: Régimentributario de las concentraciónde empresas,Instituto de Estudios Fiscales,
Madrid, 1976,realizaun estudioconunamuestrade4090empresas.

(222) J.S.BAIN: Barriersto newcompetition,HarvardUniversizvPress,Cambridge,1956.
(223) A. P. WEBER y 0. WILSON: “Taux deproflt et variablesstructurellesdans¡‘industriemanuThctmiérefranCaise”,

RevueEconomique,noviembre,1974.
(224)Véase:C. QARCIA-GUTIERREZ FEfl4ANDEZ: “Análisis de la rentabilidadeconómicay financierade los socios e

delas cooperativas:Lainfluenciadeunarentabilidaden laon y la aplicacióndel criterio(principio) dejusticia- u,

e
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5.5.2.1.La rentabilidadfinanciera delassociedadescooperativasdelsectordela salud.

La rentabilidadfinancieraes la derivada de las operacionesde participaciónde los socios en el

proceso financiero de la cooperativa(225> Por tanto, consisteen la compensacióna los socios por los

recursosaportadosa las siguientespartidas:

- Capital social,tanto de formaobligatoriacomo voluntaria.

- Préstamosbajo cualquiermodalidadjuridica, incluida laemisiónde empréstitosde obligaciones.

- Los fondosdereservadecualquiertipo.

Parasu análisisse estudiaen primerlugar la rentabilidadfinancierade las sociedadescooperativasde

base,paraposteriormenteaplicarloa la concentraciónconvinculaciónpatrimonialy a la sociedadcooperativa

desegundogradodelasalud, incluidassusimplicacionessobrelas entidadessocio dela misma.

5.5.2.1.1. La rentabilidad financiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud
antes del proceso ¡ntegrador.

En el análisis de la rentabilidadfinancieraparalos sociosde una sociedadcooperativase tienen en

cuenta(226):

- No sehacedistinciónentreaportacionesobligatoriasy voluntariasal capitalsocial.

- Seincluyeen el conceptodepréstamosvoluntariosla emisióndeempréstitosdeobligaciones.

- No se considerala existenciadeFondodeReservaVoluntario.

- Tampoco se considerael Fondo de Educación y Promoción, ya que su inembargabilidade

irrepartibilidadno afectana lasolvenciafinancieradela cooperativa.

- Seutiliza comocostedelas deudassutipo deinterés.

De esta forma se determinala rentabilidadfinanciera de los socios de una cooperativa, que es

aplicablea todaslas entidadesdebasedel sectordelasalud.

que no desolidaridad-en la distribuciónde la gananciareal’, RevistaEuropeade Economíade la Empresa,
Vol. LN.2.pp. 115-121.

(225) La rentabilidadfinancieraes analizadadesdeuna perspectivacontablepor: 1. NAVARRO y JA. FERNMJDEZ:
Comointerpretarun balance,EdicionesDeusto,Bilbao, 1992,Pp. 82-106.

(226) Para aplicar la rentabilidad financiera a las sociedadescooperativasse sigue a: C. GARCIA-GUTIERREZ
FERNANDEZ “Analisis de la rentabilidadeconómica “,“Opus cit”, Pp. 118-119.
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e

Se tratade conseguirque la rentabilidad,por los préstamosvoluntariosde los socios,seaal menos

competitiva,a pesarde las aportacionesal FondodeReservaObligatorio (227) y las limitacionesimpuestasa

los interesesdel capital(228).

= (Ics* CS) + (Ipvs * PVS) - (¡fin * FRO

)

CSsPVS+FRO

e.
u’

En el quesólohayquedefinir (Ics), (lpvs), e (Tifo), ya queel restodetérminosya sonconocidos(229):

Rif: La rentabilidad financieramedia, en términos relativos, para el socio I-ésimo de la sociedad u’

cooperativa.Parai1,2 n. u’

eIcs: El tipo de interésvigenteparalas aportacionesal capitalsocial,quetienela condicióndeserfijo y
e

limitado, u’

Ipvs: El tipo deinteréspactadoparalospréstamosvoluntariosdelossocios. u’

¶0: El tipo de interésque podrianrecibir los socios si en lugar de constituir el Fondo de Reserva O’

e
Obligatorio lo invirtieranen el mercadofinanciero.

e

e

Paraefectuarel cálculo de la rentabilidadfinancieraes necesarioanalizar las peculiaridadesde la e

rentabilidadfinancieramedia,y delos tipos dela rentabilidaddel capital social,de lospréstamosvoluntarios,y O’

e
del FondodeReservaObligatorio,deformaindividualizada: e

a

A) La rentabilidadfinancieramediade los socios,como ya se ha mencionado,debeser competitiva e
e

conlaqueexistaenel mercado.Conlas premisasdel interésfijo y limitado del capitalsocial,
e

y de la aportaciónnegativadel FRO a la rentabilidadfinanciera.Este parámetroes fijado a
e

priori conlapretensióndeconseguirla mencionadarentabilidadcompetitiva. La rentabilidad e

de cadasocio, al estar expresadaen términos relativos, es la misma para todos los que O’

e
formanla sociedadcooperativa.Por tantoestarentabilidadcoincideconla de cualquierade

e
lossocios.

e
O’

RS= constantes,parafrl,2~..,n. u.

e

Porlo que: O’

RI=Rfi O’

e

e
(227) La función del FondodeReservaObligatorioy los beneficiosde su irrepartibilidadsonrecogidospor: F. ELENA

[MAZ:“EL Fondo de ReservaObligatorio en la nueva Ley Generalde Cooperativas,Revista de Estudios u’

Cooperativos,N. 56-57,pi,. 67-69. e’
(228) ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opusoit”, art. 76. mcl quesehacereferenciaala posibilidaddepercibir interesespor las e

aportacionesefectuadasy las limitacionesde loscitadosintereses, e
(229)Estostérminosfuerondefinidosenla página352.

o
e
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Siendo:

PI: La rentabilidadfinancieraentérminosrelativosde cualquierade lossociosdela sociedad

cooperativade salud.

B) El tipo de rentabilidadde las aportacionesal capital de unasociedadcooperativatiene un valor

conocido, aunquehay queteneren cuentala posibilidadde bajas,asi comola necesidadde

trabajarconla cifra de capital socialactualizada.

Poreso hay queconsiderarlos aspectosseñaladosmás arriba,al analizarel coste

del capitalsocial,relativosa las variacionesen el tipo deinterésde lossocios,al momentoen

el que se realicen las aportaciones,a la posible voluntariedad de: las mismas, a la

actualizaciónencasodebaja,y alas aportacionesdelosasociados(230).

C) El tipo de interésde los préstamosvoluntarios.Los préstamosvoluntariosde lossocios, incluyen

la emisiónde obligaciones.En los mismos se deja libertad para fijar las condicionesen el

acuerdoen que se tomen, sin que existaningunalimitación al respecto.Estacircunstancia

implica quesutipo de interésno tiene quecumplir ningunalimitación, por lo quela sociedad

cooperativapuededeterminarlolibremente.Una vez esténcalculadoslos interesesdel capital

socialy del Fondode ReservaObligatorio, la cooperativapuedefijar estetipo de interésde

forma quese consigaunarentabilidadfinancieramediacompetitiva.Conello se abreunaya

de accesoa la financiaciónque sóloseráaprovechadacuandolacompensaciónofrecidaa los

sociosseacompetitivaconrespectoa las posiblesalternativasde inversiónenel mercado.

D) El tipo de rentabilidadquepodríanrecibir los sociospor susaportacionesal Fondo de Reserva

Obligatorio. Al tratarsede un fondo irrepartible “ad infinitun’ (231), IaL aportaciónde este

fondo a la rentabilidadfinancierade los socioses negativa.Además,la citadairrepartibilidad

hacequeno seaposibleasignarleunacontraprestacióndirecta,por lo queseutiliza el tipo de

interés quepodría obtenerseinvirtiendo estosrecursosen el mercadofinanciero a largo

plazo.

(230) Véasepágina351.
(231) La irrepartibilidaddel FondodeReservaObligatorioaparecerecogidaen: ESPAÑA:LEY 3/1987...,”Opuscit”, art.

88, puntoprimero1.
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A pesardel sacrificio quesuponeparalos sociosla formaciónde estefondo, a la

vez, sonellos mismoslos beneficiadosal contarcon unamayor solvenciay garantia,y por

tantoel aumentode las expectativasdeexcedentesrepartibles.

5.5.2.1.2. La rentabilidad financiera en los procesos de concentración can vinculación
patrimonial.

Los sociosde las cooperativasqueparticipanen el procesode concentraciónbuscanunarentabilidad

financierasuperiorala quetenian,por su aportaciónen las mencionadasentidades,antesdela integracion.

Parasimplificar esteanálisisse consideraun procesode fusiónentredoscooperativasdel sectorde la

salud (A y B), quedan lugara unatercera(C).

Sebuscaque

MC) > MA)

y

RII?C)>RF(B)

Porlo quetambién,la rentabilidadfinancierade lossociosdela nuevacooperativaseriasuperiora la

sumadel mismoconceptoparalos sociosdelas fusionadas:

R±(C)> RIIA) + RF(B)

Siendo:

R~C): La rentabilidadfinanciera,en términosrelativos,de cualquierade los sociosde la cooperativa

resultadode la fusión.

RItA): La rentabilidadfinanciera,en términosrelativos,de cualquierade los sociosdela cooperativa

(A) del sectorde lasalud.

Rf(B): La rentabilidadfinanciera,entérminosrelativos,de cualquierade los sociosde la cooperativa

(B) del sectordelasalud.

La rentabilidadfinanciera,en términosrelativos,dc los sociosdespuésde la fusión puedeexpresarse

como sigue:

(Ics(C)* CS(C»+(Ipvs(C)*PVS(C))-(Ifto(C)0FRO(C))
RftC) - CS(C)+ PVS(C)+ FRO(C)
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En el que los diferentesrecursosfinancierosde la cooperativaresultantese calculan sumandolos

mismos conceptosen las fUsionadas,como ha sido analizadomás arriba (232). Además, hay que teneren

cuenta las posibles diferenciasen la remuneraciónque, las sociedadesque forman la nuevacooperativa,

efectúana sussociospor susaportacionesobligatoriasy voluntarias.

Por lo que respectaal tipo de interésde los recursosfinancieros de la cooperativa(C), pueden

calcularsecomo la mediaaritméticaponderadadelos interesesde los mismos conceptos.de las cooperativas

integradas,utilizando como criterio de ponderaciónlas aportacionesde las mismasa. las citadasfuentes

financieras.

De estaforma:

CS(A) CS(B

)

Ics(C)= Ics(A) + Ics(B)
CS(C) CS(C)

PVS(A) PVS(B)
Ipvs(C)= lpvs(A)— + IpvsfB)

CS(C) PVS(C)

FRO(A) FRO(B)
Ifto(C) = Ifto(A}— + Ifto(B)—

FRO(C) FRO(C)

Si se mantieneel mismo criterio utilizado en la determinaciónde la rentabilidadfinancierade las

sociedadescooperativasde base,el parámetroa calcular es el interéspor los préstamosvoluntarios de los

socios.En estecasoserianecesariofijar la rentabilidadfinancierade la cooperativaresultantey posteriormente

determinarel interésdelas aportacionesvoluntarias.

A lahoradeestablecerla rentabilidadfinancierade los sociosdela cooperativaresultantedela fusión

puedenutilizarsedosmétodos.El primeroconsisteen calcularuna rentabilidadfinancieracomprendidaentre

las que tienen inicialinente las cooperativasfusionadas,mientras que el segundoes fijar una rentabilidad

superiora lade ambas.

A) Cálculodeunarentabilidadfinancieracomprendidaentrelas de las cooperativasfusionadas.

En estecasouno delos métodosposiblesconsisteen determinarla rentabilidadfinancierade

la nuevasociedadmediantela mediaaritméticade las fusionadas.La consecuenciaesque los socios

dela cooperativaqueantesde la fusióntenianmayorrentabilidadfinanciera,veránreducidalamisma,

mientrasque losdela otrasociedadaumentarándichavariable.

R¿f(C)= R$A)+ 1~¿f(B

)

2

(232)Véasepágina355.
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Siendo:

Rf’(C): La rentabilidadfinanciera,en términosrelativos,decualquiersocio dela cooperativa

resultantede la fusión calculadamediante la media aritméticaponderadade la u’

mismarentabilidadparalas tsionadas. u’

Si Rf(A)>RffB) u’

Entonces: Rf(C) <Rl(A) u’
o,

Rf(C)>RF(B)
e

Si MA)=Rf(B) o,

Entonces:Rf(C) = Rl(A) = RftB) u’
e

u’

Unavez calculadala rentabilidadfinancierael objetivo consisteen hacerque el interésdelos e,

préstamosvoluntariosala nuevacooperativa,seansuperioresa losdelas sociedadesintegradas. O’

Ipvs(C)> Ipvs(A) u’
u’.

Ipvs(C)> Ipvs(B)
e,

e

Despejandoseobtieneque:

Rf(C) * [CS(C)*PVS(C)+FRO(C)] (lfto(C~ FR.O{C» - (Ics(CyCS(C» O’

lYpvs(C) = PVS(C) + PVS(C) e,

e

Siendo: e

X’pvs(C): El interésde los préstamosvoluntariosde los sociosque seobtieneal fijar la rentabilidad
e

financieracomounamediaaritméticaponderada. e

e,

La diferenciaentrelas rentabilidadesfinancierasantesy despuésde la fusión, hacequelos
esociosde la cooperativafusionadaque inicialinenteteníamayor rentabilidadfinancierapuedanponer
e

objecionesa la fusión. Sin embargo,este inconvenientepuedeversereducidosi setieneencuenta el
e

incrementoen los interesespor las aportacionesvoluntariasdelos sociosy el posibleincrementoenla e

rentabilidadeconómicaquesepuedeobtenergraciasa la nuevasituaciónenel mercado,
e
e

B) Fijar unarentabilidadfinancierasuperiora la delas cooperativasfusionadas. e,

e

Setratade evitarla posibledesincentivacióndelos sociosdelacooperativaqueinicialmente e
e

tiene mayor rentabilidadfinanciera. Paraello se fija este concepto de maneraque supere a la
e

rentabilidadfinancieramáselevadadelas cooperativasfusionadas. —

e

e
e
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En el casode que las rentabilidadesfinancierasde las cooperativasfuerandistintas,el mismo

conceptodespuésdela concentraciónseriasuperiora ambas:

Rf’(C)> Rl(A)

y

RF(C)> Rl(S)

Siendo:

Rf’(C): La rentabilidadfinanciera,en términosrelativos,decualquiersocio de la cooperativa

resultantede la fusión. Se fija de manera que supere a la mayor de dichas

rentabilidadesparalas cooperativasfusionadas.

Si la rentabilidadfinancierade las cooperativasfusionadasesla misma, la de la cooperativa

resultanteno varia, manteniéndoseiguala ambas:

Si: MA)> Rl(S)

Entonces:Rf(C) > Rl(A) > RF(B)

Si MA) = Rl(s)

Entonces:RV’(C) = Rl(A) = MB)

Despuésde establecerla rentabilidadfinancierahay quecalcularel interésde lospréstamos

voluntariosa la nuevacooperativa.

Despejandoseobtieneque:

Rf’(C) * [CS(C)+PVS(C)+FRO(C)]
I”pvs(C) — PVS(C) +

(Ifro(C) FRO(C)) - (Ics(C) CS(C))
+

PVS(C)

Siendo:

I”pvs(C): El tipo deinterésde cualquiersociode la cooperativaresultantede la fusión, si la

rentabilidad financiera se fija de manera que supere a la mayor de dichas

rentabilidadesparalas cooperativasfusionadas.

Tambiénesdeseableque el nuevotipo de interéssuperea losde las sociedadesintegradas.

Sin embargo,en estecasoel tipo de interés logrado es inferior al obtenido fijiando la rentabilidad

financieramedia.
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Sebuscaque:

J”pvs(C)> Ipvs(A)

I”pvs(C)> lpvs(B)

Siendo:
I’pvs > I”pvs

Con el segundosistemase logra evitar la posibledesincentivacióna participaren la fusión

por parte delos sociosde la cooperativafusionada,queinicialmenteteníamayor rentabilidad,por la

reducciónde la misma.El inconvenienteesque el tipo de interésdelos préstamosvoluntariosde los

socios es inferior al queobtendríanmedianteel métodoanterior,De todasformas el valor de estos

intereses puede superar a los de las empresasfusionadasantesde la concentraciónsi se tiene en

cuenta el posible incrementoen la rentabilidadeconómicalogrado por la nueva situación en el

mercado(cuadro72),

CUADRO 72. COMPARACION ENTRE LOS METODOS PARA FUAR LA RENTABILIDAD

FINANCIERA EN TERMINOS RELATIVOS EN UN PROCESO DE FUSION DE SOCIEDADES

COOPERATIVAS.

HETODOS CASOS VALORES DE kV VENTAJAS

Rif’ ENTRE
LA DE LAS
FUSIONADAS

Rf(A)>RFCB) RfCA)>RF’(C)>Rf(B) T’pvs>I’’pvs~

RI(A)=RF<B) Rt<A)=RP’ (C>=RI(B) -

Rif’ SUFERIOR
A LA DE LAS
FUSIONADAS

Rf(A)>RF(B)
—

RI(A)>RF’(C)>Rf(B> Rf’’<Rf’

Rf(A>=RF(B) RI(A)=RF’ (C)=Rf (E) -

5.5.2.1.3. La rentabilidad financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud, y su implicación sobre las cooperativas de base.

En el casode la cooperativade segundogrado de la saluduno de los aspectosbuscadoscon la

concentracióneslograrunamayorcredibilidaden el mercado,que se cristalizaen unamejor situaciónen el

entorno. Además, despuésdela concentración,los sociosesperanque la rentabilidadfinancieraobtenidasea

superiorala queconseguíanensussociedadescooperativasantesdel mencionadoproceso.
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Siendo:

Rl(DC)(X): La rentabilidad financiera, en términos relativos, para cualquier socio de las diferentes

cooperativas del sector de la salud después de la concentración. El valor de (X) puede ser:

- 15: Cuando se refiere a la cooperativa de instalaciones sanitarias,

- 5: Si hace referenciaa lacooperativasanitariade seguros.

- A: En caso de referirse a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado.

- E: Cuando se haga referenciaa la cooperativafarmacéutica.

RI(X): la rentabilidad financiera, en ténninos relativos, que correspondea cualquierade los sociosde

una cooperativade basepor susaportacionesal patrimoniode la misma, paralos citados

valores de (X).

Una vez analizada la rentabilidad financiera para los socios de una sociedad cooperativa de base del

sector de la salud hay que tener en cuenta, en cada una de ellas, las diferentes aportaciones realizadas según los

tipos de socios que las forman.

Si se generaliza el proceso anterior para la cooperativa de segundo grado de la salud, dado que esta

tiene la misma estructura financiera que las cooperativas de base, el cálculo de la rentabilidad media de sus

socios realizado es aplicable a la misma. Esta rentabilidad, si añadimos a los anteriores conceptos (Sg) cuando

se refieran a la cooperativa de segundo grado de la salud, es’

Ics(Sg)WS(Sg)+Ipvs(Sg)PVS(Sg)-Ifto(Sg)~’FRO(Sg)

RI(Sg) = CS(Sg) + PVS(Sg) + FRO(Sg)

En el que:

CS(Sg): El capital social de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

Ics(Sg): El tipo de interés para las aportaciones al capital social en la sociedad cooperativa de

segundo grado de la salud.

PVS(Sg): Los préstamos voluntarios de los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la

salud.

Ipvs(Sg): El tipo de interés en los préstamos voluntarios de los socios de las sociedades cooperativas

de segundo grado de la salud.

FRO(Sg): El Fondo de Reserva Obligatorio

Ifto(Sg): El tipo de interés para los socios de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.
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Conrespectoa estarentabilidadhayquehacerunaseriede comentariosaclaratorios:

- La rentabilidadfinancieraquecorrespondea cadauna de las sociedadescooperativasde base,se

encuentradeterminadapor las aportacionesa la sociedadcooperativade segundogrado

comocapital social,préstamosvoluntarios,y FondodeReservaObligatorio.En estesentido

hay que teneren cuentala escasacuantíapatrimonial con la que se pretendedotara estas

entidades de segundo grado, por lo que sus aportaciones se limitan al capital social, y a la

parte del beneficio destinadaal mismo, que se deriva de su pequeñaactividad en la

prestacióndeservicios.

- Si se considera la rentabilidad financiera media de los socios de la sociedad cooperativa de segundo

grado,hayquereferirsea las cuatrocooperativasdebaseque la forman

Portanto cadaunadelas entidadesdebaserecibeunarentabilidadfinancierapor su

participaciónen la desegundogrado,en fUnciónde suaportacióna la misma.Si se considera

estaparticipación,se modifica la rentabilidadfinancierade las cooperativasde basedespués

delaconcentración.

RIQC)(X) = Rf(X) + R$Sg)(X)

En la que:

Rl(Sg)(X): Es el componentede la rentabilidadfinanciera,en términosrelativos,despuésde

la concentraciónque correspondea cadasociedadcooperativade basepor su

financiación de la cooperativade segundogrado de la salud. En la que (X) es

diferentesegúnel criterio establecidomásarriba.

Mi se obtienen:

RI~IDCXIS) = ¡«(LS) + Rl(Sg)(1S)

Rl(DCXS) = MS) -4- ~Sg)(S)

Rf(DC)(A) = RItA) + R$Sg)(A)

Rl(DC)(F) = ¡tifF) + Rl(Sg)(F)

- La rentabilidadlogradapor las sociedadescooperativasdebase,pertenecedirectamentea los socios

que las componen.Sin embargo,el motivo fundamentalde la concentraciónen unasociedad

cooperativade segundogrado de la salud, no es la consecuciónde una rentabilidad

financiera. El objetivo consisteen lograr unaparticipaciónen el procesode prevencióny

372



cuidado de la salud de forma participativa, y a la vez conseguirprecioso retribuciones,

segúnel caso,competitivos.

Por ello parecelógico que Ja rentabilidadfinancieraderivadadeJa participaciónen

la sociedadcooperativade segundogrado no searepartidaentrelos sociosde cadauna de

ellas,sino que seutilice enel procesoproductivode las sociedadescooperativasde base.De

estaforma se logra un aumentode la rentabilidadeconómicade los socios,manteniendola

rentabilidadfinancieraquecorrespondea losmismosen cadauna de las entidadesde primer

grado

RI(DC)(X) =1(1(X) + Rf{Sg)(X)

Si Rf(SgXX)~ Re(X)f

RRDC)(X) RI(X)

Siendo:

Re(X)f: El componentede la rentabilidadeconómica,en términosrelativos,que se

logra al utilizar para fines productivos la rentabilidad financiera de la

cooperativa por su participación financiera en la sociedad cooperativa de

segundo grado de la salud.

Sin embargo, es posible que se logre un aumento en la rentabilidad financiera para

los socios de las cooperativasde base. Este se consiguemedianteun incrementoen la

rentabilidadfinancieraque recibenpor su participaciónen la financiaciónde su cooperativa.

Las causas son la consecución de una mejor situación en el mercado y las implicaciones de

estehechosobrelaestructurafinancieradelas sociedadescooperativasparticipantes

R1(DC)(X) =1(1(X) + Rf(X)f

Siendo:

Rl(X)f El componentede la rentabilidadfinanciera, en ténninosrelativos,para cualquier

socio de unasociedadcooperativade basede la salud,logradoconla consecución

de una mejor situación en el mercado y sus implicaciones sobre la estructura

financieradelas sociedadescooperativasparticipantes.

Por tanto, se consigue una aumentoen la rentabilidadfinanciera despuésde Ja

concentración, cuando se logra que el componente de la misma, derivado de la nueva

situación en el mercado y de sus efectos sobre la estructura financiera, tenga un valor

positivo.
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Cuando

Rl(X)-<R.l(X)f>Rl(X)

Entonces:

Rl(DC)QQ> RIpO r
e

O lo que es lo mismo si: u’

MX)f>0 u’

e

e
e

e
5.5.22.La rentabilidadeconómicadelassociedadescooperativasdelsectorde la su¡utt

e,

e

La rentabilidadeconómicaesla quederivade los activos dela sociedadcooperativaenun periodo,
e

independientementede su estructura financiera o de la composición de su pasivo. Se trata de una
e

compensaciónpor las contribucionesa los procesosde produccióny distribución, queal igual queocurrecon

la rentabilidadfinanciera,debeser competitiva con respectoa la queofrecenotras entidadesdel mercado O’

(233). e
e

u’

e
e

5.52.2.1. La rentabilidad económica de las sociedades cooperat¡vas del sector de la
asalud antes del proceso de integración,

e

En las sociedadescooperativasla rentabilidadeconómica,como se ha señaladoal tratar los flujos e
e

económicofinancieros,seencuentradeterminadapor dosaspectos:
e

e

- La remuneraciónrelativaa su actividadcooperativizadaanticipada,quesedetermina: e

* En los socios usuarios(de la cooperativade seguros,de la entidad de instalaciones
e

sanitarias,y en los serviciosde farmaciade las citadasinstalaciones),medianteun
e

precio competitivo de los servicios prestados por la cooperativa

* En lossociostrabajadoresy detrabajodelas diferentes sociedades cooperativas, mediante e

el pagode sutrabajoa travésdelos anticiposlaborales.
e
e

- La remuneraciónderivada de la actividad cooperativizadano anticipada que, recogida en el e,

excedentedisponibledespuésde interesese impuestos,sedistribuyea travésde losretornos
e

cooperativos.
_______________ e
(233) La rentabilidadeconómicaes analizadapor: E. PEREZGOROSTECUI: Economíade la...,”Opus cit”, pp. 175 y U’

176. e

e
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En el análisisrealizadoa continuaciónse partedel supuestode queno se remuneraa los sociosde

forma anticipada, ni en sueldos mayores ni como precios más bajos. Por tanto la rentabilidad económica

generada durante todo el periodo seria repartida al fina] del mismo en forma de retomo cooperativo. Esta

rentabilidaddebesersuficiente,paraqueunavezpagadoslos interesesa los sociosy otros acreedores,dotados

los fondosde reserva,y pagadoslos impuestos,se puedanretribuir las aportacionesde los sociosal proceso

productivocomo si setrataradeproveedoreso clientesexternos.

La rentabilidadeconómicade una sociedadcooperativa,partiendode los supuestoscitados, es el

cocienteentrela sumade los excedentesantesde interesese impuestos,y su activoneto al final del periodo

(234).

EOSAII+EOTAII+EEAII
Re =__________________

En el que~

Re: Es la rentabilidad económica,en términos relativos, para cualquier socio de la sociedad

cooperativadel sectorde la salud.

EOSA.II: Excedenteordinarioconlos sociosantesde intereseseimpuestos.

EOTAII: Excedenteordinariocontercerosantesdeinteresese impuestos.

EEAII: Excedenteextraordinarioantesde interesese impuestos.

AN: Activo neto al final del período.

Sin embargo,como el destino de los excedentesordinarios con tercerosy de los excedentes

extraordinarioses el irrepartible Fondo de ReservaObligatorio, la rentabilidadeconómicade la sociedad

cooperativapuedeexpresarseteniendoencuentasóloel excedenteordinariocon lossocios:

EOSAfl
Re = _______

AN

(234) En este sentido puede verse: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: ‘Análisis de la rentabilidad
económica ‘,“Opus ch”, p 118;y AS. SUAREZ SUARiEZ: Ordenetonómicoy libertad, Pirámide,Madrid,
l98l,p. 80

375



5.5.2.2.2. La rentabilidad económica en los procesos de concentración con vinculación
patrimonial.

y

En los procesos de concentración, los socios de las cooperativas pretenden logran un incremento en la

mencionadarentabilidadenrelacióna laquedisponianantesla integración,

Si, al igual quehemoshechomásarriba,consideramosdoscooperativasdel sectordela salud que se

Ñsionanenunatercera,la citadacondiciónpuedeexpresarsecomosigue:

Re(C)> Re(A)

y [5]

Re(C)5- Re(B)

Lo que implica que la suma de las rentabilidadeseconómicasde las sociedadescooperativas

fUsionadas,seainferior al de la cooperativaresultantedela integración.

Re(C)5- Re(A)+ R«B)

Siendo:

Re(C): La rentabilidadeconómica,en términos relativos,de cualquieradelos sociosde la sociedad

cooperativaresultadodela fisión.

Re(A): La rentabilidadeconómica,en términos relativos,de cualquierade los sociosde la sociedad

cooperativa(A) del sectordelasalud.

Re(B): La rentabilidadeconómica,en términosrelativos,de cualquierade los sociosde la sociedad

cooperativa(B) del sectordela salud.

Como la resultantedel proceso de concentraciónes otra sociedadcooperativa, su rentabilidad

económicase calcutasiguiendoel mismo esquemautilizado másarriba.

EOSAII(C)

Re(C)= A=4(C)

Siendo:

EOSAiI1(C~ Excedenteordinario con los socios antes de interesese impuestosde la sociedad

cooperativaresultantedela concentración.

AN(C): Activo neto de lasociedadcooperativaresultanteal final del período.Estesecalculacomola

sumadetosactivosnetosdelas cooperativasfisionadasAY(A) y A.N(B):

AN(C) = AN(A) + AN(B)
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Si se considera que el número de socios no se modifica con la fisión, los socios de la

sociedad cooperativa (C) son el resultado de sumar los de las sociedades(A y B)

N(C) = N(A) + N(B)

Donde:

N(C): El número de socios de la cooperativa resultante después de la fisión.

N(A): Los socios de la cooperativa (A) antes de la fisión.

N(B): Número de socios de la cooperativa (B) antes de la fisión

Sustituyendolas rentabilidadesde las diferentessociedadescooperativasimplicadasen la

expresión[5] seobtiene:

EOSAII(C) EOSAII(A

)

5-

N(C) N(A)

y

EOSAiII(C) EOSAII(A

)

5-

N(C) N(A)

Olo queeslo mismo:

EOSAII’C’ EOSAII(A)*[N(A)+ N(B)

]

N(A)
y

EOSAII(C)> EOSAII(A)*[N(A)+ N(B)

]

N(A)

Llegando a la conclusión de que el excedente ordinario antes de intereses e impuestos de los socios de

lasociedadcooperativaresultantedela integración,debesermayorque el mismo excedentedecadaunadelas

fisionadas, incrementado en la cantidad que resulta de multiplicar el mismo excedente, pc’r el cociente entre el

númerode sociosdelas cooperativasantesdela integración.

N(B

)

EOSAItI(C)5- EOSAfl(A)4-EOSAII(A) N(A)

y
N(A

)

EOSAII(C) > EOSALL(B) + EOSAfl(B) N(B)
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5.5.2.2.3. La rentabilidad económica de la sociedad cooperativa de segundo grado de la
salud, y su implicación sobre las cooperativas de base.

Otro de los objetivos perseguidos con la formación de la cooperativa de segundo grado de la salud, es

la consecucióndeun aumentodela rentabilidadeconómicacon respectoa la que tenianantesdel mencionado

proceso.

Re(DC)(X)5- Re(X)

Siendoparalosmismosvaloresde(5<) utilizadosal analizarla rentabilidadfinanciera:

Re(DC)(X): La rentabilidadeconómica,en términos relativos, de cualquierade las sociedades

cooperativasdel sectorde la salud despuésde la concentraciónmedianteotra de segundo

grado.

Re(X): La rentabilidadeconómica,entérminosrelativos,decualquieradelas sociedadescooperativas

del sectordela saludantesdela concentración.

De la mismaformaquesucedeen la rentabilidadfinanciera,la aplicaciónde la rentabilidadeconómica

a la sociedadcooperativade segundogrado de la salud, no ofrecediferenciassubstancialesconrespectoa la

formulaciónseñalada:

Re(Sg)= EOSAII(Sg

)

AN(Sg)

En la que:

Re(Sg): La rentabilidadeconómica,en términos relativos,de la sociedadcooperativade segundo

grado de la salud para las sociedades cooperativas de base como socios de la misma.

EOSAII(Sg): Excedente ordinario con los socios antes de intereses e impuestos, en la cooperativa de

segundogradode la salud.

AN(Sg): Activo neto delacooperativadesegundogradodela salud,al final del periodo.

Con respectoa la rentabilidadeconómicade la cooperativade segundogradode la salud y de sus

cooperativasdebase,hayquehacerunaseriedeconsideraciones:

- La partede la rentabilidad económicade la cooperativade segundogrado de la salud que

correspondea cadauna de las sociedadescooperativasde base,estádeterminadapor su

contribución al proceso productivo de la primera. Dada la escasa actividad económica con la

que se pretende dotar a la sociedad cooperativa de segundo grado, se limita

considerablementeestávía derentabilidad,
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- Comose ha mencionadomásarriba, la participaciónde las cooperativasdebaseen la rentabilidad

financiera no se reparte entre los socios, sino que se destina a actividades productivas en

cadauna de ellas (a esteincrementolo denominamos(Re(X)f)). De estaforma se agregaun

factor para aumentar la rentabilidad económica de las diferentes sociedades cooperativas del

sector de la salud, lo que a la postre repercute en sus socios.

- El mayor incrementoenla rentabilidadeconómicadc las sociedadescooperativasde base,y de sus

socios se debeal aumentoen la rentabilidadeconómicade su propia empresa.Esta es

motivada por la actuación conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en el sector

de la salud. Tanto el posible aumentode la rentabilidadpor esteconceptocomo por el

mencionadoen el punto anterior, se recogenen la rentabilidadeconómicade la propia

sociedadcooperativadebase.

En consecuencia,la rentabilidadeconómicade las sociedadescooperativas;farmacéutica,de trabajo

asociado,deinstalacionessanitariasy deseguros,despuésde la concentración,seencuentraformadapor:

- La rentabilidadinternadecadaunadeellas anterioral procesointegrador

La parte que se incrementa la rentabilidad económicaque correspondea cada una por su

participación en el proceso productivo de la de segundo grado.

- El incremento en la rentabilidad económica que se produce despuésde la concentraciónal utilizar,

en el proceso productivo, la parte correspondiente a la rentabilidad financiera por su

participación en la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud.

El aumentosobrela rentabilidadeconómicaantesde la concentración,generadaencadaunadeellas

despuésdela integración,por la actuaciónconjuntadetodaslas sociedadescooperativasde

baseenla desegundogradode la salud.Mi:

Re(DC)(X)= Re(X)+ Re(Sg~X)+ Re(X)f + ReQQe

Dondelas únicasvariablesquequedanpordefinir son:

Re(Sg)QQ:La parteen quese incrementala rentabilidadeconómica,en términosrelativos, de cada

una delas sociedadescooperativasdebasepor su contribuciónal procesoproductivode la

desegundogrado.Seaplicaparalosmencionadosvaloresde(5<).

Re(X)e: Es el incremento de la rentabilidad interna, en términos relativos, de las diferentes

cooperativasdebasederivadade la actuaciónconjunta.Al igual que las anterioresse aplica

paralosdiferentesvaloresde(5<).
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r

e’

e

O lo queeslo mismo: O

Re(DC)(IS)= Re(IS)+ Re(Sg)(IS)+ Re(IS)f+Re(lS)e e’

e,
Re(DC)(S)= Re(S)+ Re(Sg)(S)+ Re(S)f+ Re(S)e

e,
Re(DC)(A)= Re(A)+ Re(Sg)(A)4 Re(A)f+ Re(A)e e

Re(DC)(F)= Re(F)+ Re(Sg)(F)+ Re(F)f+Re(F)e e

e,

Por tanto, la condición de partida se cumple cuando la suma de los incrementosde la rentabilidad u’

económicade las sociedadescooperativasdespuésdelaconcentracióntengaun valorpositivo.Es decir: a
a

Re(DC)(X)>Re(X) —

a

Donde sustituyendo y despejando se obtiene e

Re(X)4- Re(Sg)(X)+ Re(X)f + Re(X)e5- Re(X)

Re(Sg)(X)+ Re(X)f+ Re(X)e5-O
e

e
El reparto de esta rentabilidad económica entre los socios depende de los anticipos, ya servicios o e

laborales,y de los excedentesrepartidospor cadauna de las sociedadescooperativasde basedel sectorde la

salud.
a

e

e

e
5.5.3.La valoración de los procesosde concentración para las sociedadescooperativas e

del sector de la salud.
a

e
La búsquedade sinergiaspositivasen el proceso integrador, se pone de manifiesto mediantela

e
valoracióndelassociedadescooperativasantesy despuésdela concentración,

e
U’

Pararealizarestavaloración se utiliza la expresión[1] (235). Hay que teneren cuenta que para
e

realizar la mencionada valoración es necesario conocer dos aspectos: e

- La rentabilidadeconómicaentérminosabsolutos. e

- La rentabilidadfinanciera en términos relativos.

RE e.
[1] e

Rl
O’

e

La rentabilidadfinancieraen términos relativos ha sido analizadamásarriba, por lo que se utilizan e

estosdatospararealizarla valoraciónantesy despuésdela concentración. O’

e
e

e

(235) Sobre este aspecto véase página 348. e

e,
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Sin embargo, en el estudio de la rentabilidad económica efectuado, ésta se ha medido en términos

relativos. Por tanto es preciso un estudio de la rentabilidad económica en términos absolutos antes de iniciar la

valoración, considerando si existe o no vinculación patrimonial.

5.5.3.1.Determinacióndela rentabilidadeconómicaen términosabsolutos.

Para determinar la rentabilidad económica en términos absolutos es necesario tener en cuenta la

actuación económico-financiera de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

5.5.3.1.1. La actuación económico-financiera de las sociedades cooperativas del sector
de la salud y sus repercusiones sobre la rentabilidad de las mismas.

La determinacióndela actuacióneconómico-financieradelas sociedadescooperal:ivasdel sectordela

saluddebetendera reducir la aportaciónde la sociedadcooperativaal Estadoen forma de impuestosy la

dotación al irrepartible Fondo de Reserva Obligatorio. Desde este punto de vista, las variables sobre las que

puedenactuarlas sociedadescooperativasson(236):

- Ipvs: El tipo de interésde los préstamosvoluntarios de los socios,que no se encuentrasujeto a

ningunalimitación, peroque, como se ha señaladomásarriba, debeser competitivocon la

retribución del mercado

- Pi: El preciounitario delas prestacionesde Jacooperativaa lossocios,queen el casode] sectorde

la salud se refiere fúndanientalmente a la asistencia sanitaria y a la farmaceutica

- CVi: Los costes variables unitarios de los servicios prestados por la sociedad cooperativa. Dentro de

los mismos aparece como componente controlable el valor de los anticipos laborales

realizados a los diferentes socios trabajadores y de trabajo.

La consecucióndeestapolítica económico-financiera,deberealizarsesin llegara poneren peligro la

solvenciade la empresa.Paralograrlo, la actuaciónóptima consisteen repartir todo e]L beneficio de forma

anticipada, via precios más bajos o vía mayores anticipos laborales, de tal forma que el excedente después de

intereses sea cero. De esta manera se evita el pago de impuestos, a la vez que se reduce la dotación del Fondo

deReservaObligatorio,y tambiénel repartode retornoscooperativos.

(236) En este análisis se signe a: C. GARCIA-GUTIERREZ FERNANDEZ: “Análisis de la rentabilidad
económica ,“Opuscit”,pp. 120y 121.
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Hay que teneren cuenta que cada pesetade retomo cooperativocorrespondientea un socio

trabajadoro detrabajo,significa quepor su prestacióna la cooperativadela saluddeberlahabercobradouna

pesetamás. Por otra parte, cadapesetacorrespondientea un socio usuario,es una pesetamás de las que

debería haber pagado por los servicios recibidos de la cooperativa de la salud.

El socio prefiere recibir la prestación por su actividad cooperativizada de forma anticipada sin tener

queesperara la finalizacióndel ejercicio,sobretodocuandosabequeenel último casopartedeesaretribución

va a tenercomodestinosel Estado,y el FondodeReservaObligatorio.

En la consideracióndel excedenteno se tienenen cuentalos excedentesordinariospor operaciones

conterceros,ni por operacionesextraordinarias,dadoquesu destinoesel FondodeReservaObligatorio. Así,

fijándoseenel excedenteordinariopor operacionescon los socioshay quelograrque ésteseaigual al pagode

intereses,o interesesfinancieros,de tal forma que no puedandescontarselos impuestosni dotar Fondo de

ReservaObligatorio.Estasituaciónserefleja gráficamenteen el cuadro 73, en el que se observael destinode

los diferentesexcedentesencasodeser positivos.

CUADRO 73. DISTRIBUCION DE EXCEDENTES.

LJiLj

EOSAII: Excedenteordinario conlos sociosantesdeinteresese impuestos.
¡NT: Intereses.
LOSA] Excedenteordinarioconlos sociosantesdeimpuestos.
IMP Impuestos
LOSDII: Excedenteordinarioconlos sociosdespuésdeinteresese impuestos.
ERO:Fondode ReservaObligatorio.

EO~AIT EOT E]

EO Al

IMPUESTOS_________]
EO DII J

FRO % 100% 100%

~OY OTROS
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Porlo querespectaa losintereses,hayquehacermencióna tresconceptos:

CS: Se refiere al pago a los socios por sus aportacionesal capital social, mediantelos intereses

pactados(Ics).

PVS: Hacemencióna la retribución,tambiénalos socios,por los préstamosvoluntariosde éstosa la

cooperativa, a través del correspondiente interés (Ipvs)

OD- Se refiereal pagoa otrosacreedoresno socios,al tipo deinterésestablecido(lod).

Según lo anterior el excedente ordinario con los socios una vez pagados los intereses, pero antes de

impuestos (EOSAI) es:

LOSAd= EljXi*(Pi.CVi)]~CF~(PVS*Ipvs) . (~5*~~) - (OtPTod)

En el que todas las variables han sido definidas excepto:

Xi: Es el númerodeunidadesdel servicio1-ésimoprestado.

CF: Costefijo del periodoparala cooperativa.

El EOSAI debe ser suficiente para hacer frente a los intereses de terceros, es decir:
CVi)] - CF - (PVS*Ipvs) - (CSflcs)> (OD*lod)

Ademas de cubrir estos interesesdebe ser capaz de pagar a los socios por sus aportaciones

financieras.Sin embargo,como se ha dicho más arriba, para lograr unabuenapolitica financierahay que

conseguir que una vez saldadas las deudas financieras con los socios y con terceros, el excedente sea cero. Es

decir:

X[Xi*(Pi.CVi)1 - CF = (PVS’Ipvs) + (CS*Ics)+ (OD*Iod) [61

En estasituación,se establecela relaciónentrela rentabilidadeconómicay financieraen el sectorde

la salud. Paraello hay querecordarquelas variablessobrelas quepuedeactuarla sociedadcooperativasonel

preciounitario de las prestacionesa los socios (Pi), el costeunitario de la producción(Cvi), medianteel

aumento o disminución de los anticipos laborales, y el tipo de interés de los préstamos voluntarios a los socios

(Ipvs).

Teniendoen cuenta que las dos primeras variables actúan directamentesobre la rentabilidad

económica,mientrasque la última lo hacesobre la financiera, las posibles actuacionesde las sociedades

cooperativas del sector de la salud son:
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A) Si sepretendeincrementarla rentabilidadeconómicala sociedadcooperativatienedosopciones:

- Reducir el precio de las prestaciones a los socios usuarios, anticipando con ello la

retribución por su participación en el proceso productivo (Pi), y aumentando su

rentabilidad económica.

- Aumentar los anticipos laborales a los socios trabajadores y de trabajo, lo que supone un

incrementode surentabilidadeconómicay de(Cvi).

En amboscasos,tanto reduciendo(Pi) como aumentando(Cvi), se produceuna

disminuciónen el primer miembro de la igualdad[6], quehace necesarioreducir (Ipvs)para

reinstaurar el equilibrio. Esta reducción de (Ipvs) constituye una disminución de la

rentabilidadfinanciera.

E) Paraincrementarla rentabilidadfinancierahay queactuaraumentandoel interésdelos préstamos

voluntarios de los socios, lo que lleva implicito un incrementodel segundomiembro de la

expresión[6]. Parareintegrarla igualdadexistendosposibilidades:

- Aumentar(Pi).

- Reducir(CVi).

En amboscasos,el resultadoes la reducciónde la rentabilidadeconómica.

Portantotodoaumentodela rentabilidadeconómicadelos sociosdelas cooperativasdel sectordela

salud,estáligado a una reducciónenla rentabilidadfinancieray viceversa.Las sociedadescooperativastienen

queelegir entredar una rentabilidadfinancieracompetitivacon el mercado,o unacompensacióna los socios,

también competitiva, por su aportación en el proceso productivo.

La soluciónseencuentraen lograrun equilibrioentreambasrentabilidades.Paraello hay queteneren

cuentaqueun aumentodelas aportacionesdelos socioscomopréstamosvoluntariossólo seproducirácuando

su rentabilidad financiera sea elevada, y queestasaportacionestambiénse traduciránen unamejormarchade

laempresa,incrementandola rentabilidadeconómicade los socios.

Todo lo estudiadoes aplicablea los sociosen su condición de miembrosde las cooperativasde la

salud. La política financierade las sociedadescooperativasde basey de la de segundogrado es la misma,

aunqueal considerara las primerashayqueteneren cuentael posibleincrementode susexcedentesordinarios

con los socios, derivado de su participación económica y financiera en la de segundo grado.
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5.5.3.1.2. La rentab¡lidad económica en términos absolutos para las diferentes
cooperativas del sector de la salud.

La rentabilidad económica en términos absolutos viene determinada, para las sociedades cooperativas

del sector de la salud, por los salarios, de los socios de trabajo y socios trabajadores, y por los precios de los

serviciosprestadosalos sociosusuarios.

Si se pretende reducir la aportación al Estado, en concepto de impuestos,y la dotaciónal Fondo de

ReservaObligatorio, el cálculo de estarentabilidad se realiza repartiendoel beneficio ‘de tal forma que el

FOSAL seaigual a cero,segúnla expresión[6].

Partiendo de la expresión mencionada, para poder obtener el valor de los precios y salarios que

determinan la rentabilidad económica, es preciso fijar previamente el interés de las aportaciones voluntarias de

los socios.Esteinterés,partefundamentalde la rentabilidadfinanciera,puedefijarseen función del queexiste

en el mercado.

Paradeterminarsucuantíahayqueconsiderar,como se haanalizadomásarriba, quela participación

financiera en una sociedad cooperativa no busca, como objetivo fundamental, lograr un interés por encima del

existente en el mercado, aunque su remuneración tampoco debe ser inferior a la misma. Si, además, se tiene en

cuentaquela sociedadcooperativasólo prestaun tipo deserviciola expresión[6] quedadela siguienteforma:

[X*(P.CV)] - CE= (PVS*Ipvs’) + (CSIcs)+ (OD*Iod) [7]

Siendo:

X: La cantidaddel servicioprestadopor la sociedadcooperativadel sectordela salud.

P: El preciounitario deeseservicio.

CV: El coste variable unitario del mencionado servicio.

Ipvs’: El interés fijado, según el mercado financiero, para las aportaciones voluntarias de los socios.

Además, segúnel tipo de sociedadcooperativadel sectorde la salud anajizaday de los socios que

participanencadaunadeellas,es necesariodespejary fijar diferentesparámetros:

A) En las sociedades cooperativas sanitarias de trabajo asociado la rentabilidad económica viene

determinada por los anticipos laborales recibidos por sus socios trabajadores(ST>. Estos

forman partede los costesvariables,por lo que en los mismos se distingue entreesta

rentabilidad económica y el resto de los costes variables.

CV = RE(ST)(X)* + RCV
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Siendo:

CV: El coste variable unitario de prestar servicios sanitarios por la sociedad cooperativa de

trabajoasociadodel sectordela salud.

RE(ST)(X)*: La rentabilidadeconómicaentérminosabsolutosdecadaservicioprestadopor

una sociedad cooperativa de trabajo asociado del sector de la salud. En este caso, el

valor de (X) tienequeserobligatoriamente(A) (RE(ST)(A)*). Viene detenninada

por los anticipos laborales repartidos a los socios trabajadores para producir una

unidaddel mencionadoservcto.

RCV: El resto de costesvariables unitarios necesariospara prestarun servicio por la

sociedadcooperativa.

Dadoque losusuariosdesaludsontercerosno socios,el imponedelos serviciosprestados

a los mismos viene determinado por los precios de mercado. Este motivo hace que no sea necesario

hacer ninguna hipótesis adicional sobre el mencionado importe.

[X*(P - (RE(ST)(A4’ 4 RCV)] - CF = (PVS*Ipvs’) 4- (CSflcs) + (OD*Iod)

La rentabilidad económica en términos absolutos del total de los socios de la sociedad

cooperativa se obtiene multiplicando la rentabilidad económica unitaria por el número de servicios

prestados.Deestaforma, y trasdespejar,sellegaa siguienteexpresión:

X*RE(ST)(AV’ X*(P.RCV) - (PVSIpvs’) - (CS*Ics)-(ODtIod) . CF

Siendo:

RE(ST)(A):La rentabilidadeconómicaentérminosabsolutosdel conjuntodelos sociostrabajadores~

RE(ST)(A) = X*RE(ST)(A)*

RE(ST)(A)= X(P-RCX9 - (PVS*Ipvs) - (CS*lcs) - (OD*Iod) - CF

Por tanto, la rentabilidad económica, en términos absolutos, del conjunto de los socios de la

cooperativasanitariadetrabajoasociado,se obtiene:

- Haciendoque el EOSAI seacero.

- Fijandolos interesesdelos préstamosvoluntariosdelossociossegúnel valordel mercado.

- Despejandola parte de los costesvariables unitarios que corresponde a los anticipos

laboralesdelossocios.
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B) En las sociedadescooperativassanitariasde segurosde asistenciasanitaria, de instalacioneso

farmacéuticas,a la hora de determinar la rentabilidadeconómicahay que considerarsi

existeno no sociosdetrabajo.

Bí) Si únicamentehay sociosusuarios(ID, la rentabilidadeconómicavienedeterminadapor

los precios fijados en las prestaciones realizadas por la cooperal:iva. Este aspecto se

refleja en el precio, por lo que suponiendo que la sociedad cooperativa sólo realiza

operaciones con estos socios su rentabilidad económica en términos absolutos

coincide con el mencionado precio (237).

P= RE(U)(X7

Siendo:

P: El preciodelosserviciosprestadospor las sociedadescooperativasa sussocios.

RE(U)(X)t: La rentabilidad económica unitaria en ténninos absolutos de prestar

serviciosa lossociosusuariosde la sociedadcooperativa(5<). En el sector

de la saludse aplicaparalos siguientesvaloresde(X):

- LS: Cuando se refiere a los socios usuarios de la cooperativade

instalaciones sanitarias.

- 5: Si hace referenciaa los sociosusuariosde la sociedadcooperativa

sanitariadeseguros.

- F: Cuando se haga referenciaa los socios usuariosde la sociedad

cooperativafannacéutica.

Si solamenteexisten socios usuarios los costesvariablesunitarios se

encuentranfijadospor el mercado.

[X*(RE(tD(X7 - CV)] - CF = (PVSflpvs’) + (CS*Ics)+ (OD*Iod)

Dadoquela rentabilidadeconómicaen términosabsolutosdel total de los

socios de la sociedad cooperativa se obtiene multiplicando la rentabilidad

económicaunitaria por el númerode servicios prestadosal total de los socios,

despejandoseobtiene:

X*RE(U)(X7 = (PVS*Ipvs)+ (CSlcs)+ (OD*Iod)+ CF + (X*CV)

(237)Si tambiénsetienenencuentaoperacionescon terceros,el desarrollogeneralno semodifica, Sin embargo,habríaque
diferenciarentreel preciopara sociosy no socios,y entrelos serviciosprestadosa cadauno deestoscolectivos.
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Comose conoceque:

RE(U)(X) = X*RE(U)(X)*

La rentabilidad de económica,en términos absolutos,del total de los

sociosseexpresacomo:

RE(U)(X) = (PVS*Ipvs)+ (CS*Ics)+ (0D1’Iod) + CF + (XCV)

Siendo:

RE(U)(X): La rentabilidadeconómicaen términos absolutosdel conjunto de los

socios usuarios de la sociedad cooperativa(X) aplicable sólo a las

entidadesdeseguros,farmacéuticas,y de instalacionessanitarias.

Portanto, la rentabilidadeconómicadel conjuntodelossociosusuariosen

términosabsolutos,enestesegundocaso,seobtiene:

- Haciendoqueel EOSAT seacero.

- Fijando los interesesdelos préstamosvoluntariosdelos sociosal valor

del mercado.

- Despejandola partede los preciosunitarios para los socios por su

actividaden la sociedadcooperativa.

B.2) Si ademásde sociosusuarios(U) existensociosdetrabajo (T) hay quedistinguirdos

elementosparadeterminarla rentabilidadeconómica:

- Paralos sociosusuarioslospreciosfijados en las prestacionesrealizadas

por la cooperativa.

- Paralossociosdetrabajolosanticiposlaborales.

El análisisde la rentabilidadeconómicaen términosabsolutosparaambos

colectivoses similaral realizadoen casode existir únicamentesociosusuarios,pero

teniendoencuentalas siguientesparticularidades:

- Parafijar la rentabilidadeconómicaen términosabsolutosde los socios

usuarioses necesariodeterminarpreviamentela misma rentabilidadpara

lossociosdetrabajo.Estasefija mediantesusanticiposlaborales.

- Antes de determinarla rentabilidadeconómicaen términosabsolutosde

los socios de trabajo hay que fijar la misma rentabilidadparalos socios
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usuarios. Su determinación se realiza por el precio de los servicios

prestados por cada sociedad cooperativa.

Por tanto para poder fijar la rentabilidad económica de cualquiera de los

colectivos mencionados es necesario un acuerdo entre los mismos. Este acuerdo

consiste en fijar una de las dos rentabilidades por encima del mercado y determinar

la otra. Surgen así dos posibilidades:

- Si se fija la rentabilidad económica de los socios de trabajo:

RE(U)(X) = (PVS”’Lpvs’) + (CS*Ics)+ (OD*Lod) +

+ CF + (X*~fi~(T)(X)i+RCV) =

= (PVSflpvs) + (CS4Ics)+ (OD*Iod) + CF + RE(T)QQ+(X*RCV)

Siendo:

lWff)(X) *: La rentabilidadeconómicaunitariaentérminos absolutosdel conjunto

de los sociosde trabajode la sociedadcooperativa(X). En el sectorde la

salud el valorde(5<) sólopuedeser:

- LS: Cuandose refiere a los sociosde trabajo de la sociedadcooperativa

deinstalacionessanitarias.

- 5: Si hace referencia a los sociosde trabajode la sociedadcooperativa

sanitaria de seguros.

- E: Cuando se hagareferenciaa los socios de trabajo de la sociedad

cooperativa farmacéutica.

Es la misma rentabilidadseñaladacuandosefija, de mutuo acuerdo,

por los diferentes colectivos de socios de la sociedad cooperativa (5<).

RE(T)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos del conjunto de los

socios de trabajo de la sociedad cooperativa (5<) del sector de la salud.

RE(T)(X) = 5< * RE(T)(X)

- Si sefija la rentabilidadeconómicadelos sociosusuanos:

RE(T)(X) X(RE(U)(X7-RCV) - (PVS*Ipvs’) - (CS*Ics) - (ODIod) - CF

Siendo:

RE(U)(X)*: La rentabilidad económica unitaria en términos absolutos del conjunto

de los socios de usuarios de la sociedad cooperativa (5<) cuando se fija, de
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mutuo acuerdopor los diferentescolectivosde socios de cadasociedad

cooperativa.

De unaformagenéricasepuedecalcularla rentabilidadeconómicaentérminosabsolutosdetodoslos

sociosde las diferentessociedadescooperativas.Estevalor se obtienesumandolas respectivasrentabilidades

decadauno deloscolectivosincluidossegúnlamodalidadde la quesetrate.Así, la fórmulagenerales:

RE(X)= RE(ST)(X)+ REQJflX) + RE(T)(X)

En el quela únicavariablepor definir es:

RE(X): La rentabilidad económica en términos absolutos de todos los socios que componen la

sociedadcooperativa(5<) del sectorde la salud. El valor de (5<) es aplicable a todas las

sociedadescooperativasdel mencionadosector:

- LS: Cuandoserefierea la sociedadcooperativadeinstalacionessanitarias.

- 5: Si haceseaplicaa la sociedadcooperativa sanitaria de seguros.

- E: Cuandohagareferenciaala sociedadcooperativaúnnacéutica.

- A: En casodeaplicarsea la sociedad cooperativa sanitaria de trabajo asociado.

Teniendoen cuentalos posiblessociosdecadaunade estassociedadescooperativasla rentabilidad

económicaentérminosabsolutos,seexpresa:

RE(¡S)= RE(U)(LS)+ RE(T)(IS)

RE(S) = RE(U)(S) + RE(T)(S)

RE(F) = RE(U)(F) + RE(T)(F)

RE(A) = RE(ST)(A)

5.5.3.2. La valoración de los procesosde concentración con vinculación patrimonial
para lascooperativasdelsectordela salu¿

En las de sociedadescooperativasqueintervienenen unaconcentracióncon vinculaciónpatrimonial

hay que lograr que la suma de los valores de las cooperativas después de la concentración sea superior al que

tenian antes de la misma. Para ello es necesario efectuar una regularización y actualización de balances de las

citadas sociedades. Esta, se realiza teniendo en cuenta el valor de las aportacionesde cada sociedad
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cooperativa al capital, a los fondos irrepartibles de la nueva sociedad, y la posible aparición de un fondo de

comercio(238).

Suponiendoquedossociedadescooperativasde base,pertenecientesal sectorde la salud,(A y B) se

fusionanenunatercera(C), susvaloressegúnla expresión[1] son:

RE(A) RE(B) RE(C

)

V(A) = V(B) = V(C) - _____

MA) MB)

Donde las rentabilidades financieras ya han sido definidas (239), por lo que sólo queda por

determinar:

V(A) El valor de la sociedad cooperativa de la salud (A) antes de la fusión.

V(B): El valor de la sociedad cooperativa de la salud (E) antes de la fusión.

V(C): El valorde la sociedadcooperativa(C) resultantede la fusión.

RE(A): La rentabilidadeconómicaen ténninosabsolutosdela sociedadcooperativa(A) antesde la

fusión.

RE(B): La rentabilidad económica en términos absolutos de la sociedad coopera~va (E) antes de la

fusión.

RE(C): La rentabilidad económica en términos absolutos de la sociedad cooperativa (C) resultante de

la fusión.

Los valoresde las rentabilidadeseconómicasen términosabsolutosy delas rentabilidadesfinancieras

en términos relativos se calculan según lo analizado en el apartado anterior.

En el casode concentraciónpatrimonialel valor dela empresaresultantede la integraciónmenosla

suma de los valores de las empresas concentradas y los costesproducidosen esteproceso.,tiene quesermayor

quecero (240):

V(C) - jjV(A) + V(B)j - CC> O

O lo queeslo mismo:

V(C)> [V(A) + V$)] + CC [8J

Siendo:

CC: Los costes producidos en el proceso de concentración patrimonial (241).

(238)Un amplioestudiosobreestamateriaaparecerecogidopor: y. CABALLERMELLADO: Métodos de valoración...,
‘Opuscit’, pp. 161-171;yR BREALEY& S. MYERS: Fundamentosdefinanciaciónempresarial.McGraw-
Hill, Madrid 1990,PP. 799-801.

(239)Estasrentabilidadeshansido analizadasen la página366.
(240)AS. SIJAREZSUAREZ:Decisionesóptima.., OpusciÉ’, p. 720.
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e

Si el número de socios de la empresaresultantees diferente a la suma de los socios de las

cooperativas concentradas, por cualquier tipo de baja, la condición que es necesaria cumplir, suponiendo que e,

todostienenla mismaparticipaciónen lacooperativa,puedeformularsecomo sigue: e

e,

ePuedeocurrir que:
e,

N(C)>N(A)+N(B)

N(C)<N(A)+N(B) e

N(C) = N(A) + N(B) u.

O’

Siendo:
O’

N(C): El número de socios de la empresa resultante de la concentración. e

N(A): El número de socios de la sociedad cooperativa de la salud (A) antes del proceso de u’

e
concentracion.

e,
N(B): El número de socios de la sociedad cooperativa de la salud (E) antes del proceso de

concentracion. O’

e

e
Si:

e
N(C)>N(A)+N(B) —

N(C)<N(A)+N(B) e,

e

Entoncesla condiciónseñaladaanteriormenteseexpresacomo: u.

V(C) -CC V(±&)+ V(B) e
e

N(C) N(A)+N(B) e

e

O lo queeslo mismo: O’

V(C) V(A)+V(B) CC O
+ O’

N(C) N(A)+N(B) N(C)
O’

e
Si estacondiciónse expresaen función del valor de la empresaparacadauno de sussocios

sellega a la conclusiónde que, el valor dela muevaempresaparaellos, debesuperara la suma del e

valorde las cooperativasconcentradas,paracadauno de ellos, más la participaciónde los mismos O’
e

despuésdela concentraciónculoscostesderivadosdelacitadaintegración. u.

VS(C) > VS(A) + VS(fl) + CCS [9] e

e

O’

e
(241) Sobre el coste de adquisición puede verse: SA. ROSS, R.W. WESTERFIELD, y BE). JORrAN u.

Fundamentos..4’Opuscit’, PP. 797-800. e.

O’
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Siendo:

VS(C): El valor de la empresa después de la concentración para cada uno de sus socios.

VE(C

)

VS(C) = NS(C)

VS(A): El valordelas cooperativa(A) concentradaparacadauno delosN(A) socios.

VS(A)= V(A

)

N(A)

VS(B): El valordelas cooperativa(E) concentradaparacadauno delos N<7B) socios.

VS(B)= V(B

)

N(B)

CCS: EJ costepor socioderivadodela concentracióndela sociedadresultante.

CC
CCS

N(C)

En el caso en el que el número de socios antes y después del proceso integrador coincidan,

puedeobservarse que las expresiones [8] y [9] conducena la mismaconclusión:

Si: N(C) = N(A) + N(B)

Cuando: V(C) > V(A) + V(B) + CC

Entoncestambién:VS(C)> VS(A) + VS(B) + CCS

Generalizandopara el caso de “P” sociedadescooperativasque se fusionan en otra

cooperativa(C) las expresiones[8] y [9] seexpresande la siguientemanera

V(C) > X VI + CC

VS(C)> E VSI + CCS

Siendo:

VI: El valor de cadaunade las “P” cooperativasqueparticipanen la concentraciónEl valor de la

sociedadcooperativaL-ésimaparacadauno de sussociosantesdela concentración.

XXI
VSI = _____

ZNI

Nl: Los sociosdecadaunadelas ‘P” cooperativasconcentradas.
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u.

5.5.3.3. La valoración de los procesosde concentración mediante la cooperativa de
segundogrado dela salu&

e

e

La sociedadcooperativade segundo grado de la salud, mantiene las mismas caracteristicas

económico-financierasquelas sociedadescooperativasque la fonnan. Portanto,suvaloraciónpuederealizarse e,

segúnla expresión[1]. e

P~E(Sg) MV

R~Sg)
u’

u.

Siendo: e.

V(Sg): El valor delasociedadcooperativade segundogradodela salud. u.
e

RIE(Sg): La rentabilidadeconómicaen términos absolutosdel total de los socios de la sociedad
e

cooperativadesegundogradode la salud. e,

e

Paraesteanálisis setoma el valor de la rentabilidadfinancieraen términosrelativos de la sociedad O’
O’

cooperativade segundogradoanalizadamásarriba,De la mismaforma, puedegeneralizarseel estudiode la
e

rentabilidad económica en términos absolutos para los socios de cualquiera de las cooperativas del sector de la e

salud. En este último caso, al participar socios usuarios, socios de trabajo, y socios trabajadores, y existir e

diferentes colectivos en cada uno de ellos, es necesario un acuerdo entre todos de tal forma que se cumpla la O’

O’
expresión [7].

[X*(P CV)] CF~(PVS*Ipvs)+(CS*Ics)+(OD*Iod)[7] u.

e

Sin embargo,a las sociedadescooperativasdebaselo queles interesaes queel valorde cadaunade O’

u
ellas sea mayor después que antes de participar en el mencionado proceso.

O’
V(DC)(X) > VC(X) u.

e

En donde: u.

V(DC)(X): El valor decualquierade las sociedadescooperativasdel sectordela saluddespuésdela e
e

integraciónmediantela sociedadcooperativade segundogrado de la salud.Los valoresde

(X) son los señalados más arriba, incluyendo a los diferentes colectivos de socios de cada e

sociedadcooperativa. e.
eV(X): El valor de cualquierade las sociedadescooperativasdel sectorde la salud antesde la
e

integración mediante la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud. Los valores de

(X) son los señalados más arriba, e

e

e.

e
e

e
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Al igual queocurrecon las sociedadescooperativasde segundogrado de la salud, el valor de cada

una de las sociedades cooperativas que participan en la integración se calcula según la expresión [1].

RE(X) RE(DC)(X

)

V(DC)QQ = RIXDC)(X)
MX)

Siendo:

RE(X): La rentabilidadeconómicaen términosabsolutosdel total de los sociosde cualquierade las

sociedades cooperativas antes de la concentración. Se incluyen todos los colectivos de socios

que participan en cada una de estas sociedades.

RE(DC)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos del total de los socios de cualquiera de

las sociedades cooperativas después de la concentración. También incluye todos los

colectivos de socios que participan en cada una de estas sociedades.

Un aumento del EOSAII, en caso de repartirse entre los socios, produce un incremento de las

prestacionesrecibidas por los mismos en forma de anticipos laborales, y de reducción de precios. Esta

circunstancia permite aplicar el análisis de la rentabilidad económica en términos relativos después de la

concentraciónal mismo concepto de rentabilidad en términos absolutos. Mi puede afirmarse que la

mencionada rentabilidad en términos absolutos para el conjunto de los socios de cada una de las sociedades

cooperativasdespuésdela concentraciónserá:

RE(DC)(X) = RE(X) + RE(Sg)(X)+ RE(X)f+ RE(X)e

Donde:

RE(Sg)(X): La rentabilidad económica en términos absolutos de cada una de las sociedades

cooperativas de base, por su contribución al procesoproductivodela de segundogrado.Se

aplicaparalos mencionadosvaloresde(5<).

RE(X)f: Es la rentabilidadeconómicaen términosabsolutos,de las diferentescooperativasde base,

que se produce al emplear la rentabilidad financiera derivada de las participaciones en la

sociedad cooperativa de segundo grado, para el proceso productivo. Al igual que las

anteriores se aplica para los diferentes valores de (5<).

RE(X)e: Es la rentabilidadeconómicaen términosabsolutos,de las diferentescooperativasdebase

derivadade la actuación conjunta. También se aplica para los diferentes valores de (5<).

Deestaformaseobtiene:

RE(X)+RiE(Sg)(X)+RiE(X)f+RE(X)e
RIQQ +
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e

e

e

Portanto: u’

RE(X) + RE(Sg)(X)+ RE(X)f+RE(X)e RE(X) u’

R«X) + Rf(X)f MV
u.

MV

Despejando se llega a la siguiente conclusión: e

RE(Sg)(X) + RE(X)f+ RE(X)e

Rf(X)f u.

u.
O’

Portanto,paraque el valor de las sociedadescooperativasdebaseaumenteconla integraciónen una e.

sociedadcooperativade segundogrado de la salud, es necesarioque la suma de los incrementosde e

rentabilidad económica en términos absolutos producidos con la concentración superen a los incrementos en la u.
e.

rentabilidad financiera en términos relativos,
e
e

El incrementoen la rentabilidadeconómicase producepor la participaciónen el procesoproductivo e

de la sociedad cooperativa de segundo grado, por la utilización en el citado proceso de la parte
e

correspondientea la rentabilidadfinancierapor su participaciónen la de segundogrado, y por la generada

mediante la actuación conjunta de todas las sociedades cooperativas de base en la de segundo grado de la e

salud.Además,si setieneen cuentaqueel motivo fundamentaldeconstituirla cooperativade segundogrado O’

dela salud no es la consecuciónde unarentabilidadfinanciera,el principal requisitopara lograr esteaumento
e

devaloresel incrementoenla rentabilidadeconómicadelossocios.
e
e
u.

u.

e

u.

u.

u.

O’

O’

e
u.

e

e

u.

e

u.

e

e

u.
e

e’

e,
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6. CONCLUSIONES.

Las conclusionesde estetrabajosepresentansiguiendoel esquemadebloquesdesarrolladoenel

mismo.Deestaforma se dedicaun apartadoa cadauno deloscapitulosqueformansu estructurabásica.

1. INTRODUCCION.

1 .1. - El derechoa la saludesreconocidoporla mayoriadelas Constituciones,incluidala española.La saludes

el bienmáspreciadode la sociedadlo quehacesurgir el deseode conservarla,o recuperarlaen casode quese

hayaperdido.

1 .2. - La prestaciónde serviciosmédicosy farmacéuticosconstituyeel núcleocentralparaconservary

restablecerla saluddelas personas.

1.3.- La actuacióndelas cooperativasenel ámbitode la sanidadsevienerealizandotradicionalmentemediante

las entidadessanitarias,en susdiferentesmanifestaciones,y atravésde las cooperativasdedistribución

farmacéutica.

1.4.-La relaciónentremedicinay farmacia,y por tantola existenteentrela actividadrealizadapor las

sociedadescooperativascitadas,abreunavia deintegraciónenbuscade sinergiaspositivasdentrodel sector

delasalud en el quela finalidadúltimadelas respectivasactividadeses la misma.

2. FUNDAMENTOS.

2.1 .- La sociedadescooperativasdel sectordelasaludsonsociedades,concapitalvariabley gestión

democrática,queasocianapersonas,conintereseso necesidadescomunes,paradesarrollaractividades

empresarialesrelacionadascon la salud.

2.2.- Lascaracteristicasbásicasdelas sociedadescooperativassonel resultadode laaplicaciónprácticade los

denominados“principios cooperativos”.La integraciónde las cooperativassanitariasdel sectordela salud

suponeel cumplimientodel sextodeestosprincipios.
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2.3.- Entre las cooperativas del sector de la salud las más destacadas son las de asistencia sanitaria —

(cooperativas sanitarias de seguros, cooperativas de trabajo asociado y de instalaciones sanitarias u

hospitalización)y las farmacéuticas.Sin embargo,no hayqueolvidar queexistenotrassociedadescooperativas

que actúanen el citadosector(cooperativasde ambulancias,deserviciossocialesy todasaquellasqueagrupen

a profesionalesrelacionadosconla salud). u’
Vr

u’,

2.4.- Dentro de las sociedades cooperativas sanitarias de seguros, hay que diferenciar entre sociedades

cooperativas sanitarias a prima fija y a prima variable, e

u’

e,

2.5.- Las cooperativas de asistencia sanitaria tienen su antecedente en los igualatorios, cuya finalidad es la
MV

defensa de la imagen profesional y colectiva de los médicos, y del paciente como persona. Inicialmente se ven u’

obligados a adquirir la forma juridica de sociedad anónima, ya que no se permitia a las sociedades cooperativas MV

la práctica del seguro. El espiritu de sus estatutos ha dado lugar a las actuales cooperativas de asistencia u’
e

sanitaria,
e
e,

2.6.- Las cooperativas farmacéuticas tienen su origen en la negativa a aceptar los fines mercantilistas a los que e

los almacenes de drogas sometían el suministro de medicamentos. Nace así el deseo de lograr que todo el ciclo e.
e

de la prestación farmacéutica se encuentre en manos de Ñrmacéuticos que, tras defenderse de la presión e

realizada por las sociedades anónimas, dan lugar a las actuales cooperativas farmacéuticas. e

e

e
3. ENTORNO.

u.
e

31-EL MARCOLEGAL. e.

e

e
3,1,1.- El amplio entramado legislativo en tomo a la Salud tiene su reconocimiento en la Constitución de 1978

e
Esta norma se complementa con numerosas disposiciones de diferente rango entre las que destacan la Ley e

General de Seguridad Social y la Ley General de Sanidad. e

O’

e
3.1.2.- Las características de las sociedades cooperativas de la salud son producto de los antecedentes e
nortnativosdela legislacióngeneralespañola(&ndamentalmentelas Leyesdecooperativasde 1931, 1947y —

1974 y sus reglamentos), pero sin olvidar la existencia de algunas iniciativas autonómicas en este campo. e
e
e

3.1.3.- Las principales normas que rigen actualmente a las cooperativas son la Ley General de Cooperativas
e

3/1987, como texto fundamental en la regulación de estas sociedades, y las leyes de cooperativas de las e

comunidades autónomas de Andalucia, Navarra, Cataluña, País Vasco y Valencia. O’

e’

e
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3.1.4.-La Ley GeneraldeCooperativasde 1987 reconocea las sociedadescooperativasde segurosde

asistenciasanitariadentrodelas cooperativassanitarias.Estas,además,se rigenpor laLey SobreOrdenacióny

Supervisiónde los SegurosPrivadosde 1995.

3.1.5.- La reciente Ley Sobre Ordenación y Supervisión de los Seguros Privados elimina la posibilidad de

formar cooperativas de seguros de trabajo asociado. Sin embargo es posible la existencia de cooperativas de

trabajo asociado que, siempre que asocien a personal relacionado con el cuidado de la salud, pueden

considerarsecomodeasistenciasanitariaaunqueno estén facultadas para realizar seguros.

3.1.6.- Parte de la legislación autonómica recoge como cooperativas sanitarias a las de instalaciones sanitarias.

Estas son recogidas dentro de la Ley General de Cooperativas como cooperativas de hospii:alización, dentro

del grupo de consumidoresy usuarios.

3.1.7.-Lascooperativasfarmacéuticasseestablecenlegalmente, comocooperativasdeservicios,acogiéndose

a la Ley 3/1987.Dadoquesufljnción seencuadradentrode la distribuciónfarmacéuticahayqueteneren

cuentala Ley del Medicamentode 1990,el Decreto2464/1963y sureglamentodictadoen 1964.

3.2. EL ENTORNOINSTITUCIONAL

3.2.1.- Los sistemas de salud están formados por las instituciones que financian y proveen sanidad, asi como

por las relacionesqueseproducenentreellas.Tienenunarelacióndirectaconlas diferentesteoríaspolíticas,

incidiendoenel sistemasanitarioadoptadosegúnlospaísesy épocashistóricas.

3.2.2.-Los sistemaspúblicossonpreferidosenaspectoscomola investigación,ola no discriminacióndelos

pacientes,mientrasquelosprivadosdestacanenlaatenciónpersonal,y enla reduccióndecolasdeespera.

3.2.3.-Lasprestacionesdesaludrealizadaspor entidadespúblicasserefieren,fljndamentajmenre,al régimende

SeguridadSocial,mientrasquela actividadprivadapuedetenerlugarencolaboraciónconel mismo,o de

forma complementaria.

3.2.4.-La actuaciónprivadaal margendelaseguridadsocialserealizagestionandodirectamentelas

prestacionesvoluntariasquemejoranlas oftecidasporésta,o efectuandolas mismasprestacionesdeunaforma

totalmenteprivada.
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3.2.5.-Hayquediferenciarentrelas entidadesaseguradoras,dondeseencuentranlas sociedadescooperativas

sanitariasde seguros,y no aseguradoras,en las que aparecenel restode sociedadescooperativasdel sectorde

lasalud.

3,2.6.-El Estadoesel encargadodeadministrary gestionarel sistemade SeguridadSocial,paralo quecrea

unosentespúblicos,tuteladospor él, que se denominan“entidadesgestoras”.

La gestiónde laasistenciasanitariadelaSeguridadSocialesrealizadapor el InstitutoNacionaldela Salud

(JNSALIJD),enel régimengeneralde la SeguridadSocial,y por las entidadesgestorasdelos regímenes

especiales.

3.2.7.-La Ley GeneraldeSanidadsuponeun cambioenel sistemadesaludespañol.Estese concibecomo el

conjuntode losserviciosdesalud delas diferentescomunidadesautónomasy la coordinacióngeneralsanitaria

ejercidapor el Estado.

3.2,8.-En la actuaciónterritorialdel INSALUD sepuededistinguirentrelas comunidadesautónomascon

competenciastransferidasenla gestióndel mismo, quecreansuspropiosserviciosde salud,y las comunidades

autónomasconcompetenciastransferidasúnicamenteensalud pública, enlasque el iNSALUI) sigue

realizandodirectamentesuactuaciónhastaqueseculmineel procesodetransferencias.

3,2.9.-La Ley Generalde Sanidadda prioridadenla celebracióndeconciertosconla Administración,a las

entidadesprivadassin ánimodelucro siemprequeexistancondicionesdeeficacia,calidady costesanálogos.

33 EL MARCO SOCIO-ECONOMICO.

3 3 1 - El entornosocio-económicodelas cooperativasdesalud,seencuentravinculadoal ciclo salud-

enfermedad-saludasícomolosaspectosliberalesdela situacióndelosmédicos,detosfarmacéuticosy del

restodeprofesionalesdela salud.

3.3.2.-El funcionamientodelas cooperativasdel sectorde la salud seponede manifiestoenunadinámicade

relacionesentrelossocios(usuarios,detrabajoy trabajadores),losasociados,y otroscolectivosy sujetos.

3 3.3.-Parasersocio deunacooperativaesnecesariorealizarel desembolsodelas aportacionesestablecidas

al capital, y participarenla actividadcooperativizada.Estolas diferenciadelas sociedadescolectivasy

comanditarias,en las quesólola aportacióndetrabajopermitelograrla condicióndesocio,y delas

capitalistas,en las quedichacondiciónse adquiereconla participaciónen el capital.
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5,5.4.- Los sociosusuariosy losdetrabajoformanlas cooperativasdeseguros,de instalacionessanitarias,y

farmacéuticas,mientrasquelossociostrabajadoressonel único componentedelas detrabajoasociado.

3.3.5.- La normageneralesqueel númerorninimodesociosseadecincopara todaslassociedades

cooperativas.Sin embargo,en el casodelas cooperativassanitariasde seguros,tanto a prima fija como

variable,es necesariocontarconun miimo de cincuenta,segúnseestableceen la legislaciónde seguros.

Además,las legislacionesautonómicascatalanay valencianapermitenformar sociedadescooperativasde

trabajoasociadosólocontressocios.

En las sociedadescooperativasdetrabajoasociadoy deinstalacionessanitariassolamentepuedensersocios

personasfisicas. En el restodesociedadescooperativasdel sectorde la saludtambiénse admitenpersonas

jurídicas.

3.3.6.-En las cooperativassanitariasa primafija y variablelossociosusuarioso cooperadoressonlos

aseguradosparala coberturadelosriesgosrelativosa su salud y a la de susbeneficiarios.El aspecto

fundamentalquediferenciaa lossociosdelosdostiposde sociedadesesla variabilidadde laprimay,

fundamentalmente,el momentode suvencimiento

3.3.7.-Paralas cooperativassanitariasde segurosla condicióndesocioesinseparabledela detomadordel

seguroo asegurado.Cuandono coincidanlos anterioresrequisitosenunamismapersonalacondicióndesocio

correspondeal tomador,a no serquese establezca,deforma expresaenlapóliza,al aseguradocomotal.

3.3.8.-En las sociedadescooperativasdeinstalacionessanitariaso dehospitalización,lossociosusuariosson

losdestinatariosdela asistenciasanitaria

33.9.-Los sociosusuariosdelas cooperativasfarmacéuticas,seasocianparala mejoradesusactividades

profesionales,fundamentalmentela distribucióny suministrode serviciosfarmacéuticos.Susprincipalessocios

sonlosdoctoreso licenciadosenfarmaciaconoficina defarmacialegalmenteestablecida,Seadmiteun único

sociopor cadaoficina.

En el casode fallecimientode un sociolas cooperativasfarmacéuticassuelencontenercláusulasestatutarias

quepermiten,a la viudao huérfanosdel farmacéuticofallecido, mantenerla condiciónde sociosiempreque

continúenconla oficinadeÑrmaciadeacuerdoconla legislaciónvigente.
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3.3.10.-A lossociosdc las cooperativassanitariasde trabajoasociadoseles denominasociostrabajadores.

Estosseasocianparaproducirencomúnbienesy serviciosrelacionadosconlaasistenciasanitariadestinadaa

terceros.Su vinculaciónconla sociedadcooperativano es a travésdel tipico contratodetrabajo,sino

medianteun contratode sociedad.

Estossociosno sonclienteso asegurados,como enel casodelos sociosusuarios,sino queprestansu trabajoa

la propiacooperativa.Portanto;como sociostratandelograrla mayorproductividadde sutrabajoy, ala vez,

comotrabajadoresbuscanmaximizarlas ventajassociales.

3,3.11.-La actividadcooperativizadadelos sociosdetrabajoconsisteen la prestaciónde sutrabajopersonal

en la cooperativa,asumiendoel doblepapeldeasalariadosy sociosdela cooperativa.Sólopuedenexistir en

las cooperativasdel sectordelasalud de primer grado,exceptuandolas detrabajoasociado,y en las de

segundoo ulterior gradosi así lo prevénlosEstatutos,

3.3.12.-Lascooperativasfarmacéuticas,las detrabajoasociadoy las deinstalacionessanitariassiguenla

normageneraldeno responsabilidadpersonaldelos sociosporlas deudassocialessalvodisposiciónencontra

delosEstatutossociales.Sin embargo,en las cooperativassanitariasa primavariableestaresponsabilidades

mancomunada,proporcionalal importedelosrespectivoscapitalesaseguradosy limitadaa dicho importe,

mientrasqueenlas deprimafija los estatutossólopuedenlimitar la responsabilidadal importedelaprima

anualmentepagada.

3.3.13.-El régimende SeguridadSocialaplicablea losdiferentessociosdelas cooperativasdel sectorsalud

hacequelossociosdetrabajoquedenintegradosenel régimengeneralcomotrabajadorespor cuentaajena,

mientrasque lossociosusuariosno debenser dadosdealtaenningunode los regímenes.

3.3.14.-Los sociostrabajadoresno médicosdelas sociedadescooperativasdetrabajoasociado,tienenla

posibilidadde elecciónentreel régimenpor cuentapropiao por cuentaajena.Porsupartelos socios

trabajadoresmédicosnotienenestaalternativa,hastaqueno seincluyael colectivoprofesionaldelosColegios

o AsociacionesProfesionalesdeMédicosen el Sistemade SeguridadSocial, porlo queobligatoriamenteseles

aplicael régimendeautónomos.Sin embargo,el régimenelegidodebeafectara todoslossociostrabajadores

dela cooperativa.

3.3,15.-Los asociadosestánobligadosa desembolsarla aportaciónmínimaal capital socialfijadapor los

Estatutoso la AsambleaGeneral.Susaportacionesseacreditanmediantetítulos nominativos,reflejados

contablernenteen cuentasindependientesa las delos socios.Sufinalidad consisteenpotenciarel desarrollode

la cooperativamedianteel estímulodelosrecursospropios.
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3.3.16.- Los asociados no responden personalmente de las deudas sociales y en caso de disolución y

liquidaciónde unasociedadcooperativa,sereintegraránsusaportacionesal capital socialdespuésde saldarlas

deudassocialesy justoantesde devolvera los sociossusaportaciones.

3.3.17.-La relaciónquevincula alas cooperativasy a los trabajadoresasalariadosesdecarácterlaboral. En las

cooperativasdeasistenciasanitariadetrabajoasociado,sunúmero,concontratopor tiempoindefinido, está

limitado al 10%del total de sussocios.Estosdisfrutandeunaseriedederechosrelativosa losbeneficiosdel

FondodeEducacióny Promoción,ala participaciónen el ConsejoRectory en los excedentesdisponibles.

3.3.18.- Las operacionescontercerossonpartede laactividadhabitualdelas cooperativasdeasistencia

sanitariaen la modalidaddetrabajoasociado,mientrasqueparalas sanitariasdesegurosno existenormao

disposiciónespecíficaal respecto.Porsupartelas cooperativasdeinstalacionessanitariaspuedenprestar

servicioshospitalariosa tercerossólo endeterminadascircunstanciasy siempreteniendoen cuentalas

limitacionesestatutarias.Las cooperativasfarmacéuticaspuedenefectuarsu actividadcontercerosno socios,

siemprequeel volumendeéstasno supereel 10%dela actividadcooperativizadarealizadacon sussocios.

4. ANÁLISIS DE LOSFLUJOSEN LAS SOCIEDADESCOOPERATIVASDEL SECTORDE LA

SALUD.

4.1 LOS FLUJOSINFORMATIVO-DECISIONALES.

4.1.1 .- Las sociedadescooperativasdel sectordela saludsonorganizacionescomplejas,por lo quesus

componenteshan de poseerunaseriedeconocimientosy criteriosque,unidos,permitentomardecisionesante

Situacionesconcretas.

4.1.2.-La Ley 3/1987serefiereal derechode los sociosa la informaciónnecesariaparael cumplimientode sus

obligacionesy el ejerciciode susotrosderechos.Estainformaciónsefundamentaenelconocimientodelos

datoseconómicosy de la situaciónde la sociedadcooperativa.

4.1.3.- Lasentidadesdel sectordelasaludencajanperfectamenteenla organizaciónprofesional,ya que la

pirámidedejerarquíaseinvierte. Los profesionales,queformanlabasedela misma,tienenungranmargende

autonomíamientrasquelosdirectivosselimitan a lagestiónderecursos.
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4.1.4.-Los órganosde la sociedadcooperativarepresentanla capacidadde elaborary manifestarla voluntad

de sussocios.De loscuatroórganossocialesprevistosen la Ley Generalde Cooperativas:la Asamblea

General,el ConsejoRector,los Interventoresy el ComitédeRecursos,sólo los tresprimerossonobligatorios.

Porotra parte,todosestosórganossoncolegiadosexceptolos Interventores.

4.1.5.-La AsambleaGeneralesel órganoqueconstituyeel máximoinstrumentode la voluntadsocial,ya que

enél sereúnentodoslos sociosy, en su caso,losasociadosparadeliberary tomaracuerdos.En estaasamblea

radicala soberaníadela sociedadcooperativarepresentandola organizacióndemocráticarecogidaen los

principioscooperativos.

Las asambleasgeneralespuedenclasfficarseatendiendoa diferentescriteriossegúnlas decisionesadoptadasen

las mismas(ordinariaso extraordinarias),o segúnla representaciónde los sociosquelas forman(asambleade

socioso de delegados).

4.1.6.-Elderechoal voto sigueel principio cooperativode “un socioun voto”. Sepermitela delegacióndel

voto, conla limitación de dosrepresentacionescomomáximo, deun sociopersonafisica, enotro. No es

posiblela citadarepresentaciónpor partedeunapersonajurídicani surepresentanteenlaasamblea.Este

último supuestono puededarseenlas cooperativassanitariasdeTrabajo Asociadoni de instalaciones

sanitarias,yaqueúnicamenteestánformadaspor personasfisicas.

4. 1.7.-El ConsejoRedoresel órganoencargadodelgobierno,gestióny representacióndela sociedad

cooperativa,paralo queestádotadodeampliasfhcultadesen aquellasactividadescuyacompetenciano esté

reservada,por la Ley o porlosEstatutos,aotros órganossociales.

4.1.8.-Los interventoresconstituyenel órganode fiscalizacióndela cooperativa.Sufunción consisteen la

censuradelas cuentasanuales(CuentadePérdidasy Ganancias,Balancey MemoriaExplicativa).

4.1.9.-El ComitédeRecursosesun órganoquesólopuedeexistir en las sociedadescooperativasdeprimer

grado. Su funcióneslaagilizaciónenla tramitacióny resolucióndelos recursoscontralas sancionesa los

socioso asociadosacordadaspor elConsejoRector,queantesdelaLey GeneraldeCooperativasde 1987

sólopodíanserresueltospor laAsambleaGeneral.

4.1.10.-Puedeexistir un Directordela sociedadcooperativacuandolo preveanlos Estatutossocialesy lo

acuerdela Asamblea.Ademásexistela posibilidadde crearComisiones,Comitéso Consejosconfunciones

interpretativas,deestudiodepropuestas,iniciativasy sugerenciasdeinvestigación.
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4.1.11.- En las sociedades cooperativas del sector de la salud, hay que distinguir entre las decisiones

asistenciales,en manosfUndamentalmentedel personalsanitario,y las decisionesrelacionadasconla gestión

societaria,querecaensobrelos órganosdedirección.

Generalmenteestasdecisionesseencuentranen colectivosdiferentes.Sin embargo,enlas sociedades

cooperativasladoble condiciónde dueñoy trabajador,por partede sussociosdetrabajo(enlas cooperativas

desegurosde asistenciasanitaria,farmacéuticasy deinstalacionessanitarias),y de lossociostrabajadores(en

las detrabajoasociado),hacequeparticipenenlosdosgruposde decisionesseñalados.

Porsu parte,lossociosusuarios(delas cooperativasdeinstalacionessanitarias,de las de segurosy las oficinas

de farmaciasociasdelas cooperativasfarmacéuticas),únicamentesevenimplicadosdirectamenteen la gestión

comopropietarios.Sin embargo,sonellosmismoslosreceptoresdelos serviciosdelacooperativa,por lo que

suparticipaciónenla tomade decisionestambiénesfundamentalen la marchadecadaunadeestasentidades.

4.1.12.-La consecucióndedecisionesenlas queparticipen,no sólolosdiferentessociosdeunacooperativa

sinotodosloscolectivosqueformanestasentidades,constituyeunodelos objetivosfundamentales

perseguidosmedianteel procesointegrador.

4.2. EL ESTUDIO DE LOSFLUJOSREALES.

4,2.1.-Los flujos reales,tanto paralas cooperativasdeasistenciasanitariacomo paralas dedistribución

farmacéutica,tienenencomúnel hechodequetodasseencuentranrelacionadasconel cuidadoy prevención

dela salud.

4.2.2.- Los mercadosdeprovisióndebienesy serviciosdesaludsecaracterizanpor la limitadainformación

sobrela calidaddelos bieneso serviciosconsumidos.Además,la demandade loscuidadosesestablecidapor

el personalsanitario,ya que esel facultativoel quedeterminala cantidadde losserviciosquenecesita.

4.2.3<Laprovisiónprivadapuederealizarseindependientementedel método,público o privado, de

financiación.La provisiónpúblicaimplica la creacióno adquisición,por partedel sectorpúblico, de supropia

redasistencial.

4.2.4,- Dentrode los serviciosdesaludse diferenciaentrelas prestacionessanitariasy farmacéuticas,aunquela

granrelaciónentrelas mismaspermiteconsiderarambasdesdeunaperspectivaglobal
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4.2.5.-En el subsectorsanitariohay quedistinguirdiferentesobjetossocialesparalas sociedadescooperativas

incluidasen el mismo. Sin embargo,su actividadempresarialtiene comonúcleofundamentalla asistencia

sanitariadesarrolladaenhospitales,clínicasy otrosestablecimientosdestinadosa mejoraro conservarla salud.

4.2.6.-Las cooperativassanitariasaprimafija y a primavariable,tienencomoactividadempresarialla

coberturadesussociosy de losbeneficiariosdelosmismos,medianteel segurodeasistenciasanitariaincluido

por la nuevaLey de SupervisióndeSegurosdentrodel ramodeenfermedad.

En el segurode asistenciasanitariael aseguradorasumedirectamentela prestacióndelos serviciosmédicosy

quirúrgicos. La principal diferenciacon el segurode enfermedades queen el primeroel pacientepagaal

médicoo instituciónsanitariaelegidalibremente,y la compafliaaseguradorareembolsaposteriormenteal

pacienteunporcentajedela citadacantidad.Porsu parte,en el segurode asistenciasanitariael asegurado,en

contraprestaciónpor su cuota,puedeelegirdentrodeun cuadromédicode la compañíasin tenerqueabonar

susservicios.

4.2.7.-Las cooperativasa prima variableno puedenactuarenmásdeunramodeseguros,y siemprefueradel

segurodirectodevida, ni encualquierramoqueimpliqueresponsabilidadcivil, ni enlossegurosdecaucióny

crédito.Además,estánobligadasa realizarsuactividady localizar susriesgosenun ámbito territorialcon

menosdedosmillonesdehabitanteso en unaprovincia,a no serquetratedecasosespeciales.Estas

limitacionesno seaplicana las cooperativasa primafija.

4,2.8.-Lascooperativassanitariasdetrabajoasociadotienencomoobjetofundamentalproporcionara sus

sociospuestosdetrabajoparaproducirasistenciasanitaria.Los sociossonpersonalsanitario,

fundamentalmentemédicos,queprestansusserviciosa terceros.Portantolosusuariosdesalud no sonsocios

dela sociedadcooperativacomo ocurreconlas otrasmodalidadesdeasistenciasanitaria.

4.2.9,-Las cooperativasdeinstalacionessanitariastienencomoobjetoprocurarservicioshospitalariosparasus

sociosy familiaresenlas mejorescondicionesposiblesdecalidad,informacióny precio.Pretendenla calidadde

servicioparalos socios,la participacióndirectadel usuarioen la salud,y el establecimientodeun preciojusto

eliminandointermediarios.

4.2.10.-El productobásicodela asistenciasanitariaesla salud.A las instalacionessanitariasacudenlos

pacientesenfermos,cuyamejoraconstituyeel objetivobásicodel procesoproductivo.La prestaciónde la

asistenciasanitariaesaplicabletantoparalas cooperativasde seguroscomoparalas detrabajoasociado,y

paralas dehospitalización,pudiendodistinguirentrela asistenciaprimaria,la asistenciahospitalariay otros

servicios.
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4.2.11.- La asistencia primaria suele prestarse en las consultas particulares de los profesionales incluidos en el

cuadro medico de las sociedades cooperativas. En algunas ocasiones tiene lugar en establecimientos con esta

únicamisiónque,por tanto,realizanunatareasimilara la ejecutadaen losambulatoriosdel.aSeguridadSocial.

Estáformadaporla asistenciadelosmédicosde cabeceray delos médicosespecialistas.

4.2.12.-Paralaasistenciahospitalaria,ya seaen centrospropiedadde la sociedadcooperativao concertados

conotrasentidades,esnecesariolapresentacióndeun informe médicoqueindiquediagnósticoy finalidadde

la hospitalización.

4.2.13.-El funcionamientodelas institucionesclínicaslleva implícitaunaseriedeactividadessoporte(el

aprovisionamiento,el desarrollotecnológico,la direcciónderecursoshumanosy la infraestructuradela

organización),junto a otrasconsideradascomoprimarias(incluye aquellasactividadesconcontenido

sanitario),y otros serviciosqueno aparecenrecogidosenlos anterioresgrupos(comoel serviciode

ambulancias).

4.2,14.-Entreloselementospersonalesimplicadosenlas prestacionesasistencialespuedencitarselosusuarios

o pacientes,losproveedores,losprofesionalesdelasaludy losprofesionalesno sanitarios.

4,2.15.-Los usuarioso pacientesenfermossonlos demandantesdelosserviciosdeasistenciasanitaria,

conviniéndoseen eJ componenteesencialdel productohospitalariodefinido porlosmismospacientescon

mejorsalud.En las cooperativasdesegurosy deinstalacionessonlossociosdela cooperativa,mientrasqueen

las detrabajoasociadosontercerosajenosa las mismas.

4.2.16.-Los profesionalesdela saludestánintegradospor losmédicosy el restodel personalsanitariocon

responsabilidaddedecisiónen susrespectivosámbitos.Estepersonalsanitarioes,por un lado,el generadorde

la demandadeservicios,tratamientosy atencioneshospitalarias,y a la vezel proveedordepartedeestas

necesidades.

4.2.17.-Los profesionalesno sanitariosestánintegradospor el personalsin responsabilidaddedecisiónen

materiasanitaria.Sin embargo,susfuncionessonnecesariasparael buenfuncionamientod.c cualquier

instalaciónsanitaria.Tambiénpuedenser sociosdetrabajo.
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4.2.18.- El número de prestaciones asistenciales y las condiciones en que se realizan las mismas varian de unas

a otrascooperativasdeasistenciasanitaria,aunteniendoéstasla mismanaturaleza.Lasmencionadas

prestacionespuedendividirse enochoapartados(medicinaprimaria,urgencias,especialidadesmédicas,

especialidadesquirúrgicas,pruebasdiagnósticas,métodosterapéuticos,hospitalizacióny otros servicios).

4.2.19.-Las sociedadescooperativaspresentanunaseriedecaracteristicasdiferenciadorasconrespectoa la

sanidadpúblicay al restodela sanidadprivada.Estasdiferenciasse integranendosgrupossegúnsunaturaleza

comosociedadescooperativas(la independenciaen la relaciónsanitaria,la propiedadde las instalaciones

asistencialesy la participacióndelos sociosenla gestión),o segúnunaseriedeprincipios basadosenlos

valoresde la medicinatradicional(libre eleccióndemédicoy habitaciónindividual conderechoa

acompañante).

4.2.20.- La libre eleccióndemédicoseextiendetanto al médicode cabecera,comoal especialista,dentrodela

listadefacultativosincluidosdentrodel cuadromédicode la misma. Su puestaenpracticafacilita la relación

personalentremédicoy pacientemásallá de la propiaenfermedad.

4.2.21<La relaciónpersonalizadaentrelos profesionalesde la saludy el paciente,tambiénseponede

manifiestoconel derechoa unahabitaciónindividual en aquellostratamientosque precisenhospitalización.

Además,se ofrecela posibilidaddequeun acompañantepermanezcacon el enfermo,evitandoqueel paciente

seenfrentea suenfermedadensolitario.

4.2.21.-La propiedadde las instalacionessanitariaspor lossocioshacequeéstasseanvistascomopropias,por

lo queel comportamientodelosusuariosy profesionalessueleencaniinarsea procurarsuconservacióny

mejora. Setratadeun elementomásdela calidaden la atenciónhospitalaria.

4.2.22.-Las sociedadescooperativasincluidas enestesectorpermitenlaparticipaciónen lagestiónde los

principalesimplicadosenla asistenciasanitaria(profesionalesdela sanidady usuarios).

4.2.23.-La distribuciónfarmacéuticasurgecomoconsecuenciade la división del trabajo,queproducela

separaciónentrela actividadproductivay laventaal por menor.

4.2.24<Los almacenesfarmacéuticosactúancomomediadoresentrela industria y las oficinasdefarmacia,

encuadrándosedentrodel subsectordedistribución.Hayquediferenciar,en fUnción de sucapital,a los

almacenespropiedadde los farmacéuticos,entrelos queseencuentranlas sociedadescooperativasde

distribuciónfarmacéutica,de aquelloscuyo capitalse encuentraen otrasmanos.
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4.2.24<Los hospitalesconserviciodefarmaciaautorizado,o las entidadesdedicadasa la exportaciónpueden

comprarsusproductosdirectamenteala industriafarmacéutica,o utilizar los serviciosdeun almacén

farmacéuticoen cualquierade susmanifestaciones.

4.2.25<La principal actividaddelas sociedadescooperativasfarmacéuticasconsisteenlaadquisición,

transportey distribución, sin ánimoespeculativo,de especialidadesfarmacéuticasy cuantosartículosse

relacionenconla profesiónfarmacéutica.Además,puedenrealizarotrasactividadescomopromoverel

perfeccionamientoprofesionaly socialde sussocios.

4.2.26<La distribucióndeespecialidadesfarmacéuticasy otrosproductosrelacionadoscori la profesión

farmacéuticatieneunaseriedecaracterísticasespecíficas.Estassondeterminadaspor lanaturalezadelos

productos,por las garantíastécnicasy por las instalacionesexigidas.

4.2.27<Teniendoencuentalanaturalezade losproductoslas cooperativasfannacéuticasseencuentran

facultadasparaladistribucióndemedicamentosen susdistintasmanifestaciones(especialidadfarmacéutica,

fórmulamagistral,fórmulaoficial o medicamentoprefabricado),ademásdeotrosproductos(parafarmacia,

dietéticay herboristeriao productosquímicos).

4,2.28.-La distribuciónmediantelas sociedadescooperativasfarmacéuticaspermiteel logro de unamayor

eficaciay rapidezenla distribución,la regularidadenel ritmo deproducciónde los laboratorios,la circulación

deflujos de informacióny la disminucióndel númerodeproductosenalmacéndelas oficinasdefarmacia.

4.3. EL ESTUDIODE LOS FLUJOSfiNANCIEROS.

4.3. 1.-La financiacióndel sectordelasaludtieneunagranimportanciasi se tieneen cuentael previsible

crecimientode los gastosmotivadospor la universalizacióndel derechode asistenciasanitaria,la ampliaciónde

lasprestaciones,el envejecimientoprogresivodelapoblación,el alto costedelas nuevastecnologíasy la

mejoradela calidadasistencial,

4.3.2<La financiaciónprivadaserealizamediantedosprocedimientosfundamentales;las contribucionespor

actorecibido, y las primasparacubrirposiblesgastosde salud.
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4.3.3.- El sistema financiero de la sanidad pública española tiene un carácter mixto. En el mismo se utilizan

aportacionesestatalesvíapresupuestos,con finesprincipalmenteasistenciales,y aportacionespor cotización

social dirigidas fundamentalmente a prestaciones contributivas. La actual tendencia consiste en incrementar la

importanciaporcentualdela primeraconrespectoal resto.

4.3.4<LasComunidadesAutónomasquetienentransferidala gestióndel INSALUD sefinancian,enmateria

de sanidad,mediantelas normasestablecidasen la propiaLey GeneraldeSanidad,mientrasel resto de

comunidadeslo hacensegúnla Ley OrgánicadeFinanciacióndelas ComunidadesAutonómicas(LOECA).

4.3.5.-El crecimientodel gastoen saludhahechosurgirunasedede sistemascuyoobjetivo esrealizarun

control del mismo,y unaasignacióneficiente.Los sistemasdecontroldel gastopuedenagruparse,según

actúensobrela demandao sobrela ofertade salud.

4.3.6.-En las sociedadescooperativas,concaráctergeneral,el ejercicioeconómicocoincideconel año

natural,salvo disposiciónencontradelosEstatutosSocietarios.Estapotestaddecisoriano se aplicapara las

cooperativassanitariasde seguros,yaquela LeydeOrdenacióny Supervisióndel SeguroPrivadoy el

ReglamentodeSegurosestablecenla necesariacoincidenciadel ejercicioeconómicoy el añonatural.

4.3.7.-Mientrasenlas empresascapitalistasconvencionalessehablade“beneficiosy perdidas”,enlas

sociedadescooperativasestosconceptossondenominadoscomo “excedentesy pérdidas”.El motivo

fundamentalde lamencionadadiferenciaesla tradicionalidentificacióndel conceptodebeneficioconel de

lucro. Sin embargo,la sociedadcooperativa,comoempresa,compartelosobjetivosfinancierosdela sociedad

capitalistaconvencional,en términosderentabilidady debeneficio, o si se quiere deexcedente.

En todocaso,la ausenciadefin de lucro seinterpretacomola distribucióndelosresultadoseconómicosde

formaqueningúnsocioobtengagananciasa expensasdeotros, lo queno impidelaposibilidadde conseguir

excedentespositivos.

4.3.8-En las sociedadescooperativasdel sectordela saludhayquediÑrenciartrestiposdeexcedentessegún

lanaturalezadelas operacionesquelo produceny delossujetosimplicadosenlas mismas(ordinariosconlos

socios,ordinarioscontercerosy extraordinarios).

4.3.9<El excedente,seadel tipo quesea,estáformadoporla diferenciaentreloscorrespondientesingresosy

gastos,periodificadossegúnlosprincipiosy normascontables.
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4.3.10.-Los excedentesextraordinarioy ordinariodeoperacionescontercerossedestinanintegramenteal

FondodeReservaObligatorio,cuyo carácterirrepartibleconfiereun efectodesincentivadora operaciones

podrianresultarinteresantesparala sociedad.

4.3.11.-El excedenteordinariode operacionesconlos sociossedistribuye segúnel acuerdode la Asamblea

General,medianteel descuentodelos impuestos,secalculaelexcedenteneto,y tras la dotacióndelos fondos

obligatorios,se obtienenel excedentedisponible.

4.3.12.-La imputacióndel 30%del excedentepositivoneto alos diferentesfondosobligatoriosesrealizada,

por todoslos socios,de formaindependientea la actividaddesarrollada

Sin embargo,si los excedentesfuerandistribuidoslo serianenfuncióndesucontribuciónal proceso

productivo.Portanto,dadala irrepartibilidaddeestosfondos,lossociosquemásaportanal proceso

productivocontribuyenenmayorcuantíaa la consolidaciónfinancieradelasociedadcooperativa.A pesarde

estapenalizaciónestossociostambiénsebeneficianporel aumentode la solvenciadelacooperativa.

4.3.13<El 70%del excedenteneto constituyeel excedentedisponible,cuyaaplicaciónpuededestinarseal

retomocooperativo,adotarel FondodeReservaobligatorioy/o el Fondode Educacióny Promoción,o a la

participacióndel personalasalariadoen los excedentesdisponibles.

4.3.14.-Laactividadcooperativizadadelos sociosqueformanlas sociedadescooperativasdel sectordela

saludpuederetribuirsedeformaanticipada,vía precioso anticiposlaborales,o mediantelosretornos

cooperativos

4.3.15<La retribuciónanticipadaseefectúaa travésdedosvías diferentessegúnla naturalezadelos socios

queintegranlas sociedadescooperativasdel sectordela salud.

A) Mediantepreciosreducidosenlas prestacionesrealizadasa lossociosusuariosdelas cooperativasde

instalacionessanitarias,delas farmacéuticas,y delas desegurosa primafija o variable.

B) Medianteanticiposlaboralesabonadospor las sociedadescooperativasanteriores,a sussociosdetrabajoy

a los sociostrabajadoresdelas cooperativassanitariasdetrabajoasociado.
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4.3.16.-Laretribuciónmedianteretornoscooperativoscompensaal sociousuarioporhaberadquirido

serviciosdelasociedadcooperativaa preciossuperioresa losquecorrespondeparaqueel excedentede la

mismaseacero.Los citadosretornoscompensana lossociostrabajadoresy detrabajopor haberrecibidouna

cantidadpor sutrabajocooperativizadoinferior ala queles correspondeparaque el excedenteseacero.

4.3.17.-Los Estatutos,o en sudefectolaAsambleaGeneral,debendecidirla modalidadparahacerefectivo el

retomocooperativo,pudiendooptarentrerepartirlo, incrementarlas aportacionesde lossocioso destinarloa

un fondo especialreguladopor la AsambleaGeneral.

4.3.18.-Las cooperativassanitariasdeseguros,independientementede suclase,no puedendistribuir retornos

durantelos tresprimerosejercicioscompletosdeactividad.Los excedentesobtenidosduranteesteperiodo

debenintegrarseobligatoriamenteenel capital socialde las cooperativas,conlo quesedota a estasentidades

de mayorsolvenciaenlosprimerosañosdeactividad.

4.3,19.-La imputacióndeexcedentesnegativosextraordinariosy ordinariospor operacionescontercerosse

realiza,siempreque sepueda,con cargoal FondodeReservaObligatorio.La cuantíasuperioral mencionado

fondose lleva a unaCuentaEspecialparaAmortizacióndePérdidas.El destinofinal detodasestaspérdidases

el FondodeReservaObligatorio,ya queestacuentaseimputaal citadofondo.

4.3.20.-La imputacióndelosexcedentesnegativospor operacionesconlos sociosserealizaconcargoal

FondodeReservaobligatorio,al FondodeReservaVoluntario,y a los socios.Dadoqueestaimputaciónse

lleva a cabosegúnla actividadrealizadapor cadasocioenel procesoproductivode la sociedadcooperativa,

los socioscuyaactividadesmenorsonmenospenalizadosque el resto.

4,3.21.-La estructurafinancieralas sociedadescooperativasdel sectordela saludtieneunaimportanciavital,

ya quedeelladepende,engranmedida,la obtenciónde créditosy de unaposicióndecredibilidadcon

proveedoresy clientes,

4.3.22.-El capital social en las sociedadescooperativasdelasalud esvariable, enrespuestaal principio de

puertaabierta.Estáconstituidopor las aportacionesvoluntariasy obligatorias,desociosy asociados.Tieneun

carácterdeexplotaciónqueparalas cooperativassanitariasa prima fija y aprimavariablesecomplementacon

el degarantía,por su condicióndeentidadesaseguradoras.Parareducirla dependenciadela sociedad

cooperativarespectoa la posibilidaddela descapitalizaciónpor bajas,en las sociedadescooperativasdeprimer

gradola aportaciónde cadasociono puedesuperarel 25% del capitalsocial.
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4.3.23.-La existenciadeunascantidadesminimasde capitalinicial sóloafectaa las cooperativassanitariasde

seguros,mientrasque a las restantesúnicamentese lesexigequeestétotalmentedesembolsado,Lascantidad

minimafijada, por laLey deOrdenacióny Supervisióndel SeguroPrivadode 1995,paralas cooperativasa

primavariableesde50 millones,mientrasqueparalas deprimafija esde350 millones.

Lascooperativasa primafija sonlas únicasquepuedenno tenertotalmentedesembolsadosu capitalmínimo

‘mcial, ya quesólo seles exigeel 50%del mismo.

En las dosmodalidadesdecooperativasde seguros,si suactividadselimita a laprácticade~segurode

asistenciasanitaria,y suámbitode aplicacióntienemenosde dosmillonesdehabitantes,únicamenteserá

necesarialamitad del capitalmencionado.Estamedidatieneespecialimportanciaparalas cooperativasaprima

variableyaque,dadaslas limitacionesque sele imponen,sólonecesitancumplir la últimacondicióncitadapara

poderbeneficiarsedela reducciónensu capitalmínimo obligatorio.

4.3.24<La cuantíadelas aportacionesobligatoriasal capital debeser determinadapor la AsambleaGeneral

independientementedequeseanrealizadasporsocioso asociados.Sin embargo,paralos nuevossociosse

establecenunoslimites entrelosquedebeserestipulada.

En la determinacióndela cantidadmínimaadesembolsarsedejalibertada laAsambleaGeneral,perose

determinacomominimo el 25% paralas aportacionesinicialesdelos promotores.El paralelismoentrelas

aportacionesobligatoriasdesociosy asociados,sóloquedadistorsionadopor la posibilidadde quelos

Estatutoscompartanconla AsambleaGeneral,la opcióndefijar lacantidady las condicionesdedesembolso

paralas aportacionesdelosúltimos,y por el hechodequeno esposibleforzarlosa realizarnuevas

aportacionesobligatorias.

4.3,25.-La cuantiadelas aportacionesvoluntarias,sigueenmanosdela AsambleaGeneral,aunqueenel caso

delossociostambiénpuedeestablecersepor el ConsejoRector.Además,quedalimitadaparalosasociados

por la cantidadde las aportacionestotalesal capital social delossocios,conlo quesepretendeevitargrupos

depoderenmanosdeno socios.La cantidaddesembolsada,paratodaslas aportacionesvoluntarias,debeser

del 100%,rompiendola flexibilidad queexisteenla determinacióndelas aportacionesobhgatoriasy

confiriendoa las sociedadescooperativasuna importantevía deliquidez.

4.3.26.-La opcióndeactualizarel valorde las aportacionesal capitalsocial delas cooperativasdel sectordela

saludtienesu origen en la regularizacióndebalances,presentandounaseriedeparticularidadesencuantoa su

destino,segúnlaexistenciao no depérdidasreflejadasen la CuentaEspecialparaAmortizaciónde Pérdidas.
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Laúnicaposibilidaddecapitalizaciónesquelasociedadcooperativano tengapérdidasacumuladasen la

CuentaEspecialparaAmortizacióndePérdidas,ya queen casodequela citadacuentapresenteun saldonulo

la actualizacióndeaportacionesnacedel 50%del saldodela regularizacióndebalances.Si semantieneel

valor nulodela CuentaEspecialparaAmortizacióndePérdidasesposibleacumular,un máximode cinco u

ejercicios,el saldola actualizacióndeaportacioneso destinarel mismoa lacapitalización.Sin embargo,en el u’
u’

momentoenel quela CuentaEspecialparaAmortizacióndePérdidasoftezcaun valorpositivo el importe
u’

acumuladoen la actualizacióndeaportacionesy el saldo de eseejerciciode la regularizacióndebalancesson u’

transferidosal FondodeReservaObligatorio hastaqueésteseasuficienteparacompensarla CuentaEspecial MV

u.paraAmortizacióndePérdidas.
u’

u.
4,3.27.-Comonormageneral,la transmisióndelas aportacionesdelos sociosal capital socialpor actos“inter u’

vivos”, únicamentepuederealizarsea otrossocios,o, excepcionalmenteencasodebajaobligatoriajustificada, e,

a sucónyuge,ascendienteso descendientessilosúltimos sonsocioso adquierenestacondiciónenel plazode e
e

tresmeses.Sin embargo,paralosasociadosno esposiblela transmisiónal último grupocitado,aunquesi se

puedeefectuara otros asociadoso a sociosdela cooperativa. a

a

4.3.28<En el casodesucesión“mortis causa”ocurrealgo similar, ya quemientraslos derechohabientesde los
e

sociospuedenserlosbeneficiarios,si sonsocioso adquierenesacondiciónenel píazofijado, la gamade e

destinatariosde losasociadosincluye tambiéna losasociados,o a losqueadquieranestacondiciónen el e

mismo píazo.La diferenciaciónqueexisteen el tratamientodelas transmisionespatrimonialessegúnla
econdicióndel transmisor,buscaatraera losasociadoscomo frentedeingresosadicional.
e

a

4.3.29.-Mientrasel reembolsode las aportacionesvoluntariasserealizadefonnaintegratanto,parasocios e

comoparaasociados,no ocurrelo mismoconlas aportacionesobligatorias. O’

e
e

En las aportacionesobligatoriasa losasociadosno seles puedeefectuarningúntipo dedescuento,mientras e,

queel reembolsodelos sociosquedamermadopor laposibleimputacióndepérdidas,y condicionadoporla O’

causaqueproducesubajadela cooperativa.Estosdescuentostienencomo objetivolaprotecciónpatrimonial O’

e,
delaempresa,aunquesuponganla relajacióndel principio cooperativode puertaabierta.

e
a

4.3.30<Mientrasqueladeterminacióndelinterésquerecibensociosy asociadospor susaportaciones e
e

voluntariasal capital socialse fija por el acuerdode emisión,en las aportacionesobligatoriassesiguediferente
e

criterioentreunasy otras.Así, paralosasociadossemantieneel criterio delas aportacionesvoluntarias, e,

mientrasque lossociosestánsujetosa lo establecidopor losEstatutoso ensucasola AsambleaGeneral. O’

e
e
e
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Paracompensara los asociados,por la rentabilidadlimitadaqueconsiguenpor susaportacionesal capital

social,el tipo de interésmáximode estasaportacionesdebesersuperioral de lossocios,aunqueel límite

maximosondospuntossobrela cifra topefijadaparaestosúltimos.

4.3.31.-Los conceptoseconómicosqueno integranel capital social constituyenunavía derecursos

procedentestanto de lossocioscomo del restodelos inversores.Estosconceptospuedenagruparseen

prestacionesy financiaciónvoluntariaa cargode los sociosy emisióndeobligaciones.

4.3.32.-La financiaciónvoluntariapor los sociosserealizamediantepréstamosvoluntarios,enlas condiciones

y píazosqueseestablezcanen el acuerdodeformalización.Dadoqueno existeningunalimitaciónal respecto

la sociedadcooperativapuedefijar uninteréscompetitivocon el del mercadoconel fin de atraerel ahorrode

suspropiossocios.

4.3.33<La emisiónde obligacionesseajustaalo dispuestoen la legislaciónvigentey seráobjetode

inscripciónen el RegistrodeCooperativas.Estaposibilidadseofrecetantoparasocioscornoparael restode

inversorespotencialesdel mercado,por lo quela opcióndefijar unascondicionescompetitivasseampliana

tercerosno socios.Además,esteprocedimientodefinanciaciónnotieneun topemáximodeparticipaciónen la

emisióndelas mismasa diferenciadelas aportacionesal capital social.

4.3.34,- Lassociedadescooperativaspuedendotarcuatrofondos,dosdeellos concarácternecesario(el

Obligatorioy el deEducacióny Promoción),y losotros dospotestativos(el deReservaVoluntariay un fondo

sin nombreespecificoparaacumularel retomode lossocios).

4.3.35<La funcióndel FondodeReservaObligatorioesla deconsolidarla solvenciafinancieradela sociedad,

lo quequedapatenteconsuirrepartibilidadentrelos socios,aúnencasode disolución.Cuantomayoresel

FondodeReservaObligatorio,en relacióna las deudasdela empresa,éstaesmássólida, beneficiandoa los

sociosquelo han constituido.

4.3.36<Porla funcióndel FondodeReservaObligatorio enel senodelasociedadcooperativa,éstepuede

equipararsea las reservasobligatoriasdelas empresascapitalistasconvencionales,peromientrasqueel socio

deunadeestasentidadespuederecuperarsuinversión,vendiendosusacciones,sin descapitalizarla empresa,

no sucedelo mismo parael sociodeunasociedadcooperativa.En estecasola transmisiónde la titularidad

quedareducidaacasosmuyespecificos,lo quedificulta la recuperacióndelas reservas.
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e

u’

4.3.37.-El aumento de la solvencia financiera de la sociedad cooperativa también es la finalidad del irrepartible e

FondodeReservaVoluntario,por lo quepuedeconsiderarseun complementodel FondodeReserva
e

Obligatorio.
MV
e

4.3.38.- Comosustitutodel FondodeEducacióny Obrassociales,el FondodeEducacióny Promociónse

constituye periódicamente. Sólo puede destinarsea actividadesrelacionadasconla formacióny educaciónde u’
u’.

los sociostrabajadores,la promocióncultural y profesionaldel entornoy delas relacionesintercooperativas. e

MV.

4.3.39<El hechode quela dotaciónal Fondo deEducacióny Promociónse realicesiempredespuésdehaber
e,

dotadoadecuadamenteel FondodeReservaObligatorio,hacepreverunalimitadaatencióna estasfunciones,
u.

motivadapor la intencióndelograrunamayorsolvenciaeconómicadela cooperativamedianteel Fondode

ReservaObligatorio, u’

u’

MV
4.3.40.-Lascooperativassanitariasdesegurosdebenteneren cuentalas normasrelativasa las garantías

u’
financierasincluidasen la legislaciónde seguros.Estasnormas,enesperadeserreglamentadas,se refierena la e,

formacióndeunaseriedefondosfinancieros(provisionestécnicas,margendesolvenciay fondo degarantía). e

u.

e4.3.41.- Las Provisiones Técnicas reemplazan a las reservas técnicas garantizando el cumplimiento de las
e

obligacionesconlosasegurados.Hastaque seproduzcasunuevareglamentacióndichasprovisionesse e,

encuentranen el ReglamentodeOrdenacióndel SeguroPrivado,dondesedeterminalaobligaciónde quelas e
e,entidadesaseguradorascalculeny contabilicenprovisionestécnicasmatemáticas,deriesgosencurso,para
e

prestacioneso siniestrospendientesdeliquidacióno pendientesdepago,parasiniestrospendientesde
e

declaración,dedesviacióndesiniestralidady paraprimaspendientesdecobro, —

e

e
4.3.42<El margende solvenciaconstituyeunpatrimoniopropio delas entidadesaseguradoras,no sujetoa

e
ningunaobligación.Su cuantíamínimasedeterminaporlamayorde las cantidadesqueresultedeaplicarun e

porcentaje,queparalas sociedadescooperativasdesegurosse reduceendosterciosconrespectoa la norma e

general,al importeanual delas primaso cuotas,o a la siniestralidaddelos tresúltimosejerciciossociales. MV

e
e,

4.3.43.- La financiación de este fondo obliga a realizar aportaciones suplementarias a los socios o al aumento u.

delas primas,medianteel recargoparaexcedente,lo que constituyeun freno a laexpansióndel seguro. e

Además,paraqueel citadopatrimoniomantengasuvalorentérminosrealesesnecesarioobteneruna u.
e

rentabilidadmínima.
e,

u.

e

O’

u.
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4.3.44.-El fondo degarantíaseconstituyeconel fin dequeel citadomargende solvenciano seainferior a un

determinadomínimo, independientementedel volumen de operaciones.Su cuantíaesla tercerapartedel

margende solvenciaLa Ley de Supervisióny Ordenacióndel SeguroPrivadode 1995 havariadoel criterio

paramedir la cuantíamínima del mencionadofondodeterminándoloenfunción del contravaloren pesetasde

diferentescantidadesde ecus,segúnel ramo.

Paralas entidadesquerealizanel segurode asistenciasanitaria,la mencionadacuantiaesde200.000ecus. Sin

embargo,en el casode las sociedadescooperativas,estacantidadsereducea 150.000ecus.En el Reglamento

de 1985 seestablecíaunareduccióna la mitad deestascantidadesmínimascuandolas sociedadescooperativas

actuaransólo enel ramodeasistenciasanitariay limitaran su actividada un ámbito territorialmenordedos

millonesdehabitantes.La Ley 30/1995no haceningunareferenciaa estareducciónpor lo queseránecesario

esperara sudesarrolloreglamentario.

4.3.45.-La primadel sociodeterminael pagorealizadopor losusuariosdesaluda la cooperativa.En las

cooperativasde asistenciasanitariaqueactúanfueradel sectorasegurador,la mencionadaprimaessustituida

por la cantidadquepaguenlosusuariosdesaludpor hacerusodela asistenciasanitaria.

4.3.46.-La primaesun elementoclaveparadistinguir entrelas cooperativasa primafija y a primavariable

Estadiferenciano se debea la cuantía,fija o variable,de la cuotapagada,sino a quemientrasenlacooperativa

a primafija la primavencemayoritariamentepor anticipado,enlacooperativaaprimavariablelo hace

fundamentalmenteal términodel periodo.

4.3.47.-Lastarifásde las primasconstituyenvariablesdedecisiónbásicascuyacuantificacióndeberesponder

al régimende libertaddecompetenciaenel mercadodeseguros,respetandolosprincipiosbasadosenla

técnicaaseguradora,y permitiendosatisfacerlas obligacionesderivadasdeloscontratosdeseguro.Se

fundamentanenbasestécnicasy en informaciónestadística,segúnlos factoresderiesgoy La clasederiesgo

asegurado,

4.3.48.-Entrelas primascontenidasenlos segurosdiferentesal devidalascooperativasa primafija y variable,

al no perseguiránimode lucro, no puedenincluir el recargopor beneficio.Además,en las cooperativasa prima

variablela imposibilidaddeutilizar serviciosdemediaciónreducelos recargosdegestión,entrelos quese

integranlosquetienenpor objeto cubrir los gastosde administración,deadquisicióny de mantenimientode

negocio.
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Setratadelogrartarifasequitativasy suficientesdemaneraquese salvaguardela solvenciadela entidad,y con

ello los interesesdelosasegurados,a lavezquese consigaunasituacióncompetitivadentrodel mercadodel

segurodeasistenciasanitaria.

4.3.49.-Aunqueno existeningunanormaquedeterminela formade pagode las cooperativasa losmédicos,

uno de losprincipios básicosdela asistenciasanitariamediantesociedadescooperativas,al menosde sus

principalesrepresentantes,esel pagopor actoprofesionalrealizado.

Estacaracterísticatieneimportantesimplicacioneseconómicasya quedeterminala retribuciónde suscuadros

médicos.El mencionadopagocorre a cargodela cooperativa,yaque el pacienterealizasuaportacion

dinerariaa travésdela primadeseguroso de suequivalenteen las restantescooperativasdeasistencia

sanitaria.

4.3.50.-Porlo querespectaa la relaciónentremédicoy cooperativa,el pagopor actomédicoretribuyeal

profesionallibre, quesabequecuantomásy mejortrabaje,mayorretribuciónrecibede la cooperativa.

Además,seeliminanintermediariosentreel pacientey médicoconlo queesposibleofrecerunosprecios

competitivossin reducirla calidaddel servicio.

4.3.51.-El sistemadepagopor actoprofesionalrealizadosecontraponeal denominadocomocoeficiente

capitativo,enel quelaciframensualrecibidadependedel númerodefamiliasasignadasa cadafacultativo. Este

métodoconlievagrandesproblemascuandolamencionadacantidaddefamiliassedeterminasin teneren

cuentalas preferenciasdelosusuariosdesalud.Conel sistemadel pagopor actoprofesionalrealizadoseevita

quelos médicosqueatiendenpeora losenfermosrecibansalariosigualeso superioresalosqueatienden

mejor, y ademásaquellostienenmenortrabajoporquelospacientesno acudena susconsultas.

4.3.52.-La introduccióndelos almacenesmayoristasenel procesodedistribuciónfarmacéuticosuponeun

aumentodel preciodelosproductosdistribuidos,queafectatanto a loslaboratorioscomo a las oficinasde

farmacia.Esteinconvenientees superadoporlas ventajasderivadasdela citadadistribución.

4.3.53.-La actuacióndelas cooperativasdedistribuciónfarmacéuticapresentaunaseriedecaracterísticas

económico-financierasqueseaplicana todoslosalmacenesmayoristasdel subsectorfarmacéutico,ya queson

debidasa la actividadrealizadapor las mismas,y otrasquesonprivativasdela fórmulacooperativa.

4.3.54.-Entrelas caracteristicasaplicablesa todosdistribuidoresfarmacéuticosse encuentranla reducciónen

gastosde investigaciónde mercados,motivadapor la llegadadirectadelospedidosdelosmayoristas,y la

eliminacióndecostesfijos al reducirel númerodepedidosalos laboratorios.

418



43.55<La función crediticiapermitea los laboratoriosrecuperarloscostesde suproducciónsin tenerque

esperaraquelosproductosfarmacéuticoslleguenal consumidor.En el casodelas oficinasdefarmacia,las

sociedadescooperativassoportanladiferenciaentreel plazode pagoa los laboratorios,y el quetardala

SeguridadSocial en hacerefectivoel abonodelos medicamentosadquiridospor susaseguradosen las oficinas

defarmacia(generalmentemuchomayor).Estafunciónadquieregranimportancia,dadoquecasi la totalidad

dela poblaciónestácubiertapor serviciosdeasistenciapública~

4.3.56.- Una distribuciónrápida,frecuentey eficaz, por partedelas cooperativasdedistribución,permitea las

farmaciassociosreducirlas existenciasy conello evitarla pérdidadel costedemantenimientode la gran

diversidadde formatosenalmacén.Además,seelimina el costedeoportunidaddetenerunaseriederecursos

inmovilizados,conlos quesepodríalograruna rentabilidadadicional.

4.3.57<Lasprincipalescaracterísticaseconómicasenel funcionamientodelas cooperativasdedistribución

farmacéutica,quelas diferenciandel restodealmacenesmayoristas,sonla reduccióndel margendebeneficio,

y las consecuenciaseconómicasderivadasde la igualdadde servicio.

4.3,58.-El preciode losmedicamentosse encuentrasometidoal controladministrativofijando el beneficiodel

almacénenel 12%del preciode ventaal farmacéutico,lo queequivaleal 8,4%del preciodeVentaal público,

excluido el Impuestosobreel Valor Afiadido. Generalmentelas cooperativasfarmacéuticasreduceneste8,4%,

de maneraquesussociosadquierenlosproductosmásbaratos.

Además,la partedel margenquese quedaenpoderde lasociedadcooperativasiguesiendodelos

farmacéuticos,ya queéstossonsussocios.Estareduccióndel margencomercialha obligadoal restode

almacenesmayoristasa utilizar medidassimilaresparano perdersucuotademercado.

4.3.59.-Generalmentelosalmacenesmayoristashacenunaseriededescuentosa las oficinasdefarmaciapor

diferentesmotivos,comolos realizadospor efectuarlospedidosmedianteterminalde ordenador,por la hora

enque serealizael pedido,por el númerodevecesal díaquese recibenpedidos,por el volumendeventas

totaleso por el númerode unidadesdeun mismoproductosolicitadas.

Lascooperativasfarmacéuticaspuedenofrecera sussociosestosdescuentos,sin embargoal aplicarla

denominadaigualdaddeservicioel preciode los repartosy serviciossefija enfUnción dela distanciay ruta,

perono dela cuantíadel pedido.De estaformasemanifiestael espiritucooperativoparafavorecera los socios

farmacéuticosmáspequeños,queconsiguenel mismo preciopor unamenorcantidad.
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4.3.60< El actual régimen tributario de las sociedades cooperativas viene determinado por dos normas

fundamentalesla Ley20/1990sobreel régimenfiscal delas sociedadescooperativasy la Ley Foral deNavarra

911994 sobreel régimenfiscal delas cooperativasincluidasen suámbitodeaplicación,cuyocontenidoes

prácticamente idéntico al de la norma estatal.

4.3.61< Desde el punto de vista fiscal las sociedadescooperativasse pueden clasificar en cooperativas no

protegidas,cooperativasfiscalmenteprotegidasy cooperativasespecialmenteprotegidas.Los beneficiosdela

protecciónensu primernivel puedenseralcanzadospor cualquierade las sociedadescooperativasdel sector

de salud. Sin embargo,las sociedadescooperativasfarmacéuticasy las desegurosno puedenaccederalas

ventajasdelas sociedadescooperativasespecialmenteprotegidas.

4.3.62.- Las cooperativas sanitarias de trabajo asociado pueden acceder al segundo grado de protección dado

que sus socios son médicos que realizan la prestación de su trabajo como facultativos a terceros, y que siguen

el principio de medicina social. Estas características penniten cumplir las condiciones de asociación y limitación

deretribucionesexigidas.

4.3.63.- Las cooperativas de instalaciones sanitarias también tienen la posibilidad de alcanzar la protección

fiscal especial ya que sus prestaciones se encuentran exentas del Impuesto sobre el Valor Añadido, Por tanto

únicamentees necesariocumplir las limitacionesencuantoalas prestacionesa tercerosy a las retribucionesde

los sociosdetrabajo.

4.3.64.- Dentro de los gastos generales deducibles de la base imponible del Impuesto sobre la Renta de

Sociedades únicamente las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas tienen libertad para

amortizastoselementosnuevosadquiridosenel plazodetresañosapartir desuinscripción,ya seaenel

Registro de Cooperativas y Sociedades Anónimas Laborales del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, o,

ensucaso,enel delas ComunidadesAutónomas.

4.3.65,- El 50% de la parte de los rendimientos cooperativos y extracooperativos que se destine

obligatoriamenteal FondodeReservaObligatorio,minorala baseimponibledel Impuestosobrela Rentade

Sociedades. Esta deducción tiene especial importancia en los resultados extracooperativos, ya que el destino

integrodelosmismosesel Fondode ReservaObligatorio, mientrasquelapartedelosresultadoscooperativos

destinadosal citadofondoes porcentualmentemás limitada.

420



4.3,66.- En la aplicación del tipo de gravamen las sociedades cooperativas no protegidas no obtienen ningún

beneficio con respecto al resto de sociedades, ya que se les aplica el tipo de gravamen general del 35%. Sin

embargo, para las sociedades cooperativas protegidas y las especialmente protegidas, se reduce de un 35%a

un 20%el tipo aplicable únicamente a los resultados cooperativos. La citada reducción afecta a los dos niveles

deprotección,por lo queambasrecibenel mismotratamientofiscal a la horadedeterminarel tipo impositivo.

4.3.67.- Si al aplicar a las bases imponibles los tipos que correspondan, se obtiene un resultado negativo, éste

puede compensarse con cuotas integras positivas de los siete años siguientes y consecutivos Este

procedimiento sustituye al incluido en el Impuesto sobre Sociedades, que permite la compensación de bases

imponibles negativas antes de aplicar el tipo impositivo. El motivo de la mencionada diferencia es la posibilidad

de las sociedades cooperativas, de aplicar diferentes tipos impositivos en fUnción del origen de la base

imponible.

4.3.68.- La modificación esencial en el tratamiento fiscal de las sociedades cooperativas protegidas y

especialmente protegidas en el IRS, consiste en que éstas últimas se benefician de una bonificación del 50% en

el importe de la cuota integra. Esta bonificación se aplica tanto a los resultados cooperativos como a los

extracooperaíivos. Con ello se benefician las cooperativas sanitarias de trabajo asociado ya que su actividad se

realiza,en sumayorparte,contercerosno socios.

Comobeneficioaplicablea todaslas sociedadescooperativasenel Impuestosobreel Valor Añadido,los

servicios prestados a las mismas por sus socios no están sujetos este tributo. Sin embargo, otros aspectos de la

aplicación del dependen de las sociedades cooperativas del sector de la salud.

4.3.69. - Mientras que todas las operaciones de seguros de asistencia sanitaria están exentas del Impuesto sobre

el Valor Añadido, en la prestación de servicios médicos la exención sólo afecta a las realizadas por entidades

colaboradoras de la Seguridad Social y a la asistencia a personas fisicas por médicos o personal sanitano.

4.3.70< Las exenciones en este tributo son, generalmente, una sanción para el sujeto pasivo del impuesto, ya

queno permitededucirseel Impuestosobreel Valor Añadido soportado.Sin embargo,al situarselaexención

en la fase inmediatamente anterior a la prestación del servicio al consumidor, las cooperativas de asistencia

sanitaria tienen la posibilidad de, manteniendo el margen de beneficio, realizar seguros o prestaciones más

baratos que en el caso de que la operación esté sujeta.
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4.3.71,-La entrega de los productos farmacéuticos a las oficinas de farmacia realizada por las sociedades

cooperativas, se encuentra sujeta al Impuesto sobre el Valor Añadido. El tratamiento especial de las
w

cooperativas de distribución ftrmacéutica en este impuesto se debe a la naturaleza de los productos objeto de

distribución,hastael puntoque seexigea las especialidadesfarmacéuticasqueindiquen en su cartonajeel u’

precio de venta al público y el mismo precio incluido el Impuesto sobre el Valor Añadido. u’
u’

u
4.3.72< La normalización europea del Impuesto sobre el Valor Añadido ha llevado a un reciente ajuste de los

tipos del citado impuesto, mediante la Ley de aprobación de los Presupuestos Generales del Estado para 1995, MV

que establece tipos impositivos que van desde el 4%, como en el caso de las especialidades farmacéuticas, u’
MV

hastael 16%.Detodasformasla actuaciónde las sociedadescooperativasfarmacéuticasesdesimple MV

recaudadora del Impuesto sobre el Valor Añadido. MV

u.

e4.3.73.- Además, las sociedades cooperativas protegidas y especialmente protegidas, gozan de una serie de
O’

ventajasfiscalesenotros tributoscomo el ImpuestoSobreTransmisionesPatrimonialesy ActosJurídicos u.

Documentados,el ImpuestosobreActividadesEconómicasy el ImpuestoGeneralsobreel Tráfico de a

Empresas. O’

e

e
4.3.74.- El régimen fiscal de las sociedades cooperativas del sector de la salud implica a los socios y asociados —

delas mismas,principalmenteen el Impuestosobrela Rentadelas PersonasFísicas,en el Impuestosobrela e

Rentade Sociedadescuandolossociosseansociedades,y en el Impuestosobreel Valor Añadido.
e
e

4.3.75.-En el Impuestosobrela Rentadelas PersonasFísicas,el sujetopasivodeesteimpuestoseasocio de

unacooperativatienederechoa la doblededucciónpor dividendospor losretornoscooperativos.Esta e

deducciónesdel 10% enelcasogeneral,y del 5% si setratadeunasociedadcooperativaespecialmente e
e

protegidaquehayaaplicadola bonificacióndel 50%dela cuota.
e
e

4.3.76.- Cuando el socio de una cooperativa esté sujeto al Impuesto de Sociedades no es posible realizar la e

u.deducciónpordobleimposición,ya quelas únicasquepuedenserespecialmenteprotegidas(sanitariasde
a

trabajoasociadoy deinstalacionessanitarias),sólopuedentenercomosociosa personasfisicas. u.

O’

4.3.77.- La exención de las operaciones de seguro de asistencia sanitaria, hace que los socios asegurados de las

cooperativassanitariasa primafija o variable,no soportenel Impuestosobreel Valor Añadidoen susprimas O’
e

No ocurre lo mismo con los socios de las de trabajo asociado, para los que la exención de este impuesto —

significa la imposibilidad de descornar el Impuesto sobre el Valor Añadido soportado. Por su parte los socios u.

farmacéuticos,sonmerosrecaudadoresdel impuesto. u.
a

e
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5. EL ENFOQIJ’E INTEGRADOR EN EL SECTORDE LA SALUD.

5.1. LA COIÑCENTRACIONECONOMICOEMPRESARIAL.

5.1 1.- La concentracióneconómicaesun conceptoampliodel quela concentraciónempresariales suprincipal

manifestación, y cuyos aspectos más destacados son el crecimiento interno, el crecimiento externo, y las

asociaciones o agrupaciones empresariales.

5.1.2.- Las causas que mueven a las empresas a buscar la concentración económico empresarial se encuentran

fundamentalmente en las economías operativas o de gestión, en facilitar el acceso al mercado de capitales, en

razones fiscales, y en la diversificación y reducción de riesgos.

5.1 .3, - Las consecuencias de la integración se manifiestan en la consecución de sinergias, en el logro de una

mayor capacidad para influir en el mercado, y en la reducción del número de decisores del mercado.

5.2 LOS PROCESOSDE CONCENTRACIONEMPRESARIALENEL AMBITODELAS SOCIEDADES

COOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD.

5.2.1< El proceso de concentración entre las sociedades cooperativas del sector de la salud debe funcionar

bajo los principios empresariales, y de forma simultánea bajo las reglas cooperativas. Por tanto hay que buscar

una viabilidad económico-financiera que se refleje en los propios socios de las cooperativas implicadas.

5.2.2< La integración de las sociedades cooperativas busca, mediante la unificación del esfuerzo de sus socios,

mejorarla situaciónindividual de cadaunadelas sociedadescooperativasintegradas,perolograndoa lavez

una mejora del conjunto.

5.2.3< Aunque la concentración reduce la función democrática del mercado, la integración entre sociedades

cooperativas es la fórmula que menos la afecta. Esto se debe a que mantienen la democracia en la toma de

decisiones después de la concentración.

5.2.4.- Ante las imperfecciones en las prestaciones de salud, tanto públicas como privadas, una posible solución

consiste en establecer una sanidad en la que participen los diferentes protagonistas de la misma en igualdad de

condiciones.
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En esta sanidad las sociedades cooperativas pueden jugar un papel fundamental, ya que en las mismas actúan
u.

sus protagonistas con similares derechos y obligaciones. Para lograrlo es necesario buscar una forma de O’

integración entre las diferentes sociedades cooperativas del sector de la salud. u’

u’

MV
5.2.5.-Aunque la variedad de sociedades cooperativas incluidas en el sector de la salud lleva implícita la

O’

realización de actividades diferenciadas, existe una relación en sus flujos que puede ser utilizada como nexo de u.

urnón entrelas mismas. u
MV

MV
5.2.6.- La actividad principal de las cooperativas de distribución farmacéutica, como mayorista, le lleva a

O’

mantener relaciones de compra y venta con los laboratorios farmacéuticos y con las oficinas de farmacia. Entre u.

estas oficinas de farmacia se encuentran las pertenecientes a centros hospitalarios, incluidas las que son O’

e
propiedad de las cooperativas de instalaciones sanitarias, con los que pueden realizar su actividad de

O’
distribución. La relación con las cooperativas de trabajo asociado se basa en que los médicos que integran estas __

últimas son los encargados de recetar los diferentes medicamentos. u.

e
e

5.2.7.- Las cooperativas de instalaciones sanitarias pueden establecer una importante vinculación con las
e

cooperativas de trabajo asociado, mediante la utilización del cuadro médico de las mismas como consultas u.

externas, y las instalaciones sanitarias para atender aquellos procesos en los que sea necesario un centro e

hospitalario. Por su parte, los socios de estas cooperativas de instalaciones pueden ser asegurados de las de e
O’

seguros y los pacientes de las de trabajo asociado.
e
e

5.2.8.- Uno de los objetivos de la integración de sociedades cooperativas del sector de la salud, es el O’

cumplñniento de una serie de fines sociales. Entre éstos hay que tener en cuenta la defensa y representación del O’

e
cooperativismo,la comunicacióndel cooperativismodela saludy facilitar el cumplimientodel cooperativismo

comoasociacióny comoempresa. e

O’

5.2.9.- La integración cooperativa tiene también una finalidad económica. Dado que la integración económica e
e

totalhacenecesariaunagranhomogeneidadentrelas sociedadescooperativasparticipantes,y quela
e

integración económica reducida suele lixnitarse a poner a disposición de sus asociados bienes en condiciones e

favorables, el modelo intermedio se presenta como el más apropiado para las cooperativas del sector de la O’

salud. e
e

e

5.2.10.- La concentración de sociedades cooperativas con entidades de diferente naturaleza entraña el riesgo e

dequelas primeraspierdanlas característicasquelas definen.La filosofla deestasentidades,como sociedades O’

O’

u.
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de capitales y no de personas, presenta importantes contradicciones con el funcionamiento y la esencia de las

cooperativas.

5.2.11 <Esta circunstancia llevaría a la formación de grupos empresariales compuestos, exclusivamente, por

sociedades cooperativas. Sin embargo, la posibilidad de vincularse con sociedades no cooperativas debe

considerarse, aunque para mantener la naturaleza cooperativa deben ser utilizadas únicamente como

instrumentos integradores.

5.2.12< Del análisis de las peculiaridades tanto de la naturaleza cooperativa como de la variada composición

del sector de la salud, se extraen tres principios que deben servir como guía en el proceso de análisis

integrador:

A) Principio de la agrupación cooperativa en el sector de la salud. Integrar en su seno a las entidades, con

actividades diferenciadas, que actúan dentro del sector de la salud.

8) Principio de la finalidad económicacoordinadora.La finalidad dela integraciónesfundamentalmente

económica,en sugradointermedio

C) Principio de lanaturalezacooperativa.Solamentedebenincluir sociedadesconnaturalezacooperativa.

5.2.13.- La legislación espafiola ha regulado el fenómeno de la concentración empresarial desde una triple

perspectiva, la defensa de la competencia, el desarrollo de la actividad económica y la regulación de las

inversiones intersocietarias y grupos de empresas. Además, existe una normativa que afecta de forma específica

a las sociedadescooperativasdel sectordela salud.

5.3. LAS SOCIEDADESCOOPERATIVASDEL SECTORDE LA SALUD ANTELAS FORMASDE

COOPERACIONECONOMICO-EMPRESARIAL

5.3.1.- La característica comúnde la cooperación económico empresarial consiste en someter a un grupo de

sociedades a una dirección única o coordinada. Los mecanismos para la obtención de los mismos son muy

diversos siendo posible que la vinculación se logre contractualmente, mediante participación en el capital de

otras empresas, o simplemente con el control de las decisiones de éstas a través de sus directivos.
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5.3.2< La actual estructura de las diferentes figuras societarias integradoras en el sector de la salud no

diferencia entre los grupos de sociedades unidos mediante forma real, de los creados de manera personal. Esta

circunstanciahaceque loscitadosgruposde sociedadesno seadecuenal criteriode la vinculaciónpatrimonial. u.

Parasolucionarlose diferenciaentrelas unionescontractualesy no contractuales,y dentrode las últimaslas ‘u’
u’

que tienenúnicamenteunvinculo real,deaquellasen las quesepuedemezclarésteconel vinculopersonal.
e’
MV

5.3.3.-Dentrodel vinculo contractual,las dosfigurasrecogidaspornuestroordenamientojuridico sonlas e

eUniones Temporales de Empresas y las Agrupaciones de Interés Económico. Cada una de ellas ejerce su
e’

función integradora desde diferentes objetos sociales, como son la realización de una obra o servicio concreto
e

(Uniones Temporales de Empresas) y la colaboración en actividades auxiliares a las de sus socios O’

(Agrupaciones de Interés Económico). e
u.

O’
LasUnionesTemporalesdeEmpresassonunafórmulaviablepara lacolaboraciónentrelas sociedades

O’

cooperativas del sector de la salud. Sin embargo, su duración, limitada a la finalización del proyecto, impide u.

queseanempleadascomo sistemaintegrador,aunquepuedenserutilizadasparaacuerdospuntualesentreestas O’

sociedades. O’
e.

u.
LasAgrupacionesdeInterésEconómicoy las AgrupacionesEuropeasde InterésEconómico,como

aplicacionesal ámbitoeuropeo,si permitenunacolaboraciónno sujetainicialmenteaningún límite temporal e
eAdemás,suactividadeconómica,auxiliarconrespectoala realizadapor susmiembros,haceposibleorientarla
e

hacia su coordinación y control. Sin embargo, la necesidad de dotar a las AlE de personalidad juridica propia u.

chocafrontalinenteconelprincipio delanaturalezacooperativa.

O’

5.3.4.- La integración basada en acuerdos en los que no existe una figura societaria regulada legalmente e
O’

dependedelostérminosparticularespactadosenlosmismos.Parasurealizaciónno aparecenrequisitosni —

limitacionesdefinidas,porlo quepuedenadaptarsealas sociedadescooperativasdel sectordela salud,de la a

mismaformaquea cualquierotro tipo de sociedad.Sin embargo,sulimitadaestabilidadhacemuydificil su a
e

aplicación a los objetivos económicos coordinadores. Además, su principal utilidad se produce en la
e

agrupaciónde sociedadescompetidorasde formadirecta.

e

El “cártel” tiene como característica fundamental la reducción de la competencia entre los miembros del O’
e

mismo. Portanto seadaptaa un acuerdoentrecooperativasdeasistenciasanitariao entrecooperativas
O’

farmacéuticas, pero dificilmente entre ambos grupos como se pretende. O’

e

e

u.
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De los consorcios solamente son aplicables los privados, ya que en los mixtos se rompe el principio de la

naturalezacooperativa.Además,losconsorciostienensu mayorefectividadcuandoestánformadospor

entidadesconactividadessemejantes,lo quelosalejade la integracióndelas sociedadescooperativasdel

sector de la saluÉ

La centraldecomprasy ventassólo esaplicablea las cooperativasdedistribuciónfarmacéurica, ya queno

tiene sentido en el ámbito de la asistencia sanitaria.

5.3.5< Junto a las fórmulas de concentración vinculadas por un contrato, aparecen una seri.~ de alternativas en

las que la cohesión se produce mediante la participación, total o parcial, en el capital de otr is sociedades, o a

través del control de los directivos de las mismas.

5.3.6< En las formas de concentración que pueden presentar un vinculo real o personal se encuentran los

grupos de empresas. Su aplicación al sector cooperativo se encuentra recogida legalmente en los grupos de

sociedades cooperativas, regulados por el Real Decreto 1345/1992. La principal ventaja de esta fórmula, es

poder acceder al régimen fiscal consolidado, deduciendo una serie de conceptos por operaciones intergrupo.

5.3.7.-En los grupos de sociedades cooperativas, existe una cabeza de grupo, que ejerce sobre las integradas

en el mismopoderesdedecisiónenvirtudde un pactoestatutario.Todaslas sociedadesqueformanel grupo

deben ser sociedades cooperativas, excepto la cabeza. Sin embargo, para cumplir los requisitos integradores la

cabezadel grupodebesertambiénunacooperativa.

5.3.8< Mientras que en los grupos de sociedades es posible que el vinculo de unión entre las sociedades que lo

componen sea real o personal, para las fusiones, absorciones, y las cesiones de cartera sólo existe el vinculo

real. Además, las segregaciones y escisiones, que en su forma pura no son fórmula de conc:entración, pueden

lievar al crecimiento empresarial de las sociedades querecibenel patrimoniodelasegregadao dela escindida.

5.3.9.- Se puede distinguir entre das procedimientos de fusión; la fusión propiamente dicha o fusión-creación,

por el que varias sociedades se disuelven y constituyen una nueva, y la fusión por absorción o simplemente

absorción, es un tipo especial de fusión en el que una sociedad ya existente absorbe a la(s) sociedad(es)

disuelta(s).
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5.3.10, Las sociedades cooperativas del sector de la salud que no actúan dentro del subsector del seguro de

asistencia sanitaria, pueden realizar procesos de fusión y de absorción entre ellas. Las sociedades

cooperativasdeseguros,no puedenflisionarseo absorbera cooperativasqueno seandeseguros.Incluso

tratándose de estas entidades hay algunas limitaciones, ya que mientras las de prima fija, pueden absorberse y

flisionarse entre si, y absorber a las de prima variable, las de prima variable sólo pueden fusionarse y absorber a

otrasdeprimavariable.

5,3.11< Al incluir a las cooperativas sanitarias de seguros en el proceso de integración, tanto la escisión como

la segregación sólo pueden tener lugar entre cooperativas de seguros, pero no es posible incluir a cooperativas

de instalacionessanitarias,detrabajo asociado o de distribución farmacéutica.

5.3.12< La cesión de cartera es una figura típica de las entidades de seguros, dado que su objeto es la

transferencia de una serie de contratos de seguros en curso, En el caso de las sociedades cooperativas del

sectordela saludsólo esaplicablea las deprimafija y variable,y únicamentepuedenadquirircarteras

procedentesdeentidadesdelamismanaturalezay clase.

5.3.13.-Las asociaciones cooperativas incluyen a las Uniones, Federaciones y Confederaciones como fórmulas

deasociaciónespecificasparalas sociedadescooperativas,en las que no existe vinculación patrimonial. Su

objetivofundamentalesladefensadelos interesesde las cooperativasquelosformany laconciliaciónen

conflictosentresusmiembros.

LasUnionessolamentepuedenformarseconsociedadescooperativasde lamismaclase,lo queimpideincluir a

cooperativasdeseguros,detrabajoasociado,de instalacionessanitarias(incluidasenlas consumidoresy

usuarios),y farmacéuticas(dentrode las deservicios).PortantoseriaposibleformarUnionesentrediferentes

cooperativasdeunamismaclase,comolosdistintostiposdesegurosde asistencia sanitaria, pero no con el

restode sociedades del sector de la salud.

LasFederacionesy Confederacionesno determinanesaigualdaddeclaseentresusmiembros,por lo queen

principio seríanaplicablesa las cooperativasdel sectordelasalud.La diferenciaentreunasy otrasserefiere,

sobretodo, al ámbito tenitorial,quelimita a lasprimerasa unaComunidadAutónoma,mientrasquelas

segundastienenampliadoesterequisitoal territorioestatal.
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5.3.14.-Las sociedadescooperativasde integraciónse recogenen el RealDecreto84/1993,en el que setrata

fundamentalmentea las cooperativasdecrédito.Estasentidadesson las únicasautorizadasparaconstituirlas

cooperativasdeintegración,aunqueenellaspuedenagruparsediferentestiposdesociedades.Sin embargo,

debecumplirsequelamayoríade losmiembrosy votosdel conjuntoresultante,correspondaa las sociedades

cooperativasagrupadas.

5.3.15.-La sociedadcooperativade serviciosconstituyeunafórmulade concentraciónempresarialconuna

doblefinalidad, fUncional y dedirección,quesolamentepuedeseradoptadaporlas sociedadescooperativas.

La granvariedaddeobjetossocialesestablecidosparaéstasy la posibilidadderncluir comosociosa personas

juridicas,eslo queles permiteactuarcomounafórmuladeintegración.

Si seconsideracomoobjeto social lacoordinacióneconómica,y seincluyena las cooperativasdel sectorde la

saludcomo sussocios,estaríamosanteunacooperativadesegundogrado.Estacircunstanciachoca

ftontalmentecon la imposibilidaddeformarsociedadescooperativasde servicioscuandoen suobjeto

concurrancircunstanciasquepermitansu clasificaciónen algunadelas sociedadescooperativasestablecidasen

laLey 3/1987.

5.4. LA INTEGRACION COOPERATIVAEN EL SECTORDE LA SALUD, EN FUNCION DE LA

FORMULA UTILIZADA. LA SOCIEDAD COOPERATIVADE SEGUNDOGRADO DE LA SALUD.

5.4.1.-El principio de laagrupacióncooperativaenel sectorde la saludno escumplidopor las fórmulasde

concentraciónsin vinculacióncontractualbasadaúnicamenteenla participaciónreal,y por las Unionesde

Cooperativasqueno permitenincluir a sociedadescooperativasdedistintaclase.

5.4.2.-El principio dela finalidad económicacoordinadoraes incumplidopor las UnionesTemporalesde

Empresas,por las fórmulascontractualessin figura societariaespecifica,por la cooperaciónno contractual

basadadeformaexclusivaenvínculosreales,porlas cooperativasdeservicios,por las sociedadescooperativas

deintegración,y por las asociacionesde cooperativasenUniones,Federacionesy Confederaciones.

5.4.3.-Elprincipio dela naturalezacooperativano secumpleen las UnionesTemporalesdeEmpresas,en las

AgrupacionesdeInterésEconómico,en losgruposdecooperativas,ni en las sociedadescooperativasde

integración.En el último caso podríacumplirseeliminandolas entidadesconnaturalezano cooperativa.
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5.4.4,-La sociedadcooperativade segundogradoesla únicafórmulaquepermitecumplir los tresprincipios

integradores para las sociedades cooperativas del sector de la salud. Asi, permiten acoger en su seno a la

variadagamadecooperativasqueintegranel sectordela salud,lacoordinacióneconómicaforma partedesu

objeto social, y además tiene naturaleza cooperativa.

5.4.5.- La vínculación entre la sociedad cooperativa de segundo grado y las cooperativas de base se

tndamenta en dos aspectos: el acuerdo voluntario de las Asambleas Generales de las cooperativas miembros,

y la participación patrimonial de éstas en la primera. Esta última característica produce un efecto opuesto al de

los grupos de sociedades, en los que la entidad coordinadora es la que participa en el capital de las restantes.

5.4.6< Mientras la matriz de un grupo de empresas tiene un objetivo propio, la cooperativa de segundo grado

presentalosmismosfinesdelas sociedadescooperativasdebaseintegradasen lamisma.Portanto, la

cooperativadesegundogradoguíasufunción coordinadorahacialosobjetivosfijadospor las cooperativasdel

sector de la salud, a diferencia de la matriz de carácter mercantil que busca el beneficio propio.

5.4,7< La sociedad cooperativa de segundo grado debe tanto su nacimiento como su existencia, a las

cooperativas de base que coordina. Si desaparecen las entidades coordinadas con una matriz, ésta puede

subsistir,sin embargo,dichasubsistenciano esposibleenla cooperativade segundogradoen la queinclusola

separacióndeentidadesdebasepor debajodel númeromínimofijado legalmente,es causade su disolución.

5.4.8.- La regulación de las sociedades cooperativas de segundo y ulterior grado en la normativa autonómica,

introduceunaseriedemodificacionescon respectoa la normativageneral.LaLey de CooperativasCatalanaes

la únicanormaautonómicaqueexigecomominimo tressociedadescooperativasdegradoinferior, para formar

unadegradosuperior. Además,la mismalegislaciónhaaprobadoun decretoparaestablecerel Reglamentode

las CooperativasSanitariasde SegundoGrado.

5.4.9.-Sepuedendenominar“Sanitarias” las cooperativasde segundoo ulterior gradoqueintegren al menos

unade segurossanitarios.Al incorporar cooperativas dedicadas a la asistencia sanitaria y a la distribución

farmacéutica,y reunira losprincipalescolectivosquecomponenel sectordela saludvamosa denominara

estassociedadescomo“sociedadescooperativasdesegundogradodela salud”.
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5.4.10.- Las sociedades cooperativas de segundo grado, como fórmula integradora del sector de la salud,

deben incluir como cooperativas de base a entidades con naturaleza diferente, cada una formada por distintos

colectivos.

5.4.11.- Al tener en cuenta que los socios de las cooperativas de seguros y los de las cooperativas de

instalaciones sanitarias son, en ambos casos, usuarios de salud, en estas entidades de base se encuentran

definidos tres colectivos; los usuarios, el personal sanitario (sean o no médicos), y las oficinas de farmacia.

5.4.12< Si a estos tres grupos se le añaden los posibles socios de trabajo de las cooperativas farmacéuticas, de

las de seguros y de las de instalaciones sanitarias, y los socios trabajadores no sanitarios, que pueden formar

parte de la cooperativa de trabajo asociado, habría que añadir un nuevo colectivo.

5.4.13.- Para lograr una sanidad integral, es necesario incluir a todos estos colectivos en igualdad de

condiciones, tomando las decisiones por acuerdo entre todos ellos. Esta situación se contrapone al actual

sistema sanitario, en el que los servicios de salud de las Comunidades Autónomas establecen una niinima

participación de los representantes de las asociaciones de pacientes o de consumidores asi como a otros

órganos relacionados con el citado sector.

5,4.14.- La inclusión de socios de trabajo en la cooperativa de segundo grado de la salud no tiene demasiado

sentido, dada su actividad económica fundamentalmente coordinadora.

5.4.15.- Lograr la autogestión participativa hace necesario que los usuarios no se sientan como simples

asegurados o pacientes, y que tanto los socios de trabajo como los socios trabajadores, sean o no médicos, no

tengan la impresión de que únicamente son asalariados, Para conseguirlo es fundamental que se establezcan

fórmulas participativas tanto en la toma de decisiones como en el reparto de los beneficios económicos

derivados del proceso integrador.

5.4.15.- Conseguir quela sociedad cooperativa de segundo grado de la salud funcione como centro

coordinador precisa la cesión de parte de las competencias de las sociedades cooperativas de base,

subordinándosea los interesesdel grupo.Sin embargo,estacesiónno afectaa laautonomiadegestióny

personalidad de las cooperativas agrupadas.

5.4.16,- La aparición de socios trabajadores y de trabajo por un lado, y socios usuarios por otro, hace

necesario utilizar alguna fórmula de ponderación. Si se tuviera en cuenta el número de socios de cada entidad

de base, las cooperativas de consumidores o usuarios y la de seguros, por su mayor cantidad de socios, podrian

imponersuscriteriossobreel resto.
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5.4.17.- Aplicando el criterio de la Ley General de Cooperativas, a la hora de determinar el voto múltiple, las

cooperativas de segundo grado de la salud, formadas por cuatro entidades de base, tienen como límite máximo

el 33%de los votos para cada entidad.

5,4.18. - El repartopropuestoserealizaconsiderandoquelospilaresbásicosde la integración cooperativa son

los usuariosy losmédicos,aunquesin olvidar el papelfUndamentaldel restodeparticipantesenel sectorde la

salud.El objetivo eslograrun equilibrioentrelas cooperativasdebasey a la vezentrelos diferentescolectivos

quelas forman.

5.4.19.- El reparto por sociedades cooperativas daría un 33%a la cooperativa sanitaria de trabajo asociado, un

25%a la de seguros, el mismo porcentaje ala de instalaciones sanitarias, mientras que el 17% restante se

encuentraenmanosdela farmacéutica.Deestaformaningunadelas cooperativas,por si misma,puede

adoptar acuerdos para los que es necesario al menos el 50% de los votos.

5.4.20.- Esta distribución permite además un equilibrio por colectivos. Así, los médicos tienen un 30%de los

votos por su participación en la cooperativa de trabajo asociado. Idéntica cantidad se obtiene para los socios

usuarios sumando el 15% de la participación de éstos en las cooperativas de seguros y de instalaciones

sanitarias. También el 30%es la suma de los derechos de voto si se computan conjuntamente los socios

trabajadoresdelas cooperativasdeinstalacionessanitarias,de segurosy las farmacéuticas,y lossociosde

trabajo no sanitarios de las de trabajo asociado. El 10%restante estaría en manos de las oficinas de farmacia, o

lo que es lo mismo delacooperativadeinstalacionessanitarias(sociosusuarios)comopropietariadela misma.

Aunque esta circunstancia podría suponer una ventaja comparativa de los socios usuarios hay que tener en

cuenta que la cooperativa fannacéutica defiende los intereses de la institución como tal, que no tienen porque

coincidir exactamente con los de los socios usuarios. De todas formas la suma de este 10% con el 30%poseído

directamentepor los sociosusuariosno essuficienteparapodertomardecisionesenel senodela sociedad

cooperativade segundogrado.

5.4.21.- Las citadas proporciones no deben tener un carácter rigido, ya que, aunque hay que tratar de mantener

la participaciónglobal de losdiferentescolectivos, seestablecenfórmulasparaponderarlaparticipaciónenla

actividadcooperativizadaencadaejercicio.Además,puedequeenalgunasdelas cooperativasno existan

socios de trabajo, lo que obligaría a modificar las proporciones tratando de no alterar el equilibrío entre

colectivos.

432



5.4.22.- La principal modificación de la Asamblea General de la cooperativa de segundo grado de la salud con

respecto a las entidades de base se encuentra en su composición, ya que está formada por un representante de

cada cooperativa socio. La presencia de un único representante por sociedad cooperativa se adapta

perfectamente a la proporcionalidad de decisión por cooperativas de base, aunque dificulta la aplicación de la

proporcionalidad por colectivos.

5.4.23< En el Consejo Rector lo único que se exige es un mínimo de tres miernbros Esta circunstancia hace

posible aplicar la proporcionalidad del poder por colectivos, ya que permite, mediante la reserva de vocalias,

incluir a los diferentes grupos que componen las sociedades cooperativas de base

5.4.24.- Al hacer que la cooperativa de segundo grado de la salud tenga como función principal la

coordinación económica, la formación del resultado derivado de su actividad productiva se limita a la

posibilidad de efectuar la auditoria externa, y a la asesoría jurídica. Estos servicios son prestados a las

cooperativassocio,por lo queenel resultadoeconómicono aparecenresultadosprovenientesdelas

operacionesordinariasconterceros,o delas operacionesextracooperativas.

5.4.25.- La estructura financiera de la sociedad cooperativa de segundo grado de la salud, mantiene las

características fundamentales de las cooperativas de base. Su constitución no requiere una cifra mínima de

capital social, lo que permite a las propias cooperativas de base decidir estatutariamente su aportación sin que

existalimite enlaparticipaciónrelativadecadaunadeellas.

5.4.26.-Paracumplir susfinesintegradoresno necesitatenermásqueel patrimonioimprescindible.Bajo esta

premisa, es dificil la formación del Fondo de Reserva Voluntario. Además, al obtener el resultado económico

sólomedianteJasoperacionesordinariasconlossocios,seeliminan dosdelas fuentesquenutrenel Fondode

ReservaObligatorio, lo queindirectamenteafectaal FondodeEducacióny Promociónya quedependedela

dotacióndel primero.

5.4.27.- El principio de puerta abierta alcanza mayor incidencia en las cooperativas de segundo grado por su

limitado númerode socios.Lasposiblessolucionespasanpor establecerla relajacióndeeste principio

medianteacuerdosquedificulten lasalidadesociosde la cooperativa,o la utilizacióndesociedadesno

cooperativas.

Estaúltimasoluciónva encontradel principio integradordela naturalezacooperativa.Sin embargo,pueden

utilizarse estas entidades como instrumentos para vincular el patrimonio cooperativo
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5.4.28< Entre las diferentes sociedades, las de responsabilidad limitada presentan mejores condiciones, que las

sociedades anónimas y las anónimas laborales, para actuar como instrumentos integradores. Esta sociedad seria

unaSiala la queseaportariael capitaldela sociedadcooperativadesegundogradodelasalud, queseguirla

como entidad coordinadora.

5.4.29.- La retribución de la actividad cooperativizada se presenta como el elemento participativo en la gestión

económica. La cantidad a recibir por cada socio trabajador o de trabajo, y el precio para los socios usuarios

debe fijarse por acuerdo entre todas las sociedades cooperativas de base.

5,4.30.- La actividad cooperativizada de los diferentes socios de trabajo y trabajadores puede realizarse

mediantelosanticiposlaborales,aunqueparaello seanecesariohaberseparadoconanterioridadla parteque

correspondea losusuariosde saludcomo sociosconsumidores.

5.4.31.- A los socios usuarios de la salud les corresponde parte del retorno obtenido en la cooperativa de

instalaciones sanitarias y de seguros. Además, indirectamente, son los propietarios de las oficinas de farmacia

hospitalariassociosdelas cooperativasfarmacéuticas.Porotraparte,enel retomodetodaslas sociedades

cooperativas hay que incluir la cantidad recibida por esa sociedad como retorno procedente de la de segundo

grado.

5.4.32.- Los módulos de reparto se calculan dividiendo la suma de los retornos de cada cooperativa por la

suma de los anticipos laborales y las prestaciones de las mismas. El retomo que pertenece a los socios usuarios

desaludesla sumadel productodeloscitadosmódulospor las prestacionesrealizadasencadaunadelas

cooperativas.

5.4.33.- Una vez separada la parte del retomo cooperativo correspondiente a los socios usuarios, el resto se

reparte entre los socios de trabajo y los socios trabajadores. Para ello es necesario considerar el retorno de la

cooperativa de trabajo asociado, junto a la parte del retomo de las cooperativas farmacéutica, de instalaciones

sanitarias y de seguros perteneciente a los socios de trabajo.

5.4.34.- Después de formar la cooperativa de segundo grado todas las sociedades del sector de la salud, socios

dela misma,sonconsideradascomopartedela primera,y por tantolosretornosrecibidosporestas

sociedadesno tienencarácterextracooperativo.
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5.4.35< La normativa fiscal vigente para las sociedades cooperativas de segundo grado se encuentra

determinada por el cumplimiento de las condiciones para lograr la los diferentes niveles de protección. Si cada

unadelas entidadessocio lograsu mayornivel de protecciónposible,a la cooperativadesegundogradode la

salud se le aplican las siguientes normas fiscales en el Impuesto de Sociedades:

A) La baseimponiblecorrespondientea losresultadoscooperativosdetodaslas entidadesdebasesegravaal

20%.

B) La baseimponiblecorrespondientea losresultadosextracooperativosdetodaslas entidadesdebasese

grava al 35%.

C) Bonificacióndel 50%dela cuotaíntegracorrespondientea losresultadosprocedentesdelas operaciones

realizadas con la cooperativa sanitaria de trabajo asociado y con la de instalaciones sanitarias.

5.5. CONSECUENCIASECONOMICO-FINANCIERASDELA CONCENTRACIONEMPRESARIAL

PARA LAS SOCIEDADESCOOPERATIVAS.

5.5.1.- La influencia sobre la empresa de los procesos de concentración se manifiesta en tres aspectos

fundamentales;lamodificacióndelaestructurafinanciera,la rentabilidadfinancieray la rentabilidad

económica.

5.5.2.- El coste medio ponderado de las sociedades cooperativas de la salud antes de la concentración se

obtienecomo la media aritmética ponderada de sus diferentes fuentes de financiación (Fondo de reserva

Obligatorio,capital social,prestamosvoluntariosdelos sociosy otrasdeudas).

5.5,3.-En losprocesosenlosqueexistevinculaciónpatrimonialsetratadeestablecerlas condicionesparaque

el coste del capital medio ponderado de la nuevasociedadcooperativa,seamenorqueel costemedio

ponderadode las cooperativasfusionadas,utilizando comocriteriodecálculolaparticipacióndel pasivode

cada una de las sociedades fusionadas en el total del pasivo de la nueva cooperativa.

5.5.4.- El coste de los fondos irrepartibles después de la integración debe ser menor que la media aritmética

ponderadadeloscostesde los fondos irrepartibles de las empresas participantes. En este caso la concentración

tendriacomoconsecuenciaunamayorsolvenciatantoparalospropiossocioscomoparael restode integrantes

del mercado ajenos a la cooperativa. La mencionada solvencia repercutirá positivamente sobre la rentabilidad

financieradelossocioscomo acreedoresdelacooperativadel sectordela salud.
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5.5.5.-La repercusiónsobreel costedelas sociedadescooperativasdebase,seproducecomo consecuenciade

queéstassonlas principalesfinanciadorasdela cooperativadesegundogradodelasalud.Lasmodificaciones

en susrespectivoscostesmediosponderadosvienendeterminadasporel costedelosrecursosutilizadospara

la financiaciónde susaportacionesa lade segundogrado.El objetivoperseguidoeslograrque el costedelas

cooperativasdebasedespuésdela integraciónseainferioral quetenianantesdela misma.

5.5.6<El costemedioponderado,despuésde la integraciónmediantela sociedadcooperativade segundo

gradode lasalud,dependerádela relaciónqueexistaentreel costede los recursospropiosy el detosajenos

de las sociedadescooperativasdebase,dandolugara tressituacionesdiferentes.

A) Si loscostesdelosrecursospropiosy ajenossoniguales,independientementedela naturalezadelos

recursosutilizadosparafinanciarlasociedadcooperativadesegundogrado,el costede la sociedad

cooperativadebaseno varia.

B) Si el costedelosrecursospropiosessuperioral delosajenos,la únicaposibilidaddehacerdisminuirel

costemedioponderadodespuésdela concentraciónesutilizandorecursosajenosparafinanciar lacooperativa

desegundogradodela salud.

C) Si el costedelosrecursospropiosesinferior al delosajenos,la maneradehacerdisminuirel costemedio

ponderadodespuésdela concentraciónesutilizar recursospropiosparafinanciarlacooperativade segundo

gradodela salud.

5.5.7.-Larentabilidadfinancieraesla derivadadelas operacionesdeparticipacióndelos sociosenel proceso

financierode la cooperativa.Portanto,consisteen la compensacióna los sociosporlos recursosaportados.

5.5.8.-La rentabilidadfinancieradelossociosdeunasociedadcooperativadel sectordela saludsecalcula

tratandodeconseguirquela rentabilidadpor lospréstamosvoluntariosdelossociosseaal menoscompetitiva

conla existeenel mercado.

Estodeberealizarseteniendoencuentael interésfijo y limitado del capitalsocial,y la aportaciónnegativadel

FondodeReservaObligatorioa la rentabilidadfinanciera.Porello la rentabilidadfinancieraesfijadaa priori

modificandoel interésdelosprestamosvoluntariosde lossocios,para losqueexistelibertadal determinarsus

condiciones.Dadoque la rentabilidaddecadasocioestáexpresadaentérminosrelativos,esla mismapara

todoslosqueformanlasociedadcooperativa.
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5.5.9.-En casodeconcentraciónpatrimonial,sepretendeque la rentabilidadfinancieradelossociosdela

nuevacooperativaserásuperiora la sumadel mismo conceptoparalos sociosdelas fusionadas.El parámetro

a calcularesel interésporlospréstamosvoluntariosdelossocios,paralo queesnecesariofijar la rentabilidad

financieradela cooperativaresultante.

5.5,10<A lahoradeestablecerla rentabilidadfinancierade lossociosdelacooperativaresultantedela fusión

puedenutilizarsedosmétodos.Uno consisteencalcularunarentabilidadfinancieracomprendidaentrelas que

tieneninicialmentelas cooperativasfusionadas,mientrasqueel otro fija unarentabilidadsuperiora la de

ambas.

Con el primermétodoladiferenciaentrelas rentabilidadesfinancierasantesy despuésdela fusión, haceque

los sociosde la cooperativafusionadaqueiicialmenteteniamayorrentabilidadfinancierapuedanponer

objecionesa la fusión. Sin embargo,esteinconvenientepuedeversereducidopor el incrementoenlos intereses

delas aportacionesvoluntariasdelos sociosy el posibleaumentoen la rentabilidadeconómicaquese puede

obtenergraciasa lanuevasituaciónenel mercado.

Si sefija unarentabilidadfinancierasuperiora la delas cooperativasfusionadas,se evita la posible

desincentivaciónde los sociosdela cooperativaqueinicialmentetienemayorrentabilidadfinanciera.Sin

embargosurgeel inconvenientede queel tipo de interésde lospréstamosvoluntariosdelossociosesinferior

al queobtendrianmedianteel métodoanterior.

5.5.11.-Enel casode lacooperativadesegundogradodela salud la rentabilidadfinancieraquecorrespondea

cadaunadelas sociedadescooperativasdebase,seencuentradeterminadapor las aportacionesa la primera.

Dadalaescasacuantíapatrimonialcon la que sepretendedotara estasentidadesdesegundogrado,sus

aportacionesselimitan alcapital social y a lapartedel beneficiodestinadaal mismo,quesederivade su

pequeñaactividadenlaprestaciónde servicios.

5.5.12<El motivo fundamentalde laconcentraciónenunasociedadcooperativadesegundogradodela salud

no eslaconsecuciónde unarentabilidadfinanciera,sinolograrunaparticipaciónenel procesode prevencióny

cuidadodela saluddeformaparticipativa,y a Javezconseguirprecioso retribuciones,competitivos.Porello,

la rentabilidadfinancieraderivadadelaparticipaciónenla sociedadcooperativadesegundogradono debeser

repartidaentrelos socios,sinoquedebeutiizarseenel procesoproductivode las sociedadescooperativasde

base.
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Sin embargo,es posiblelograrun aumentoen la rentabilidadfinancieraparalossociosdelas cooperativasde

base,graciasla mejorsituaciónenel mercadoy las implicacionesde estehechosobrela estructurafinanciera
y

delas sociedadescooperativasparticipantes. e.

MV

5.5.13.- La rentabilidadeconómicaesunacompensaciónpor las contribucionesa losprocesosdeproduccióny u’
MV

distribuciónde las cooperativasdel sectordelasalud,queal igual queocurreconla rentabilidadfinanciera,
MV

debesercompetitivaconrespectoa la queofrecenotrasentidadesdel mercado. u.

u’

5.5.14.-En las sociedadescooperativasla rentabilidadeconómicaentérminosrelativossedeterminapor la O’
O’

remuneraciónderivadadelaactividadcooperativizadano anticipada,materializadaenlos retornos,y en la
u’

remuneraciónrelativaa suactividadcoeperativizadaanticipada,quesemanifiestaen el preciode losservicios e

prestadospor la cooperativay enlos anticiposlaborales. O’

e

e

5.5.15.- Partiendodel supuestode queno serernuneraa lossociosdeformaanticipada,la rentabilidad —

económicageneradadurantetodo el periodoseríarepartidaal final del mismoen formaderetomo e

cooperativo.Mi, la rentabilidadeconómicadeunasociedadcooperativaesel cocienteentreel excedente u.

ordinarioconlos sociosantesdeinteresese impuestos,y su activonetoal final del periodo. e
e
e

5.5,16.-Conlaconcentraciónpatrimonialhay quebuscarqueel excedenteordinarioantesdeinteresese e

impuestosdelossociosdela sociedadcooperativaresultantedela integración,seamayorqueel mismo —

e
excedentedecadaunadelas fusionadas,incrementadoenla cantidadqueresultademultiplicarelmismo

e
excedentepor el cocienteentreel númerodesociosdelas cooperativasantesdela integración, e

e

5.5.17.-La partedela rentabilidadeconómicadelacooperativadesegundogradodelasaludquecorresponde e
e

a cadaunade las sociedadescooperativasdebase,dependedesu contribuciónal procesoproductivode la
e

primera.Dadala escasaactividadeconómicadela sociedadcooperativadesegundogrado,selimita e

considerablementeestáya derentabilidad. —

e

e
5.5.18.-La participacióndelas cooperativasdebaseenla rentabilidadfinancierano sereparteentrelossocios, e
sinoquesedestinaa actividadesproductivasen cadaunadeellas.Deestaforma seagregaun factorpara e

aumentarla rentabilidadeconómicadelas diferentessociedadescooperativasdel sectorde lasalud,lo quea la O’

O’
postrerepercuteen sussocios.

e
e

e

e
e

e
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5.3.19<Además,existeun posibleaumentoenla rentabilidadeconómicadecadacooperativadebase,

motivadapor la actuaciónconjuntadetodaslas sociedadescooperativasenel sectordela salud.Estese

consigue,cuandola sumade los incrementosdela rentabilidadeconómicadelas sociedadescooperativas

despuésdela concentracióntengaun valor positivo.

5.5.20<La búsquedadesinergiaspositivasenel procesointegrador,seponedemanifiestomediantela

valoraciónde las sociedadescooperativasantesy despuésdela concentración.Estavaloraciónse realiza

dividiendola rentabilidadeconómicaentérminosabsolutos,por la rentabilidadfinancieraentérminosrelativos.

5,5.21 <En el cálculode la rentabilidadeconómicaen términosabsolutossereducela aportaciónde la

sociedadcooperativaalEstadoenfonnadeimpuestosy la dotaciónal Fondode ReservaObligatorio.Para

lograrlo, la actuaciónóptimaconsisteen repartirtodoel beneficiodeformaanticipada,vía preciosmásbajoso

víamayoresanticiposlaborales,de tal formaqueel excedentedespuésdeinteresesseacero.

5.5.22<Lasvariablessobrelas quepuedenactuarlas sociedadescooperativassonel tipo deinterésdelos

préstamosvoluntariosde lossocios(queactúasobrela rentabilidadfinanciera),y el preciounitario delas

prestacionesdelacooperativaa lossociosy loscostesvariablesunitariosde losserviciosprestadospor la

sociedadcooperativa(queactúansobrela rentabilidadeconómica).Dentrode los últimosaparececomo

componentecontrolableel valordelosanticiposlaboralesrealizadosa losdiferentessociostrabajadoresy de

trabajo.

5.5.23<Todoaumentode la rentabilidadeconómicadelossociosdelas cooperativasdel sectordela salud,

estáligado a unareducciónenla rentabilidadfinancieray viceversa.Lassociedadescooperativastienenque

elegir entredar unarentabilidadfinancieracompetitivaconel mercado,o unacompensacióna lossocios,

tambiéncompetitiva,por suaportaciónenel procesoproductivo.

5.5.24<La rentabilidadeconómicaentérminosabsolutosse determinarepartiendoel beneficiode tal forma

queel excedenteordinarioconlossociosantesdeimouestosseaigual acero,fijando los interesesde los

préstamosvoluntariosdelos sociossegúnel valor delmercadoy despejandodiferentesparámetrossegúnla

sociedadcooperativaanalizada.

A) En las sociedadescooperativassanitariasdetrabajoasociadola rentabilidadeconómicaseobtiene

despejandolapartede loscostesvariablesunitariosquecorrespondea losanticiposlaboralesdelossocios.
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B) En las sociedadescooperativassanitariasde seguros,de instalacionessanitariaso fármacéuticas,si sólo

existensociosusuarioshayquedespejarla partede los preciosunitariosparaéstospor su actividaden la

sociedadcooperativa.En casode queademáshayasociosdetrabajoel procedimientoessimilarperoes

necesarioun acuerdoentrelos doscolectivos.

5.5.25.-En el casode concentraciónpatrimonialel valordela empresaresultantedela integraciónmenosla

sumadelosvaloresdelas empresasconcentradasy loscostesproducidosenesteproceso,tienequesermayor

quecero. Si el númerodesociosdela empresaresultanteesdiferentea la sumadelossociosde las

cooperativasconcentradas,por cualquiertipo debaja, es necesariomodificarla condiciónanteriordividiendo

por el númerodesociosantesy despuésdelaconcentración.

5.5.26.-Paraqueel valor delas sociedadescooperativasdebaseaumenteconla integraciónenunasociedad

cooperativadesegundogradodela salud,esnecesarioquelasumadelos incrementosderentabilidad

económicaentérminosabsolutosproducidosconla concentraciónsuperena los incrementosenla rentabilidad

financieraentérminosrelativos.

5.5.27.-El incrementoenla rentabilidadeconómicaseproducepor la participaciónenel procesoproductivo

dela sociedadcooperativade segundogrado,porla utilizaciónenel citadoprocesodela parte

correspondientea la rentabilidadfinancierapor suparticipaciónen la desegundogrado,y por lagenerada

mediantela actuaciónconjuntadetodaslas sociedadescooperativasdebaseen la desegundogradodela

salud.
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e
ESPAÑA: REAL DECRETO888/1969de 9 deMayo,por el quese apruebael EstatutoFiscalde Entidades

eCooperativas,B.O.E.N. 114, de 13 demayo. e.

ESPAÑA: DECRETO LEY 13/1970de 12 de noviembre, por el queseaprueba laLey deRégimenLocal, e
B.O.E. N. 274, de 16 de noviembre. e.

e
e.
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ESPAÑA: DECRETO2396/1971de 13 deagosto,por el que seapruebael Reglamento<le Cooperación,
B.O.E.N. 242, de9 de octubre.

ESPANA: LEY 24/1972de 21 de junio, sobrefinanciacióny perfeccionamientodela acciónprotectoradel
régimengeneralde la SeguridadSocial,B.O.E.N. 149,de 22 dejunio.

ESPAÑA: DECRETO2065/1974de 30 demayo.por el queserefundey apruebalaLey Generalde Seguridad
Social,B.B.O.O.E.Ns. 173 y 174,de20 y 22 de julio.

ESPANA: LEY 52/1974de 19 de diciembre,GeneraldeCooperativas,B.O.E.N. 305, de21 de diciembre.

ESPANA: ORDENMINISTERIAL de2 de diciembrede 1975,por la queseregulanlosbotiquinesenlos
centrosdocentes,BOl. N. 289, del 19 dediciembre.

ESPAÑA:REAL DECRETO1509/1976de 21 de mayo,por el queseapruebael Reglamentodecolaboración
de las MutuasPatronalesenla gestióndela SeguridadSocial,B.O.E. N. 158, de 19 deagosto.

ESPANA: REAL DECRETO-LEY1414/1977de 17 dejunio,por el queseregulala tributaciónsobreel
beneficioconsolidadodelosgruposempresariales,B.O.E.N. 150, de24 dejunio.

ESPAÑA: REAL DECRETO-LEY15/1977de25 defebrero, sobremedidasfiscales,financierasy de
inversiónpública,BItE. N. 50, de28 defebrero.

ESPAÑA: REAL DECRETO909/1978de 14 de abril, sobreinstalación,trasladoy transmisiónde oficinasde
farmacia,B.O.E. N. 106,de4 demayo

ESPAÑA: CONSTITUCIONESPANOLA,aprobadapor las Cortesel 31 de octubrede 1978, B.O.E.N,
311.1,de29 dediciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO2710/1978de 16 denoviembre,Reglamentodeaplicacióna las Sociedades
Cooperativasreguladaspor laLey 52/1974de19 de diciembre,B.B.O,O.E.Ns. 275, 276 y 277,del
17, 18 y 20 denoviembre.

ESPANA: REAL DECRETO-LEY36/1978de 16 dediciembre,sobregestióninstitucionalde la Seguridad
Social, la Saludy el Empleo,B.O.E.N. 276 de 18 de noviembre.

ESPAÑA: LEY 61/1978de27 de diciembre,sobreel ImpuestosobreSociedades,B.OE. N. 56 de 30 de
diciembre.

ESPANA: LEY ORGANICA 3/1979de 18 dediciembre,deEstatutode Autonomiadel PaisVasco,B.O,E.
N. 306, de22 de diciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO1854/1979de30 dejulio, por el queseapruebala estructuray competenciasde
IiNSS, B.O.E. N. 182 de 31 dejulio.

ESPANA: REAL DECRETO1855/1979de30 de julio, por el queseapruebala estructuray competenciasdel
INSALUD,BO.E.N. 182 de 31 dejulio.

ESPAÑA: REAL DECRETO1856/1979de30 dejulio, por el que seapruebala estructui-aycompetenciasde
INSERSO,B.O.E.N 182 de31 dejulio.

ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de21 denoviembrede 1979,por la quese complementael realDecreto
909/1978,B.O.E.N. 302, de 18 dediciembre.

457



e.

ESPAÑA: LEY ORGANICA 4/1979de 18 de diciembre,de EstatutodeAutonomíaparaCataluña,B.O.E.N.
306, de22 dediciembre.

ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de 17 deenerode 1980,sobrefuncionesy serviciosdelas oficinasde
farmacia,B.O.E. N, 28 de 1 de diciembre.

ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de 14 defebrerode1980,por laque seadaptanlas nonnasdel Decreto
888/1969alaLey 61/1978de27 dediciembredel ImpuestosobreSociedades,B.O.E.N. 56, deSde
marzo

ESPAÑA REAL DECRETO 380/1980de 22 de febrero, sobreindustria fannacéutica,B.O.E. N. 54,de 3 de
marzo,y

y,
ESPAÑA REAL DECRETO 820/1980de 14 de abril, por el que semodifica el anterior Reglamento de

colaboración de las MutuasPatronales en la gestiónde la Seguridad Social, B.O.E. N. 108, de 5 de
mayo.

y,,

ESPAÑA:LEY ORGANICA 8/1980de22 deseptiembre,por la queseapruebalaLey Orgánicasobrela
Financiaciónde las ComunidadesAutónomas,B.OE.N. 236, de, 1 deoctubre. y,

e,
ESPAÑA: REAL DECRETO2135/1980de26 deseptiembre,sobreliberalizaciónfarmacéutica,B.O.E.N.

247,de 20 deoctubre.
e,’

ESPAÑA: DECRETOLEY 13/1980de3 de octubre,sobresupresióny reordenacióndeorganismos e’

autónomosen diferentesMinisterios, B.O.E. N. 241, de 7 deagosto. e,

e

ESPAÑA: LEY 50/1980deSdeoctubre,decontratodeseguro,B.OE.N. 250 de 17 deoctubre. e’

ESPAÑA: ORDENMINISTERLAL de4 dediciembrede 1980,por la por la queseregulanlosbotiquinesde
buquesy embarcaciones.B.O.E.N. 22, del 26 deenerode 1981.

ESPAÑA: ORDENde 19 de diciembrede 1980,por la quesedesarrollael RealDecreto2135/1980sobre
liberalizaciónfhrrnacéutica,B.O.E.N. 308, de 24 de diciembre.

ESPAÑA: ORDEN DEL MINISTERIO DE HACIENDA de 30 de julio de 1981,sobrela adaptación del Plan
General de Contabilidad a las entidadesde seguros,B.O.E. N. 218, de29 de septiembre.

ESPAÑA: LEY 76/1980de 26 de diciembre, sobre el régimenfiscal de las fusionesde empresas,B.O.E.N. 9
de lOde enerode 1981.

ESPAÑA: RESOLUCIONde 13 deabril de 1981 (Dir. Gral. Seguros),Condicionesgeneralesparapólizasde
segurosde asistenciasanitariay voluntariosde automóviles,B.O.E.N. 100, de 27 deabril.

ESPAÑA: REAL DECRETO428/1981de 13 demayo,por el quesereestructurany adscribendiversos
órganosal Ministerio deTrabajo, Sanidady SeguridadSocial,B.O.E. N. 63, de 14 demano.

e’
ESPAÑA: REAL DECRETO 1517/1981de& de julio por el quesetraspasana la ComunidadAutónomade

Cataluñalas funcionesy serviciosdeSeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.N. 88, e’

de 12 de abril. e’
e

ESPAÑA: REAL DECRETO2182/1981de 24 dejulio, por el queseapruebael Reglamentosobreel régimen —
fiscal delas fUsionesdeempresas,B.O.E.N. 231, de26 deseptiembre. e’

e’

e’
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ESPAÑA: REAL DECRETO2609/1981de 19 deoctubre,por el que seapruebael Reglamentodel Impuesto
Generalsobreel tráfico delas Empresas,B.B.O.O.E.Ns. 265-266de 5 y 6 de noviembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO2823/1981de 27 denoviembre,por el quesereestructurandiferentesórganos
de la Administracióndel Estado,B.O.E.N. 288, de2 dediciembre.

ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de28 deoctubrede 1981,por la queel INSALTJD asumenuevas
competencias,B.O,E.N. 264, de4 denoviembre.

ESPAÑA: LEY ORGANICA 6/1981 de 30 de diciembre, de Estatuto de Autonomía de Andalucía, BO.E. N.
9, de 11 de enerode 1982

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO:LEY 1/1982de 11 de febrero,sobrecooperativasdel País
Vasco,B.O,P.V.N 33, de 10 demarzo.

ESPAÑA: LEY 18/1982de 26 de mayo,sobreel régimenfiscalde Agrupacionesy UnionesTemporalesde
Empresas,B.O.E.N. 137, de 19 dejunio.

ESPAÑA: LEY ORGANICA 5/1982de 1 dejulio, deEstatutodeAutonomíadela ComunidadValenciana,
E.O.E.N. 164, delO dejulio.

ESPANA: LEY ORGANICA 13/1982de 10 deagosto,dereintegracióny mejoradel RégimenForal de
Navarra,B.O.E.N 195,de 16 de agosto.

ESPAÑA: REAL DECRETO2631/1982de 15 deoctubre,por el queseapruebael Reglamentodel Impuesto
sobreSociedades,B.B.O.O.E.Ns 252-258y 265,de 2 1-27 de octubrey 4 denoviembre.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 4/1983de 9 demarzo, decooperativasdeCataluña,
D.O.G.C.N. 313, deIS de marzo.

ESPAÑA: REAL DECRETO400/1984de22 defebrero,por el quesetraspasana la ComunidadAutónoma
deAndalucíalas funcionesy serviciosde SeguridadSocialcorrespondientesal INSALUD, B.O.E.N.
51, de29 defebrero.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY de20 demarzode 1984,por la quesemodificael
articulo 85 dela Ley 4/1983decooperativasdeCataluña,D.O.G.C.N. 422, de4 deabril, y B,O,E,
N. 107, de4demayo.

ESPAÑA: ORDENMINISTERIAL de 2 deabril de 1984,sobrecolaboraciónde las MutuasPatronalesde
AccidentesdeTrabajoenla SeguridadSocial,B.O.E.N. 88 de 12 deabril.

ESPAÑA: ORDENde 30 dejuliode 1984,por la queseregulanlosbotiquinesruralesdemedicamentos
veterinarios,B.O.E.N. 183, de 1 deagosto.

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAIS VASCO: LEY 1/1984de30 de octubrede 1984,por laquese
modifica la disposiciónfinal primeradela Ley 1/1982de 11 de febrero,sobrecooperativas,B.O,P.V.
N. 188, de 13 denoviembre,BAlE. N. 280, de 22 denoviembre.

ESPAÑA: LEY 31/1984de2 deagosto,deProtecciónpor Desempleoporel quese modificael titulo II dela
Ley 5 1/1980deSdeoctubre,B.O.E.N. 186 de4 deagosto.

ESPAÑA: LEY 33/1984de 2 deagosto,deOrdenacióndel SeguroPrivado,B.O.E.N. 186, de4 deagosto.
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COMUNIDAD AUTONOMA DE ANDALUCIA: LEY 2/1985de2 demayo,sobrecooperativasde
Andalucía,B.O.J.A,N. 42, de4 demayo.

ESPAÑA: LEY 13/1985de25 demayo,sobrecoeficientesdeinversión, recursospropiosy obligacionesde
informacióndeintermediariosfinancieros,B.O.E.N. 127, de28 demayo.

ESPAÑA: REAL DECRETO1034/1985de 5 dejunio, sobrecooperativasdeseguros,queañadenlas —

cooperativasdesegurosa la listadel articulo 96 del ReglamentodeCooperativasde 1978, y adaptael
artículo 122 al articulo 15 de la Ley deOrdenacióndel SeguroPrivado33/1984,B.O.E. N. 156 de 1 —

dejulio.
u

ESPAÑA: REAL DECRETO1043/1985de 19 dejunio,por el que seamplia laprotecciónpor desempleoa —

los sociostrabajadoresdecooperativasdetrabajoasociado,B.O.E. N. 157, de2 dejulio. e.

ESPANA:LEY 26/1985de 31 deJulio, porel queseapruebala Leydemedidasurgentesparala
racionalizacióndeJaestructuray JaacciónprotectoradeJa SeguridadSocial,B.O.E.N. 183 de 1 de
agosto. e’

e’
ESPAÑA:REAL DECRETO1348/1985de 1 deagosto,por el queseapruebael Reglamentodel Seguro e

Pnvado,B.B.O.O.E.Ns. 185, 186 y 187 de 3, 5 y 6 de agosto.

e.
ESPAÑA: REAL DECRETO1370/1985de 1 deagosto,porel quese desarrollalaLey 13/1985enrelacióna

los recursospropiosde las entidadesdedepósito,B.O.E. N. 190 de9 deagosto. O’
e.

ESPANA: REAL DECRETO 1371/1985de 1 deagosto,seregulala consolidacióndelosestadoscontablesde O

las entidadesdedepósito,B.O.E. N. 190 de9 de agosto. e’

e’
ESPAÑA: LEY 30/1985de 2 deagosto,del Impuestosobreel Valor Añadido,B.O.E.N. 190, de9 de

septiembre.
e’

COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 11/1985de 25 de octubre, sobrecooperativasde la e’

ComunidadValenciana,B.O.C.V.N. 54, de4 demarzode 1986. e’

ESPAÑA: REAL DECRETO 2028/1985de 30 deoctubre, por el que seaprueba e Reglamento sobreel
Impuesto sobre el Valor Añadido, B.O.E. N. 261, de 24 de diciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO2615/1985de4 dediciembre,por el que se apruebael Reglamentoparalas
EntidadesdePrevisiónSocial, B.O.E.N. 13 de 15 deenerode 1986.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 29/1985de 27 dediciembre,por la quesemodificala
disposicióntransitoriasegundadelaLey 4/1983,de 9 demarzo,de cooperativasdeCataluña,B.O.E.
N. 57,de7 demarzode 1986,y D,O,G.C.N. 633, deSde enero.

ESPAÑA: LEY ORGANICA3/1986de 14 deabril, deMedidasEspecialesenmateriadeSaludPública,
B.O.E.N. 102,de29 deabril.

e’

ESPAÑA:LEY 14/1986de25 deabril, GeneraldeSanidad,RO.E.N. 102,de29 deabril. e.

ESPAÑA:REAL DECRETO1255/1986de6 dejunio,por el quesemodificala Ley 33/1984deOrdenación
del SeguroPrivadoparaadaptarlaa loscompromisosderivadosdel TratadodeAdhesióndeEspañaa
la ComunidadEconómicaEuropea,B,O.E.N. 153, de27 dejunio.

e’

e’
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COMUNIDAD DE MADRID: LEY 4/1986de 12 dejunio,por laquesemodificala Ley de 16 de mayode
1985,de Creacióndel ConsorcioRegionalde TransportesPúblicosdeMadrid, B.O.C.A.M. N. 149,
de 25 dejunio.

UNION EUROPEA.REGLAMENTO2137/85/CEEDEL CONSEJOde25 dejulio, relativo a la Constitución
de las AgrupacionesEuropeasdeInterésEconómico(ARlE), O.O.C,E.N L 199/1-11,del 31 de
julio.

ESPANA:REAL DECRETO2021/1986de22 deagosto,por el quese adaptaelReglamentode Ordenación
del SeguroPrivadode 1 de agostode 1985a los compromisosderivadosdel Tratadode Adhesiónde
Españaala ComunidadEconómicaEuropea,B.OQE.N. 253, de 1 deoctubre.

ESPAÑA:ORDEN de9 de abril de 1987,por la quesedesarrollael ReglamentodeEntidadesdePrevisión
Social,B.O.E.N. 95,de21 deabril.

ESPA$4A:REAL DECRETO521/1987de15 deabril, por el queseapruebael ReglamentoGeneralsobre
estructuraorganizacióny fbncionaniientode losHospitalesgestionadospor el INSALUD, B,O,E. N.
91, de 16 de abril.

ESPAÑA: LEY 3/1987de 2 de Abril de 1987, GeneraldeCooperativas,B.O.E,,N. 84,del 8 deabril.

ESPANA:REAL DECRETO1536/1987de6 denoviembre,por el quesetraspasana la Comunidad
Autónomadel PaísVascolas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal
INSALUD, B.O.E.N. 299, de 15 dediciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO1612/1987de27 de noviembre,por el quesetraspasana la Comunidad
AutónomaValencianalas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD,
BAILE. N. 312, de30 dediciembre,

ESPANA: LEY 24/1988de28 dejulio, del Mercadode Valores,B.OE.N. 181, de 29 dejulio

ESPAÑA: REAL DECRETO1390/1988de 18 de noviembre,por el quesemodificanlas cuantiasmmxmasde
loscapitalessocialesy fondosmutualesprevistosenel articulo 10 delaLey 33/1984,B.O,E. N. 281,
de23 denoviembre.

ESPANA: REAL DECRETO225/1989de3 demarzo,sobrelascondicionesdeincorporaciónal Sistemade
SeguridadSocial delossociostrabajadoresdecooperativasdetrabajoasociado,B.O.E.N. 57, de 8
demarzo.

ESPAÑA: LEY 13/1989de26 demayo,decooperativasdecrédito,B.O.E.N. 129, de 31 de mayo.

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 12/1989de 3 dejulio, decooperativasdeNavarra,
B.O.N.Ns. 84 y 85,de 7 y 10 dejulio.

ESPAÑA: LEY 16/1989de 17 dejulio, derepresióndeprácticasrestrictivasdelacompelencia,B.O.E.N.
170, de 18 dejulio.

ESPAÑA: LEY 19/1989de25 de julio, deregulaciónparcialy adaptacióndela LegislaciónMercantila la
DirectivadelaCEE enmateriadesociedades,B.O.E.N, 178, de 27 dejulio.

ESPAÑA: REAL DECRETO1079/1989de 1 deseptiembre,porel queseactualizael régimenjurídico delas
EntidadesdePrevisiónSocial,B.O.E,N. 214, de 7 de septiembre.
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O

ESPANA: REAL DECRETO-LEY 1564/1989de22 dediciembre,por el queseapruebael RégimenJuridico
de laLey deSociedadesAnónimas,B.O.E. N. 30,de 27 dediciembre.

ESPANA: REAL DECRETO1597/1989de22 dediciembre,TextoRefundidodelaLey deSociedades
Anónimas,B.OE. N. 310, de27 dediciembre.

ESPANA: REAL DECRETO571/1990de27 deabril, sobrela estructuraperiféricadelagestióndel Instituto
Nacionaldela Salud,B.O.E.N. 112, de 10 de mayo.

ESPAÑA: LEY 4/1990de29 dejunio,dePresupuestosGeneralesdel Estadopara1990,1B.O.E.N. 156 de 30
dejunio.

O

ESPAÑA: REAL DECRETO1175/1990de28 deseptiembre,sobretarifase instruccióndel Impuestosobre e

ActividadesEconómicas,B.O.E.N. 234, de 29 de septiembre.

O
ESPAÑA: LEY 20/1990de 19 dediciembre,sobreel RégimenFiscaldeCooperativas,B.O.E.N. 304 de20

dediciembre. —

e
ESPAÑA: LEY 25/1990de20 dediciembre,del Medicamento,B.O.E.N. 153,de 22 de diciembre.

ESPAÑA:REAL DECRETO 1643/1990de20 de diciembre,por el quese apruebael PlanGeneralde
Contabilidad,B.O.E.N. 310, de27 dediciembre.

ESPAÑA:REAL DECRETO1679/1990de28 dediciembre,por el quesetraspasana la Comunidad —
AutónomadeGalicialas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD, O

B.O.E.N. 313, de31 dediciembre. O’

ESPAÑA: REAL DECRETO 1680/1990de28 de diciembre,por el que setraspasana laComunidadForal de
Navarralas funcionesy serviciosde SeguridadSocial correspondientesal INSALUD, B.O.E.NL
313, de31 dediciembre,

ESPAÑA: LEY 12/1991de29 deabril, sobreAgrupacionesdeInterésEconómico(ALE.), B.O.E.N. 103,de
30 de abril

O’
ESPAÑA: REAL DECRETO987/1991de 21 de junio, sobrela estructuradel Ministerio de Sanidady e

Consumo,B.O.E.N. 170, de 16 dejulio.
e

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 13/1991 de 1 dejulio, dereformadelaLey de O’

CooperativasdeCataluña,ROE.N. 188, de 7 deagosto,y D.O.G.C.N. 1469 de 19 dejulio. e.

ESPAÑA: LEY 29/1991de 16 dediciembre,de adecuacióndedeterminadosconceptosimpositivosa las
Directivasy Reglamentosde las ComunidadesEuropeas,por la quese derogala normativaanterior
sobretratamientofiscal defusionesdeempresas,BAlE. N. 301, de 17 de diciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO 1815/1991de20 dediciembre,por el queseapruebanlas normasparala O

formulacióndecuentasanualesconsolidadas,B.O.E.N. 310, de27 dediciembre. e

e
COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETOLEGISLATIVO 1/1992 de 10 defebrero,por el

e
que serefunden las Leyesde cooperativasde Cataluña,4/1983, de9 de marzo,y la LEY 13/1991de
1 dejulio,D.O.G.C.N.1563 de2demarzo. e.

e
UNION EUROPEA: SEPTIMA DIRECTIVA DEL CONSEJO de 13 de junio de 1983,basadaen la letrag e.

del apartado 3 del art. 54 del tratado, relativa a las cuentasconsolidadas(83/349/CEE),D.O.C.E.N
L.193/1,de 18 dejuliode 1983. -
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ESPAÑA:REAL DECRETO 1345/1992de 6 de noviembre,paralaadaptacióndelas disposicionesque
regulanla tributaciónsobreel beneficioconsolidadode los gruposdesociedadescooperativas,
B.OE.N. 292 de 5 dediciembre.

ESPANA:REAL DECRETO 1560/1992de18 dediciembre,Porel queapruebala ClasificaciónNacionalde
ActividadesEconómicas(CNAE), BO.E. N. 306,de22 de diciembre,

ESPANA:LEY ORGANICA 9/1992de 23 dediciembre,por la queseincrementanlas competenciasde
determinadasComunidadesAutónomas,B.O.E.N. 308, de24 dediciembre.

ESPANA:LEY 37/1992de 28 dediciembre,del Impuestosobreel Valor Añadido,B.O.E.N. 312, de 29 de
diciembre.

COMUNIDAD AUTONOMA DEL PAÍS VASCO: LEY 4/1993de24 dejunio, sobrecooperativasenel País
Vasco,B.O.P.V. N. 135, de 19 dejulio.

ESPAÑA: REAL DECRETO 1624/1992de 29 de diciembre, por el que aprueba el Reglamento del Impuesto
sobre el Valor Añadido, &O.E. N. 314, de 31 de diciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO 84/1993de 22 deenero,por el queseapruebaelReglamentodedesarrollodela
Ley 13/1989,de 26 de mayo,de Cooperativasde Crédito, B.O.E. N. 43,del 19 de febrero de 1993.

ESPAÑA: REAL DECRETO347/1993de 5 demarzo,sobrela estructuraperiféricadela gestióndel Instituto
Nacionalde la Salud,B.O.E.l{ 77, de 31 demarzo.

ESPAÑA: REAL DECRETO19348/1993de 24 demarzo,sobrela organizacióndelos serviciosterritoriales
del Ministerio de Sanidady Consumo,B.O.E.N, 71, de 24 demarzo.

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: DECRETO 176/1993de 13 dejulio, sobre las cooperativas
sanitariasde segundogradoy aprobacióndesu Reglamento,B.O.CC.N. 1776,de 28 dejulio.

ESPASA:REAL DECRETO1/1993de24 deseptiembre,por el queseapruebael texto ¡‘efundido dela Ley
del ImpuestosobreTransmisionesPatrimonialesy ActosJurídicosDocumentados,B.O.E.N. 251, de
20 deoctubre~

COMUNIDAD AUTONOMA DE CATALUNA: LEY 14/1993de 25 de noviembre, de modificación del
DecretoLegislativo 1/1992,B.O.E.N.311, de 29 de diciembre,y D.O.G.C. N. 1829,de 3 de
diciembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO«6/1994de 11 de mano,porel quesetraspasana la ComunidadAutónoma
Canarialas funcionesy serviciosde SeguridadSocialcorrespondientesal INSALUD, B.O.E.N. 85,
de9 deabril,

ESPAÑA: REAL DECRETO1/1994de20 dejunio,por el queseapruebael TextoRefundidodela Ley
Generalde SeguridadSocial,B.O.E.N 146,de 18 dejunio~

COMUNIDAD FORAL DE NAVARRA: LEY FORAL 9/1994de 21 de junio, reguladora del régimenfiscal
de lascooperativas,B.O.E. N. 209, 1 de septiembre.

ESPAÑA: REAL DECRETO 1415/1994de25 dejunio, demodificacióndelaestructuraorgánicadel
Ministerio deSanidady Consumo,B.O.E.N. 156, de28 de junio.

ESPAÑA: LEY 41/1994de 30 de diciembre, por la que seaprueban losPresupuestosGeneralesdel Estado
para 1995,B.O.E. N. 313,de 31 de diciembre.

463



UNIVIRSIDAD C~MPLUUNSI e

¡iii iii 11111 III
5310287921

COMUNIDAD AUTONOMA VALENCIANA: LEY 3/1995de 2 demarzo, decooperativasdelaComunidad
Valenciana,B.O.E. N. 101, de28 deabril.

ESPAÑA: LEY 30/1995de8 denoviembre,sobreOrdenacióny SupervisióndelosSegurosPrivados,B.O.E.
N. 268 de9 denoviembre. —,

ESPANA: LEY 43/1995de27 dediciembre,por la queseapruebael ImpuestosobreSociedades,B.O.E.N. —

310, de28 dediciembre, —

ESPAÑA:RESOLUCIONde26 defebrerode 1996,dela DirecciónGeneralde Segurospor la quese
a,producela adecuacióndedeterminadosramosdel seguroa la clasificaciónestablecidapor la Ley

30/1995deOrdenacióny SupervisióndelosSegurosPrivados,B.O.E. N, 106, de 2 de mayo.
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